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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Título: Evaluación de las Evidencias, con el instrumento de la USPSTF, de la Guia de Práctica 
Clínica: "Diagnóstico y Tratam iento de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención". 

Antecedentes: La Enuresis Primaria Monosin tomática se define como la micción nocturna invo­
luntaria que ocurre durante el sueño en niños mayores de 5 años la cual se presenta una ó mas veces 
al mes con una duración de más de 6 meses. El paciente no debe padecer enfermedades del aparato 
urinario , anatómicas o neurológicas y no debe haber pasado más de 6 meses sin miccionar en la cama. 
Las Guias de Práctica Clínica (GPC) son instrumentos que se han desarrollado para mejorar las estra­
tegias de toma de decisiones y disminuir la variabilidad interprofesional. La GPC Diagnóstico y trata­
miento de la Enuresis Infantil en el primer nivel de atención se está desarro llando en el Instituto Nacio­
nal de Pediatría y ha arrojado ya sus evidencias. El USPSTF (United States Preventive Services Task 
Force) evalúa el nivel de evidencia considerando el diseño de los estudios y el grado de recomendación 
de los estudios con intervención 

Justificación: Ya que en México no contamos con una GPC con rigor metodológico , diseñada 
o adaptada en nuestro país sobre enuresís y con el propósito de generar información veraz con un alto 
nivel de evidencia basado en una firme metodología, hace dos años se inició la elaboración , a cargo de 
un grupo de expertos deiiNP, de la GPC: "Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer 
Nivel de Atención", la cual ha arrojado ya sus primeras evidencias y recomendaciones. Calificar estas 
evidencias con un reconocido sistema de evaluación como lo es el de la USPSTF ayuda a determinar la 
calidad de las mismas enriqueciendo de ésta forma el trabajo e integrando de mejor manera la GPC. 
Finalmente la realización de este proyecto permitirá la formación de recursos humanos, sirviendo como 
tema de tesis para titulación como pediatra y posteriormente para la formación de una nueva linea de 
investigación . 

Objetivos: Evaluar el grado de evidencia de la GPC: "Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis 
infantil en el Primer Nivel de Atención" con el instrumento propuesto por la USPSTF 

Material y métodos: La GPC "Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer Ni­
vel de Atención" se adaptó de las nueve GPC ya existentes a nivel mundial y sus evidencias fueron ex­
tra ídas de éstas. Se identificó la fuente del documento original de donde fueron extraídas las eviden­
cias, todas estas referencias se buscaron intencionadamente por titulo , autor, revista y año de publica­
ción en las siguientes bibliotecas virtuales: Pubmed, Embase, Biblioteca Cochrane plus, así como la 
identificación manual de literatura gris. Los articulas originales que justifican la evidencia seleccionada 
fueron ca lificados por el USPSTF evaluando así las evidencias establecidas por la GPC mexicana. 

Resultados: Se revisaron 113 artículos que son la base para la formulación de las evidencias 
de nuestra GPC. Sólo 15 lograron un nivel de evidencia 1 (más alto) y un grado de recomendación A 
(más recomendable) . Las evidencias que fueron alimentadas por estos artículos obtuvieron consecuen­
temente las calificaciones más altas. 

Discusión : La estructura de la GPC Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis en el Primer 
Nivel de Atención permite que los artículos que alimentan las evidencias en los rubros de 
epidemiología , factores de riesgo y métodos diagnósticos no necesariamente tengan que tener un nivel 
de evidencia 1 ya que son estudios que por su diseño, no tienen una intervención. Algunas de las 
evidencias en los rubros de tratamiento , recaídas y complicaciones , están sustentadas en artículos con 
diseños mas firmes, con grados de recomendación y beneficio neto sustancial , lo que hace factible el 
adecuado ensamblado de las futuras recomendaciones emitidas por la GPC mexicana. 

Conclusión: El proceso de categorizar y evaluar la evidencia que alimentan la GPC Diagnósti­
co y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer nivel de Atención nos muestra que no todas las 
evidencias tienen el mismo rigor metodológico a pesar de haber sido extraídas de Guias de Práctica 
Clínica elaboradas con buen rigor metodológico. Es importante señalar que este instrumento ha ca lifi ­
cado exclusivamente los articulas que alimentaran las evidencias propuestas por la GPC mexicana. Los 
resultados distan enormemente de ser un reflejo del contenido , rigor en la elaboración, aplicabilidad ó 
presentación de las Guias de Práctica Clínica mundiales que son base de la GPC mexicana. Por lo que 
la evaluación de los documentos fuentes que alimentaron individualmente a cada una de las GPC inter­
nacionales revisadas para el desarrollo de la GPC mexicana no es el reflejo de la calidad metodológica 
de las GPC. 
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MARCO TEORICO 

Enuresis 

La enuresis primaria es un trastorno mucho más frecuente de lo que se percibe desde la consulta 
pediátrica general , afectando un estimado de 5-7 mil lones de niños en los Estados Unidos de América 
(EUA) llegando a tener una prevalencia del 1% en la población adolescente y adulta. 1 

Definición: 

La terminología utilizada para definir la enuresis primaria responde a la necesidad de evitar confu­
siones derivadas de las múltiples clasificaciones y definiciones existentes en este proceso. En este tra­
bajo , nos apegamos a la definición de la Sociedad Internacional de Continencia de los Niños 20062

-
3

, ya 
que es la más empleada hoy en día por la mayoría de las guias de práctica clínica. 

Enuresis o enuresis nocturna: Micción de características normales, involuntaria , que tiene lugar du­
rante el sueño a una edad y frecuencia socialmente inaceptables, refiriéndose la edad mayor o igual a 5 
años como inadecuada. Generalmente la micción en estas condiciones tiene una frecuencia menor a 1 
noche/mes y puede ser normal en un niño pequeño, pero es inaceptable para niños mayores y adoles­
centes. 

El termino enuresis solo se debe usar como sinónimo de enuresis nocturna y se refiere únicamente 
a los niños que mojan la cama mientras duermen. 

Incontinencia urinaria: Presencia de escapes durante el dia o durante el dia y la noche. En la litera­
tura también se ha uti lizado "enuresis diurna" o "enuresis" para referirse a este tipo de incontinencia. 

Enuresis primaria: Sólo se considera si el niño nunca se ha manten ido seco por un periodo mayor 
o igual a 6 meses. 

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

Enuresis monosintomática: Si no existen síntomas diurnos que sugieran patología neurológica o 
urológica de base. La ENPM (enuresis nocturna primaria monosintomática) puede coexistir con otras 
enfermedades que no alteren la función del aparato urinario (por ejemplo asma) y no por ello se consi­
dera no monosintomática. 

Enuresis no monosintomática: Es la que se acompaña de síntomas miccionales diurnos que sugie­
ren patología neurológica-urológica, como síndrome de vejiga hiperactiva, infecciones urinarias frecuen­
tes o micción no coordinada . En la literatura se ha llamado también enuresis complicada o síndrome 
en urético. 

Nicturia: Es la manifestación de la necesidad de despertarse una o más veces para orinar4 

Sin embargo existen otras definiciones como la del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-IV} empleado principalmente por psicólogos y psiquiatras. Además de la definición 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS) conocida como, lnternational Statistical Clas­
sification of Diseases and Related Health Problems. (ICD-1 0). En el cuadro 1, se muestran las diferen­
cias entre las definiciones de enuresis, sin dividirla en subtipos de enuresis , permitiendo de esta manera 
comparar diversos estudios y guías de práctica clínica. 
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[ ·' Tabla 1. Defi~l~ones de enuresis sin diferenciar subtipos. 

Nombre 

1 
DSM IV 

1 
ICD-10 

1 
ICCS 

1 
Organismo 

1 

AAP 

1 

OMS 

1 

Sociedad Internacional 
de Continencia de Ni-
ños 

Edad 1 5a o desarrollo mental 5a 

1 

5a 

1 

l equivalente 

Frecuencia 
~ 

11 2 x semana 

1 

1 x mes 

1 

1 x mes en niños ma-
yo res 

Duración -
11 

3 meses 
--

1 

3 meses 

1 

6 meses 

1 

Situación donde moja En la cama, vo luntaria En la cama involunta- Durante el sueño invo-

1 

o involuntariamente riamente luntariamente 

Situaciones Ex- Diabetes Mellitus, epi- Enfermedades del apa- Enfermedades del apa-

1 
cluyentes lepsia , uso diuréticos, rato urinario anatómi- ra to urinario anatómi-

enf. del aparato urina- cas o neurológicas caso neurológicas 
rio anatómicas o neu-

1 

rológicas 

Otras características 

1 1 

Micción de caracteristi-
cas normales 

-

Cuadro 1: Definición de enuresis de diferentes organismos internacionales. Tomada de Úbeda-Sansano 
et al , 2005 5 

Epidemiología : 

La prevalencia mundial de la enuresis se estima entre el16% a los 5 años y un 1-3% en la adoles­
cencia y edad adulta , con mayor incidencia en el sexo masculino {1.5:1 ). Su prevalencia decrece con la 
edad y tiende a la resolución espontánea aunque no en todos los casos ni en el momento deseado. En 
muchos ocurre demasiado tarde, creando un impacto emocional negativo en el niño, sobrecarga 
económica y de trabajo a los padres , e incluso problemas en sus relaciones socialess-7

. En México exis­
ten pocos estudios que abordan esta problemática . En un estudio realizado en Guadalajara , México se 
reportó una prevalencia de 8.5% en varones de 8-10 años y de 9.4% en niñas de la misma edad.8 

Fisiopatología 

La etiología es multifactorial aunque la herencia juega un papel importante en este trastorno. El 
modo de transmisión más frecuente es autosómico dominante con alta penetrancia (90%), aunque en 
un tercio de los casos se presenta de forma esrorádica. La genética molecular relaciona la enuresis con 
alteraciones en los cromosomas 8, 12, 13 y 22 . 

La secuencia de fenómenos fisiológ icos de la micción normal durante el día es bien conocida ; la 
fase de llenado de la vejiga es imperceptible, de manera que esta se llena de orina sin aumentar su 
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presión, acomodándose su contenido ; en cierto momento del llenado aparece la sensación miccional, 
en ese momento el niño puede decidir retener y orinar. 

Si decide retener, la vejiga se acomoda a su contenido de orina y la sensación miccional puede 
desaparecer; posteriormente, con mayor volumen de orina , aparece de nuevo la sensación de deseo 
miccional más apremiante que ya no se puede inhibir completamente , pero se puede retener la orina 
durante un tiempo hasta un momento socialmente adecuado en el que voluntariamente orina. 

Durante la noche nuestro organismo tiene una serie de mecanismos diferentes a los del día para 
mantener la continencia : primero hay una reducción de la producción de orina nocturna, secundaria a 
mayor secreción de vasopresina , en segundo lugar hay un aumento de la capacidad vesical nocturna , 
llegando a ser 1.6-2.1 veces más que el volumen miccional máximo durante el dia, y en tercer lugar, 
cuando la sensación miccional se vuelve persistente , el sujeto puede despertar y levantarse a miccio­
nar.10 

Du~nlle IDda Id noche seco kclón (Nocturld) 

Fisiologia de la continencia urinaria, tomada de Úbeda-Sansano et al, 2005 

La enuresis precisa siempre: fallo al despertar ante el deseo miccional , ya que en caso contrario 
hablariamos de nicturia más no de enuresis. Además, de presentarse aumento en la producción de ori­
na nocturna y/o disminución de la capacidad vesical funcional nocturna . 

El fallo al despertar no conduce obligatoriamente a enuresis. Existen niños sin enuresis que no son 
capaces de despertarse por el deseo miccional , pero tienen una buena capacidad vesical y/o una ade­
cuada reducción de la diuresis nocturna. La enuresis primaria traduce un desequilibrio entre la produc­
ción de orina y la capacidad vesical nocturna, siempre asociado a falla al despertar11

·
12 
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Enuresis nocturna 

Enure51S noc turna 

Fisiopatologia de la enuresis, tomada de Úbeda-Sansano et al, 2005 

Factores de riesgo: 

Se han encontrado varios factores de riesgo asociados con la presencia de enuresis, siendo los 
principales: 

Presencia de cefalea crónica (doble de incidencia de enuresis que los controles) 13 

Trastorno de déficit de atención e hiperactividad (los niños no tratados por TDAH tienen seis veces 
más riesgo de presentar enuresis que la población en general) 14

. 

Hiperactividad del detrusor (diagnosticado en e145% de los pacientes con enuresis) . 

Se han considerado las apneas del sueño, asma, alergia , la toma de cafeína y la encopre­
sis/estreñimiento también como factores de riesgo aunque el grado de evidencia existente no permite 
establecer una relación directa .15

• 
16 En el caso de epilepsia , infección de vlas urinarias (IVU) ~ Diabetes 

Mellitus (DM); se deben considerar como una incontinencia secundaria y no como enuresis1 
• 

8
. 

Diagnóstico: 

El diagnóstico de la enuresis primaria monosintomática se hace por exclusión, obteniendo primero 
una historia clínica detallada que incluya antecedentes familiares, el tiempo de evolución , la frecuencia 
de noches mojadas, los tratamientos recibidos y diferenciar si se trata de enuresis primaria o secunda­
ria . 

Cuando la enuresis es primaria hay que descartar problemas psicológicos secundarios a esta , es 
importante interrogar acerca de slntomas de TDAH ya que frecuentemente se asocian . En cuanto a los 
hábitos del sueño es importante realizar un interrogatorio dirigido para descartar obstrucción de vías 
aéreas superiores, se recomienda investigar la presencia o no de estreñimiento y encopresis y los hábi­
tos en cuanto a la ingesta de llquidos antes de dormir. 

El diagnóstico de enuresis primaria monosintomática obl iga además a descartar cualquier enfer­
medad urológica o neurológica. Si en el interrogatorio se encuentra una alteración en la frecuencia uri­
naria durante el día, más de una micción durante la noche, un volumen urinario anormalmente grande, 
constipación o encopresis, dolor suprapúbico , datos sugestivos de abuso sexual o presencia de parási­
tos se debe sospechar en enuresis secundaria. 

La exploración física también debe ser minuciosa pudiendo demostrar certeza de un problema es­
tructural como la causa de enuresis. Se debe observar al niño buscando evidencia de alteraciones en la 
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conducta como TDAH o retraso mental, así como examinar con cuidado la columna buscando signos de 
disrrafismo oculto como son: decoloración de la piel, lipomas subcutáneos, apéndices cutáneos ó plie­
gues glúteos asimétricos. 

Se debe realizar una exploración neurológica completa y la palpación abdominal intencionada en 
búsqueda de al~una masa en flancos, se recom ienda examinar la sensación perin ea l sin ser necesario 
el tacto rectal19

· o. 21 asi como el meato urinario y el in troi to vagina l. 
Como auxiliar en el diagnóstico es recomendable realizar un dia rio miccional durante al menos 3 

días, buscando factores asociados, ya que permiten establecer una situación basal y valorar objetiva­
mente el éxito del tratamiento. 

La mayoría de las guías sobre el abordaje diagnóstico de enuresis nocturna monosintomática re­
comiendan rea lizar un examen general de orina para descartar IVU, además de ser auxi liar en la de­
terminación de otras patologías como DM por la presencia de glucosuria o DI con disminución de la 
densidad urinaria. En el caso de IVU se recomienda corroborar el diagnóstico con un urocultivo. 

Ver notas aclaratorias. 

Algoritmo diagnóstico. Tomado de Úbeda-Sansano et al , 2005 
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Notas aclaratorias al algoritmo diagnóstico: 
1. Se recomienda hacer una búsqueda activa de casos a partir de los 5 años interrogando 

a los padres o al pacien te en cua lquier visita por enfermedad o control del desarrollo del 
niño. 

2. El síndrome de vej iga hiperactiva, de urgencia o de urgencia y frecuencia se define co­
mo la urgencia, con o sin incon tinencia , normalmente asociada a frecuencia y nicturia, 
en ausencia de infección probada u otra patología . Este concepto , así definido en adul­
tos , es más difici l valorar en niños. 

3. La micción no coordinada o micción disfuncional consiste en una micción obstructiva 
funcional con vaciado incompleto, sin base orgánica , que se manifiesta por frecuencia y 
urgencia miccionales e infecciones urinarias de repetición. 

4. Los diarios micciona les se deben realizar siempre, ya que aportan datos que facilita n 
el diagnóstico y la elección del tratam iento. 

5. Micción demorada es una conducta en la que el niño ignora la seña l del deseo miccional 
hasta el último minuto, normalmente cuando está absorto-atrapado en el juego. 

Tratamiento: 

En cuanto al manejo, los resu ltados del tratamien to de la enuresis varían en función de los criterios 
de éxi to empleados (Cuadro 2). Los objetivos clínicamente lícitos del tratamiento son la cu ración , el 
contro l y la reducción de impacto. 

,g-~c· .. ( ~ ":";-
Criterios de respuesta ¡r. Definición 
Éxito inicial 1 14 noches consecutivas 

secas 

Seguedad com 12leta 1 100% de res12uesta 1 

Respuesta completa 
1 

>90% de respuesta 
sobre su situación basal 

Respuesta parcial 
1 

50-90% de respuesta 
sobre la situación basal 

No respuesta 
1 

< 50% de respuesta 
sobre la situación basal 

Cuadro 2 : Criterios de éxito (respuesta) observados en la literatura tomado de Úbeda-Sansano et al 
2005. 

Existen terapias tanto conductuales como farmacológicas para el tratamiento de la enuresis. Las 
medidas no fa rmacológicas , entre otras son: restricción de líquidos y de bebidas diuréticas al final del 
día, levantar al niño durante la noche para orinar aún estando dorm ido, despertarlo prog ramadamente 
con des~ertador para vaciar la vejiga, entrenamiento para la retención vesical, técnica del corte del cho­
rro, etc. 2

" 
23 

La alarma en cama, es un dispositivo que se activa con la humedad, el cual consiste de un pequeño 
sensor situado en la ropa interior o en la pij ama del niño que capta la mínima humedad y dispara el sis­
tema. Habitualmente dispara un sonido, aunque también existen alarmas con vibración o que encienden 
una luz. La finalidad es despertar al niño, interrumpiendo la micción la cual puede continuar de manera 
consciente y voluntaria en el baño24 Esto exige la colaboración de la familia y la implicación del niño. 
Se piensa que el mecanismo de acción de la alarma es faci litar el despertar como respuesta a la sensa­
ción de vejiga llena, sin embargo esto no se ha probado. Lo que se ha encontrado es que al comparar 
los volúmenes miccionales antes y después del tra tamiento existe un increm ento de la capacidad vesi­
cal en los niños tratados. Esto podría explicar en parte la respuesta terapéutica de los pacientes. 25

· 
26 
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Las alarmas en cama han demostrado tener una buena respuesta terapéutica (75%) con una baja 
tasa de recaída de (45%).27 Sin embargo se tiene un alto índice de abandono por lo molesto para los 
padres y el niño y porque no muestra una respuesta terapéutica de manera inmediata. 

El tratamiento farmacológico consis te en el uso de desmopresina28· 29· 30
· 
31· 32· 33· 34 (análogo de la 

vasopresina) que actúa como regulador osmótico aumentando la reabsorción de agua por su acción 
periférica renal , además de ser un potente vasoconstrictor. Su liberación está regulada en parte por el 
ciclo circadiano, aumentando su producción durante la noche, lo cual disminuye en 50% la producción 
urinaria. La desmopresina es un análogo sintético de la vasopresina creado por la deaminación del re­
siduo de cisteina 1 y sustituyendo el residuo de la posición 8 L-arginina por D-a rginina en la molécula 
de vasopresina. Estos cambios le dan a la desmopresina una disminución en el efecto vasopresor, un 
mayor efecto antidiurético y una mayor vida media. Esta puede llegar a ser de 1.5 a 3.5 horas y esta 
dada por una mayor resistencia a las proteasas. La mayor resistencia a la degradación también permite 
que la desmopresina pueda ser administrada por vía oral , aunque se absorbe 10-20 veces menos que 
por vía intranasal. 

La desmopresina es un tratamiento eficaz frente al placebo, ya que logra disminuir el número de 
noche mojadas en 1.58 noches/semana disminuyendo el volumen urinario durante la noche y con ello el 
volumen vesical. La dosis habitual es de 0.2 - 0.4 mg por vía oral y 10-40 ¡.Jg por vía intranasal. Los 
efectos adversos son muy pocos , reportándose en el 4.6% de los casos siendo los mas comunes dolor 
abdominal y cefalea. El efecto indeseable más temido del uso de la desmopresina es la intoxicación 
acuosa, sin embargo, sólo se han reportado 28 casos desde 1974, todos por administración intranasal. 
Existe un mayor índice de recaídas al suspender el tratamiento que cuando se utiliza alarma. Sobre to­
do cuando se suspende el tratamiento de manera súbita. 

Otro medicamento frecuentemente empleado es la imipramina, sin embargo solamente el 50% de 
los pacientes responden con este medicamento y solo el 25% muestran resolución completa de la enu­
resis.35· 36 Se ha llegado a emplear junto con la desmopresina en pacientes refractarios al tratamiento, 
sin embargo no existe evidencia suficiente de que haya mejoría . 

En algunos casos se ha llegado a utilizar la oxibutinina, un anticolinérgico que reduce las contrac­
ciones vesicales. Se recomienda una dosis de 2,5 a 5 mg media hora antes de acostarse37. Se ha lle­
gado a utilizar en conjunto con desmopresina en pacientes refractarios, encontrando mejor respuesta 
que pacientes recibiendo únicamente desmopresina. Sin embargo la oxibutinina al igual que la imipra­
mina tiene efectos adversos importantes, además de tener un margen de seguridad menor al de la 
desmopresina, por lo que actualmente se recomienda para pacientes refractarios al tratamiento inicial o 
pacientes con hiperactividad del detrusor. 

Prevención: 

Las siguientes actitudes se han mostrado beneficiosas para alcanzar la continencia urinaria di­
urna mas temprana y evitar la micción disfuncional. Aunque se desconoce si también conseguirán ade­
lantar el inicio de la continencia urinaria nocturna, se recomienda: 

Iniciar la enseñanza de la continencia urinaria antes de los 18 meses, quizas cuando consiga 
con frecuencia no orinarse durante la siesta. 

Uso del orinal adaptada en la que el niño apoye bien tanto las nalgas como los pies. 
Sugerir al niño que orine cuando se le vea o suponga deseoso para que lo logre al primer in­

tento . No mantener al niño sentado en el orinal hasta que logre la micción y no insistir en que haga es­
fuerzo si fracasa el primer intento. 

Ser persistente en esta educación ya que se logra el objetivo en menos de tres meses. No dis­
persar los esfuerzos cambiando la técnica continuamente. 
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Guias de Práctica Clínica 

La manera idea l de diagnosticar y tratar una patología de estas características es la implemen­
tación de una guía clínica con adecuada metodología basada en la mejor evidencia conocida hasta el 
momento, con la finalidad de beneficiar la atención en el sector salud y su consiguiente optimización de 
recursos . 

Las Guías de Práctica Cl ínica (GPC) son un conjunto de "recomendaciones desarrolladas de 
forma sis temática para ayudar a profesiona les y a pacientes a tomar decisiones sobre la atención 
sanitaria más apropiada, y a seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas en el 
momento de abordar un problema de salud o una condición clínica específica". 38 

Las GPC de buena calidad son documentos donde se plantean preguntas específi cas y se or­
ganizan las mejores evidencias científicas disponibles para que, en forma de recomendaciones flexi­
bles, sean utilizadas en la toma de decisiones clínicas . 

Las GPC pretenden mejorar la efectividad , la eficiencia y la seguridad de las decisiones 
clín icas, lo consiguen ayudando a que los profesionales disminuyan la variabilidad no justificada de su 
práctica y facilitando las mejores decisiones diagnósticas y terapéuticas en condiciones clínicas 
especificas. Su finalidad primordial consiste en ofrecer al cl ínico una serie de directrices con las que 
pueda resolver, a través de la evidencia científica , los problemas que surgen diariamente con sus pa­
cientes. 39 

La metodología empleada en su elaboración (tanto en la búsqueda de la literatura científica 
como en la síntesis de la evidencia para construir las recomendaciones finales) se realiza de forma sis­
temática , explicita y reproducible, siguiendo unos determinados pasos. Sin embargo, a pesar de la am­
plia proliferación que tienen las GPC en la actualidad , la mayoría de las publicadas en nuestro país si­
guen sin tener estas principales características, y en algunos casos poca credibilidad por no declarar los 
posibles conflictos de interés40

· 
41

. 

Durante los últimos años, las GPC han proliferado de form a muy importante. En ocasiones, su 
calidad es irregular, lo que ha llamado la atención a distintos autores, quienes han incluso diseñado "gu­
ías para realizar guías clínicas". En éstas, las recomendaciones incluyen la identificación de las decisio­
nes importantes y sus consecuencias , la recogida de las pruebas científicas que avalan las decisiones, 
la especificación de los autores y patrocinadores , la fecha de elaboración y revisión y sobre todo el gra­
do de evidencia científica en el que se basa cada una de las recomendaciones42

· 
43 
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En la figura anterior, se puede observar la importancia del nivel de evidencia para la formula ­
ción de recomendaciones en una GPC. Se han elaborado diversas técnicas de evaluación de los dife­
rentes artfculos en los que se encuentran sustentadas dichas evidencias , siendo dos de las más cono­
cidos la realizada por el GRADE Working Group y el la clasificación de recomendaciones de la 
USPSTF45, 46. 47. 

La práctica de la medicina basada en la evidencia responde a la integración de la experiencia 
clínica de expertos con la mejor evidencia clfnica disponible en la literatura mundial. Su aplicación 
además requiere habilidades del médico que incluyen saber realizar una búsqueda de la literatura 
eficaz asf como la aplicación de "reglas formales" de evidencia que califiquen a la literatura48 

En función del rigor científico del diseño de los estudios, pueden construirse escalas de clasifi­
cación jerárquica de la evidencia, a partir de los cuales pueden establecerse recomendaciones respecto 
a la adopción de un determinado procedimiento médico o intervención sanitaria49

· 
50

. Aunque hay dife­
rentes escalas de gradación de la calidad de la evidencia científica , todas ellas son muy similares entre 
si. 
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La primera de ellas fue la formulada en 1979 por la Canadian Task Force on the Periodic Health 
Examination (www.ctfph .org ) para la evaluación de med idas preventi vas5

\ y adaptada en 1984 por la 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). En su úl tima edición (marzo 2008) que puede consul­
tarse en la Agency for Hea lthcare Research and Quality (www.ahrq/clinic/uspstfix.htm ), se evalúa la ca­
lidad de la evidencia de una forma más elaborada que no sólo tiene en cuenta el tipo de diseño de los 
estudios. Los grados de recomendación se establecen a partir de la calidad de la evidencia y del be­
neficio neto (beneficios menos perj uicios) de la medida evaluada47

. 

La etapa in icial de la formulación de las recomendaciones es la evaluación de la calidad de la 
información que se dispone. Por ca lidad de la evidencia científica se entiende la confianza que se tiene 
en que el efecto que refl ejan los estudios es cierto . En el contexto de una GPC, la ca lidad de la eviden­
cia científi ca hace referencia a la confianza en que la estimación de un efecto es adecuada para apoyar 
una recomendación. Cuánto más alta sea la calidad , mayor será la confianza y por tanto menor será la 
posibil idad de que estudios posteriores modifiquen el efecto observado46

· 
47

' 
51 

Cualquier sistema para calificar la evidencia y la fuerza de la recomendación necesita equilibrar 
sencillez y claridad. Al disminuir la complejidad de un sistema es probable que también reduzcamos su 
claridad ya que, probablemente, los juicios en los sistemas más sencillos se lleven a cabo de forma más 
implícita que explícita . Por otro lado, los intentos por mejorar la cal idad y ll evar a cabo juicios más 
transparentes probablemente den como resultado una mayor complejidad. Consideramos que el siste­
ma que propone la USPSTF logra este equil ibrio de senci llez, factibi lidad y adecuada calidad por Jo que 
se util izará en este trabajo 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Como podemos ver la enuresis es un problema frecuente con un impacto psicológico y económico 
en los pacientes y las familias afectadas. Recientemente se han publ icado guías de práctica clínica so­
bre el abordaje y tratamiento de pacientes con enuresis prim aria monosintomática. Estas se dividen 
principalmente en guías con un enfoque pediátrico , urológico y psiquiá trico que son las principales ra­
mas de la medicina que se enfrentan al problema. Sin embargo, a pesar de su existencia , pocas veces 
son empleadas, por lo que en la mayoría de las veces la enuresis es tratada de forma empírica. 

En nuestro medio no existen guías de práctica va lidadas que puedan ser empleadas para el abor­
daje y tratamiento de esta enfermedad. El Instituto Nacional de Pediatría (INP) está interesado en im­
plementar guías de práctica clínica (GPC) en el abordaje y manejo de enfermedades frecuen tes, con el 
fin de mejorar la calidad de la atención médica y optimiza r recursos. 

Actualmente un profesional de la salud tiene que tom ar en cuenta , además de la experiencia clínica 
propia, la evidencia de la investigación publicada. En cada vez más instituciones que prestan servicios 
de salud se realiza investigación para generar nuevas GPC con la mejor evidencia posible, sin perder 
de vista su aplicabilidad y los recursos que tienen disponibles. 

En el caso de enuresis primaria monosintomática no existen GPC publicadas en nuestro país y las 
publicadas a nivel internacional difieren significativamente tanto en el contenido como en la calidad me­
todológica. (Ver anexo 1) 

Para poder adaptar e implementar una GPC sobre enuresis primaria monosintomática es necesario 
inicialmente realizar una búsqueda exhaustiva de las GPC a nivel internacional as i como evaluar la ca­
lidad clínica y metodológica de las GPC nacionales e internacionales . Posteriormente deberán seguirse 
a través del tiempo una serie de pasos sugeridos por la literatura internacional , mismos que salen ya de 
los objetivos de esta tesis52

• 

En el Instituto Nacional de Pediatría , se está desarrollando la guía : "Diagnóstico y Tratamiento de la 
Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención"53

. Ésta, forma parte de las Guías que integrarán el 
Catálogo Maestro de Guias de Práctica Clínica , mismo que se instrumentará a través del Programa de 
Acción Desarrollo de Guías de Práctica Clínica , de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que 
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 . 

Para la realización de esta guía, un grupo de expertos del INP han propuesto evidencias y 
recomendaciones extraídas de las nueve guías de práctica clín ica existentes en la literatura mundial 
siendo posteriormente plasmadas en la guía mexicana53 en apartados de la historia natural de la 
enfermedad. 

La guía cuenta ya con 46 evidencias a cerca de epidemiolog ía, factores de riesgo , métodos 
diagnósticos, tratamiento, recaídas y complicaciones de la enuresis primaria monosintomatica que 
serán detalladas más adelante; además hace 25 recomendaciones en cuanto a factores de riesgo, 
métodos diagnóstico, tratam iento, recaídas y complica ciones. El presente trabajo , calificará con la 
escala propuesta por la USPSTF46

' 
47 (U .S. Preventive Services Task Force) de la AHRQ (Agency for 

Healthcare Research and Quality) la calidad de las evidencias propuestas por la guía: Diagnóstico y 
Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención53

. Con las evidencias evaluadas, ten­
dremos la capacidad de alimentar y adaptar estas recomendaciones. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La evidencia propuesta para alimentar a la Guía de Práctica Clínica: Diagnóstico y Tratamiento de 
la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención53 tiene una calidad adecuada para su adaptación? 

- r Población 

11 ~ Intervención 

ü 

1 

Evidencias formuladas dentro de la GPC: Diagnóstico y Tratamiento de 
_ la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención 

~ '1 

~ r=----0-u-tc_o_m"""'e=== -....J 

1 (resultados) 

Eva luación con el instrumento de la USPSTF4
b. 

4 1 de los artículos citados 
por las Guías de Práctica Clínica in ternacionales de donde fueron 

1 

extra ídas las evidencias de la GPC: Diagnóstico y Tratamiento de la 
Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención53. 

Calidad de las evidencias en la GPC: Diagnóstico y Tratamiento de la 
Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención. 

~~----------~ ------------------------------------------------~] 

JUSTIFICACION 

Existe un gran número de GPC publicadas. las cuales no cumplen con una calidad aceptable 
para ser puestas en práctica en nuestro medio, debido a que su elaboración adolece de un rigor meto­
dolóqico y las que lo tienen, son de baja calidad y no reportan explícitamente los procedimientos segui­
dos52'. 

Ya que no contamos con una GPC con rigor metodológico, diseñada o adaptada en nuestro 
país sobre enuresis, tenemos que continuar laborando con la inform ación surgida de otros países, si­
tuación que afecta princi palmente a la aplicabi lidad de las evidencias y recomendaciones hechas por 
investigadores extranjeros. Por lo anterior, en búsqueda de generar información veraz con un alto nivel 
de evidencia basado en una fi rm e metodología , hace dos años se inició la elaboración , a cargo de un 
grupo de exgertos deiiNP, la GPC: "Diagnóstico y Tratamien to de la Enuresis Infa ntil en el Primer Nivel 
de Atención 2

" , la cual ha arrojado ya sus primeras evidencias y recomendaciones. 

Calificar estas evidencias con un reconocido sistema de evaluación como lo es el de la 
USPSTF47 ayuda a determinar la calidad de las mismas enriqueciendo de esta forma el trabajo e in te­
grando de mejor manera la GPC siguiendo en una misma línea de investigación . 

En la misión del Institu to Nacional de Pediatría se refiere el desarrollo de modelos de atención a 
la infancia y adolescencia a través de la investigación científica básica, cl ínica y epidemiológica aplicada 
a las necesidades priorizadas de la población , a través de la fo rm ación y el desarrollo de recursos 
humanos de excelencia, para la sa lud, así como de la asistencia en salud de alta especia lidad con gran 
calidad y constituyendo el modelo de atención de clase mundia l54 

La enuresis es un problema frecuente. con un impacto emocional, social y económico que debe 
ser tratada de manera sistematizada en cualquier nivel de atención. El implementar GPC en la práctica 
clínica diaria sigue la misión del IN P. al mismo tiempo que sirve para la formación de recursos humanos 
y para la apertura de nuevas líneas de investigación. 

Esta es la primera línea de Investigación que trata con la búsqueda , adaptación, real ización y 
aplicación de una GPC dentro del INP lo que hace novedoso este proyecto. Consideramos a su vez que 
este impreso benefi ciará al sector salud ya que al culminarse la GPC se optimizarán recursos y a los 
pacientes obteniendo una atención dirigida y sistematizada. 
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OBJETIVOS 

Evaluar el grado de evidencia de la GPC: "Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en 
el Primer Nivel de Atención "53 con el instrum ento propuesto por la USPSTF46

· 
47 

Específicos: 

Utilizando el instrumento propuesto por la USPSTF46
· 

47
, de la Guía de Práctica Clínica: "Dia­

gnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención" 53
, se evaluará ; 

-El nivel de las evidencias de la epidemiología . 

- El nivel de las evidencias de los factores de riesgo. 

- El nivel de las evidencias de los métodos diagnósticos. 

- El nivel de las evidencias del tratamiento. 

-El nivel de las evidencias en cuanto a recaídas de la enfermedad. 

- El nivel de las evidencias de las complicaciones. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: 

Evaluación transversal 

Búsqueda y análisis de la literatura: 

El grupo de expertos del INP está desarrollando la GPC: "Diagnóstico y Tratamiento de la 
Enuresis Infantil en el Pri mer Nivel de Atención"53

. Ha plasmado ya en su guia 46 evidencias en 
apartados de la historia natu ral de la enferm edad, divididos éstos en epidemiología (8), factores de 
riesgo (9), métodos diagnósti cos (7), tratam iento (9), reca ídas (5) y complicaciones (8). Además 
sugieren 25 recomendaciones en los siguientes rubros: factores de riesgo (6), metodología diagnóstica 
(3) , tratamiento (8), recaídas (3) y complicaciones (5). 

Todas éstas evidencias y recomendaciones fueron extra ídas de 9 guias de práctica clín ica 
existentes a nivel mundial encontradas en una búsqueda previa hecha por el grupo de trabajo5s (Anexo 
2) 

A las evidencias de la futura guia mexicana se identifi có la fuente del documento origina l de 
donde fueron extraídas, todas estas referencias se buscaron intencionadamente por titulo, autor, revista 
y año de publicación en las siguientes bibliotecas virtuales: Pubmed, Embase, Bibl ioteca Cochrane plus, 
así como la identificación manual de literatura gris. 

Unidad de Análisis 

Los artículos originales que justifican la evidencia seleccionada para la GPC: Diagnóstico y tra­
tamiento de la enuresis infanti l en el primer nivel de atención53

. 

Criterios de Selección 

Cri terios de inclusión: 

Todos los artículos, referencias, narraciones, revisiones y capítulos de donde fueron extraídas 
las evidencias y recomendaciones que conformaran la guia mexicana. 

Criterios de exclusión: 

Las evidencias que no tengan manera de analizarse porque la guia de donde fueron extraídas 
no cuenta con bibliografía explicita. 

Los artículos que no se encontraron tras la búsqueda y que form en parte fundamental de la es­
tructura de la evidencia en ese momento analizada o porque la evidencia fuese extraída de li teratura 
gris. 
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Instrumento de Medición (USPSTF) 

Los artículos inclu idos fueron analizados y posteriormente encasillados según el siguiente cua­
dro46, asignándoseles un nivel de evidencia que nos ayudó a calificar la GPC diagnóstico y tratamiento 
de la enuresis infantil en el primer nivel de atención 53

. 

Nivel de 
1 

Tipo de estudio 
evidencia 

1 Al menos un ensayo clinico con trolado y aleatorizado diseñado de forma apropiada. 
11-1 Ensayos clinicos controlados bien diseñados, pero no aleatorizados. 
11-2 Estudios de cohortes o de casos-controles bien diseñados, preferentemente multicéntricos. 
11-3 Múltiples series com paradas en el tiempo con o sin intervención, y resultados sorprenden-

tes en experiencias no controladas. 
111 Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones clinicas 

o informes de comités de expertos. 

Luego de analizar cada artículo de forma individual , se analizaron las evidencias (sustentadas 
por la suma de varios de estos artículos). 

Los estudios de intervención fueron calificados dependiendo el beneficio neto (beneficios -
perjuicios) de sus resultados47

, buscando establecer recomendaciones adecuadas para la población 
mexicana por parte de la guía. Se entiende por: 

Beneficio neto sustancial a la intervención que claramente comporta más beneficios que 
riesgos. 

Beneficio neto moderado a la intervención que comporta beneficios y riesgos. 
Beneficio neto pequeño cuando no es tan claro que la intervención comporte más beneficios 

que riesgos y, 
Beneficio neto nulo 6 negativo cuando la intervención claramente no comporta más beneficios 

que riesgos . 

Luego de buscar y analizar los beneficios netos de un estudio de intervención en sus 
resultados, se designó la calidad de la evidencia para poder establecer recomendaciones . La calidad de 
la evidencia se otorgó luego de evaluar el nivel de certeza de un estudio47

, entendiéndose por: 

Buena calidad de evidencia a un alto nivel de certeza de que la evidencia disponible incluye 
resultados consistentes en un estudio de intervención bien conducido y diseñado en poblaciones 
representativas. La conclusión del estudio es poco probable que se vea fuertemente afectada por los 
resulados de estudios futuros. 

Moderada calidad de evidencia traduce un nivel de certeza moderado de que la evidencia 
disponible es suficiente para determinar los efectos de un servicio preventivo en resultados en la salud. 
La confianza de los estudios se ve afectada por el número, tamaño o calidad de estudios indi viduales, 
inconsistencia de los hallazgos de los estudios individuales , falta de coherencia en la cadena de 
evidencia lo que traduce que cuando esté disponible mayor información , la magnitud o dirección del 
efecto observado puede cambiar y este cambio ser tan importante que altere la conclusión. 

Mala calidad de evidencia se refiere a un bajo nivel de certeza . La evidencia disponible es 
insuficiente para evaluar efectos en la salud. La evidencia es insuficiente por un limitado tamaño de 
estudio, deficiencias en el diseño y métodos del estudio, hallazgos inconsitentes de los estudios 
individuales o brechas en la cadena de la evidencia, lo que infiere que futuros estudios cambiaran el 
resultado obtenido. 
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El siguiente cuadro muestra los grados de las recomendaciones USPSTF
46 

Calidad de la Beneficio neto Beneficio neto Beneficio neto Beneficio neto 
Evidencia sustancial Moderado Pequeño nulo o negativo 

Buena A B e D 
Moderada 1 B B e D 1 

Mala E E E E _1 

El siguien te cuadro se describe e l s ign ificado de los grados de recomendación de la USPSTF
47

. 

Grado de Significado 
Recomendación 

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida es eficaz, y los 
beneficios superan ampliamente a los perjuicios). 

B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz, y los 
beneficios superan a los perjuicios). 

e Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medi-
da es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justi-
ficarse una recomendación general). 

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz o de 
que los perjuicios superan a los beneficios). 

1 Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria , y el balance entre beneficios 
y perjuicios no puede ser determinado. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Sa lud , en su Artículo 17, clasifica 
el riesgo de cada tipo de investigación56

. Se considera investigación sin riesgo los estudios que emple­
an técnicas y métodos de investigación documental y retrospectiva . Es por ello que el presente trabajo 
se puede considerar sin riesgo para los implicados. 

CONFLICTOS DE INTERÉS 

El grupo de trabajo declaró no ten er conflicto de intereses con ninguna entidad pública o 
privada implicada en el tratamiento de la enuresis. Esta tésis ha sido realizada por iniciativa de los 
propios autores sin financiamiento externo o de la industria farmaceutica . 
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1 

RESULTADOS 

El 21% (10) de las evidencias y el 16% (4) de las recomendaciones quedaron sin evaluar ya 
que fueron extraídas de las guías de Fritz G. (Estados Unidos) et al y Fernández - Obanza et al (Espa­
ña). mismas que desafortunadam ente no cuentan con la bibliografía citada en su texto, por lo que no 
fue posible extraer la fuente precisa de cada una de las evidencias y recomendaciones (anexo 2). 

Los artículos, actualizaciones y capítulos originales que fueron la fuente para la realización de 
la GPC: "Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención" 53 se mencio­
nan y clasifican por el tipo del estudio (anexo 3). Cabe mencionar que estos artícu los son base también 
de las 9 guías internacionales previamente mencionadas. 

Los artículos se encuentran divididos tal y como la guía mexicana, en rubros de la historia natu­
ral de la enfermedad . Luego de revisar la bibliografía descrita , se clasificaron los artículos según el tipo 
de estudio. Además, se explican los artículos en que se real izó una intervención ya sean ensayos con­
trolados o cohortes con intervención, dado que fueron sometidos a la evaluación que arrojo los resulta­
dos que veremos en este capítulo (anexo 3). 

A pesar de haberse buscado detalladamente en las bibliotecas vi rtuales mencionadas. por títu­
lo, autor, revista y año de publicación. el artículo original de Lyth N. Bosson S. Nocturnal Enuresis no 
fue encontrado. El artículo original de la revista Am J Orthopsychiatry de Mowrer O, Mowrer W. titulado 
Enuresis: A methods for its study and treatment tampoco fue encontrado, considerando que la fecha de 
publicación (1938) fue lo que lo impidió, ya que a la revista si se logró el acceso. 

Quince de las referencias fueron consideradas literatura gris (capítulos de libro o discusión de 
simposium) por lo que no fueron analizados. El resto de los artículos, luego de ser clasificados según su 
tipo de estudio, fueron sometidos a las evaluaciones propuestas por la USPSTF47

. 

Las evidencias surgidas de la GPC: Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Pri­
mer Nivel de Atención 53 se describen en la segunda columna de la tabla . La columna siguiente men­
ciona las citas de donde fueron sustraídas dichas evidencias (con el número consecutivo que se les 
asignó -anexo 3-). posteriormente se informa el nivel de evidencia del articu lo46

· 
47 y finalmente el grado 

de recomendación de los artículos con intervención46
· 

4
J La primera columna. indica la GPC de donde 

se sustrajo la evidencia de la GPC mexicana. 

EPIDEMIOLOGÍA 

GPC ,. Evidencia 

1 

Citas con no. Nivel de Grado de 
Ya Consecutivo evidencia recomendación 

existentes 

Ubeda- El modo de transmisión más frecuente es 1 111 
Sansano autosómico dominante con alta penetrancia 

et al. (90%), aunque en un tercio de los casos se 
presenta en forma esporádica. La genética 
molecular relaciona la enuresis con alteraciones 
de los cromosomas 8, 12, 13 y 22. La 
preva lencia mundial de la enuresis se estima 
entre el 16% a los 5 años y un 1-3% en la 
adolescencia y edad adulta. con mayor 
incidencia en el sexo masculino . 
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Ca ldwell 
PH etal. 

,---Hjalmas 
K et al. 

Tsang 8 
et al. 

Feldman 
M. Et al. 

Preva lencia de Enuresis >20% en mayores de 5 
años, del 10% en mayores de 10 años y 3% en 
mayores de 15 años. Una tasa de remisión 
espontánea de cerca de 14% anual , con 3% 
remanente en adultos. Es más común en 
hombres. Un cuarto de niños escolares con 
enuresis tienen asociado síntomas diurnos. 

--------------------------------~ 

A los 7 años la prevalencia de enuresis es entre 
6-10%. La tasa de curación espontánea es 14% 
anual entre los 5 y 9 años, 16% en los 1 O y 14 

1 

años y 16% en los 15 a 19 años. Persisten a la 
vida adulta (más de 20 años) hasta el 3%. 

r=================~~ 
La enuresis es común pero reduce con la edad, 
aproximadamente: 
15% en los sujetos de 5 años 
5% en los sujetos 1 O años 
2% en los sujetos 15 años 
1% en los sujetos > 18 años 
La tasa de curación espontánea es casi 15% por 
año , independientemente de la edad. Debajo de 
los 13 años casi la mitad son hombres y 
mujeres. Arriba de los 13 años es más frecuente 
en mujeres. La prevalencia es comparable en 
todos los grupos culturales. 
La remisión espontánea, sin tratamiento, es de 
15% cada año. La tasa de recaídas después de 
cualquier tratamiento es 10-20%. 
La tasa de castigos reportada es de 20-30% con 
un riesgo aumentado de abuso fisico. 

La enuresis primaria es más común en niños. La 
preva lencia es de 1 O - 15% a 5 años, 6 a 8% a 
8 años y 1 a 2% a 15 años. 

~J_j 
Gris 

3 Literatura _j 
u l ~~·:""' __j 
~D~ 
rs-- ~i tera tura 
1 Gns 
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Peto et La prevalencia de enuresis es mayor en los 

~~_j 
al. niños. Prevalencia de 1 en 6 a los 5 años. 1 en 

20 a los 11 años. 

11 

1 

111 

1 1 

En esta sección, 11 artículos integraron las evidencias. De éstos , cuatro fueron catalogados 
como literatura gris por lo que no pudieron ser evaluados, cuatro estudios fueron transversales, una co­
horte retrospectiva con nivel de evidencia 11-3 (referencia 7), una cohorte prospectiva nivel de evidencia 
11 -2 (referencia 5) y una revisión sistemática con un beneficio neto moderado nivel de evidencia 1 y re­
comendación B (referencia 8). 

Existen en la GPC mexicana dos evidencias más en este apartado de Epidemiología que no 
fueron descritas en esta tesis debido a que no pueden ser evaluadas. Una de ellas fue extraída de la 
GPC norteamericana Practice Parameter for the Assessment and Treatm ent of Children and Adoles­
cents With Enuresis de Fritz G. et al. y la otra fue extraída de la GPC española Enuresis Nocturna de 
Fernández-Obanza el al. Estas GPC no expl ican como conclu yeron sus aseveraciones (no se detallan 
las referencias), por lo que fue imposible ca lificarlas. 

GPC 
Ya 

FACTORES DE RIESGO 

no. ev idencia recomendación 
1

1 Evidencia Ir Citas con 1 Nivel de ·¡r Grado de 

existentes ~=:;=::::;:;:=====;::=---===;==-~: ~-:c:=.o:..:;ns=-:e::c::.:u:::tiv=o==~ -:-::===~ 
Ubeda- 1 Se identificaron como factores de riesgo y ,_1_2 _____ j_II_I __ ----'J----===-----J 

Sansa no et al. asociados los siguientes: , _ . 
1. Cefalea crónica (que interfiere con las 13 1 111 1 

actividades diarias durante un periodo de l-------'·------'· :=====- --=: 
al menos 6 meses). 14 1 11_3 1 

2. Déficit de atención e hiperactividad (los ===-----' 
niños con TDAH que no han sido tratados 

15 
1

11
_
2 
~~ 

tienen un riesgo de 6 veces mayor de . __j 
padecer enuresis que los controles). -..,....,------' 
3. Problemas psicológicos y sociales 16 1 111 l 1 
pueden ser causa de enuresis secundaria . - - - - ----'· 
(ansiedad . tendencia depresiva y fallo 17 1 11-2 1 

escolar) . ·--------' 
4. Alteraciones del sueño/despertar 18 1 111 1 

5. Apnea del sueño (se ha asociado con . ·--------' 
enuresis secundaria ) 19 1 11 1 1 
6. Cafeína . . 
7. Encopresislestreñimiento (asociado con 20 1 111 ~====------'~ 
enuresis secundaria, la relación con . . . 
enuresis primaria monosintomática no 
está bien establecida) 21 1 111 1 1 
8. Infección urinaria/bacteriuria (se asocia ·----=:!·===-------' 
más con enuresis no monosintomática). 22 1 Literatura T~ 
9. Diabetes Mellitus (se asocia con . Gris ====------' 
enuresis secundaria). 23 1 11 1 1 1 
1 O. Hiperactividad del Detrusor (es alta la . . 
asociación con enuresis primaria 24 1 11-2 I r=====:--~ 
monosintomática, especialmente en los 
casos en que falla el tratamiento con 1 -¡==;;:======~~ 

1 desmopresina o alarma ). 25 11-1 ~ e . 

l-------'--------------------'-2_6 ____ ~1 __ 11·2 __ __,1~8==~--~1 
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Caldwell PH et 
al 

1 

Hjalmas K et 
al 

1 

11 

1 
1' 

Tsang B et al 

Se identificaron como factores 
precipitantes los siguientes: 
Enuresis primaria: 
1. Antecedentes Familiares de enuresis 
2. Poliuria Nocturna 
3. Trastorno para despertar 
4. Disfu nción vesical nocturna 
5. Herencia Autosómica Dominante 
6. Cromosomopatia 12, 13, 8 y 22 
7. Alteración del ritmo circadiano de la 
liberación de la hormona antidiurética. 
8. Hiperactividad del Detrusor 
9. Estreñimiento 
10. Retardo en el desa rrollo 
11. Déficit de atención/hiperactividad 
12. Obstrucción de vías aéreas superiores 
13. Apnea del sueño 

Enuresis secundaria: 
1. Infección de vías urinari as 
2. Diabetes Mell itus 
3. Diabetes ins ípida 
4. Estrés 
5. Abuso sexual 
6. Estreñimiento 
7. Obstrucción de vías aéreas 

superiores 

Se identificaron como factores 
precipitantes los siguientes: 

8. Poliuria nocturna 
9. Capacidad vesical reducida 
1 O. Trastorno para desperta r 
11. Antecedentes familia res de 

enuresis 
12. Diferentes locus en los 

cromosomas 12, 13y22 
13. Eventos de estrés 
14. Cafeína 
15. Estreñimiento 
16. Infección de vi as urinarias 
17. Déficit de atención e 

hiperactividad 
18. Retardo en el lenguaje 

Se identificaron como factores 
precipitantes los siguientes: 
1. Herencia autosómica dominante con 
alta penetrancia (90%). 
2. Se han identificado locus en los genes 
8q, 12q (ENUR2), 13q (ENUR1 ), 22q11 . 
3. Eventos de estrés (nacimiento de un 
hermano, separación de la madre, 
discusiones en la familia , ingreso a la 
escuela, bullying , cambio de casa , abuso 
sexual) 
4. Bebidas diuréticas (consumo de 
alcohol , comidas o bebidas con 
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metilxantinas, por ej . té , café, cola , 

_:_____j~ 1 

chocolate, etc) 
5. Estreñimiento con o sin encopresis 
reduce la capacidad funcional vesical y 

~~_j 
sobreactividad vesical, resultando en 
micciones más frecuentes 
7. Infección de vías urinarias puede ser 
causa de enuresis secundaria o 
incontinencia urinaria . 
8. Obstrucción de vías aéreas superiores 

Feldman M. Et 41 l_:___j 1 al. Se identificaron como factores 
precipitantes los siguientes: 

42 

1~ 
B 1 1. Antecedentes Familiar de enuresis 

2. Cromosomopatías. Presencia de un 
gen para la enuresis en el cromosoma 

~ 
Literatura 

_j 13q-
3. Eventos de estrés, relacionado con Gris 
pobre autoestima y otros problemas 
psicológicos. 
4. Cafeína 

Peto et al. F J Literatura 
1 Se identificaron como factores Gris 

precipitantes los siguientes: 45 J 11-2 1 1 1. Genéticas 
46 -

] Literatura 
- --

1 

2. Fisiológicas 
3. Retraso en la maduración del Gris 
mecanismo de control vesical. 47 ] 111 1 11 
4. Estreñimiento - l 1 

--

11 5. Apnea del Sueño 48 111 

6. Obstrucción de vías aéreas superiores 49 1 111 
1 11 

7. Bebidas con cafeína. 
50 

1 

Literatura 11 Gris 

51 
1 

111 
1 1 

J C van Dyk et rse identifican como factores precipitantes: 

~~_j al. 1. Inestabil idad vesica l. 
2. Disminución en liberación de 

vasopresina . 
3. Trastorno en el despertar. 

La primera evidencia en este apartado referenc ia ocho estudios transversales, un capítulo de li­
bro (literatura gris), una serie de casos nivel de evidencia 11 -3 (referencia 14), tres casos y controles ni­
vel de evidencia 11-2 (referencias 15, 17 y 24) una cohorte con intervención nivel de evidencia 11-2 grado 
de recomendación 8 (referencia 26) y un ensayo clínico controlado no aleatorizado que demostró un 
beneficio neto pequeño nivel 11-1 , recomendación C (referencia 25). La segunda evidencia se basa en 
tres estudios transversales (28 ,29 y 32), dos casos y controles (30 , 31) y dos cohortes (27, 33). La 
tercera evidencia uti lizó para su elaboración tres estudios transversales y una cohorte (34). La cuarta 
evidencia refrencía tres estudios transversales y dos cohortes (39, 40). La quinta evidencia refrenda un 
ensayo clín ico con trolado aleatorizado con beneficio neto moderado 1-8 (42), una cohorte (41) y un 
capítulo de libro (literatura gris) . La sexta se basa en 4 artículos transversales , tres capítulos de libro 
(literatura gris) y un estudio de casos y controles (45). La séptima evidencia referencia un estudio 
transversal. 

Existen en la GPC mexicana (al igual que en la sección de epidemiología) dos evidencias más 
en el apartado de factores de riesgo que no fueron descritas en esta tesis ya que no pueden ser 
evaluadas. Am bas evidencias plasmadas en la GPC mexicana fueron extraídas de las GPC 
norteamericana y española ya previamente referidas. 

26 



MÉTODOS DIAGNOSTICOS 

GPC --- ----------- Evidencia 

1 

Citas con no. Nivel de Grado de 
Ya existentes consecutivo evidencia recomendación 

Úbeda- 1. Historia Clínica orientada a la micción 53 111 
Sansano et diurna y nocturna. Datos básicos: 

al. . Edad de inicio . Tiempo de evolución 1> . Frecuencia de noches mojadas . Esfuerzos previos de los padres 
para controlar la enures is y 
tratamientos real izados. . Existencia de periodos secos de 1> 

más de 6 meses para diferenciar la 
11 enuresis primaria de la secundaria. . Hábitos de sueño (si existe 

respiración ora l, ronquidos , sueño 
agitado y apneas, para descartar 54 1 A 
obstrucción de vía aerea superior). . Frecuencia y consistencia de las 
evacuaciones ( si el número es 
menor de 3/semana, si son caprinas 
o si existe encopresis) . Hábitos de ingesta de líquidos y 

1 

número y hora de episodios 
1 enuréticos, así como ingesta de 

bebidas diuréticas como bebidas 
carbónicas y colas al final del día. . Síntomas diurnos (descartar 
enfermedades urológicas o 
neurológicas, micción no coordinada 55 11-2 

1 o micción disfuncional, síndrome de 
vejiga hiperactiva, de urgencia o de 
urgencia frecuencia , incontinencia 
diurna, postura inadecuada al 
orinar). 

2. Exploración Física orientada al problema: . Inspección de la espalda . Marcha . Genitales . Palpación abdominal y de apófisis 
espinosas lumbosacras. 

Se buscará especialmente: 56 11-1 e 
a) Neuropatia o disrrafia 
b) Anomalías genitales 
e) Exploración neurológica básica 
d) Tamaño vesical , masa abdominales 

11 3. Diario miccional (registro diario de 
micciones y volúmenes miccionales, así 

l! 
como de otros datos como escapes de orina, 
urgencias miccional, situaciones de aguantar 
hasta el limite). 1> 

4. Tira reactiva 1: l i 

5. Urocultivo 1: 
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Hjalmas K et 
al. 

¡- J C-van Dyk 
et al. 

1.Historia Clín ica (encuestas, diario de 
micción, hábitos de ingesta). 

a. Edad de inicio 
b. Desarrollo psicomotor 
c. Número de micciones 

nocturnas 
d. Síntomas diumos. 
e. Postura para orinar. 
f. lngesta de líquidos 
g. Hábitos de sueño 
h. Frecuencia y consistencia 

de evacuaciones. 
i. Situaciones psicosociales. 

2. Zonas sugeridas para exploración física : 
a) Abdomen 
b) Genitales 
e) Columna 
e) Sistema Nervioso 
d) Examen rectal 

3. Laboratorio : 
a) Examen general de orina 
b) Urocultivo 

4. Gabinete: 
a) Ultrasonido renal 
b) Ultrasonido vía urinaria (anormal idades, 
cálculos, quistes, dilatación, orina residua l) 
e) Estudios urodinámicos para medir el flujo 
urinario y orina residual. 

1 En la historia clínica se deberá de interrogar: 
a) Episodios de mojado noctumo 
b) Síntomas diurnos (urgencia, 

frecuencia) 
Realizar diario vesical que deberá de incluir: 

a) Confirmar mojado nocturno 
b) lngesta de líquidos 
e) Número de micciones nocturnas 

Realizar cuestionario de micciones, 
sudoración y defecación. 
La exploración física: 

a) Confi rmar anatomía normal, 
b) Desarrollo psicomotor. 

57 

58 

59 

60 

Literatura 
Gris 

111 

' 111 

1 

Literatura 
Gris 

11 

1 

La primera evidencia en esta sección referencía un estudio transversal , una GPC (Hjalmas et 
al.) con nivel de evidencia 1 y recomendación A (referencia 54) una cohorte (55) y una ensayo clínico 
controlado, no aleatorizado 11 -1 , C (56). La segunda evidencia utilizó pa ra su elaboración dos estudios 
transversales y un capítulo de un libro. La tercera evidencia referencia un capítulo de un libro (literatura 
gri s). 

Existen en la GPC mexicana "Diagnóstico y tratamiento de la enuresis infanti l en el primer nivel 
de atención"53 otras cuatro evidencias en esta sección. Dos de ellas extraídas de las guías española y 
norteamericana previamente referidas (no tienen bibliografía ). Las otras dos son de las guías de Tsang 
(Nueva Zelanda) y Caldwell (Austra lia), sin embargo, no se especifica de que artí culos fueron extraídas 
las evidencias con respecto al diagnóstico de la enuresis infantil. 
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GPC 
Ya 

TRATAMIENTO 

l

j Evidencia 1 Citas con 1 Nivel de 1 Grado de J 
1 ~ no. . evidencia recomendación 

existentes ~~~------------------'· · _co_n_s_e_c_u_to_vo~-------' _ _____ _, 

!Terapia conductual simple dirigida a disminu ir la ~1 ~1-1 _:___j 
diuresis nocturna o provocar cambios en la 

Ubeda­
Sansano et 
al. conducta en eliminación urinaria nocturna , entre 

ellas: 
Restricción de líquidos y de bebidas 
diuréticas al fi nal del día. 
Leva ntar al niño por la noche a orinar. 
Despertarlo programadamente para 
vaciar la vejiga. 
Terapia motivacional con calendario de 
símbolos posi tivos al tener la cama 
seca, 
Entrenamiento para la retención 
vesical. 
Técnica de corte de chorro 

~~~ 
~~~ 
~_:_j_:__j 

Intervenciones 
educacionales: 

conductuales complejas 

Entrenamiento de cama seca. 
y~5 ~1-2 ~ 

Entrenamiento en casa de espectro 

completo, combinando alarma con ~6 ~~ 
limpieza, entrenamiento de control 
vesical y refuerzo de lo aprendido 
mediante la ingesta de líquidos extras. 

Intervenciones educativas, aportando ~7 _:_j1.1 ~ 
información a los niños y los padres. 

Alarmas: so las o con tratamien to conductual o 
medicamentos. 

Tratamiento fa rmacológico: 
• Desmopresina 

1 

La edad no se considera un criterio de decisión 
en la elección del tra tamiento 

La historia familiar de enuresis no interviene en 
la elección del tratamiento 

======~===================---~ 

~~_j 
~~~ 
~~LJ 
~~~ 
~~LJ 

29 



ealdwell PH La se lección del tratamiento inicial en enuresis 

~-1J~ 
et al. monosintomática es con alarma, la cual se usa 

hasta tener 14 noches secas consecutivas, con 
tratamiento por mas de 16 semanas. 
La desmopres ina tiene un efecto mas 

1 inmediato, puede ser usada por periodos cortos 
para propósitos específicos, tales como dormir 

~~~ 1 

fuera de casa. 
Para la falta de respuesta se puede utilizar la 
combinación de alarma + desmopresina. 
Los anticolinérgicos (Oxibutinina) puede ser 

1 

usada en sobreactividad del detrusor. 

~~~ 
Los antidepresivos triciclicos son efectivas en 
aproximadamente 20% de los casos. 

Hjalmas K Educación acerca del problema. 29 
1 

11 1 l 1 eta l. Restricción de liquidas horas previas a 
acostarse. 75 

1 
1 Ir A 

1 Dieta baja en sod io y ca lcio durante la comida y 
la cena 76 1111 

11 Orinar antes de acostarse. 
Orinar regularmente durante el día, con 

77 
1 

11-1 e 1 posturas óptimas y vaciar completamente la 
vejiga. 

78 r 11-2 B 
1 

Alarmas requieren de varios meses de 
tratamiento con tinuo. 
Desmopresina con respuesta hasta del 70%. 79 11-1 e 

1 En niños mayores de 6 años. Dosis 0.2-0.4 mg 
oral y 20-40 mcg intranasal al acostarse. 80 11 -1 B 

1 Oxibutinina se uti liza en sobreactividad del 
detrusor, con capacidad vesical restringida . 81 11 -2 

1 lmipramina se usa por un mecanismo de reduci r 
la capacidad del detrusor y aumentar la 82 11 -1 B 

1 capacidad vesica l debido a los efectos 
anticolinérgicos y re lajante de músculo liso y 

83 11 1 
1 

mecanismos simpaticomiméticos o 
noradrenérgicos 
Acupuntura tradicional y láser. 84 11 -2 

1 

B 
1 

1 

Terapia combinada con alarma + desmopresina 
(li mi tada a 6-12 semanas) efectiva en niños con 85 

1 
1 

1 

A 
1 

1 

al ta frecuencia de enuresis y trastorno en la 

1 

conducta. 86 
1 

11 -1 
1 

B 
1 

87 
1 

1 
1 

A 
1 

Tsang B et 
11 a) Terapia motivacional 

87 

1 

1 

1 

A 

1 
al. 

Entrenam iento de esfínte res 

1 1 

b)Aiarmas > 7 años, por 3-5 meses y 88 No se 

descontinuada al alcanzar 14 noches secas encontró 

consecutivas. 66 

1 

1 

1 

A 

1 
e )Restricción de líquidos 
d)ealendarios de recompensa 
e) Psicoterapia 89 

1 

1 

1 

A 

1 

1 

f) Desmopresina 20-40 ¡¡g intranasal o 200 -
400 ¡¡g oral 90 

1 

1 l A J g) Antidepresivos triciclicos (imipramina, 
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amitriptilina, viloxazina, clomipramina, 91 

1 

1 

1 

A 

1 
desipramina) 
h) Otras drogas: oxibutinina para inestabilidad 

1 1 1 

vesical o falla a desmopresina 92 11-1 B 

i) Hipnosis > 7 años 
j) Ultrason ido ante falla a las alanmas (10 93 

1 

11-1 

1 

B 

1 
sesiones en región lumbosacra ) 
k) Acupuntura láser (7 áreas por 30 segundos 
por sesión de 1 O- 15 sesiones) 

~~_j 
1 

Feldman M. 
~ 

a) Medidas generales: 95 

1 

1 
r A 

1 
El al. Entrenamiento 

Restricción de bebidas con cafeína y evitar el 
exceso de líquidos al donm ir 96 

1 

11 1 

11 1 No usa r de pañales 

b) Medidas especificas : _:____j No se 

11 1 

encontró 
Alarmas >7 años por 3-4 meses. Su uso se (año) 

continúa hasta alcanzar 14 noches 
consecutivas secas. 66 1 

11 

A 

1 
e) Terapia Fanmacológica : 

98 1 
-

11 

A 

1 

Desmopresina 10 - 40 11g nasal o 200 - 600 
).!g oral. También tiene un valor mayor en 
tratamientos cortos como días de campo, o 99 Literatura ll 1 
pijamadas. Gris 

lmipramina 25 mg , de 6 - 12 años y 50 mg > 
100 1 l A 

1 

12 años (1 o 2 horas antes de acostarse. Dosis 
máxima de 50 mg en niños de 6-12 años y 75 
mg en niños >12 años. El efecto máximo se 

11 

-

1 nota en la primera semana de tratamiento. 
89 1 A 

d) Terapia Conductual (sistemas de 90 1 

1 

A 

1 
recompensas o levantar al niño al ba ño ). Están 
con traindicados los castigos y humillaciones. 
Los ca lendarios con sistemas de recompensas 87 1 ] A 

1 
se utilizan. 

62 11 -2 l B 

1 

Peto el al. 
1 A)Terapia conductual: 

~~u a. Levantar al niño para acudir al baño 
antes de orinarse por la noche. 

b. Sistemas de recompensa con 
calendarios de estrellas, recibiendo 

~~~ 
premios por no orinarse. 

c. Adiestramiento para control urinario 
para incrementar la capacidad vesica l 
funcional. 

d. Entrenamiento para interrumpir el fl ujo 
de orina y fortalecer la musculatura del 

~~LJ 
piso pélvico. 

e. Entrenamiento de ca ma seca: incluye: 
alanmas, entrenamiento vesical y 
recompensas. 
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1 

B) Alarmas: el sobreaprendizaje se realiza 

~~~ 
cuando lleva ya 14 noches consecutivas secas, 
con ingesta de líquidos extras. 
C) Fármacos (la terapia con medicamentos no 
es apropiada para niños por debajo de los 7 
años de edad) 

~ 
Li teratura 

_j a. Desmopresina, 
Gris b. lmipramina, 

c. Amitriptilina, 
d. Nortriptilina 

J e van Dyk 1. Alarmas 96 

1 

11 1 

1 1 
et al. 1 2. DDAVP 

3. Anticolinérgicos 
4. Antidepresivos tricíclicos 102 

1 

111 

11 1 
103 

11 1 Jr A 
1 

En la primer evidencia de este apartado se ana lizaron 12 referencias: un tratado del tema (68), 
una cohorte con intervención con nivel de evidencia 11 -2 y un grado de recomendación B en donde los 
beneficios superan a los prejuicios por lo que es recomendable (referencia 62), otra cohorte con inter­
vención con nivel de evidencia 11-2 y grado de recomendación A en donde hay buena evidencia de que 
la medida es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los prejuicios (65), otra cohorte con nivel de 
evidencia 11 -2 donde al no haber intervención , no fue posible establecer un grado de recomendación 
(71). Dos ensayos clínicos contro lados no aleatorizados con nivel de evidencia 11 -1 y con grado de re­
comendación B (61 , 64). Otro ensayo clínico controlado no aleatorizado con nivel de evidencia 11-1 , y 
grado de recomendación e (no es recomendable ni desaconsejable). Un ensayo clínico controlado y 
aleatorizado con nivel de evidencia 1 y grado de recomendación B (72). Dos ensayos clín icos controla­
dos aleatorizados con nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A (63, 69) y dos revisiones sis­
temáticas también con nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A. 

Para la segunda evidencia se analizaron tres artícu los: una revisión sistemática con nivel de 
evidencia 1 y grado de recomendación A (66), una cohorte con intervención nivel de evidencia 11-2 y 
grado de recomendación B (73) así como una revisión narra tiva no sistem ática con nivel de evidencia 11 1 
(74). 

Para la tercera evidencia se analizaron: dos estudios transversales (29, 76) y un texto de libro 
catalogado como literatura gri s con nivel de evidencia 11 1. Un estudio de cohorte con nivel de evidencia 
11 -2 (81) y otro con intervención nivel de evidencia 11-2 y grado de recomendación B (84). También se 
anal izaron seis ensayos clínicos con trolados no aleatorizados con nivel de evidencia 11-1 y grado de 
recomendación e (77, 79) y B (78, 80, 82 ). Dos ensayos clínicos controlados y aleatorizados nivel de 
evidencia 1 y grado de recomendación A (75 y 85) así como una revisión sistemática con nivel de 
evidencia 1 y grado de recomendación A (87). 

Para la cuarta evidencia se revisaron : Un estudio transversal nivel de evidencia 111 (96), dos 
ensayos clínicos contro lados no aleatorizados nivel de evidencia 11 -1 y grado de recomendación B (92 y 
93) así como cinco revisiones sistemáticas nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A. A su vez, 
el artículo original de Lyth N, Bosson S Nocturnal enuresis . e lin Evid 2004; 12:508-517 no se encontró 
por lo que no pudo ser evaluado (88). 

Para la quinta evidencia se revisaron: una referencia considerada literatura gris (99), una 
revisión no sistemática con nivel de evidencia 111 (96), una cohorte con intervención nivel de evidencia 11-
2 y grado de recomendación B (62), un meta-análisis nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A 
(98) así como seis revisiones sistemáti cas nivel 1 y recomendación A (66, 87, 89, 90, 95, 100). A su 
vez, el artículo original de Mowrer O, Mowrer W. Enuresis: A methods for its study and treatment. Am J 
Orthopsychiatry 1938;8:436-59 no se encontró por lo que no pudo ser eva luado, tal vez, por el año de 
publ icación (97). 

La sexta evidencia se basa en una bibliografía gris (101) y cuatro revisiones sistemáticas nivel 
de evidencia 1 y grado de recom endación A (66,89,90 y 91 ). 
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La séptim a evidencia referencia dos revisiones no sis tem áticas nivel de evidencia 111 (96 , 102) y 
una revisión sistemática nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A (1 03) . 

Existen en la GPC mexicana 53 (al igual que en el apartado de epidemiolog ía) dos evidencias 
más en la sección de tra tamiento que no fueron plasm adas en es ta tesis ya que no pueden ser 
evaluadas. Ambas evidencias plasmadas en la GPC mexicana fueron extraídas de las GPC 
norteamerica na y española ya previamente referidas . 

GPC-.---J 
Ya existentes 1 

Ubeda­
Sansano et al. 

Caldwell PH 
et al. 

Hjalmas K el 
al. 

RECAÍDAS 

Evidencia 

1 --------------------------~ 
1. Si el objetivo es mantener la sequedad sin 
recaída al final del tratam iento, la alarma 
ofrece ventajas sobre la desmopresina 

2.La alarma es buena opción terapéutica 
cuando la frecuencia de enuresis es elevada, 
y la desmopresina es mejor opción ante la 
frecuencia de enuresis baja al fi nal del 
tratamiento 

3. Los factores estresantes (trastorno por 
défici t de atención/hiperactividad), retraso en 
el desarrollo y algún problema psiquiátrico 
son factores pronósticos de mala respuesta 
al tratamiento con alarma. 

1 4. Anticoli nérgicos pueden ser una alternativa 
ante la fa lla de tratam iento con desmopresina 

1. Las alarmas con 70% más efectivas que la 
desmopresina para evitar recaídas. 

2. Las alarmas son 30% más efectivas que la 
desmopres ina para controlar la enu resis. 

3. Anticolinérgicos (oxibutinina) puede ser 
usada en niños con hiperactividad nocturna 
del detrusor en aquellos niños con falla a 
respuesta de alarma/desmopresina . 

4. Alarma/Educación tiene más efectividad 
que la alarma sola, disminuyendo la tasa de 

~re~c~a~i=da=---------------------------~ 

1. Remisión espontánea 15%. 
2. Porcentaje de recaída del 10-20% 

3. Porcentaje de recaída por alarmas 30 -
50% (0.58 IC95% 0.46 - 0.74) 

4 Falla de las alarmas son con >14 dias 
consecutivos de enures1s (O 27 IC95% O 19 -
0.39) 

5. Las alarmas tienen 

Citas coo--- Nivel de Grado de 
no. evidencia recomendación 

consecutivo 

66 1 A 

:__]~~ 
73 J l-2 ::JB 

~~~ 
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1 

1 

reca ída vs desmopresina RR 0.11 (IC95% 

~_j~ 
0.02 - 0.78); mayor con problemas 
familiares. 

6. Recaída del 50 - 95% después de 
suspender el uso de desmopresina 

7. De manera intermitente > 3 meses o forma 
106 11-2 B 

continua > 12 meses el uso de desmopresina 
previene la recaída . 

11 

8. Los antidepresivos triciclicos tienen misma 
efectividad que la desmopresina , pero más 
efectos adversos. 

Tsang B et al. 1 A 
1. Porcentaje de recaída 30 - 50% 
2. Las alarmas tienen porcentaje de recaída 
menor que uso de desmopresina (1 O veces 66 
menos), pero tiene efecto mas lento . 1 

3. Hipnosis/lmipramina tiene 24% de recaída 
al tratamiento. 
4. Ultrasonido tiene 40% de reca ída al 1 

tratamiento. 
1 5. Acupuntura láser recaída del 35% 

Feldman M. 11 Los niños tratados con alarmas, que sufren :=J:=JI 1 

Et al. recaída, pueden ser tratados nuevamente 
con alarmas. 

La primer evidencia en este apartado eva lúa una revisión sistemática nivel de evidencia 1 y gra­
do de recomendación A (66). Para la segunda evidencia se analizaron: una revisión sistemática con 
nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A (66) y una cohorte con intervención nivel de evidencia 
11-2 y grado de recomendación B (73). 

Para la evaluación de la tercera evidencia se analizaron: un estudio transversal (1) con nivel de 
evidencia 111. Un estud io de cohorte con intervención nivel de evidencia 11-2 y grado de recomendación B 
(106). Dos revisiones sitemáticas con nive l de evidencia 1 y grado de recomendación A (87, 105). 

La cuarta evidencia analizó un revisión sis temática nivel de evidencia 1 y grado de 
recomendación A (66), mientras que la quinta evidencia ana lizó un estudio transversal nive l de 
evidencia 111 (107). 

COMPLICACIONES 

GPC Evidencia 

1 

Citas con - ~ Nivel de 1 Grado de 

1 
Ya existentes no. evidencia recomendación 

consecutivo 

Úbeda- Han sido pocos efectos adversos 
-

89 

'~ 
A 

1 

con 
Sansano et al. 

desmoprenisa oral e intranasal 

1 1 

-
108 111 . Anorexia . Cefalea 109 1 111 

1 
. Exantema/dermatitis . Trastornos de la visión . Trastornos del gusto 11 0 I=:=J 1 
. Vómitos 
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. Molestias nasales 111 

1 

111 

1 
. Epistaxis . Dolor abdominal . Intoxicación acuosa 112 

1 

111 

1 

Caldwell PH et 1. Desmopresina puede producir 

_:___j~ 
A 

1 

al. hiponatrem ia 
2. Antidepresivos tricíclicos conducen a 
cardiotoxicidad 

_:___j~ 
1 

Hjalmas K et La enuresis puede tener consecuencias 8 1 B 
al. negativas, afectando la vida social: 

1. Aislamiento socia l 
2. La agresión fís ica (bulling) 
3. Baja autoestima 
4. Alteración en las relaciones personales 

1 
5. Alto costo por lavandería 
6. Ansiedad en los padres 
7. Desmopresina: 

1 

Hiponatremia 1 

Retención de líquidos 
Dolor abdominal 
Cefalea 
Náusea 
Vómito 
Alergia 
Crisis Convulsivas 
Epistaxis 
Congestión nasal 
Rinitis 

11 3 11 1 

8. Antidepresivos tricíclicos: su desventaja 
es por la cardiotoxicidad 

Hipotensión postura! 
Boca seca 
Estreñimiento 
Retención urinaria 
Taquicardia 
Náuseas 
Letargia 
Insomnio 
Anorexia 
Ansiedad 
Depresión 
Diarrea 
Muerte 

Tsa ng B et al. 1. Antidepresivos tric iclicos: 89 1 A 
Muerte 
Anorexia 
Ans iedad 
Estreñ imiento 
Depresión 
Diarrea 
Dificultad para la micción 
Crisis convulsivas 
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Feldman M. El 
al. 

Peto et al. 

Reacciones hematológicas 

2. Desmopresina: 
Intoxicación acuosa 
Hiponatremia 
Edema cerebral 
Crisis convulsivas 
Epistaxis 
Congestión nasal 
Riniti s 

1. lmipramina: 
Cambios en la personalidad 
Labilidad emocional 
Irritabilidad 
Ansiedad 
Trastornos del sueño 
Cefalea 
Cambios en el apetito 
Crisis Convulsivas 
Coma 
Arritmias cardiacas 

2.Demopresina: 
Intoxicación h id rica 
Cefalea 
Dolor abdominal 
Epistaxis en la forma intranasal 

1. Desmopresina: la sobrecarga de 
líquidos es la complicación más seria con 
la desmopresina. Está asociada con la 
ingesta de líquidos al acostarse, y estos 
síntomas incluyen: 

Cefalea 
Náusea 
Hiponatremia 
Edema cerebral 
Crisis Convulsivas 

2. Antidepresivos tricíclicos: 
Cardiotoxicidad 
Hepatotoxicidad 
Hipotensión postura/ 
Boca seca 
Estreñimiento 
Sudoración 
Taquicardia 
Náusea 
Letargia 
Insomnio 

87 

89 

90 

l! 
1' 

101 

1 

Literatura 
Gris 

A 

A 

A 

La primera evidencia en esta sección revisó: un tratado del tema (1 08), dos revisiones narrati­
vas no sistemáticas (110, 11 2), un reporte de un caso (111 ) y un estudio transversal (109) con nivel de 
evidencia 111 así como una revisión sistemática con nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A 
(89). 

La segunda evidencia analizó: una revisión sistemática con nivel de evidencia 1 y grado de 
recomendación A (66) y una revisión narrativa no sistemática con nivel de evidencia 11 1 (74) 
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Para la tercer evidencia se analizaron: una revisión sistemática con un beneficio neto moderado 
(8) y un reporte de caso clínico con nivel de evidencia 111 (113). 

Para la cuarta evidencia se analizaron dos revisiones sistemáticas nivel de evidencia 1 y grado 
de recomendación A (87,89), mientras que para la quinta evidencia se califi có a dos revisiones 
sistemáticas (89, 90) nivel 1 y recomendación A. La sexta evidencia se basa en una bib liografía gris 
(101). 

Existen en la GPC mexicana53 (al igual que en otros apartados) dos evidencias más en la 
sección de complicaciones que no fueron descritas en esta tesis ya que no pueden ser eva luadas. 
Ambas evidencias plasmadas en la GPC mexicana53 fueron extraídas de las GPC norteamericana y 
española ya previamente referidas. 
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DISCUSIÓN 

La GPe nacional53 se organizó en cinco apartados ya comentados. Los resultados de la eva­
luación de las fuentes que integran las evidencias de cada apartado ya fueron plasmados. A continua­
ción se discuten los resultados de cada sección: 

El primer apartado (epidemiología) de la GPe Diagnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil 
en el Primer Nivel de Atención53 está sustentada en li teratura gris (capitulas de libro o comentarios de 
autor) que no pueden ser evaluados con el instrum ento de la USPSTF47 y su nivel de evidencia es muy 
pobre. Existen también cuatro estudios transversales esperados en esta sección. La evidencia extraída 
de la GPe de Hjalmas et al está sustentada en un estudio de cohorte prospectivo y la evidencia sustraí­
da de la GPe de Tsang et al. está basada en una revisión sistemática y una cohorte retrospectiva , lo 
que enriquece este apartado. Estas dos aseveraciones, tienen el nivel de evidencia más al to por lo que 
debieran ser el esqueleto de las recomendaciones. 

En la segunda sección de la GPe (factores de riesgo) se encontraron seis estudios de casos y 
controles , situación esperada debido a que con este diseño de estudio se pueden establecer factores 
que afectan directamente a la población de estudio a diferencia de sus controles, siete estudios de co­
horte también esperados debido a que se da un seguimiento en el ti empo al niño sano que posterior­
mente presentó la enfermedad. Encontramos también dos ensayos clínicos, uno no aleatorizado con un 
beneficio neto pequeño en donde los beneficios son muy sim ilares a los prejuicios y no puede hacerse 
una recomendación en general y un ensayo clínico controlado aleatorizado con grado de recomenda­
ción 8 en donde hay moderada evidencia de que la medida es eficaz y que los beneficios superan a los 
prejuicios. En este rubro también , encontramos 22 estudios transversa les, mismos que no son conside­
rados el estudio de elección en esta sección lo que empobrece la misma. 

La evidencia extraída de la GPe de Úbeda- Sansano et al. tiene un ensayo clínico , una cohorte 
y tres casos y controles, sin embargo tiene ocho estudios transversales, por lo que no podemos asegu­
rar que sea la aseveración con mayor evidencia. La aseveración sustraída de Peto et al. tiene sólo un 
estudio de casos y controles, cuatro estudios transversales y tres capítu los de libro catalogados como 
literatura gris, por lo que posiblemente sea la evidencia con menor nivel. Las evidencias con mayor por­
centaje de estudios mejor califi cados en cuanto a nivel de evidencia son las de ealdwell et al y Feldman 
et al. por lo que tal vez, debieran ser las consideradas con mayor nivel de evidencia y ser la estructura 
de las recomendaciones, cuidando que las evidencias que se adopten en la guia mexicana53 sean ade­
cuadas para las condiciones en las que operan los servicios de salud. 

La tercera sección de la GPe (métodos diagnósticos) está integrada por sólo tres evidencias 
que fueron evaluadas. La primera, extraída de la GPe de Úbeda-Sansano está basada en otra GPe 
nivel de evidencia 1 y grado de recomendación A que es extrem adamente recomendable, un estudio 
transversal , una cohorte y un ensayo cl ínico nivel de evidencia e con un beneficio neto pequeño en 
donde no puede hacerse una recomendación en general. La evidencia sustraída de la GPe de Hjalmas 
se basa en dos estudios transversales (esperados para este rubro) y un capitulo de libro. La tercera 
evidencia sustraída de la GPe de J e van Dyk et al. está integrada por tres capitulas de libro ca tegori­
zados como literatura gris. Por lo anterior, consideramos que la evidencia de la GPe de Úbeda­
Sensano debe ser la base de las recomendaciones formuladas en este rubro. 

El instrumento de evaluación uti lizado otorga un nivel de evidencia 1 a los estudios bien diseña­
dos con una intervención, por lo que hasta este momento, es esperado que no tengan un nivel de evi­
dencia así de alto los apartados de epidemiología, factores de riesgo y métodos diagnósticos, ya que no 
es posible tener un diseño con intervención para estas secciones. 

Los estudios con intervención {algunas cohortes y los ensayos clínicos) son los diseños que 
deben seguir las investigaciones en cuanto al tratamiento de alguna patología ; motivo por el cual, la 
mayoría de los artículos revisados en el rubro de tratam ien to tien en, en algún momento de su desarrollo 
alguna intervención (tratamiento méd ico, uso de alarmas etc.). Los ensayos clínicos controlados aleato­
rizados , las revisiones sistemáticas (que por definición están realizadas con base en ensayos clínicos 
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controlados aleatorizados de buena calidad) y los meta-análisis son los únicos diseños que tienen un 
nivel de evidencia l. Si el ensayo clínico no es aleatorizado, o su diseño no es ensayo clínico pero tiene 
una intervención, el nivel de evidencia bajará aunque la recomendación sea con un beneficio neto 
mayúsculo y sea extremadamente recomendable. Por otro lado, existen artículos con un nivel de evi­
dencia de 1 y un beneficio neto moderado, dudoso o nulo lo que le quita poder a la recomendación , de­
ntro de estas recomendaciones deberemos eleg ir cuidadosamente aquellas que puedan trasladarse a 
los métodos diagnósticos con los que se cuenta en los núcleos básicos y segundo nivel de atención de 
los servicios de salud. 

El cuarto apartado de la GPe Diagnóstico y Tratam iento de la Enuresis Infantil en el Primer Ni­
vel de Atención (tratamiento) es la más extensa. La integran siete evidencias extraídas de diferentes 
guías de práctica clínica . 

-Úbeda- Sansano et al , está fundamen tada en un tratado del tema, una cohorte , dos cohortes 
con intervención (el tratamiento) con grado de recomendación B y A sucesivamente, un ensayos clínico 
controlado no aleatorizado con nivel de evidencia 11 -1 y grado de recomendación e (ni recomendable ni 
desaconsejable), dos ensayos clínicos controlados no aleatori zados con nivel de evidencia 11 -1 pero gra­
do de recomendacicón A (extremadamente recomendable), un ensayo clínico controlado aleatorizado 
con nivel de evidencia 1 pero recomendación B (recomendable), dos ensayos clínicos controlados no 
aleatorizados y dos revisiones sistemáticas con nivel 1 y recomendación A. Solamente el 16% de los 
artículos que dan estructura a esta evidencia tiene un nivel de evidencia 1 y una recomendación A en 
donde los beneficios superan ampliamente a los prejuicios. Por lo anterior, consideramos que esta evi­
dencia es razonablemente adecuada, sin embargo, no es lo suficientemente fuerte como para formar el 
esqueleto de las recomendaciones de la GPe mexicana . 

- ealdwell PH et al , está basada en una revisión sistem ática 1-A (extremadamente recomenda­
ble), una cohorte con intervención 11-B (moderada evidencia de que los beneficios superan a los prejui­
cios) y un estudio transversal por lo que no consideramos sea la evidencia más sólida en este apartado. 

- Hjalmas K et al , está fundamentada en tan solo tres estudios 1-A (una revisión sistemática y 
dos ensayos clínicos controlados aleatorizados), seis ensayos clínicos controlados no aleatorizados, 
dos cohortes (sólo una con intervención), dos transversales y una referencia - texto, conclu yendo que 
esta evidencia no tiene la consistencia óptima 

-Tsang B et al, está fundamentada en cinco revisiones sistemáticas 1-A, un estudio transversal y 
dos ensayos clín icos controlados no aleatori zados nivel de evidencia 11-1 B (recomendables). El 62.5% 
de los artículos que integran esta evidencia fueron calificados com o 1-A y otro 25% fue 11 -1 B por lo que 
consideramos que esta evidencia es una de las que debiera ser considerada para la integración de 
nuevas recomendaciones. 

- Feldman M et al, está sustentada en seis revisiones sistemáticas (cinco son las mismas que 
las de la evidencia previa ), un meta-análisis y otros cuatro estudios no calificados 1-A descritos ya en los 
resultados por lo que el 63% de los estudios fueron calificados como 1-A. Por lo anterior, esta evidencia 
también debiera ser considerada en las recomendaciones . 

- Peto et al, está integrada por cuatro revisiones sistemáticas 1-A (las mismas que ya se men­
cionaron) y una literatura gris lo que integra el 80% de artículos adecuados que sustentan esta eviden­
cia por lo que también la consideramos adecuada. 

- J e van Dyk et al, está basada en una revisión sistemática extremadam ente recomendable y 
en dos revisiones no sistem áticas (111 ) por lo que no tiene la suficiente solidez. 

Este apartado estuvo integrado por diversos artículos en tre los que se encuen tran varias revi­
siones sistemáticas. Éstas se repiten como se detalla en el anexo 3 de la bibliografía analizada. Estas 
revisiones encontradas en la biblioteca e ochrane están hechas por los mismos autores y son base fun­
damental del tratamiento en las GPe ya existentes pero sería recomendable evaluar su factibilidad y 
adecuación de adoptar estas recomendacion es en la guía mexicana . 

Las cinco evidencias que integran la sección de recaídas de la GPe Diagnóstico y Tratamiento 
de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención están basadas en diseños de estudios con inter­
vención excepto la última extraída de la GPe de Feldman et al, que se basa en un estudio nivel de evi­
dencia 111 lo que empobrece este apartado. La tercera evidencia extraída de la GPe de Hjalmas et al , 
analiza además de un estudio transversal y una cohorte con intervención, dos revisiones sistemáticas 1-
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A, una de las cuales no se había mencionado previamente y tiene diferentes autores a las extraídas de 
la biblioteca Cochrane (a rticulo No. 1 05). Prácticamente el resto de las evidencias están sustentadas en 
revisiones sistemáticas siendo éstas la clave para la formulación de las evidencias en este apartado y el 
posible esqueleto de las recomendaciones. 

En última sección de la GPC mexicana (complicaciones) destacan las evidencias extraídas de 
las GPC de Tsang B et al. y Feldman Metal. las cuales se basan en dos revisiones sistemáticas cada 
una, fortaleciendo a dichas evidencias para que en ellas descansen también las recomendaciones. 
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CONCLUSIÓN 

En conclusión, el proceso de categorizar y evaluar la evidencia aue alimentan la GPC Dia­
gnóstico y Tratamiento de la Enuresis Infantil en el Primer Nivel de Atención nos muestra que no todas 
las evidencias tienen la misma fi rmeza metodológica a pesar de haber sido extraídas de guías de 
práctica clínica elaboradas con un alto rigor metodológico. 

Es importante señalar que este instrumento46
· 

47 ha ca lificado exclusivamente los artículos que 
alimentaran las evidencias propuestas por la GPC mexicana53

. Los resultados distan enormemente de 
ser un reflejo del contenido, rigor en la elaboración, apl icabi lidad o presentación de las Guías de Prácti­
ca Clínica mundiales que son base de la GPC mexicana53 Por lo que la evaluación de los documentos 
fuentes que alimentaron individualmente a cada una de las GPC internacionales revisadas para el desa­
rrollo de la GPC mexicana no es el reflejo de la calidad metodológica de las GPC. 
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ANEXOS 

Anexo 1: 
GPC d isponibles sobre enures is primaria monosintomática . Contenido (curso clínico) 55 

;,!!~;.<: · ~. ·•P.~ ,. · GPC v·su contejijdo.(curso clijlico}_ 1 - GPC - 1 Etiologia 1 Clasi ficación 

1 
Diagnóstico 

1 
Tratamiento 1 Pronóstico 1 

Diagnóstica 

Fernández-Obanza WE _:j X 

1 

X 

l___:__j_j et al. 2004 

Hjalmas K et al. 2004 

1 
X 

1 
X 

1 
X 

1" 
X 

1 
X 

Fritz G. et al. 2004 

11 
X 

1 
X 

1 
X 

1 
X 

1 1 

Caldwell PH et al. 2005 

11 1 X 

1 
X 

1 
X 

1 1 

1 

J C van Dyk et al. 2003 1¡-x-1,-- X 

1 
X 

11 
X 

1 
Tsang B et al. 2005 

1 
X 

1' 
X 

1 
X 

1 
X 

1 
X 

1 

Úbeda-Sansano MI et al. 
11 

X 

1 

X 

1 

X l_:__j___:__j 2005 

1 Treating Nocturnal Enu-

_]~=-_j=:J=-:J 1 

resis in Children 2003. 
The University of York 

Feldman M. et al. 2005 

1 
X 

1 _] 
X 

1 
X 

1 
X 

1 
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Anexo 2: 
Guías de prácti ca cl ínica fuen te de ev idencias para la adaptac ión de la GPC mexicana53
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Pais l Año de 
Publicación 

Caldwell PH et al. 

1 

Bedwetting and toileting problems in children Austra lia 

1 

2005 
1 

Feldman M. Et al. ] Managment of primary nocturnal enuresis Canadá 

1 

2005 
1 

Fernández- 1 Enures is nocturna 1---=:J_:___j Obanza et al 

Fritz G. et al. 

11 

Practice parameter for the assessment and Estados l_:j 1 

treatment of children and adolescents with Unidos 
enuresis 

1 

Hjalmas K el al. 

11 
Nocturnal enuresis : An international evidence Suecia 1~ 2004 

1 based managment strategy 

1 J C van Dyk et al. 11 South African guidelines for themanagement of Sud á frica 

1 

2003 
1 nocturnal enures1s 

1 

Peto et al. 
11 

Treating nocturnal enuresis in children Inglaterra 

1 
2003 

1 

1 

Tsang B et al. 
-11 

Bes! practice evidence based guideline: 
1 

Nueva 
1 

2005 
1 Nocturnal Enuresis "Bedwetting" Zelanda 

Úbeda-Sansano 1 ~ Guía de Práctica Clínica: Enuresis Nocturna 1_::_j___:j et al. primaria monosintomática en atención primaria 

-
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Anexo 3: Documento fuente con número consec ut ivo y diseño de estud io 

Epidemiología. 

No.- REFERENCIA 

1 

DISEÑO DE 
1 consecutivo ESTUDIO 

1 

1 

Eiberg H. Tota l genome sean analysis in a single extended family for primary 1 Transversa l 

1 

nocturna l enuresis: evidence for a new locus (ENUR3) for primary nocturnal 
enuresis on chromosome 22q11 . Eur Urol1998;33 Suppl 3:34-6. 

2 

1 

Arnell H. Hjalmas K et al. The genetics of primary nocturnal enures is: i n herit- ~ Transversal 

1 

ance and suggestion of a second majar gene on chromosome 12q. J Med 
Genet 1997 May;34(5):360-5. 

3 1 Nijman RJM, Butle r R. Van Gol J et al. Conservative managment of urinary 1 Literatura Gris 

1 

11 incontinence in childhood . In: Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A, edi-

1 
to rs. lncontinence. Paris: Health Publication 2002: 513-551 

~ 
Hunskaar S, Burgio K, Diokno AC, et al. Epidemiology and natural history 

1 

Literatura Gris 

1 

of urinary incontinence (UI). In: Abrams P, Cardozo L. Khoury S, Wein A, 
editors. lncontinence . Pari s: Health Publication 2002: 165-201. 

r 
5 

1 

Forsythe and A Redmond. Enuresis and spontaneous cure rate Study of 
1 

Cohorte 

1 1129 enuretics. Arch Dis Child 197 4 April ; 49: 259-263. 
1 

6 

1 

Blackwell , C.L. (1 995) A guide to enuresis: a guide to the treatment of enure-

1 

Literatura Gris" -~ 

1 

sis for professionals . 2nd ed. Bristol : Enuresis Resource and lnformation 
Centre. 

r 
7 

1 

Fergusson DM, et al. Factors related to the age of attainment of nocturnal 
1 

Cohorte 

1 bladder control : an 8-year longitudinal study. Pediatrics 1986; 78:884-90. 

1 

8 

1 

Redsell SA, Coll ier J. Bedwetting, behaviour and se lf-esteem: a review of the 
1 

Revisión sis- ¡ 
literature. Child Care Health Dev 2001 ; 27:149-62. temática 

---=:=]! Dalton R. Enuresis. In: Behrman R. Kliegman R. Arvin A Nelson W, eds. 1 Literatura gris 

1 

Nelson Textbook of pediatrics , 15th ed. Philadelphia: W B Saunders, 1996:79-
80. 

10 

1' 

Rana RJ, Li L. Chinn S. Determinants of nocturnal enuresis in England and 
1 

Transve rsal 

1 Scotland in the '90s. Dev Med Child Neurol1997; 39:677-81 . 

11 11 Swithinbank LV, Brookes ST, Shepherd AM, Abrams P The natural history of 1 Transversal 

1 urinary symptoms durinq adolescence . Br J Urol1998; 81 Suppl3:90-3. 
--Lo senalado en curSiva 1nd1ca que la referenc1a fue sugenda en dos ocas1ones d1s!inlas en la gUla, las dos en el apartado de 

epidemiología 
~ Lo señalado con negritas indica estudios de intervención. 

Factores de riesgo: 

-N~~ REFERENCIA 11 TIPO DE 

consecutivo 1:;::' ======::======::=========::=:==-::-::-:-::---::::-~--:-~-::~-~ _ __:E:.:S::...T:._:U:.:D::...I:..:O:._-' 
12 ~· Aromaa M, Rautava P. Helenius H, Sillanpaa ML. Factors of early lile as 1 Transversa l 

predictors of headache in children at school entry. Headache 1998; 38:23-

30. --------' 

1 

Fergusson DM, Horwood LJ . Nocturnal enuresis and behavioral problems 1 Transversal 1 

---===-' in adolescence: a 15-vear lonqitudinal studv. Pediatrics 1994; 94: 662-668 

1

1 Fergusson DM, Horwood LJ, Shannon FT. Secondary enuresis in a birth j Serie de Casos 1 

------'· cohort of New Zealand children. Pediatr Perinat Epidemial 1990; 4:53-63. . 

13 

14 

15 Chandra M, Saha ria. Prevalence of diurna! voiding symptoms and difficult 1 Casos Y Con- ~ 
arousal from sleep in children with nocturnal enuresis . J U rol 2004; troles 
172:311-6. 

16 

1 

Nevéus T, Hetta J, et al. Depth of sleep and sleep habits among enuretic 1 Trasnversal 11 

. and incontinen t children. Acta Paediatr 1999; 88:748-52. J 
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17 Wolfish N. Sleep arousal function in enuretic males. Scand J Urol Nephrol Casos y Con 
Suppl 1999;202:24-6 . troles. 

18 E Brooks LJ , Topol Hl. enuresis in children with sleep apnea. J Pediatr. Transversal" 

1 2003;142:515-8. 

19 Weider DJ , Sate ia MJ , West RP. Nocturnal enuresis in children wi th upper Transversal 

1 airway obstruction . Otolaryngol Head Neck Surg 199;1 05:427-32. 

20 Chang P, Chen WJ, Tsai WY, et al. An epidemiological study of nocturnal Transversa l 

1 enuresis in Taiwanese children . BJU lnt 2001 ; 87:678-81. 

21 Cayan S, Doruk E, et al. The assessment of constipation in monosympto-
1 

Transversal 

1 matic primary nocturnal enuresis. lnt U rol Nephrol 2001; 33:51 3-6. 

22 Castro Diaz O, Garat Barrero JM, et al. Pautas de actuación en la Literatura Gris 

1 incontinencia urinaria del Consejo de Salud Vesical. Madrid: Jarpyo 2001 

23 l! Hamilton DV, Mundia SS, Lister J. Mode of presentation of juvenile di-
1 

Transversal 

1 abetes. Br Med J 1976 24; 2:211-2. 

1 
24 Medel R, Ruarte AC, et al. Primary enuresis: a urodynamic evaluation. Br Casos y Contro-

J Urol1 998; 81 Suppl 3:50-2. les 

1 

25 1 Medel R, Dieguez S, Brindo M. Monosymptomatic primary enuresis: dif- Ensayo Clínico 
Controlado no ferences between patients responding or not responding to ora l desmo-
Aleatorizado'' pressin . Br J Urol 1998; 81 Suppl 3:46-9. 

1 

26 

1 

Yucel S, Kutlu O, et al. lmpact of urodynamics in treatment of primary noc- Cohorte con 
turnal enuresis persisting into adulthood. Urology 2004; 64:1020-5. 1 intervención ** 

1 

27 

1 

Rittig S, Knudsen UB, et al. Abnormal diurna! rhythm of plasma vasopres- Cohorte 

J sin and urinary output in patients wi th enuresis. Am J Physiol 1989; 
1 256:F664-71 . 

e==] Kawauchi A, Imada N, et al. Changes in the structure of sleep spindles Transversa l 
and delta waves on electroencephalography in patients wi th nocturnal 
enuresis. Br J Urol 1998;81 Suppl 3:72-5. 

29 

1 ~ 
Yeung CK, Sit FK, et al. Reduction in nocturnal functiona l bladder capacity Transversa l 

1 is a common factor in the pathogenesis of refractory nocturnal enuresis. 
BJU lnt 2002; 90:302-7. 

30 ll O'Regan S, Yazbeck S, Hamberger B, Schick E. Constipation a commonly Casos y Con-
unrecognized cause of enuresis. Am J Dis Child 1986; 140:260-1 . troles 

31 1 Jarvelin MR. Developmental history and neurological findings in enuretic Casos y Con-
¡ children. Dev Med Child Neurol1 989; 31:728-36. troles 

32 

/ 1 

Duel BP, Steinberg-Epstein R, Hill M, Lerner M. A survey of voiding dys- Transversal 

1 

function in children with attention deficit-hyperactivi ty disorder. J U rol 
20041; 172:388-9; author reply 389. 

33 

1 

Weider DJ, Hauri PJ . Nocturnal enuresis in children with upper airway Cohorte con 
obstruction. lnt J Pediatr Otorhinolaryngol1985;9:173-82. Intervención " 

34 JI Kawauchi , A. , Tanaka , Y. et al. NOCTURNAL ENURESIS 2559 Follow-up Cohorte 

1 study of bedwetting from 3 to 5 years of age . Urology, 58: 772, 2001 

35 

1 

Chiozza, M. L. , et al : An ltalian epidemiologica l multicentre study of noc- Transversal. 
turna l enuresis. Br J Urol, suppl. , 81: 86, 1998 1: Br J Urol1998; 81 Suppl 

1 3:86-9. 

~ Eiberg H. Total genome sean analysis in a single extended family for pri- Transversal 
mary nocturna l enuresis: evidence for a new locus (ENUR3) for primary 

11 nocturnal enuresis on chromosome 22q11 . Eur Urol1998;33 Suppl 3:34-6. O ' Voo Goot"d A, "'""~Mook• K, PIOok J. '""" w ,, ,, Clio l"l b•h•· Transversa l 
1 vioral problems in day-and night-we tting children. Pediatr Nephrol 1999; 

1 

13.662-7. 

1 37 

1' 

Von Gontard A, H, Rittig et al. The genetics of enuresis: a review. J U rol Revisión no 
2001 ; 166: 2438-2443. sistemática 
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1 

Edelstein, Barry A. ; Keaton-Brasted, Catherine et al. Effects of caffe ine Cohorte 

1 

withdrawal on nocturnal enuresis, insom nia, and behavior restraints . Jour-
nal of Consulting and Cl inical Psychology Vo l 52, 1984, 857-862. 

39 

1 

Loening-Baucke V. Urinary incontinence and urinary tract infection and Cohorte con 
thei r resolution with treatment of chronic constipation of ch ildhood . Ped ia- Intervención ** 
tries 1997 Aug ;100(2 Pt 1):228-32. Comment in: Pediatrics. 1998;102:158. 

40 

1 

Cinar U, Vural C. et al. Nocturnal enuresis and upper airway obstruction. Cohorte 

1 lnt J Pediatr Otorhinolaryngol 2001 7;59: 11 5-8. 
-

1 

Eiberg H. Nocturnal Enuresis is linked toa specific gene . Scand J Urol Cohorte 

1 

41 
Nep_hrol Suppl 1995; 173: 15-6, discussion 17 

t___j Moffat M, Kato C, Pless lB. lrnprovements in Self-concept after treatmen Ensayo Clínico 
of nocturnal enuresis: Randomized controlled tria l. J Pediatr 1987; Controlado ** 

. 110:g47-52 

1 43 1· Schor EL, ed. Caring fo r Your School-age Child: Ages 5-12. New York: 
11 Bantam, 1995:277-9 1 

Lite ratura Gris 

1 

c=Ji American Psychiatric Association. Functional Enuresis, Diagnostic and Litearatura-Gris 
statistica l manual of menta l disorders. 3rd (revised}ed. Washington: Ame-

1 

rican Psvchiatric Association 1980 

1 

6 
11 

Blackwe ll C. A guide to enuresis: A guide to treatment of enuresis fo r pro- Li teratura Gris 
fessionals. Bristol : ERIC, 1 989. 1 

1 1 

45 

1 

Harry Bakwin MD, Enuresis in Twins, A m J Dis Child 1971 ; 121 :222-225. Í Casos y Con-
troles 

1 

46 

1 

Bakwin H. The genetics of enuresis. In : Kolvin 1, MacKeith RC , Bladder 
1 

Literatura Gris 
control and enuresis. London: William Heinemann Medica! Books, 1973 

[ 47 
1 

Eiberg H, Berendt 1, Mohr J . Assignment of dominan! inherited nocturnal Tranversa l 

1 enuresis (ENUR1 ) to chromosome 13q. Nat Genet 19951;1 0:354-6 . 1 

1 48 
1! 

Djurhuus JC, N~<ngaa rd JP, Rittig S. Monosymptomatic bedwetting. Scand Actualización-
J Urol Nephrol Suppl 1 992;141 :7-17 ; discussion 18-9. Narración 

r 49 
1 

N0rgaard JP, Djurhuus JC. The pathophysiology of enuresis in children Actua lización-
and vounc¡ adults. Clin Pediatr (Phi la) 1993 Jui;Spec No:5-9. Narración r::__]l """"M, Yol• W, G"hom P '""'"'' ood b•h"''""' d"locoo. Som• Literatura Gris 
epidemiological considerations. In: Kolvin 1, MacKeith RC , Meadow SR 

1 
(eds) Bladder control and enuresis London : William Heinemann Medica! 

1 Books, 1973 
5 1- ~~-~ Maizels M, Gandhi K, Keating B et al. Diagnosis and treatment for ch ild- Actualización-
1 

. , ren who cannot control urination. Curr Probl Pediatr 1993; 23:402-50. Narración 

52 1' Butler RJ, Holland P. The three systems: a conceptual way of understand- Actualización-
1 ing nocturnal enuresis. Scand J Urol Nephrol 2000; 34:270-7. Narración . -Lo senalado en curs1va 1nd1ca que la referenc1a fue sugenda en tres ocas1ones d1st1ntas en la gu1a, en el apartado de factores de 

riesgo 
- Lo señalado con negri tas indica estudios de intervención. 

Métodos diagnósticos. 

~~ ~' ~C=o=n=s~=~=~=ti=v=o~- ~ !~~~~~7=======---R-E~F-E~R~E-N_C_IA~~~~~~:-~=7==~~ ~r==;=~=~=~=g=l~==~~ 
1 11 Eiberg H. Total genome sean analysis in a single extended family fo r prima- ~JI Transversal 1 

ry nocturnal enuresis: evidence for a new locus (ENUR3) for primary noc-
turna l enuresis on chromosome 22q1 1. Eur Urol 1998; 33 Suppl 3:34-6. 

53 11 Mattsson S. Urinary incontinence and nocturia in healthy schoolchildren. 1 Transversa l 1 
11 Acta Paediatr 1994; 83:950-4. . 

54 

1

1 Hjalmas K, Arnold T, et al. Nocturnal enuresis: An international evidence 1 Guia de 1 
based managment strategy. J U rol 2004 ; 171 : 2545-2561 . Práctica Clini-
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Hansen MN, Rittig S, Siggaard C, et al. lntra-individual variabi lity in night-

1 

Cohorte 

1 
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recordings in patients with nocturnal enuresis. J U ro l 2001 ;166:2452-5 . 

56 

1 

Hvistendahl GM. Rawashdeh YF, et al. The relationship between desmo-

1 

Ensayo Clini - ~ 
pressin treatment and void ing pattern in children. BJU lnt 2002; 89:917-22. co no contra-
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57 l, Lofthouse . C. and Odeka, E. B. : The problem of constipation in chi ldren: 
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Literatura Gris 
1 understanding the issues. Gastro, 8 : 68, 1998 
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58 

l 
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1 
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tions in children. J Urol1 998 Sep;160:1 019-22. 

59 

11 
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60 J[ Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A lncontinence. 2nd ed. Plymou th , 
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•• Lo señalado con negritas indica estudios de intervención. 
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1 61 
11 Keating JC Jr, Butz RA, Burke E, Heimberg RG. Dry bed training without 
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Behav Ther Exp Psychiatrv 1983;14:109-15. 
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1, 
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1 1 
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-

1 

Glazener CM, Evans JH, Peto RE. Alarm interventions for nocturnal enu-
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1 enuresis with desmopressin: predictive factors. BJU lnt 2001 ; 88:572-6. 
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