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Resumen estructurado:

Titulo: Evaluacion de la calidad clinica y metodologica de las guias de practica clinica acerca de
Enuresis Primaria Monosintomatica

Antecedentes: La Enuresis Primaria Monosintoméatica se define como la miccién nocturna invo-
luntaria que ocurre durante el suefio en nifios mayores de 5 afios la cual se presenta una 6 mas
veces al mes con una duraciéon de mas de 6 meses. Como requisito el paciente no debe padecer
enfermedades del aparato urinario, anatémicas o neuroldgicas y no debe haber pasado méas de 6
meses sin miccionar en la cama.

Se reporta que a los 5 afios 15-25% de los nifios presentan enuresis y con cada afio que pasa el
porcentaje de enuréticos disminuye un 15%, llegando a 3% en la adolescencia y 1% en la edad
adulta. En México se reportan prevalencias similares. Las Guias de Practica Clinica (GPC) son
instrumentos que se han desarrollado para mejorar las estrategias de toma de decisiones y dis-
minuir la variabilidad interprofesional.

Justificacion: No existen GPC sobre enuresis realizadas en nuestro pais y las existentes no han
sido validadas en nuestro medio. El Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA) tiene
previsto la realizacién y utilizacién de GPC. Esto con el fin de mejorar la atenciéon médica y de
optimizar los recursos. La validacion de GPC también es novedosa en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) ya que actualmente no se encuentran lineas de investigacion con esta temética.
Finalmente la realizacion de este proyecto permitira la formacion de recursos humanos, sirviendo
como tema de tesis para titulacion como pediatra y posteriormente para la formacién de una
nueva linea de investigacion.

Objetivos: Evaluar la calidad clinica y metodoldgica de las guias de practica clinica disponibles
sobre enuresis primaria monosintomatica.

Material y métodos: Se realizo una blsqueda de GPC sobre enuresis primaria monosintomatica
en 45 diferentes bases de datos, encontrando 8 guias. Posteriormente se evalud la calidad clini-
ca y metodoldgica de las GPC mediante el instrumento AGREE por 4 evaluadores, previamente
capacitados.

Resultados: En total se encontraron 8 GPC las cuales diferian en su enfoque pediatrico, urol6-
gico y psiquiatrico dependiendo del organismo que la publica. Se publicaron entre el 2004 y 2005
y provienen de Espafia, Nueva Zelanda, Inglaterra, Australia, Estados Unidos y Canada. Una
vez evaluadas mediante el instrumento AGREE solamente 4 obtuvieron una puntuacion
estandarizada promedio mayor a 50%. Las 2 mejores fueron, la publicada por la Sociedad
Pediatrica de Nueva Zelanda (PSNZ) y la publicada por Ubeda-Sansano et al. en Espaiia,
obteniendo una puntuacién total estandarizada de 76.3% y 74.4% respectivamente. Las otras 2
fueron publicadas por PRODIGY en Inglaterra y Hjalmas et al. recibiendo 61.1% y 65.2%
respectivamente. Las demas guias obtuvieron menos de 50% en la evaluacion con el
instrumento AGREE.

Discusion: La guia publicada por la PSNZ, ya ha sido probada en un grupo Maori marginado por
lo que recibid la puntuacién mas alta en el area de aplicabilidad de las 8 GPC evaluadas. Esto
aunado a la calidad en la elaboracion y metodologia la hace probablemente la guia que mejor
pueda ser aplicada en nuestro medio. La guia publicada por Ubeda-Sansano, supera a las
demds en cuanto a metodologia, sin embargo no se ha publicado la experiencia de su uso en la
practica clinica lo cual le resté puntuacion en esta area. El paso a seguir es realizar la evaluacion
de las GPC por un grupo de expertos en la materia previamente capacitados en el uso del
instrumento AGREE, para poder seleccionar la GPC mas apta para ser implementada en el INP.
Una vez aplicada y probada la GPC, se podrd empezar a utilizar en la atenciéon primaria,
cumpliendo con las metas del Programa Nacional de Salud 2007-2012.

Conclusiones: La enuresis es una patologia con elevada trascendencia y que puede tratarse de
forma féacil y eficaz, por lo tanto nuestro esfuerzo debe dirigirse al diagnostico y tratamiento ade-
cuados. De las GPC revisadas la guia méas aplicable en nuestro medio es la publicada por la
PSNZ ya que es la que mayor puntaje obtuvo, ademas de ser la mas aplicable. Esto es sobre
todo importante en nuestro medio donde generalmente se tiene que trabajar con escasos recur-
sos. Se debera implementar la GPC en la practica clinica para continuar con un estudio prospec-
tivo y valorar su utilidad. Una vez aplicada y probada la GPC, se podra empezar a utilizar en la
atencion primaria, cumpliendo con las metas del PRONASA para adoptar y adaptar las GPC
para su implementacion.



Abreviaciones:

AACAP: American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
ADH: Hormona antidiurética

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
CENETEC: Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
CPS: Canadian Pediatric Society

DI: Diabetes insipida

DM: Diabetes mellitus

EGO: Examen general de orina

DSMIV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
GPC: Guia de practica clinica

ICCS: International Children Continence Society

ICD-10: International Statistical Calssification of Diseases and Related Health Problems
INP: Instituto Nacional de Pediatria

IVU: Infeccion de vias urinarias

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PAIS: Programa de Accién de Investigacion en Salud

PC: Protocolo clinico

PRONASA: Programa Nacional de Salud

PSNZ: Pediatric Society of New Zealand

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

TDAH: Trastorno de déficit de Atencién e hiperquinesia



Antecedentes y Marco Tedrico:

La enuresis es un trastorno mas frecuente de lo percibido por los pediatras, afectando un esti-
mado de 5-7 millones de nifios en los Estados Unidos de América (EUA) llegando a tener una
prevalencia del 1% en la poblacion adolescente y adulta.!

Definiciones:

Existen multiples definiciones de enuresis lo cual hace dificil comparar estudios epidemiolégicos.
La més utilizada es la propuesta por la Sociedad Internacional de Continencia en Nifios. (ICCS
por sus siglas en inglés) La cual define enuresis como la miccion nocturna involuntaria en nifios
de 5 afios 0 mayores, la cual se puede presentar 1 6 mas veces al mes. El padecimiento tiene
una duracion de méas de 6 meses, presentandose durante el suefio. Por definicién el paciente no
debe padecer enfermedades del aparato urinario, anatémicas o neuroldgicas, y debe tener una
miccion de caracteristicas normales.2

Sin embargo existen otras definiciones como la del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) empleado principalmente por psicélogos o psiquiatras. Ademas de la defini-
cién propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) conocida como, International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems. (ICD-10) La tabla 1 muestra la
diferencia entre las diferentes definiciones acerca de enuresis.

Tabla 1. Definiciones de enuresis

Nombre DSM IV ICD-10 ICCS

Sociedad Internacional de

Organismo AAP OoMs Continencia de Nifios

5a o desarrollo mental

Edad . 5a 5a
equivalente
Frecuencia 2 x semana 1 x mes 1 x mes en nifios mayores|
Duracién 3 meses 3 meses 6 meses

En la cama, voluntaria o | En la cama involuntaria- [Durante el suefio involun-

SR HORE e involuntariamente mente tariamente

Diabetes Mellitus, epilep-

Situaciones Excluyen- | sia, uso diuréticos, enf.
tes del aparato urinario ana-

témicas o neuroldgicas

Enfermedades del apara- | Enfermedades del apara-
to urinario anatémicas o | to urinario anatémicas o
neurolégicas neurolégicas

Miccién de caracteristicas

Otras caracteristicas
normales

Tabla 1: Definicion de enuresis de diferentes organismos internacionales. Tomada de Ube-
da-Sansano et al, 2005 2

Estas definiciones son Unicamente acerca de enuresis y no hacen diferencia entre los diferentes
subtipos de enuresis.



En 1998 la ICCS realiza un consenso a sobre terminologia que debe ser empleada al referirse
sobre enuresis. En este trabajo se definen los términos enuresis, enuresis nocturna, enuresis
nocturna primaria, enuresis nocturna monosintomatica, enuresis nocturna monosintoméatica pri-
maria y secundaria. 2

El dltimo consenso realizado para definir los diferentes tipos de enuresis, se realizé en el 2006
por la misma sociedad y utiliza las siguientes definiciones.

Enuresis como la miccion de caracteristicas normales, involuntaria e inconsciente durante el
suefio a una edad y frecuencia socialmente inaceptable.

Enuresis monosintomatica: enuresis en un nifio sin otros sintomas del sistema urinario.
Enuresis no monosintomatica: enuresis en un nifio con sintomas del sistema urinario como
incontinencia diurna, urgencia, tenesmo, etc.

Enuresis primaria: enuresis en un nifio que no ha tenido méas de 6 meses sin orinar de noche.
Enuresis secundaria: enuresis en un nifio que ha permanecido seco por mas de 6 meses. 4

La principal importancia de las definiciones acerca de enuresis es que permiten comparar dife-
rentes estudios y guias de practica clinica entre si. Las definiciones de la ICCS son las mas em-
pleadas hoy en dia por la mayoria de las guias de practica clinica por lo que también seran utili-
zadas en esta tesis.

Epidemiologia:

La mayoria de los estudios de prevalencia engloban todo tipo de enuresis sin hacer diferencia
entre primaria, secundaria, monosintomatica y no monosintomatica. Se estima que a la edad de
5 afios 15-25% de los nifios presentan enuresis y con cada afio que pasa el porcentaje de enuré-
ticos disminuye un 15%, llegando a 1% en la adolescencia y edad adulta ¢ Existe una mayor
prevalencia en el sexo masculino (1.5:1).

En México existen pocos estudios acerca de la prevalencia reportdndose valores similares. En
un estudio realizado en Guadalajara se encontré una prevalencia de 8.5% en varones de 8-10
afos y de 9.4% en nifias de la misma edad. 7

Fisiopatologia:

Actualmente se piensa que la etiologia es multifactorial, teniendo un componente genético impor-
tante con una herencia autosomica dominante con alta penetrancia, aunque un tercio de los ca-
sos se presentan de forma esporadica. & Incluso se han relacionado con alteraciones en los cro-
mosomas 8, 12,13y 22.

Se sabe que la funcion vesical es diferente durante el dia y la noche. Durante el dia la fase de
llenado vesical es imperceptible, de manera que la vejiga se llena de orina sin aumentar consi-
derablemente de presion. A partir de cierto volumen aparece la sensacion miccional inicial. En
este momento es cuando el nifio puede decidir entre retener la orina o miccionar. Si decide rete-
ner la orina, la vejiga se acomoda a su nuevo volumen y la sensacién miccional puede desapa-
recer. La vejiga se sigue llenando presentando nuevamente una sensacion miccional. Llega un
punto en donde la sensacién miccional es persistente, obligando al nifio a miccionar. Este meca-
nismo de llenado y sensacion miccional permite al nifio retener la orina hasta un momento so-
cialmente adecuado en el que voluntariamente puede miccionar. Tanto la miccion como la reten-
cién urinaria durante el dia son procesos voluntarios.

Durante la noche existen otros mecanismos para mantener la continencia: primero hay una re-
duccioén de la produccion de orina nocturna, secundaria a mayor secrecion de vasopresina, en
segundo lugar hay un aumento de la capacidad vesical nocturna, llegando a ser 1,6-2,1 veces
mas que el volumen miccional maximo durante el dia. Finalmente cuando la sensaciéon miccional
se vuelve persistente, el paciente puede despertar y levantarse a miccionar. 210

La enuresis precisa que haya una alteracion en cualquiera de los mecanismos necesarios para
mantener la continencia. Ya sea una falla para despertar ante la sensacion miccional persistente,
un aumento en la produccion de orina nocturna o disminucién de la capacidad vesical, o cual-
quier combinacion de estos. 11



Factores de riesgo:

Se han encontrado varios factores de riesgo asociados con la presencia de enuresis, siendo los
principales la presencia de cefalea crénica, el trastorno de déficit de atencién e hiperquinesia
(TDAH) e hiperactividad del detrusor. Se considera que las apneas del suefio, asma, alergia, la
ingestion de cafeina y la encopresis/estrefiimiento pueden relacionarse a este padecimiento, sin
embargo el grado de evidencia existente no permite establecer una relacion directa. 1212 En al-
gunos articulos se menciona la relacion con epilepsia, problemas psicolégicos en general, tras-
tornos del suefio, infeccién urinaria y diabetes mellitus. En el caso de epilepsia, infeccién de vias
urinarias (IVU) y diabetes mellitus (DM) se deberia considerar una incontinencia secundaria y no
como enuresis, ya que no entran dentro de la definicion.

Los pacientes con cefalea tienen aproximadamente el doble de incidencia de enuresis que los
controles. 13 La cefalea crénica se define como aquella con una frecuencia que interfiere en sus
actividades diarias durante un periodo de al menos 6 meses. Se desconoce si tras el tratamiento
exitoso de cefalea créonica desaparece la enuresis.

El TDAH se relaciona aun mas fuertemente con enuresis, ya que los pacientes no tratados tie-
nen un riesgo 6 veces mayor de padecer enuresis que la poblacién general. 2 Con tratamiento
para el TDAH se disminuye el riesgo a 2.7 veces el de la poblacién general. Existe también una
relacion inversa ya que los nifilos con enuresis tienen mayor riesgo de presentar TDAH, llegando
a tener una prevalencia de hasta 40%. 14

La hiperactividad del detrusor también se relaciona con la enuresis primaria monosintomatica, ya
que se ha llegado a diagnosticar hasta en 45% de los pacientes con enuresis. Ademas de que
también se ha encontrado que, en pacientes con falla al tratamiento, hasta el 90% pueden tener
hiperactividad vesical. 15

Se ha reportado que en algunos pacientes que presentan apnea del suefio por obstruccion de la
via aérea superior por hipertrofia amigdalina, desaparece la enuresis al realizar
amigdalectomia.l® Se piensa que es debido a que en pacientes con apnea del suefio obstructiva
hay aumento del péptido cerebral natriurético, del peptido atrial natriurético y disminucion de la
hormona antidiurética (ADH), ademas de que el esfuerzo respiratorio es mayor, lo cual aumenta
la presion intraabdominal contribuyendo asi a la enuresis.l” Sin embargo a pesar de ser muy
sugestivo falta evidencia para hacer una correlacion directa. La prevalencia de apnea del suefio
en pacientes con enuresis es baja lo cual hecho que solamente se publiquen reportes de casos y
serie de casos de asociacion de apnea del suefio y enuresis primaria monosintomatica. La aso-
ciacién es mucho mas fuerte entre apnea del suefio y enuresis secundaria. 18

La asociacion entre asma/alergia y enuresis tampoco es concluyente ya que existen algunos es-
tudios que han encontrando una diferencia entre los niveles de IgE sérica entre pacientes enuré-
ticos y no enuréticos, encontrandose la IgE mas elevada en pacientes enuréticos que en la po-
blacién general. 2 Sin embargo no se ha encontrado evidencia de que el tratamiento de los nifios
asmaticos mejore la enuresis y tampoco existe una mayor prevalencia de asmaticos en pacien-
tes enuréticos que en la poblacién general. 2

De la misma manera que con la apnea del suefio, la relacion de la encopresis con la enuresis
secundaria esta bien establecida. Pero no se conoce bien la relacién entre encopresis y enuresis
primaria. Se ha reportado que en pacientes con encopresis un 34% tienen enuresis sin diferen-
ciar primaria de secundaria y que esta mejora al recibir tratamiento para encopresis. 1°

Los padres de nifios enuréticos tradicionalmente los reportan como dificiles de despertar. La enu-
resis se ha reportado asociada a algunos trastornos del suefio como narcolepsia y como ya
mencionamos, apnea del suefio, por lo que se pensaba que estaba correlacionada con un suefio
excesivamente profundo. 2° Sin embargo estudios mas recientes no han logrado establecer un
trastorno del suefio con enuresis.

Tradicionalmente se ha considerado que la enuresis aparecia como sintoma de un problema psi-
coldgico. Existe evidencia de que la incidencia de enuresis es mayor en pacientes con trastornos



psiquiatricos. 20 Sin embargo la mayoria de nifios con enuresis no muestran sintomas de altera-
ciones emocionales o conductuales. En aquellos que si los presentan es dificil establecer una
correlacion etiolégica entre el problema psicolégico y la enuresis. Actualmente se piensa que
mas bien el paciente enurético presenta mayor incidencia de problemas emocionales como an-
siedad o estrés debido a la enuresis y no viceversa. 2

Diagndstico:
El diagnostico de la enuresis primaria monosintomatica se hace por exclusién, obteniendo prime-
ro una historia clinica y exploracion fisica detallada.

En la historia clinica hay que buscar la edad, los antecedentes familiares, el tiempo de evolucién,
la frecuencia de noche mojadas, los tratamientos recibidos y diferenciar si se trata de enuresis
primaria o secundaria. Cuando la enuresis es primaria hay que descartar problemas psicoldgicos
secundarios a esta, que podrian interferir con el éxito del tratamiento. Ademas se recomienda
interrogar acerca de la actitud de los padres y del nifio frente a la enuresis ya que esto puede
influir en el tratamiento seleccionado. También es importante interrogar acerca de sintomas de
TDAH ya que frecuentemente se asocian. En cuanto a los hébitos del suefio es importante pre-
guntar si existe respiracion bucal, ronquidos, suefio agitado, para descartar obstruccién de vias
aéreas superiores. Ademas se recomienda investigar la presencia o no de estrefiimiento y enco-
presis y los habitos en cuanto a la ingesta de liquidos antes de dormir. El diagndéstico de enure-
sis primaria monosintomatica obliga a descartar cualquier enfermedad urolégica o neurolégica,
por lo que es importante buscar sintomas asociados como incontinencia diurna, urgencia mic-
cional, infecciones urinarias recurrentes, poliuria y polaquiuria, asi como otros sintomas relacio-
nados con IVU, DM o diabetes insipida (DI). Si en el interrogatorio se encuentra una alteracion
en la frecuencia urinaria durante el dia, mas de una miccion durante la noche, un volumen urina-
rio anormalmente grande, constipacion o encopresis, dolor suprapubico, datos sugestivos de
abuso sexual o presencia de parasitos se debe sospechar en enuresis secundaria. 2!

La exploracion fisica puede mostrar evidencia de un problema estructural como la causa de enu-
resis. Se debe observar al nifio buscando evidencia de alteraciones en la conducta como TDAH
o retraso mental. Se pueden encontrar datos de neuropatia como signos de deformidad en la
columna dorsal, marcha anormal, reflejos osteotendinosos alterados, atrofia asimétrica de los
pies y arcos plantares muy elevados. Se debe examinar con cuidado la columna dorsal buscan-
do signos de disrrafismo oculto como son: decoloracién de la piel, lipomas subcutaneos, apéndi-
ces cutaneos, pliegues glateos asimétricos.

La exploracién neurol6gica debe incluir la observacion de la marcha de puntas y talones para
valorar la inervacion sacra. En la palpacion abdominal se puede valorar el grado de llenado vesi-
cal, ademas de la presencia de una masa en flancos o de fecalomas. También se recomienda
examinar la sensibilidad en la region perineal, los reflejos perineales y el tono del esfinter anal.

En nifios que fueron sometidos a circuncision hay que buscar dirigidamente estenosis del meato
urinario, y observar el flujo urinario durante la miccién, que es un método més sensible para bus-
car estenosis. En las nifias hay que examinar el &rea genital buscando vulvitis, vaginitis, sine-
quias labiales, ademas de cicatrices o lesiones vaginales que sugieran de abuso sexual. El esfin-
ter anal se puede revisar buscando la presencia de parasitos (oxiuros). El tacto rectal no es ne-
cesario, excepto para comprobar un fecaloma que se haya palpado en la exploracion abdominal.
11

Como auxiliar en el diagnéstico es recomendable realizar un diario miccional durante al menos 3
dias, buscando factores asociados. Se registran las horas de miccion y los volimenes urinarios,
ademas de otros datos como la existencia de escapes de orina y urgencia miccional. Los datos
que se pueden obtener de un diario miccional son muchos y pueden tener implicaciones diag-
nésticas y terapéuticas ademas de ayudar a referir pacientes oportunamente. Los datos impor-
tantes que se pueden obtener son nicturia, frecuencia diurna, volumen miccional maximo, gasto
urinario en 24 horas, urgencias, escapes diurnos, y ciertas actitudes del niflo como retener la
orina hasta el limite, etc. 2 Ademas de que permiten establecer una situacion basal y valorar ob-
jetivamente el éxito del tratamiento.



La mayoria de las guias sobre el abordaje diagnéstico de enuresis primaria monosintomatica
recomiendan realizar un examen general de orina para descartar IVU, ademas de ser auxiliar en
la determinacion de otras patologias como DM por la presencia de glucosuria o DI con disminu-
cion de la densidad urinaria. En el caso de IVU se recomienda corroborar el diagnéstico con un
urocultivo. 1. 20. 22,23 Sin embargo, otros autores refieren que no son necesarios estudios para-
clincos ya que con una historia clinica y exploracion fisicas completas se pueden descartar estas
patologias haciendo de los estudios paraclinicos un gasto innecesario para el paciente. 2

Tratamiento:

Dentro del tratamiento también existen definiciones entre los diferentes grados de éxito.

Se define éxito inicial como 14 noches consecutivas secas, sequedad completa si hay el 100%
de respuesta, respuesta completa cuando hay mas del 90% de respuesta sobre una situacion
basal, respuesta parcial cuando hay 50-90% de respuesta sobre la situacion basal y no respues-
ta cuando es menor a 50% de la respuesta sobre la situacion basal. (Tabla 2) Se tiene que tener
claro el objetivo del tratamiento ya sea la curacion completa del nifio o simplemente un control
seguro para situaciones especiales como la visita de un amigo o la ida a un campamento.

Tabla 2 Criterios de respuesta

Criterios de respuesta Definicion

14 noches consecutivas
Exito inicial secas

0,
Sequedad completa 100% de respuesta

>90% de respuesta sobre
Respuesta completa su situacion basal

50-90% de respuesta so-
Respuesta parcial bre la situacion basal

< 50% de respuesta sobre
No respuesta la situacion basal

Tabla 2: Criterios de respuesta observados en la literatura tomado de Ubeda-Sansano et al
2005.2

El tratamiento se divide principalmente en no farmacoldgico y farmacol6gico. Dentro del no far-
macologico existen las terapias conductuales simples y complejas, ademas de las alarmas en
cama.

El tratamiento conductal simple consiste en terapias sencillas dirigidas a disminuir la diuresis
nocturna, como por ejemplo, la restriccion de liquidos y bebidas diuréticas al final del dia, levan-
tar al nifio por la noche para orinar, despertarlo programadamente con despertador para vaciar la
vejiga, asi como la realizacién de calendario con simbolos positivos por cada dia con la cama
seca o dar premios al lograr cierta meta como terapia motivacional, entrenamiento para la reten-
cion vesical y la técnica de corte de chorro.



El tratamiento conductual complejo y educacional puede ser la combinacion de varias terapias
sencillas o la combinacion de diversas modalidades terapéuticas. Como ejemplo esta el entre-
namiento de cama seca, que consiste en levantar al sujeto la primera noche cada hora para ir al
bafio y en caso de que moje la cama se deja 45 minutos limpiando la cama. 2 Posterior a la pri-
mera noche se continda despertando al paciente de manera mas espaciada. Esta intervencion
fue inicialmente ideada para pacientes adultos con retraso mental y enuresis secundaria y no
existen estudios que validen su uso en pediatria. Otra intervencién compleja es el entrenamiento
en casa de espectro completo que combina el tratamiento con alarma con otras medidas como
limpieza, entrenamiento de control vesical y refuerzo de lo aprendido mediante la ingesta de li-
quidos extras tras conseguir el control vesical. Sin embargo estas aproximaciones terapéuticas
no son muy recomendadas ya que no muestran un beneficio comparado con la tasa de curacion
basal.

La alarma en cama, es un dispositivo que se activa con la humedad, el cual consiste de un pe-
guefio sensor situado en la ropa interior o la pijama del nifio que capta la minima humedad y dis-
para el sistema. Habitualmente dispara un sonido, aunque también existen alarmas con vibracion
0 que encienden una luz. La finalidad es despertar al nifio, interrumpiendo la miccién la cual
puede continuar de manera consciente y voluntaria en el bafio. Esto exige la colaboracion de la
familia y la implicacion del nifio. Se piensa que el mecanismo de accion de la alarma es facilitar
el despertar como respuesta a la sensacion de vejiga llena, sin embargo esto no se ha probado.
Lo que se ha encontrado es que al comparar los volimenes miccionales antes y después del
tratamiento existe un incremento de la capacidad vesical en los nifios tratados. Esto podria expli-
car en parte la respuesta terapéutica de los pacientes. 2 En la figura 1 se muestra un paciente
con un dispositivo de alarma, este es el sistema tradicional con un sensor en el calzén o pafial
del paciente conectado a la alarma, que ya sea con sonido o vibracion, despertara el paciente.
Existen sistemas que se colocan por debajo de las sabanas y otros en los que el sensor y la
alarma se comunican via inaldmbrica. Todos son igual de efectivos y se debe recomendar a los
padres que no se dejen llevar por publicidad comprando un modelo excesivamente caro.

Fig. 1. Se muestra dispositivo de alarma conectado y colocado en un paciente. Tomado de
Caldwell et al 2005. 22
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Los efectos adversos de las alarmas en cama realmente son escasos pero incluyen falla de la
alarma, falsas alarmas ante humedad, ya sea por sudor o menstruacion, fracaso en despertar al
nifio, despertar a otro miembros de la familia y, finalmente, susto o miedo del nifio.

Las alarmas en cama han demostrado tener una buena respuesta terapéutica (75%) con una
baja tasa de recaida (45%). 2* Sin embargo se tiene un alto indice de abandono por lo molesto
para los padres y el nifio y porque no muestra una respuesta terapéutica de manera inmediata.

Dentro del tratamiento farmacoldgico se utilizan principalmente la desmopresina y la imipramina.
La desmopresina es un analogo sintético de la vasopresina, un polipéptido corto de 9 aminoaci-
dos producido por el hipotalamo y liberado por la glandula pituitaria. Actia como regulador osmé-
tico que aumenta la reabsorcion de agua por su accion periférica renal, ademas de ser un poten-
te vasoconstrictor. Fisiolégicamente la liberacion de la vasopresina ocurre como respuesta al
estrés, la hipovolemia o la hipotensién teniendo una vida media corta de 5-10 min. Ademas de
gue su liberacion esta regulada en parte por el ciclo circadiano, aumentando su produccion du-
rante la noche, lo cual disminuye en 50% la produccién urinaria. 22 La desmopresina es un ana-
logo sintético de la vasopresina creado por la deaminacion del residuo de cisteina 1 y sustitu-
yendo el residuo de la posicion 8 L-arginina por D-arginina en la molécula de vasopresina. Estos
cambios le dan a la desmopresina una disminucién en el efecto vasopresor, un mayor efecto an-
tidiurético 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 degradacion también permite
que la desmopresina pueda ser administrada por via oral.

La desmopresina puede ser administrada tanto por aplicacion intranasal como por via oral, sin
embargo por via oral tiene menor biodisponibilidad, por lo que se absorbe 10-20 veces menos
que por via intranasal.

Los factores que influyen en la absorcién son diferentes para cada via de administracion. En la
via intranasal las rinitis agudas disminuyen la absorcién. En la via oral se ha observado que los
inhibidores de la motilidad intestinal, como la loperamida, aumentan hasta 3 veces su absorcion
y pueden prolongar su efecto mas alla de 8 horas.

Los estudios existentes que evallan la respuesta a la desmopresina pueden estar sesgados ya
gue generalmente escogen los casos de nifilos que mojan frecuentemente la cama. Esto para
poder evaluar una respuesta de manera rapida y ademas poder realizar de manera temprana un
ajuste de dosis. Esta tendencia puede llevar a que los resultados obtenidos no sean aplicables a
pacientes con enuresis de otras caracteristicas. 2 La desmopresina es un tratamiento eficaz fren-
te al placebo, ya que logra disminuir el nimero de noche mojadas en 1.58 noches/semana dis-
minuyendo el volumen urinario durante la noche y con ello el volumen vesical. La dosis habitual
es de 0.2 - 0.4 mg por via oral y 10 - 40 ug por via intranasal. El efecto de la desmopresina se
puede observar desde la primera semana del tratamiento, sin embargo el efecto maximo de re-
duccién de noches mojadas se observa hasta la cuarta semana.?®

Los efectos adversos son muy pocos, reportandose en el 4.6% de los casos, algo similar a los
efectos adversos encontrados en un grupo placebo.?® Se ha reportado que el tratamiento por
mas de un mes no aumenta la tasa de curacion, por lo que algunos estudios recomiendan inten-
tar otra modalidad terapéutica después de este tiempo. Sin embargo la desmopresina puede lle-
gar a ser utilizada sin mayor complicacién por hasta 5-7 afios.2 Los efectos adversos mas fre-
cuentemente reportados son dolor abdominal y cefalea, los cuales se presentan mas frecuente-
mente al utilizar el medicamento por via intranasal. El efecto adverso méas grave del uso de des-
mopresina es la intoxicacién acuosa, sin embargo solamente se han reportado 28 casos desde
1974, todos relacionados con la administraciéon intranasal.

Existe un mayor indice de recaidas al suspender el tratamiento que cuando se utiliza alarma.
Sobre todo cuando se suspende el tratamiento de manera subita.
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Se ha intentado relacionar el uso de desmopresina con la alarma, para lograr una respuesta mas
rapida, pero no se ha visto una mejor respuesta global que usando cualquiera de los 2 tratamien-
tos solos.?

Otro medicamento frecuentemente empleado es la imipramina, sin embargo, solamente el 50%
de los pacientes responden con este medicamento y solo el 25% muestran resolucion completa
de la enuresis.?* Se ha llegado a emplear junto con la desmopresina en pacientes refractarios al
tratamiento, sin embargo no existe evidencia suficiente de que haya mejoria.

En algunos casos se ha llegado a utilizar la oxibutinina, un anticolinérgico que reduce las con-
tracciones vesicales. Se recomienda una dosis de 2,5 a 5 mg media hora antes de acostarse.?’
Se ha llegado a utilizar en conjunto con desmopresina en pacientes refractarios, encontrando
mejor respuesta que pacientes recibiendo Unicamente desmopresina. Sin embargo la oxibutinina
al igual que la imipramina tiene efectos adversos importantes, ademéas de tener un margen de
seguridad menor al de la desmopresina, por lo que actualmente se recomienda para pacientes
refractarios al tratamiento inicial.

GPC sobre enuresis:

Recientemente se han publicado guias de practica clinica sobre el abordaje y tratamiento de pa-
cientes con enuresis primaria monosintomatica. Estas se dividen principalmente en guias con un
enfoque pediatrico, uroldgico y psiquiatrico que son las principales ramas de la medicina que se
enfrentan al problema. Sin embargo, a pesar de su existencia, pocas veces son empleadas, por
lo que en la mayoria de las veces la enuresis es tratada de forma empirica. En nuestro medio no
existen guias de practica validadas que puedan ser empleadas para el abordaje y tratamiento de
esta enfermedad. Es por eso que proponemos validar las guias disponibles, para poder poste-
riormente aplicar la mas adecuada.

a.) Fernandez-Obanza E, Puga A, Rodriguez A; Enuresis nocturna. [monografia dis-
ponible en internet] Guias Clinicas 2004; 4:18 1-4 [consultado 2007 julio 9] Dispo-
nible en: http://fisterra.com

La primera guia publicada esta basada en un grupo de consenso, publicada en la revista espa-
fiola de guias clinicas en 2004. En ésta se abordan los siguientes temas: definiciones, la etiolo-
gia de la enfermedad, el abordaje diagndstico y terapéutico.

Dividen la enuresis como diurna y nocturna dependiendo del tiempo del dia cuando ocurre. Pos-
teriormente la dividen en monosintomatica cuando ocurre como Unico sintoma y polisintomatica
cuando tiene otros sintomas asociados como polaquiuria, tenesmo vesical, etc.

Hablan de la etiologia de la enfermedad dividiéndola en factores genéticos, falta de maduracién
del SNC, capacidad vesical reducida, bacteriuria y alteraciones en el vaciamiento vesical, apnea
obstructiva del suefio y alteraciones psicoldgicas.

En el siguiente apartado hablan del abordaje diagnéstico de la enuresis, refiriendo una historia
clinica y exploracion fisica como parte fundamental. Los estudios a realizar dependen de si la
enuresis es monosintomatica o polisintomatica, proponiendo, en ésta Ultima, realizar estudios
complementarios como cistouretrografia miccional, uretrografia miccional, ultrasonido renal y
estudios urodindmicos.

Finalmente habla del tratamiento de la enuresis dividiéndolo en tratamiento no farmacoldgico
(motivacional y de alarmas) y farmacolégico, siendo el principal medicamento la desmopresina.
Recomendando indicar el manejo con alarma y dejar el tratamiento farmacolégico para casos
especificos como cuando se requiere una respuesta rapida y por poco tiempo.28

Las recomendaciones que propone esta guia deben ser tomadas con reserva ya que esta basa-
da en un grupo de consenso y no maneja el grado de evidencia que respalda las recomendacio-
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nes. Ademas, la guia esta pensada para el abordaje y tratamiento de la enuresis nocturna tanto
monosintomatica como polisintomatica, sin hacer diferencia en cuanto al tratamiento de cada una
de estas.

b.) Hjalmas K, Arnold T, Bower W, Caione P, Chiozza LM, Gontard A, Han SW, Husman
DA, Kawauchi A, Lackren G, Lottman H, Mark S, Rittig S, Robson L, Vande-WalleJ,
Yeung CK. Nocturnal Enuresis: An international evidence based managment
strategy. J Urol 2004; 171:2545-2551

En el 2004 Hjalmas publica en el Journal of Urology un articulo sobre estrategias para el manejo
de enuresis pero basadas en evidencia.

Tomando en cuenta la literatura publicada primero reporta la incidencia de enuresis en diferentes
partes del mundo asi como la remision espontanea en los diferentes grupos de edad.

Aborda la influencia genética en la etiologia de enuresis, concluyendo que la enuresis es una
enfermedad genéticamente compleja, heterogénea y probablemente multifactorial ya que la ex-
presion en ocasiones depende del medio ambiente.

Posteriormente habla de los aspectos psicosociales relevantes en el estudio de la enuresis. Di-
vide las condiciones psicoldgicas relacionadas con la enuresis en 4 tipos:

. Desordenes conductuales como consecuencia de la enuresis.

. Desordenes conductuales que preceden e inducen una recaida cuando hay una pre-
disposicién genética.

. Una disfuncién neurobioldgica como TDAH que puede causar tanto enuresis como alte-
raciones conductuales.

. Desordenes conductuales que no tienen relacion con la enuresis.

Se reporta que la mayoria de las alteraciones psiquiatricas se encuentran en los pacientes con
enuresis secundaria, siendo la més frecuente el TDAH.

El siguiente apartado es acerca de la fisiopatologia de la enuresis, se hace énfasis en la hetero-
geneidad de la fisiopatologia, teniendo por una parte sobreproduccion nocturna de orina y por
otra una capacidad vesical disminuida. Concluyen que, finalmente, aunque existen muchos facto-
res que pueden influir en la fisiopatogenia de la enuresis se pueden unificar de la siguiente ma-
nera: existe una discrepancia entre la capacidad vesical y la cantidad de orina producida durante
la noche, ademas ,de que el paciente no responde a la sensacién de vejiga llena y no se des-
pierta.

El articulo continta acerca de como abordar la enuresis, haciendo énfasis en la historia clinica y
la busqueda de causas uroldgicas que puedan causar la enuresis, como serian hiperactividad del
detrusor, presencia de VU, poliuria, incontinencia por sobrellenado vesical, incompetencia del
esfinter, incontinencia por estrés, disfuncion miccional, constipacion y encopresis.

En cuanto al abordaje de estudios de laboratorio, recomiendan realizar un EGO, buscando infec-
cién de vias urinarias. Los estudios urodindmicos y de imagen son reservados para pacientes en
los que se sospecha de alguna malformacioén en las vias urinarias.

Posteriormente dividen el tratamiento, dependiendo de la calidad de la evidencia publicada, en
diferentes grados de recomendacién. Parten la de que la enuresis primaria y secundaria requie-
ren el mismo tratamiento. Recomiendan que se traten inicialmente los desdrdenes psiquiatricos,
la encopresis y los sintomas diurnos. Ademas, disminuir la ingesta de liquidos durante la noche,
e insistir que el paciente miccione antes de irse a dormir.

Se debe iniciar el tratamiento en pacientes entre 6-8 afios porque el tratamiento es mas efectivo
a partir de esta edad, ademas de que existe un indice de remision espontanea de 15% con cada
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afio que pasa. Hay que concientizar a los pacientes de que ellos son responsables del éxito del
tratamiento, siendo la mejor manera un calendario miccional.

En cuanto al tratamiento farmacol6gico, se menciona la desmopresina como tratamiento de ini-
cio. En particular, es efectivo, para pacientes en los que la alarma no es la mejor opcién o en
pacientes que requieren un esquema de tratamiento corto. Reportan que hay una mejor respues-
ta a la desmopresina en pacientes con poliuria nocturna, asi como en pacientes con osmolaridad
urinaria baja. Hay una mayor tasa de recaidas con el uso de desmopresina, sobre todo si se em-
plea durante poco tiempo.

Como siguiente opcidn terapéutica recomiendan el uso de oxibutinina, sin embargo solo se re-
porta mejoria en pacientes con hiperactividad del detrusor.

Finalmente, hablan del uso de imipramina, sugiriendo que por el riesgo de toxicidad y su baja
eficacia no se recomienda para el tratamiento de la enuresis.

En el articulo recomiendan ampliamente el tratamiento con alarmas, ya que muestra una alta
eficacia, virtualmente no tiene efectos secundarios y comparado con la desmopresina, muestra
una menor tasa de recaidas en el tratamiento a largo plazo. Sin embargo, tiene que ser emplea-
da durante més tiempo para ver un efecto inicial, ademéas de que puede ser estresante tanto pa-
ra la familia como para el paciente. Posteriormente habla de la asociacion de las alarmas con
otros tratamientos conductuales, sin que muestren diferencia con el tratamiento con alarma sola.

Interesantemente mencionan la acupuntura como tratamiento opcional con una eficacia similar a
la desmopresina.

A continuacién hablan del tratamiento combinado con alarma y desmopresina, siendo mejor que

cualquiera de los tratamientos separados. Sin embargo recomiendan que se reserve para pa-
cientes que no han presentado mejoria con monoterapia por 12 semanas.

Fig. 2 Recomendacion sobre el uso de alarma o desmopresina en pacientes con diferentes
capacidades vesicales y diferente produccion de orina. Tomado de Hjalmas K, et al. 2004 11

Finalmente, proponen un esquema para decidir cual de los 2 tratamientos es mas efectivo de-
pendiendo de la cantidad de orina producida y el tamafio vesical, asi como factores de buen
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prondstico para ambos tratamientos. Recomiendan que para pacientes con una capacidad vesi-
cal pequefia y uresis normal se utilice tratamiento con alarma, mientras que pacientes con una
capacidad vesical normal con uresis aumentada se utilice desmopresina. (Fig. 2)

El articulo es una revision sistematica de la literatura acerca de enuresis, revisando lo que se
habia publicado hasta la fecha en cuanto a la terminologia empleada, la epidemiologia, la etiolo-
gia, la fisiopatologia, el abordaje diagndstico y el tratamiento de la enuresis. Sin embargo, solo
clasifica la evidencia relacionada con el tratamiento, realizando las recomendaciones menciona-
das. Ademas, de que el manejo recomendado incluye la enuresis primaria monosintomatica y no
monosintomatica sin hacer diferencia. Esto podria disminuir la aplicabilidad de esta guia, porque
la enuresis no monosintomatica generalmente tiene una causa subyacente, ademas de que el
abordaje terapéutico de otras guias esta enfocado Unicamente a enuresis primaria monosintoma-
tica. Hay que reconocer que propone un esquema de tratamiento dependiendo de la produccién
de orina y la capacidad vesical, sin embargo falta validar este abordaje terapéutico en la
practica.lt

c.) Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kin-
lan J, McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of
children and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2004;43:1540-1550.

Publicada por la Asociacion Americana de Psiquiatria Pediatrica y adolescente (AACAP), en
2004, una guia de practica clinica sobre enuresis. Inicialmente dividen las recomendaciones en
cuanto al grado de evidencia que las soportan en:

1. Minimal Standards, las cuales provienen de evidencia con mayor fundamento cientifico, co-
mo ensayos clinicos aleatorizados doble ciego.

2. Clinical Guidelines, son recomendaciones provenientes de ensayos clinicos abiertos, reporte
de casos y consensos clinicos.

3. Options: son practicas que son aceptables pero no requeridas. En las que puede no haber
evidencia suficiente para ser recomendadas.

4. Not Endorsed, son préacticas de las que se sabe que no son efectivas o que estan contraindi-
cadas.

Definen enuresis de acuerdo al DSM-IV-TR como micciones repetidas en la ropa o cama al me-
nos 2 veces a la semana por 3 meses en un nifilo mayor de 5 afios. Posteriormente, dividen enu-
resis en enuresis nocturna aquella que ocurre durante el suefio, enuresis diurna aquella que
ocurre al estar despierto. Enuresis primaria aquella en la que el nifio mayor a 5 afios no ha pre-
sentado continencia durante el suefio. Enuresis secundaria aquella en la que una vez estando
seco por 6 meses vuelve a recaer. Esta definicibn como ya se menciond difiere de la propuesta
por la ICCS y la OMS.

Reportan que hay un componente genético en la enuresis presentandose en 44 - 77% de nifios
con padres enuréticos. En estudios de suefio se han encontrado un subgrupo de nifios que
muestran dificultad para despertarse al tener la vejiga llena. Ademas de que se ha relacionado la
apnea del suefio con enuresis. También reportan factores psicosociales como el estrés causado
por divorcio, trauma escolar, abuso sexual y hospitalizacion, que se han relacionado con enure-
sis.

Al valorar un nifio enurético hay que buscar sintomas y signos tanto urolégicos como neurolégi-
cos.

En cuanto a estudios de laboratorio iniciales también recomiendan realizar un EGO y un uroculti-

vo, reservando los estudios invasivos para situaciones especificas. Sugieren realizar un calenda-
rio miccional de 2 semanas para establecer un valor basal.
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En cuanto al tratamiento, se recomienda que al encontrar sintomas diurnos, anormalidades en la
miccion, historia de infeccién de vias urinarias o alguna alteracién en genitales los pacientes se-
an referidos y manejados por un urélogo. Una historia de constipacién, encopresis o impactacion
fecal sugiere presion mecanica sobre la vejiga, la cual puede ser mejorada al desimpactar al pa-
ciente y mejorando la dieta. También hacen referencia que al mejorar la apnea del suefio, puede
llegar a mejorar la enuresis.

Se hace énfasis en la psicoterapia, intervencion de crisis y terapia familiar, las cuales pueden
ayudar a los pacientes con enuresis. La guia recomienda altamente medidas de soporte como
son la educacion, desmistificacion y la explicacion a los padres de la fisiopatologia de la enure-
sis. Esto llama la atencidon ya que en otras guias de practica clinica no se ha demostrado que
estas intervenciones ayuden a los pacientes.

En cuanto a ejercicios de entrenamiento vesical, no estdn recomendados ya que no se ha visto
mejoria con los mismos.

Para las familias cooperadoras y motivadas recomiendan, como primera linea de tratamiento el
uso de alarmas en todas sus modalidades.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, recomiendan tanto el uso de la imipramina como el de la
desmopresina, reportando una cura de 60% para ambas. Sin embargo sugieren utilizar desmo-
presina para pacientes que requiere manejo por poco tiempo.2° Llama la atencién el hecho de
que recomiendan ambos medicamentos de igual manera, reportando una eficacia similar, cuando
en otras guias pediatricas y urologicas la desmopresina es por mucho superior a la imipramina;
esto por los efectos adversos relacionados con el uso de imipramina.

Esta guia de préctica clinica esta enfocada a psiquiatras, haciendo poco énfasis en las alteracio-
nes organicas que pueden llevar a enuresis, y haciendo mas énfasis en la parte psicologica y
psiquiatrica. Incluso la definicion de enuresis la toman del DSM-IV-TR y no de la definicién de la
ICCS. Ademas, que en esta guia se recomiendan mas el tratamiento psicoldgico y con alarma
que el tratamiento farmacoldgico, lo cual no concuerda con lo recomendado en guias con un en-
foque pediatrico o uroldgico.

d.) Caldwell PH, Edgar D, Hodson E, Craig JC. Bedwetting and toileting problems in
children. Med J Aust 2005;182:190-195.

En el 2005 se publican otra serie de guias practica clinica. La primera del afio publicada en la
revista Medical Journal of Australia, es una guia mas corta que las demas y enfatiza en el uso de
alarma para el tratamiento de la enuresis.

Empieza enumerando las areas donde tiene un impacto la enuresis, como son la vida social y
psicoafectiva del nifio.

La guia utiliza las mismas definiciones sobre enuresis que las recomendadas por la Sociedad
Internacional de Continencia (ICCS). Reportan una prevalencia similar a las otras partes del
mundo, ocurriendo en 20% de los nifios escolares y habiendo una reduccion del 14% anual has-
ta que quedar un 3% en adultos. Los factores de riesgo mencionados para la enuresis primaria
son: antecedentes familiares, poliuria nocturna, dificultad para despertar, constipacion, retraso en
el desarrollo, disfunciéon neuroldgica, TDAH, obstrucciéon de vias aéreas superiores y apnea del
suefio. Posteriormente hablan de los factores de riesgo para la enuresis secundaria y de la in-
continencia diurna.

En cuanto al abordaje, recomiendan realizar una historia clinica y exploracién fisica exhaustiva,
buscando sintomas asociados como constipacion, encopresis, ingesta de liquidos, historia de
obstruccion de vias aéreas superiores, desarrollo psicomotor e historia de infeccion de vias uri-
narias. Ademas recomiendan realizar un calendario miccional y en algunos casos medir la uresis
en 24 hrs.
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En esta guia se sugiere realizar un examen general de orina (EGO) y un urocultivo en todo pa-
ciente con enuresis. En pacientes con incontinencia recomiendan realizar estudios mas sofisti-
cados para descartar anormalidades anatdomicas como dilatacion del sistema colector, reflujo y
aumento del grosor de la pared vesical.

Para el manejo, recomiendan, como primera opcién el uso de alarma, junto con la técnica de
reforzamiento, lo cual disminuye el riesgo de recaida. La técnica del reforzamiento consiste en
aumentar la ingesta de liquidos en la noche una vez que se obtiene el éxito inicial. Con esto re-
portan una mejoria en el 66% de los pacientes. Como segunda linea recomiendan el uso de
desmopresina, con la cual reportan mejoria en el 60% de los pacientes. Sin embargo también
reportan un mayor indice de recaidas que el tratamiento con alarma. Posteriormente hablan del
tratamiento combinado con alarma y desmopresina.

Llama la atencion que proponen el uso de anticolinérgicos como la oxibutinina la cual no esta
recomendada en las guias mas actuales. Advierten que intervenciones como restriccion hidrica
antes de dormir, y entrenamiento vesical, no sirven para el tratamiento de enuresis.

Para los pacientes con incontinencia diurna, recomiendan primero abordar los sintomas diurnos,
mejorar el régimen de las micciones, terapia anticolinérgica y control de la ingestion de liquidos.

La guia esta pensada para médicos generales, por lo que sugieren referir a un especialista (pe-
diatra, urélogo) a aquellos pacientes con falla al tratamiento por 8-12 semanas o cuando presen-
tan incontinencia diurna. 22

En la figura 3 se muestra el algoritmo propuesto por el grupo de Caldwell para el manejo de ni-
flos con problemas de continencia. Cabe mencionar que aborda la enuresis nocturna, la inconti-
nencia por urgencia, alteraciones miccionales e infeccion de vias urinarias de repeticion.

La guia hace un abordaje pediatrico y urolégico de la enuresis, usa definiciones adecuadas y
recomendaciones empleadas por guias mas recientes. Sin embargo, aborda tanto la enuresis
como la incontinencia urinaria, sin profundizar demasiado en ninguno de los 2 problemas. Ade-
mas de que en el tratamiento simplifica de sobre manera el tratamiento de la incontinencia urina-
ria. Otra cuestion importante es que no hacen diferencia en el grado de evidencia que apoya ca-
da una de las aseveraciones, lo cual disminuye el grado de validez.
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Fig. 3. Algoritmo de abordaje diagndstico y terapéutico propuesto por Caldwell PH, et al.
2005 22

e.) PRODIGY guidance Enuresis nocturnal [monografia en internet]. 2004 [consultado
agosto 2007] [aprox. 34 pp] Sowerby Centre for Health Informatics at Newcastle

(SCHIN); Disponible en http://www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=Enuresis.

En Julio del 2005 el grupo PRODIGY publica en Inglaterra una guia de practica clinica dirigida
principalmente a pediatras, la cual es una revisién y validacion de una publicada en 1999. La
guia, tiene como objetivo reducir la incidencia de micciones nocturnas, mantener seco a los ni-
flos, asi como evitar la ansiedad y el estrés emocional causado por la enuresis en los nifios y en
los padres.

Inicialmente definen enuresis como la miccién involuntaria durante el dia o la noche en un nifio
de 5 afios 0 mayor, en ausencia de alteraciones congénitas o adquiridas del sistema nervioso
central o tracto urinario. Esta definicion es diferente a las utilizadas por las deméas guias practica
clinica, ya que incluye tanto a pacientes con enuresis como incontinencia urinaria diurna, las cua-
les tienen fisiopatologias y manejos diferentes.

Posteriormente definen enuresis nocturna como aquella que ocurre en las noches, y ésta la divi-
den en primaria y secundaria. Mencionan que la enuresis es una enfermedad heterogénea y
proponen un modelo de tres sistemas. Los cuales son, mayor produccion urinaria durante el
suefio, disminucién de la capacidad vesical y disminucién de la capacidad para despertase du-
rante el suefio.
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En cuanto a las causas de enuresis reportan la genética, eventos estresantes, bebidas diuréti-
cas, constipacion, infecciéon de vias urinarias, obstrucciéon de vias aéreas superiores, patologia
organica'y TDAH. Hacen énfasis en el impacto de la enuresis en la familia y el nifio.

Recomiendan realizar EGO y urocultivo como exdmenes de laboratorio en todo paciente con
enuresis primaria monosintomatica. Para pacientes con sintomas diurnos, recomiendan realizar
ultrasonido renal y de vias urinarias para descartar alteraciones anatémicas, litos, quistes renales
y dilatacién de la pelvis renal.

Como posibles causas de enuresis secundaria se mencionan infeccion de vias urinarias, consti-
pacion cronica, diabetes mellitus, insuficiencia renal, hiperactividad vesical, anomalias anatomi-
cas congénitas y alteraciones neurolégicas.

Reportan un prondstico de remision espontanea del 15% cada afio, y una tasa de recaida de 10 -
20% independientemente del tipo de tratamiento. Esto también difiere un poco con las demés
guias ya que estas reportan una mayor recaida con el tratamiento farmacolégico que con el tra-
tamiento con alarma. Refieren que entre mayor es el paciente mas urgente se vuelve la interven-
cion, ya que con cada afio que pasa le resulta mas dificil acoplarse a la vida social, ademas de
gue hay mas aislamiento social y menor autoestima.

Hay ciertas cuestiones practicas que se toman en cuenta esta guia, como por ejemplo: si el nifio
puede accesar el bafio de manera sencilla durante noche, si tiene miedos asociados con el bafio
o si el tamafo de la taza de bafio es la adecuada. Esto es otra diferencia ya que la mayoria de
guias no toman en cuenta estas recomendaciones practicas, los cuales pueden tener un efecto
favorable en el tratamiento.

En cuanto a los estudios requeridos para el abordaje de enuresis coinciden con la toma de EGO
y urocultivo, dejando medidas invasivas para los pacientes que pudieran tener otras alteracio-
nes.

Dentro de las intervenciones no farmacoldgicas reportan los sistemas de recompensa y el trata-
miento con alarma los cuales tienen un éxito del 65-80% pero requieren de por lo menos de 3-5
meses. Las alarmas no estan indicadas para nifios que no estan motivados a usarla y hay que
tener en cuenta si el nifio comparte la cama, si mas de un miembro de la familia esté siendo tra-
tado, si los padres no lo apoyan o si el nifio se asusta demasiado con la alarma.

Coincide con otros reportes en que el tratamiento con medicamentos tienen mayor indice de re-
caidas que el tratamiento con alarma.

Hace también énfasis en cuales tratamientos no se recomiendan para el manejo de enuresis,
como por ejemplo, intervenciones educacionales, llevar al nifio al bafio durante la noche antes de
gue miccione, acupuntura tradicional y laser, hipnosis, psicoterapia y otros medicamentos como
oxibutinina y efedrina.

Posteriormente, habla de los articulos que apoyan el uso de desmopresina e imipramina en el
tratamiento de enuresis, enfocandose en el tipo de estudio y los resultados obtenidos. Finalmen-
te, la guia menciona las diferentes presentaciones de la desmopresina y de la imipramina, indi-
cando la via de administracion y las diferentes dosis recomendadas. 23

Esta guia esta basada en gran parte en el articulo de Hjalmas et al.'t, y no toma en cuenta el
grado de evidencia de cada una de las recomendaciones. Sin embargo, enumera los diferentes
ensayos clinicos y revisiones apoyando cada uno de los tratamientos.

A diferencia de otras guias, hace mas énfasis en el aspecto practico de las diferentes modalida-
des terapéuticas, como por ejemplo los diferentes tipos de mecanismos de alarma y cual es mas
recomendable para cada paciente. Ademas menciona las diferentes presentaciones y como ad-
ministrar la desmopresina e imipramina. Finalmente, también recomienda medidas generales
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simples para apoyar el manejo de la enuresis, lo cual la hacen mas util para el publico en gene-
ral.

f.) Tsang B, McAlpine C, Brown J, Ball P, Dickens K, Graham D, et al. Pediatric Soci-
ety of New Zealand. (PSNZ) Nocturnal Enuresis “Bedwetting”, Best Practice Evi-
dence Based Guideline [monografia en internet] 2005 [consultado 2007 agosto]

[aprox 39 pp]. Disponible en www.pediatrics.org.nz.

Ese mismo afio la Pediatric Society of New Zealand (PSNZ) publica una guia disefiada para pa-
cientes de 7 0 mas afios con enuresis primaria monosintoméatica. Se realizé un grupo multidicipli-
nario de profesionales y consumidores para desarrollar la guia, desarrollando una blsqueda sis-
tematica sobre el diagnéstico, educacion y manejo de pacientes con enuresis, incluyendo estra-
tegias no farmacéuticas y manejos farmacéuticos. Se enfocaron principalmente en revisiones
sistematicas de alta calidad y guias de practica clinica comparables.

Esta guia dividié los grados de evidencia de acuerdo al Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work “SIGN”. 28

La guia toma como definicion de enuresis la establecida por la International Children’s Continen-
ce Society (ICCS).

Las recomendaciones estan basadas en el grado de evidencia que las apoya, divididas en 4 gru-
pos:

A. Cuando hay un metaanalisis, una revision sistematica, revisiones sistematicas de en-
sayos clinicos aleatorizados, con ensayos clinicos con bajo riesgo de error.

B. Cuando las recomendaciones estan basadas en revisiones sistematicas de estudios de
casos y controles o cohorte, o cuando son casos y controles con una bajo riesgo de
sesgo.

C. Cuando las recomendaciones estan basadas en estudios de casos y controles o cohor-
tes bien realizados con riesgo moderado de que exista sesgo.

D. Cuando estan basadas en estudios no analiticos, reporte de casos, serie de casos u
opinién de expertos

Recomienda no iniciar tratamiento activo en nifios menores de 7 afios, sobre todo si el paciente y
los padres no encuentran molesta la presencia de enuresis.

Algo que es diferente en esta guia, es el hecho de que comienza recomendando una serie de
intervenciones simples apoyadas por cierto grado de evidencia, la cuales apoyan el manejo.

Posteriormente, enlistan las recomendaciones para el manejo y el grado de evidencia que la
apoya.

Recomendaciones:

1. Se deben probar las intervenciones como recompensar los comportamientos deseados
antes de iniciar el manejo con alarmas o medicamentos. (B)

Se deben probar inicialmente calendarios y recompensas. (B)

Se puede probar un programa de despertarlos periédicamente. (C)

No se debe iniciar el manejo con entrenamiento para controlar esfinteres. (B)

No se deben administrar bebidas cafeinadas o con alcohol antes de dormir. (B)

El entrenamiento de cama seca no debe ser el tratamiento inicial. (B)

Se deben buscar activamente constipacion y encopresis para ser tratadas antes de
iniciar manejo de la enuresis. (B)

Las alarmas son recomendadas para el tratamiento de enuresis primaria. (A)

Nookrowh
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9. Una vez obtenido un éxito inicial los nifios deben tomar mas liquido antes de dormir
para favorecer que no recaigan. “Overlearning”(B)

10. Las recaidas deben volver a ser tratadas con alarma. (A)

11. La desmopresina es recomendada como medida temporal para las noches que el nifio
pasara fuera de casa. (A)

12. Se debe administrar la menor dosis efectiva de desmopresina. (B)

13. Al administrar la desmopresina se debe reducir el riesgo de intoxicacion de agua dis-
minuyendo la ingesta de liquidos durante la noche. (B)

14. Se puede administrar desmopresina junto con el tratamiento de alarma para ayudar a
la familia a acoplarse. (C)

15. Debe considerarse el tratamiento a largo plazo con desmopresina en pacientes que no
respondieron al sistema de alarma o lo encuentran inaceptable. (A)

16. Se debe interconsultar al especialista cuando se considera utilizar la desmopresina a
largo plazo. (A)

17. No recomiendan el uso de antidepresivos triciclicos como la imipramina en el trata-
miento de la enuresis. (A)

18. No se deben utilizar otros medicamentos que no sean desmopresina como tratamien-
to inicial de la enuresis. (B)

19. Se puede considerar el uso de oxibutinina en pacientes con inestabilidad vesical o en
los que no responden con desmopresina. (B)

20. La psicoterapia esta indicada solamente cuando hay alteraciones psicoldgicas especi-
ficas. (B)

21. Se puede intentar administrar una dieta baja en calcio en pacientes que no responden
al manejo inicial y que tienen una relacion Calcio/ Creatinina urinarios elevada. (B)

22. En pacientes con obstruccion de vias aéreas superiores y enuresis, la resolucion qui-
rurgica de la obstruccién puede mejorar la enuresis. (C)

23. Nifios mayores de 7 afios pueden ser beneficiados por autosugestion. (B)

24.Acupuntura laser puede disminuir la enuresis. (B)

Llama la atencion que dentro de las recomendaciones que realizan se encuentran cambios en la
alimentacion, y acupuntura laser las cuales no estan recomendadas por otras guias de practica
clinica.

En la figura 4 se muestra el algoritmo que proponen para realizar el abordaje diagndstico y tera-
péutico de enuresis.

La segunda parte de la guia es la explicacion de las recomendaciones. Menciona como posibles
causas de la enuresis eventos estresantes durante la vida, liquidos y diuréticos en la noche y
constipacion.

21



Fig 4. Algoritmo para el abordaje diagnoéstico y terapéutico de la enuresis segun Tsang et al.
Best Practice Evidence Based Guideline, Nocturnal Enuresis “Bedwetting”, Pediatric Society
of New Zealand. 2005 30

En cuanto a la fisiopatologia, toma en cuenta capacidad vesical disminuida, la dificultad para
despertar, la maduracién neuroldgica retrasada y un aumento en la cantidad de orina producida
en la noche. También hablan de un subtipo de enuréticos que presentan hipercalciuria nocturna
absortiva ademas de deficiencia de acuaporina 2, los cuales pueden responder a una dieta baja
en calcio.

Abordan a su vez los diagnésticos diferenciales, los cuales son: infeccién de vias urinarias, dia-
betes mellitus, diabetes insipida, falla renal y constipacion crénica.

Los estudios de laboratorio recomendados son EGO y urocultivo.

Fuera de las recomendaciones ya descritas recomiendan que los nifios mayores de 10 afios se
les de prioridad en el tratamiento, ya que a esta edad aumentan el riesgo de problemas psicol6-
gicos secundarios a la enuresis. Llama la atencion que a diferencia de otras guias, consideran
que el uso de la imipramina esta contraindicada para el tratamiento de la enuresis. Ademas de
que recomiendan el uso de autosugestién, ultrasonido y acupuntura laser como tratamientos al-
ternativos, cuando estos no estan recomendados por otras guias.?®
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Finalmente habla de las limitaciones de la guia, reconociendo que las alarmas todavia no estan
disponibles en todas partes. Recomiendan que haya por lo menos 1 alarma por cada 1,200 nifios
menores de 18 afios, basados en la prevalencia de enuresis en la poblacion neozelandesa.

Finalmente proponen una manera de medir el impacto de la guia mediante los siguientes marca-
dores:

< Numero de referencias obtenida por la guia.

« Reduccion en el tiempo de espera para obtener un programa de alarma.

» Cambio en los patrones de prescripcion.

» Satisfaccion de los consumidores.

Esta guia esta enfocada principalmente a la comunidad neozelandesa, abordando la problemati-
ca de dicho pais. Difiere de las guias anteriores en que toma la alarma como el tratamiento de
eleccion, reservando el uso de medicamentos y otros tratamientos para pacientes que no res-
ponden. También llama la atencion que descartan de manera radical el uso de antidepresivos,
los cuales en otras guias del mismo afio ain se recomiendan como tratamiento de segunda li-
nea. Ademas, de que apoya el uso de autosugestion, ultrasonido y acupuntura laser, los cuales
no estan recomendadas por otras guias. Esto se puede deber a como clasificaron el grado de
evidencia y las recomendaciones. Por ejemplo la recomendacion B se puede considerar dema-
siado amplia ya que incluye un gran variedad de estudios, que van desde revisiones sistematicas
hasta casos y controles.

Algo que hay que reconocer es que analizan la aplicabilidad de la guia en Nueva Zelanda, pro-
poniendo la mayor implementacion de alarmas en el pais. Ademas, es la Unica guia que mencio-
na una manera para medir el grado de impacto que puede llegar a tener.

Finalmente hay que tener en cuenta que esta guia recibié dinero de la compafiia farmacéutica
Ferring, lo cual puede crear un sesgo para el tratamiento farmacolégico.

g.) Ubeda-Sansano MI, Martinez-Garcia R, Diez-Domingo J. Enuresis nocturna
primaria monosintomatica en Atencién Primaria. Guia de préactica clinica basada
en la evidencia. Rev Pediatr Aten Primaria 2005;7:2-151.

La Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria publica en 2005, una guia de practica
clinica, la cual tiene como objetivo ofrecer informacion basada en evidencia para ayudar en la
toma de decisiones sobre la enuresis primaria monosintomatica. Esta guia esta dirigida princi-
palmente a pediatras y se enfoca Unicamente a la enuresis primaria monosintomatica, sin tomar
en cuenta los diferentes tipos de enuresis. Los autores incluyeron aspectos sobre la prevencion,
los factores asociados, el diagnéstico, el tratamiento y los factores prondsticos del éxito terapéu-
tico. La guia no toma en consideracion los costos ni el impacto sobre la asistencia sanitaria de
las diferentes recomendaciones. Esto debe tomarse en cuenta ya que en nuestro medio no te-
nemos los mismos recursos disponibles que en Espafia y la cuestion econémica es muchas ve-
ces un factor limitante.

Para la elaboracién de la guia se utilizé la bibliografia en espafiol, inglés y francés que cumplie-
ron los criterios de inclusion. Se citd la mejor evidencia encontrada sobre cada aspecto siguiendo
los criterios de medicina basada en evidencia de Oxford. El grado de la recomendacion no indi-
ca la importancia clinica sino Unicamente la evidencia que lo soporta.

Los autores analizan los factores asociados con la enuresis, encontrando que la cefalea cronica,
el TDAH, el estrefliimiento/encopresis y la apnea del suefio se relacionan con la enuresis. La enu-
resis primaria monosintomatica no se asocia con la infeccion urinaria ni con trastornos psicoldgi-
cos.

Refieren que el diagndstico se basa en la historia clinica y exploracion fisica las cuales deben ser

normales. Recomiendan realizar un diario miccional ya que funciona como herramienta objetiva y
tiene valor diagnéstico y pronéstico.
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A diferencia otras guias de practica clinica, argumentan que el urocultivo y el EGO no tienen uti-
lidad clinica en el diagnéstico de la enuresis primaria monosintomatica.

Valoran los tratamientos conductuales simples, complejos, el tratamiento con alarma y el trata-
miento farmacolégico con desmopresina. Toman en cuenta los factores de buen o mal prondstico
para recomendar los distintos tratamientos. Los factores que hay que tener en cuenta son:

 El volumen miccional maximo diurno.

* La predisposicién a colaborar.

 La existencia de situaciones estresantes en el nifio y la familia.
« El nimero de noches mojadas por semana.

 Trastorno de déficit de atencidon e hiperactividad.

La guia muestra un algoritmo para el abordaje diagndstico (fig. 5) y posteriormente uno algoritmo
para el tratamiento (fig. 6).
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Fig. 5. Algoritmo diagndstico sobre Enuresis primaria monosintomatica. Ubeda-Sansano et
al. 2005 2
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Algo que es positivo de esta guia, es que aborda Unicamente la enuresis primaria monosintoma-
tica sin involucrar la incontinencia urinaria u otras patologias asociadas, como lo hacen en la
mayoria de las otras guias. Ademas de que muestra algoritmos para el abordaje diagnostico y
para el terapéutico.

Otro punto positivo es que cada una de las aseveraciones sobre la fisiopatologia, los factores
asociados y el tratamiento estan respaldados por algun tipo de evidencia y un nivel de recomen-
dacién.

Posteriormente, la guia reporta que hay ciertas actitudes que han mostrado ser beneficiosas pa-
ra alcanzar la continencia urinaria diurna de manera mas temprana. Estas actitudes son:

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

2. Uso de una bacinica adaptada en la que el nifio apoye bien tanto los gliteos como los
pies.

3. Sugerir al nifio que orine cuando se le vea o se suponga deseoso para que lo logre al
primer intento.

4. No mantener al nifio sentado en el bacinica hasta que logre la miccién y no insistir en
gue haga esfuerzo si fracasa el primer intento.

5. Ser persistentes en esta educacion ya que se puede lograr el objetivo en menos de tres
meses.

6. No dividir los esfuerzos cambiando de técnica continuamente.

Mencionan que los factores asociados con la enuresis primaria monosintoméatica son la cefalea
cronica, TDAH e hiperactividad del detrusor, especialmente en enuresis persistente.

Reportan que la asociacion de enuresis con apnea del suefio, asma/alergia, ingesta de liquidos
con cafeina, encopresis/estrefiimiento y diabetes insipida no esta del todo establecida. Finalmen-
te, concluyen que la enuresis no se asocia con epilepsia, problemas psicol6gicos en general,
trastornos del suefio, infeccion de vias urinarias y diabetes mellitus.

Sugieren que se debe investigar sintomas de TDAH en pacientes con enuresis ya que existe una
alta correlaciéon entre ambas enfermedades.

Desaconsejan utilizar las intervenciones conductuales simples y complejas para el tratamiento
inicial de la enuresis. Recomiendan utilizar el tratamiento con alarma como primera linea de tra-
tamiento en pacientes con una familia motivada y colaboradora. Ademas de que sugieren em-
plear la técnica del refuerzo antes de finalizar el tratamiento con la alarma en nifios. Consideran,
gue el tratamiento farmacoldgico con desmopresina es una buena opcién terapéutica en la enu-
resis, porque presenta un efecto inicial en la primera semana de tratamiento con un efecto ma-
ximo de reduccion de noches mojadas a la cuarta semana. Se puede administrar tanto a corto
como a largo plazo, sin embargo recomiendan suspenderla cada mes para revaloracion. No se
recomienda retirar bruscamente el tratamiento con desmopresina.
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Tabla 3 Ventajas e Inconvenientes de las diferentes opciones terapéuticas

Ventajas

Inconvenientes

[Tratamiento conductual simple

Facil de implementar
Seguro

Mejora la motivacion y es
complmentario a otros trata-
mientos

* Bajatasa de curacién

Alarma

Baja tasa de recaidas.
Seguro

* Bajatasa de recaidas.
* Respuesta lenta.
* Precisa la colaboracion de nifio

y su familia

Desmopresina

Respuesta rapida

No exige colaboracién del nifio
ni del familiar

Seguro

* Bajatasa de recaidas.

Elevada tasa de recaidas

* Restriccion de liquidos al final

del dia

Tabla 3. Ventajas y desventajas de diferentes modalidades terapéuticas para enuresis. To-
mado de Ubeda-Sansano et al. 2005 ?

Tabla 4 Factores prondéstico del tratamiento con alarma

Favorables Desfavorables No influyen
Motivacion de los padres |+ Intolerancia de los padres [+  Sexo
y del nifio con la enuresis e Edad
Frecuencia elevadade |+ Volumen miccional e Tratamiento previo

noches mojadas por se-
mana

maximo diurno <45%
Situacion estresante del
nifio y familia o trastorno
psiquiatrico del nifio
TADH

Factores demograficos
Clase social

Efectos arquitectonicos
adversos en la casa

Tabla 4. Factores pronésticos para el tratamiento con alarma. Tomado de Ubeda-Sansano
etal. 20052
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Tabla 5 Factores prondstico del tratamiento con desmopresina

Favorables Desfavorables No influyen
e Frecuencia bajade no- |+ Volumen miccional e Sexo
ches mojadas por semanal maéaximo diurno < 75% > Historia familiar de enure-
* Hipercalciuria nocturna sis
* Motivacion de los padres
y el nifio

* Intolerancia de los padres
con la enuresis

e NUmero de episodios enu-
réticos por noche

> TDAH

* Tratamientos previos

e Factores demograficos

e Osmolaridad urinaria

Tabla 5.Factores pronéstico parra el tratamiento con desmopresina. Tomado de Ubeda-San-
sano et al. 2005 2

A diferencia de otras guias, menciona los factores prondstico, tanto para el uso de la alarma co-
mo para el uso de la desmopresina. Esto permite realizar una mejor seleccion la opcién terapéu-
tica de cada paciente.

Posteriormente, la guia profundiza en cada uno de los puntos y las bases cientificas de cada una
de las recomendaciones ahondando en cada uno de los puntos. 2 La tabla 3 muestra las venta-
jas y desventajas de los diferentes tratamientos, la tabla 4 muestra los factores prondstico con
uso de alarma.

Esta guia de préactica clinica estd pensada para cumplir con los requisitos de una guia de practi-
ca clinica dados por el Institute of Medicine 3° ademas de cumplir con el instrumento AGREE. Se
define de manera muy clara la realizacién de la bdsqueda bibliografica, con criterios de inclusion
y exclusién bien establecidos.

A diferencia de las otras guias refiere cuales pacientes son més aptos para el tratamiento con
alarma y cuales con desmopresina, dependiendo del cuadro clinico y los factores prondsticos
(tabla 5).

También hace énfasis en no realizar examenes de laboratorio como EGO y urocultivo en el abor-
daje inicial de enuresis.

Comparada con otras guias disponibles, esta guia es la Gnica que hace énfasis en que se debe

buscar TDAH en pacientes enuréticos y viceversa. Ademas es la Unica guia que se enfoca ex-
clusivamente sobre la enuresis primaria monosintomatica.
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h.) Feldman M; Community Paediatrics Comittee; Canadian Paediatric Society (CPS).
Management of primary nocturnal enuresis. J Paediatr Child Health
2005;10:611-614.

Esta guia es publicada por la Sociedad Canadiense de Pediatria en 2005. Comienza con ante-
cedentes acerca de enuresis. Posteriormente, hablan del método de recoleccion de los datos
realizando una bisqueda en Pubmed y posteriormente en Cochrane. Solamente un evaluador
reviso los articulos encontrados utilizando el método de Sackett para evaluar los articulos sobre
tratamiento y el de Oxman para evaluar las revisiones sisteméticas. Cabe mencionar que la bus-
queda se realiz6 en 1999 siendo revisada por Ultima vez en 2002.

Recomiendan realizar una historia clinica exhaustiva asi como un a exploracion fisica completa.

Cuando no hay factores predisponentes y no se encuentran patologias asociadas consideran
gue no es necesario realizar un examen general de orina.

También consideran que la enuresis que persiste posterior a los 10 afios se asocia a autoestima
baja, asi como otros problemas psicoldgicos, por lo que recomienda no regafiar a los pacientes.
En el caso de que presente un problema significativo para los pacientes, se debe iniciar manejo
ya sea con alarma o con farmacoterapia. Las recomendaciones que proponen para lograr la con-
tinencia son las siguientes:

. Asegurarse que el paciente tiene acceso al bafo.
. Evitar alimentos con cafeina ademas de la ingestion de liquidos previo a irse a dormir.

. Hacer que el nifio miccione al irse a dormir.
. Incluir al nifio en la rutina de limpiar la cama.
. Preservar la autoestima del nifio.

Posteriormente, hablan de las alarmas, las cuales dependen de que el nifio esté motivado y del
interés del nifio y de los padres en la recuperaciéon. Se recomiendan para nifios mayores de 7
afios, realizando una prueba inicial de 3-4 meses ya que puede tardarse hasta 2 meses en ver
una respuesta. Frecuentemente la mejoria se manifiesta como una reduccion en la cantidad de
orina mas que una noche completa seca. Recomiendan a su vez utilizar el sistema hasta que
hayan pasado por lo menos 14 dias consecutivos sin enuresis.

Posteriormente hablan de los costos de un sistema de alarma los cuales se cotizan aproxima-
damente en 80 ddlares canadienses. También recomiendan, que los padres compren un sistema
nuevo para sus hijos, ya que estos se gastan después de ser empleados en 2 o 3 pacientes. Ad-
vierten que algunas comparfiias ofrecen sistemas a un precio excesivo, por lo que se debe adver-
tir a los padres.

Posteriormente hablan de 2 metaanalisis realizados sobre la efectividad de las alarmas, en los
que se llega a tener una tasa de curacion del 50%. Concluyen diciendo que recomiendan el uso
de alarmas en pacientes mayores, con familias motivadas en las que tratamiento motivacional no
tuvo éxito.

Posteriormente, hablan de la terapia farmacolégica, enfocandose en la terapia con desmopresi-
na, la cual se empezé a utilizar en los afios 70s. Revisan un metaanalisis publicado en Cochrane
en el que se encontrd que la desmopresina disminuye 2 noches por semana la presentacion de
la enuresis y que ademas aumentaba 2 veces la probabilidad de permanecer seco durante el
tratamiento. Los efectos adversos que encontraron fueron cefalea y dolor abdominal, asi como
congestion nasal y epistaxis. Se debe utilizar con extrema precaucion en pacientes con proble-
mas de osmorregulaciéon y en pacientes con fibrosis quistica.. El mayor uso es en pacientes que
requieren un manejo corto, como en nifios que van a ir de campamento o cuando van a la casa
de un amigo a dormir.
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El siguiente medicamento que mencionan es la imipramina, que empieza a actuar con un efecto
en la primera semana de tratamiento. En algunos casos se requiere aumentar la dosis, sin em-
bargo hay que tener cuidado porque existe una dosis tope. La respuesta es similar a la reportada
con desmopresina. Los efectos secundarios pueden ser desde cambios en la personalidad, alte-
racion en el patron de suefio, cefalea, cambios en el apetito. Hay que tener cuidado con sobre-
dosis, ya que puede tener efectos de cardiotoxicidad. Recomiendan su utilizacién en aquellos
pacientes en los que otros manejos no han sido efectivos o estan contraindicados. Sin embargo,
se deben advertir a los padres de efectos adversos relacionados, asi como la toxicidad del mis-
mo.

Finalmente, hablan de la terapia motivacional como sistema de recompensa, o despertando al
nifio para llevarlo al bafio. El castigo y la humillacién deben ser evitados ya que la meta de este
tratamiento es disminuir la baja autoestima y la frustracién. En una revision realizada en Cochra-
ne, los efectos adversos fueron: peleas familiares, problemas emocionales, o falta de apego te-
rapéutico. La CPS no recomienda el uso de la terapia motivacional como manejo inicial por falta
de evidencia.

Al final hace un resumen de las recomendaciones y existe un apéndice con los grados de reco-
mendacién de la evidencia. 3!

Esta guia es realmente una revision de una primera publicada en 1999, detalla muy poco la bas-
queda y clasificacion de la evidencia en la que se basan las recomendaciones. Ademas hacen
recomendaciones sin estar basadas en evidencia alguna, como por ejemplo, no realizar EGO u
otros estudios buscando otras causas de enuresis. Las recomendaciones que hace son muy
puntuales, sin embargo falta mencionar otros puntos sobre el diagnéstico y el tratamiento que
mencionan las otras guias.

Hay que considerar que la mayoria de las guias de practica clinica fueron disefiadas en paises
desarrollados y que por lo tanto es dificil extrapolar su aplicabilidad a México. Por ejemplo, la
mayoria de las guias recomiendan iniciar el tratamiento con alarma, sin embargo en nuestro pais
no se tiene un acceso facil a las mismas. Es por eso que es de suma importancia analizar las
guias de practica clinica disponibles, para poder decidir cual es la mas aplicable en nuestro pais.

Planteamiento del problema:

Como podemos ver, la enuresis es un problema frecuente con un impacto psicoldgico y econo-
mico en los pacientes y las familias afectadas. Actualmente en nuestro medio es abordado y tra-
tado frecuentemente de forma empirica. La Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Pedia-
tria (INP) estan interesados en implementar guias de practica clinica (GPC) en el abordaje y ma-
nejo de enfermedades frecuentes, con el fin de mejorar la calidad de la atencién médica y opti-
mizar recursos.

Actualmente un profesional de la salud tiene que tomar en cuenta, ademas de la experiencia cli-
nica propia, la evidencia de la investigacion publicada. Esto para poder brindar la mejor atencion
posible a sus pacientes. En cada vez mas instituciones que prestan servicios de salud se realiza
investigacion para generar nuevas GPC o para adaptar las ya existentes. Existen varios tipos de
estudios que puede seguir un profesional de la salud para resolver un problema, siendo los 2
principales las GPC vy los protocolos clinicos (PC). Las diferencias fundamentales se esquemati-
zan en la tabla 6. Mientras las GPC tienen un enfoque mas académico, los PC tienen un enfo-
que préctico. Las instituciones de salud tienen que encontrar un punto medio en el que se basen
en GPC con la mejor evidencia posible, sin perder de vista su aplicabilidad y los recursos que
tienen disponibles. Es por eso que frecuentemente las instituciones adaptan las GPC existentes
antes de implementarlas haciendo GPC institucionales.
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Tabla 6 Diferencias entre GPCy PC

GPC PC

Basado en GPC y el Consenso
de Expertos.

Aplicacion a areas especificas
de desempefio.

Generacion de procesos
operativos.

Habitualmente
monodisciplinarios.

No existe consulta a grupos de

Fundamentada en medicina
basada en evidencia.
Aplicacion de la investigacion a
la clinica. '
Generacioén de conocimiento.
Multidisciplinarios.

Existe consulta a grupos de

interés. interés
Et?égque acadeémico, social'y Enfoque a definicion de

recursos y frecuentemente a su
racionalizacion.

Tabla 6 Diferencias entre GPC y PC. Tomado de Lineamientos para la integracion de guias
de practica clinica CENETEC 3

Para poder adaptar e implementar una GPC es necesario inicialmente realizar una busqueda
exhaustiva de las GPC a nivel internacional. Esto con el fin de seleccionar la mas completa, con
mayor calidad metodolégica y mas facilmente adaptable.

En el caso de enuresis primaria monosintomatica no existen GPC publicadas en nuestro pais y

las publicadas a nivel internacional difieren tanto en el contenido como en su calidad metodol6gi-
cay las recomendaciones propuestas, como se muestra en la tabla 7.
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Tabla 7 GPC sobre enuresis primaria monosintomatica y sus caracteristicas
GPC Etiologia Cla3|f|cact|i?:r; Dleibcs Diagnoéstico | Tratamiento | Prondstico

Fernande;Obanza et X X X X

Hjalmas et al. X X X X X
AACAP X X X X
Caldwell et al. X X X

PRODIGY X X X X X

PSNz X X X X X

Ubeda-Sansano et al. X X X X X
CPS X X X

Tabla 7. Caracteristicas de las GPC disponibles sobre enuresis primaria monosintomatica

Esto hace que sea necesario evaluarlas y analizarlas antes de poder seleccionar la mas apta
para ser empleada en nuestro medio. En 1998 se desarroll6 el instrumento AGREE (por sus si-
glas en inglés Appraisal of Guidelines Research and Evaluation) para poder validar las guias de
practica clinica existentes. Actualmente existen otras escalas para valorar la calidad de la
GPC.3233 Sjn embargo un estudio comparativo demostré que el instrumento AGREE consigue
realizar una agrupacion de criterios méas clara y completa, ademas de contar con mas aceptacion
y ser mas facilmente manejable.3

Para poder adaptar e implementar una GPC sobre enuresis primaria monosintomatica en el INP
es necesario evaluar la calidad clinica y metodolégica de las GPC internacionales disponibles. El
presente trabajo pretende evaluar las GPC mediante el instrumento AGREE.

Justificacion:

Las GPC se estan empleando cada vez mas para mejorar la estrategia diagndstica y la toma de
decisiones, asi como disminuir la variabilidad interprofesional. Como profesionales de la salud
deseariamos disponer de GPC en las que se tenga confianza de que se han evitado los sesgos
potenciales en su desarrollo, las recomendaciones tuvieran validez interna y externa y fuesen
Utiles en la practica clinica. Sin embargo existe un gran nimero de GPC publicadas, las cuales
no cumplen con una calidad aceptable para ser puestas en practica en nuestro medio, debido a
que su elaboracion adolece de un rigor metodologico, y las que lo tienen es de baja calidad y no
reportan explicitamente los procedimientos seguidos.

Dentro de las politicas publicas en salud en nuestro pais, existen diferentes marcos de referencia
legal que permiten contextualizar la necesidad de buscar e identificar las GPC sobre algin tema
particular en el ambito nacional, regional o internacional, evaluar la calidad clinica y metodoldgica
de las GPC, sintetizar la informacion de las GPC, adaptar, y en su caso, actualizar la informacion
proveniente de las GPC seleccionadas.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PRONASA) estipula en la Estrategia 3, la linea de

accion 3.3, la utilizacion de las GPC y protocolos de atenciéon médica. Esto permite mejorar la
toma de decisiones clinicas promoviendo intervenciones seguras y efectivas. Ademas permiten
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la optimizacién de recursos (humanos, econdmicos y de infraestructura hospitalaria). Para esto el
Programa tiene planeado llevar acabo las siguientes acciones:

= Distribuir las GPC actualizadas en las unidades de atencién a la salud.

= Brindar capacitacion al personal de salud en el uso y aplicacion de las GPC en las
unidades médicas del Sistema Nacional de Salud.

= Promover el uso de protocolos de atencion médica acordes a las politicas y proce-
dimientos de cada institucion del sector salud.

El PRONASA tiene contemplando integrar un Catalogo Maestro de GPC, (Estrategia 4.6) con el
fin de mejorar la calidad, la efectividad y la seguridad disminuyendo los costos. Este catalogo
contempla elaborar, integrar, adaptar y mantener actualizadas las GPC sustentadas en la mejor
informacién (evidencia) cientifica disponible.35

En el Programa de Accion de Investigacion en Salud (PAIS) 3¢ se encuentran varios puntos que
hacen mencion a las GPC. Dentro de la Visibn mencionan que la investigacion en salud es una
prioridad estratégica nacional y que debera estar orientada a contribuir a la satisfaccion de las
necesidades del sector salud.

La estrategia 2 3° habla de transferir los resultados de la investigacion y desarrollo tecnoldgico en
salud hacia la toma de decisiones y las actividades en materia de salud. Las GPC son justo eso,
son la evidencia y resultados de investigacion transferidos a un esquema para se eficiente la to-
ma de decisiones.36

El Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) es la primera agencia de
evaluacion de tecnologia en salud en México, y a través de la Subdireccion de Guias de Practica
Clinica es el responsable de la realizacion y adaptacion de nuevas GPC de acuerdo a lo estipu-
lado en el Programa Nacional de Salud 2007-2012. Cuenta con un programa para realizar 10
GPC relacionados con los principales problemas de salud publica en México.3”

Dentro del Instituto Nacional de Pediatria (INP) existe la propuesta de desarrollar nuevos mode-
los de atencion clinica. Como se refiere en la Mision “...es el desarrollo de modelos de atencion a
la infancia y adolescencia a través de la investigacion cientifica basica, clinica y epidemiolégica
aplicada a las necesidades priorizadas de la poblacion, a través de la formacion y el desarrollo
de recursos humanos de excelencia, para la salud, asi como de la asistencia en salud de alta
especialidad con gran calidad y constituyendo el modelo de atencién de clase mundial”.38

La enuresis es un problema frecuente, con un impacto emocional, social y econémico que debe
ser tratada de manera sistematizada en cualquier nivel de atencién. La manera ideal de tratar
una patologia es siguiendo GPC realizadas con adecuada metodologia y que estén basadas en
la mejor evidencia posible. El implementar GPC en la préactica clinica diaria sigue las estrategias
propuestas por el PRONASAy la Misién del INP, al mismo tiempo que sirve para la formacién de
recursos humanos y para la apertura de nuevas lineas de investigacion. Esto hace que el pre-
sente trabajo sea relevante tanto a nivel institucional como nacional.

Cabe mencionar que elaborar GPC es un trabajo arduo y no se puede realizar sin haber consul-
tado la literatura y GPC disponibles. El presente trabajo sigue el método propuesto por el CENE-
TEC para la busqueda y evaluacion de las GPC. El cual consiste en buscar en las bases de da-
tos propuestas y posteriormente evaluar las GPC mediante el instrumento AGREE. Esto es facti-
ble ya que el instrumento AGREE es mas sencillo de utilizar que otros métodos para evaluar
GPC vy existen relativamente pocas GPC sobre enuresis primaria monosintomatica publicadas
hasta la fecha.

Dentro de las lineas de investigacion actuales del INP no se encuentra ninguna que trate con la
busqueda, adaptacién y aplicacion de GPC.3° Por lo que el presente trabajo es novedoso para la
institucion y podra servir como modelo para la integracion de GPC en el manejo cotidiano de los
pacientes.
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Por estas razones consideramos que el presente trabajo hara que se beneficien tanto los pa-
cientes obteniendo una mejor atencion dirigida y el sector salud con la optimizacién de recursos
y en el mejor de los casos para la generacién de nuevas lineas de investigacion.

Objetivos

Objetivo General:

Evaluar el nivel de evidencia y recomendacion clinica de las guias de practica clinica internacio-
nales sobre enuresis primaria monosintomatica.

Objetivos Especificos:

1.

Evaluar el alcance y objetivo de las guias de practica clinica internacionales sobre enu-
resis primaria monosintomatica.

Evaluar la participacion de los implicados de las guias de préactica clinica internacionales
sobre enuresis primaria monosintomatica.

Evaluar el rigor de la elaboracion de las guias de practica clinica internacionales sobre
enuresis primaria monosintomatica.

Evaluar la claridad y presentacion de las guias de practica clinica internacionales sobre
enuresis primaria monosintomatica.

Evaluar la aplicabilidad de las guias de practica clinica internacionales sobre enuresis
primaria monosintomética.

Evaluar la independencia editorial de las guias de practica clinica internacionales sobre
enuresis primaria monosintomatica.

Identificar la(s) guia(s) de préactica clinica internacionales mas recomendables sobre enu-
resis primaria monosintomatica.

Material y Métodos:

Disefio del estudio:
Transversal.

Clasificacion de la investigacion:
La arquitectura de este estudio se puede clasificar en cuatro ejes principales de acuerdo a Argi-
mon J. et al 4°

Finalidad del estudio: Descriptiva

Secuencia temporal: Transversal (ambiguedad temporal o corte en el tiempo)
Control de la asignacion de los factores de estudio: Observacional.

Inicio del estudio en relacién a la cronologia de los hechos: Retrospectivo
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Busqueday andlisis de la literatura:

Las bases de datos electronicas consultadas fueron tomadas del reporte realizado por Gutiérrez-
Ibarluzea #! y la codificacion del tipo de recurso fue revisada y modificada por la M. en C. Mari-

cela Pifia Pozas.

En la tabla 8 se enlistan los portales electrénicos, segun el tipo de recurso para la busqueda de
la informacion de GPC las diferentes bases de datos en las que se realiz6 la basqueda y el tipo
de recurso gue se encuentra en cada una.

Tabla 8. Tipo de recursos a utilizar en la busqueda de informacion de GP. Modificado de Gutiérrez—lbarluzea |
Tipo de recurso Codificacion
Gestores de bases de datos y buscadores de GPC A
Organismos compiladores o de almacenamiento (o clearinghouses), registros de GPC B
Organismos elaboradores de GPC Cc
Centros metodol6gicos D
Recursos para buscar, elaborar, evaluar, adaptar e implementar GPC. Modificado de Gutiérrez—lbarluzea |
Tipo de recurso IA |B |C |D
IA. Gestores de bases de datos y buscadores de GPC
EMBASE ICentro de documentacién INP X
Pubmed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez X
SumSearch http://sumsearch.uthscsa.edu/espanol.htm X
[TripDatabase http://www.tripdatabase.com X
Fisterra http://www.fisterr m X[ X|X]|X
InfoDoctor Rafa Bravo http://www.infodoctor.org/rafabravo X | X
B. Organismos compiladores o Clearinghouses
CMA infobase http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp X
Duodecim. EBM Guidelines http://ebmg.wiley.com, X
E-guidelines http://www.eguidelines.co.uk X
Health Services TA Texts X
Leitlinen. German Guidelines Mmmwmmmm&mw X
NeLH http://www.library.nhs.uk X
NGC http://www.guidelines.gov X X
NICE http://www.nice.org.uk/ X[ X|X
Primary Care Clinical Practice Guidelines http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines X
PRODIGY http://www.cks.library.nhs.uk XX
Guia Salud http://www.guiasalud.es X|[X|X
CIin_icaI _Practice Guidelines at University of . . - ) x| x| x
California pitp-//medicine.ucsf edulresources/guidelines/intro.niml
C. Organismos elaboradores
AHRQ http://www.ahrg.gov X[ X[X]|X
IAlberta Medical Association Guidelines http://www.albertadoctors.org XXX
IAmerican College of Physicians http://www.acponline.org X | X
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lAmerican Heart Association http://www.americanheart.org

x

IANAES Inttp://www.has-sante.fr

IASCOFAME http://www.ascofame.org.co/guiasmbe.php X
Canadian Task Force on Preventive Health . . - X
Care http.wwiw.ctfphc.orgienglish_publications.htm

Cancer Care Ontario http://www.cancercare.on.ca X
CDC Center for Disease Control http://www.cdc.gov/nci hi i ide.htm X
Guidelines Advisory Committee Ontario b VAW, idelin X
ICSI Inttp://www.icsi.org X X
NHMRC http://www.nhmrc.gov.au X X
NZGG http://www.nzgg.org.nz X X
RCP Guidelines http://www.rcplondon.ac.uk X X
SIGN Inttp://www.sign.ac.uk X X
SINGAPORE MoH Guidelines http://www.moh.gov.sg X X
IAsociacion Esp Gastroenterologia http://www.gui ro.n X
IAATRM Ihttp://www.aatrm.net X
Sociedad Esp de Cardiologia http://www.secardiologia.es X
Osatzen http://www.osatzen.com X

D. Centros metodolégicos

IAGREE http://www.agreecollaboration.org X
ETESA Ittp://www.minsal.cl X
GIN http://www.g-i-n.net X
GRADE http://www.gradeworkinggroup.org/ X
IAETSA http://www.juntadeandalucia.es/orgdep/AETSA X
Osteba http://www.euskadi.net/sanidad/osteba X
REDeguias http://www.redeguias.es X
SEFAP Inttp://www.sefap.com X

/Academias y Asociaciones Mexicanas

. . . http://www.anmm.org.mx
IAcademia Nacional de Medicina

IAcademia Mexicana de Neurologia, A. C. http://www.neurologia.com.mx/

IAcademia Mexicana de Pediatria, A. C.

ASOCIACION MEDICA DEL INSTITUTO , :
NACIONAL DE PEDIATRIA, A. C. hitp:/fwww.amin.org.mx

SOCIEDAD MEXICANA DE PEDIATRIA http://www.socmexped.com/

SOCIEDAD MEXICANA DE UROLOGIA

IASOCIACION MEXICANA DE PEDIATRIA  |http://www.amp.org.mx/index.html

IASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA  |nttp://www.psiquiatr m.org.mx

SOCIEDAD MEXICANA DE NEFROLOGIA, ] )
A C. http://www.smn.org.mx/index.html




Tabla 8. Recursos para buscar, elaborar, evaluar, adaptar e implementar GPC. Modificado de
Gutiérrez—lbarluzea | et al. 2007 4%

Palabras clave utilizadas:

Enuresis, Enuresis primaria monosintomatica, Enuresis nocturna, Enuresis primaria, Enuresis
monosintomatica, Guia de practica clinica, Nifios, Pediatria, poblacién pediatrica, pacientes pe-
diatricos.

Enuresis, primary monosymptomatic enuresis, Bedwetting, Nocturnal Enuresis, Primary Enuresis,
Monosymptomatic Enuresis, Practice Guidelines, Guidelines, Children, Pediatrics, pediatric popu-
lation, pedatirc patients,

Periodo de blusqueda:
GPC publicadas hasta la fecha 1990-2007
Unidad de Andlisis:

La unidad de andlisis de estudio es literatura cientifica publicada y disponible en texto completo y
gue cumpla con los criterios de inclusion.

Se realiz6 una blsqueda exhaustiva en las bases de datos mostrada en la tabla 8 encontrando
un total de 10GPC. Cabe mencionar que en las asociaciones y sociedades mexicanas no se
encontré ninguna GPC sobre enuresis. En la tabla 9 se presentan las GPC que se encontraron,
de acuerdo a la fuente electrénica disponible. Se omitieron las bases de datos que no mostraron
resultados.

Tabla 9 Resultados de la busqueda en la fuente electrénica disponible.

Base de Datos | Numero de f
Electrénica GPC Referencia de la GPC

Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kinlan
J, McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of
children and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2004,43(12):1540-1550.

\Van Dyk JC, Duvenhage F, Coetzee LJ, Segone AM, Fockema M, Smart D, Haffejee
M, Lefakane SB, Roos J, Stellmacher G, McGillevray D, Bereczky Z; Enuresis Acad-
emy of South Africa. South African guidelines for the management of nocturnal enu-
Pubmed 5 resis. S Afr Med Jr 2003;93:338-340.

'Yang SS, Chiou YH, Lin CY, Cher TW, Yu TJ, Lin AT, Chen SC, Lai MK. Treatment
guideline of enuresis in Taiwan. Acta Paediatr Taiwan 2001;42: 271-277.

Hjalmas K, Arnold T, Bower W, Caione P, Chiozza LM, Gontard A, Han SW, Husman
DA, Kawauchi A, Lackren G, Lottman H, Mark S, Rittig S, Robson L, Vande-WalleJ,
'Yeung CK. Nocturnal Enuresis: An international evidence based managment strategy.
J Urol 2004; 171:2545-2551

Caldwell PH, Edgar D, Hodson E, Craig JC. Bedwetting and toileting problems in
children. Med J Aust 2005;182:190-195

Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kin-
lan J, McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of chil-
dren and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
SumSearch 2 2004;43(12):1540-1550.

\Van Dyk JC, Duvenhage F, Coetzee LJ, Segone AM, Fockema M, Smart D, Haffejee
M, Lefakane SB, Roos J, Stellmacher G, McGillevray D, Bereczky Z; Enuresis Acad-
emy of South Africa. South African guidelines for the management of nocturnal enu-
resis. S Afr Med Jr 2003;93:338-340.

38



TripDatabase

[Tsang B, McAlpine C, Brown J, Ball P, Dickens K, Graham D, et al. Pediatric Society
of New Zealand. (PSNZ) Nocturnal Enuresis “Bedwetting”, Best Practice Evidence
Based Guideline [monografia en internet] 2005 [consultado 2007 agosto] [aprox 39
pp]. Disponible en www.pediatrics.org.nz

PRODIGY guidance Enuresis nocturnal [monografia en internet]. 2004 [consultado
lagosto 2007] [aprox. 34 pp] Sowerby Centre for Health Informatics at Newcastle

(SCHIN); Disponible en http://www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=Enuresis

Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kin-
lan J, McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of chil-
dren and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2004;43(12):1540-1550.

Feldman M; Community Paediatrics Comittee; Canadian Paediatric Society (CPS).
Management of primary nocturnal enuresis. J Paediatr Child Health 2005;10:611-614

Fisterra

Fernandez-Obanza E, Puga A, Rodriguez A; Enuresis nocturna. [monografia dispo-
nible en internet] Guias Clinicas 2004; 4:18 1-4 [consultado 2007 julio 9] Disponible
en: http://ffisterra.com

CMA infobase

Feldman M; Community Paediatrics Comittee; Canadian Paediatric Society (CPS).
Management of primary nocturnal enuresis. J Paediatr Child Health 2005;10:611-614

NelLH

PRODIGY guidance Enuresis nocturnal [monografia en internet]. 2004 [consultado
lagosto 2007] [aprox. 34 pp] Sowerby Centre for Health Informatics at Newcastle
(SCHIN); Disponible en http:// i i 2gt= i

NGC

'www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=Enuresis
Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kin-
lan J, McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of chil-
dren and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2004;43(12):1540-1550.

PRODIGY

PRODIGY guidance Enuresis nocturnal [monografia en internet]. 2004 [consultado
lagosto 2007] [aprox. 34 pp] Sowerby Centre for Health Informatics at Newcastle

(SCHIN); Disponible en http://www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=Enuresis

Guia Salud

Ubeda-Sansano MI, Martinez-Garcia R, Diez-Domingo J. Enuresis nocturna primaria
monosintomatica en Atencién Primaria. Guia de préactica clinica basada en la eviden-
cia. Rev Pediatr Aten Primaria 2005;7(3):2-151

NZGG

Tsang B, McAlpine C, Brown J, Ball P, Dickens K, Graham D, et al. Pediatric Society
of New Zealand. (PSNZ) Nocturnal Enuresis “Bedwetting”, Best Practice Evidence
Based Guideline [monografia en internet] 2005 [consultado 2007 agosto] [aprox 39

pp]. Disponible en www.pediatrics.org.nz

Tabla 9. Resultados de la busqueda en fuentes electrénicas. En las demas bases de datos
no se encontraron GPC con las palabras clave utilizadas.

Criterios de Seleccién de las GPC:

Criterios de inclusion:

1.

Todo documento técnico con la denominacién de guia de practica clinica, que haga referen-
cia a pacientes pediatricos con enuresis primaria monosintomatica.

Todos los documento disponible y obtenido en las bases de datos de los portales que cum-
plan las siguientes condiciones:

PoOoT®

Gestores de bases de datos y buscadores de GPC.

Organismos compiladores o de almacenamiento (o clearinghouses).
Registros de GPC.

Organismos elaboradores de GPC.

Centros metodologicos.
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Criterios de exclusion:

1. GPC que solo estén referenciadas y no estén registradas (literatura gris) en alguna base de
datos electrénica.

2. GPC que se encuentren publicadas en otras bases de datos no contempladas en este trabajo.

3. Resumenes completos de las GPC obtenidos de algunos de los portales de Organismos
compiladores o Clearinghouses. (Ejemplo: National Guidline Clearinghouse).

Instrumentos de medicion:
AGREE

Este trabajo se dividié en 2 etapas, en la etapa inicial se realizo la busqueda como antes se
menciond, y se evaluaron las GPC por 4 residentes de pediatria del INP mediante el instrumento
AGREE. Los residentes recibieron un curso de capacitacién en el uso del instrumento AGREE
antes de evaluar las guias. La evaluacion por los residentes servira como estudio piloto.

La segunda etapa consistird en seleccionar un grupo de evaluadores que incluye expertos en la
materia de diferentes areas clinicas y expertos en metodologia de investigacion. Este grupo vol-
vera a evaluar las GPC con el instrumento AGREE para seleccionar la GPC mas apta para ser
adaptada y utilizada en el INP.

El instrumento AGREE es un cuestionario validado que evalla la calidad clinica y metodoldgica
de GPC. Evalla tanto la calidad de la informacién aportada en el documento, como la calidad de
algunos aspectos de las recomendaciones. Ofrece una valoracion de la validez de la guia, es
decir, la probabilidad de que la guia logre los resultados esperados. El instrumento AGREE esta
disefiado para evaluar las guias desarrolladas por grupos locales, regionales, nacionales o
internacionales asi como por organizaciones gubernamentales. 42

Esto incluye:

1. Las nuevas guias

2. Las guias existentes

3. Las actualizaciones de guias existentes

Es génerico y puede aplicarse a guias sobre cualquier aspecto de una patologia, incluyendo los
que tratan sobre diagnéstico, promocién de la salud, tratamiento o cualquier otro tipo de
intervencion, lo cual la hace ideal para ser utilizada en nuestro proyecto. El instrumento esta, a
su vez, disefiado entre otras cosas para ser utilizado por los proveedores de la atencion sanitaria
que deseen llevar a cabo su propia evaluacién antes de adoptar las recomendaciones, lo que
corresponde al objetivo de este proyecto.

El instrumento consta de 23 items clave organizados en 6 areas. Cada area intenta abarcar una
dimension diferenciada de la calidad de la guia.

Alcance y Objetivo (items 1-3): se refiere al proposito general de la guia, a las preguntas clini-
cas especificas y a la poblacion diana de pacientes.

Participacion de los implicados (items 4-7): se refiere al grado en el que la guia representa los
puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada.

Rigor en la elaboracién (items 8-14): se refiere al proceso utilizado para reunir y sintetizar la
evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y para actualizarlas.

Claridad y presentacion (items 15-18): se ocupa del lenguaje y del formato de la guia
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Aplicabilidad (items 19-21): hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacion de la
guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costos.

Independencia editorial (items 22-23): tiene que ver con la independencia de las recomenda-
ciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de intereses por parte del grupo de desarro-

llo de la guia.

En la tabla 10 se muestra un resumen de las areas de la guia y los items que corresponden a la

misma.

Tabla 10 Estructura y Contenido del Instrumento AGREE

Estructuray Contenido de| Preguntas Areas Diferenciadas
la GPC

Los objetivos generales de 1-3 se refiere al proposito general de la guia, a las preguntas cli-

la guia estan especifica- nicas especificas y a la poblacién diana de pacientes

mente descritos

Participacion de los implica- 4-7 se refiere al grado en el que la guia representa los puntos de

dos vista de los usuarios a los que esta destinada

Rigor en la elaboracion 8-14 hace referencia al proceso utilizado para reunir y sintetizar la
evidencia, los métodos para formular las recomendaciones y
para actualizarlas

Claridad y presentacion 15-18 se ocupa del lenguaje y del formato de la guia

Aplicabilidad 19-21 hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacion
de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de
costos

Independencia editorial 22y 23 tiene que ver con la independencia de las recomendaciones y

el reconocimientos de los posbiles conflictos de intereses por
parte del grupo de desarrollo de la guia.

Tabla 10. Resumen las 6 areas que evalla el instrumento AGREE, tomado de AGREE colla-

boration 2001 42

Cada item esta graduado mediante una escala de Likert de 4 puntos desde el 4 “muy de acuer-
do” hasta el 1 “muy en desacuerdo”, con dos puntos intermedios. 3 “De acuerdo” y 2 “En desa-
cuerdo”. Como se muestra en lafigura7y en latabla 11:
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1. El(los objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

Muy de acuerdo [ 4 3 2 1 |  Muy en desacuerdo

Comentarios

Fig. 7 Se muestra un ejemplo de los items y la escala de calificacion presente en el
instrumeto AGREE. Tomado de the AGREE colaboration 2001. 42

Tabla 11. Opciones de respuesta y significado del criterio

Opcién de Respuesta Significado del Criterio
(Escalatipo Likert)

4. Muy de acuerdo Si est& seguro de que el criterio se ha alcanzado por completo

Si no esta seguro de si un criterio ha sido cumplido por completo, por
ejemplo, porque la informacion no es clara o porque so6lo algunas de las
recomendaciones cumplen el criterio, segin el grado con el que piense
> En desacuerdo que la cuestion ha sido resuelta

3. De acuerdo

Si esta seguro de que el criterio no ha sido alcanzado por completo o si
1. Muy en desacuerdo no hay informacion disponible

Tabla 11. Se muestra la opcién de respuesta del instrumento AGREE Yy el significado del
criterio. Tomado de the AGREE colaboration. 42

Junto a cada item hay un recuadro para comentarios por lo que cada evaluador podréa escribir su
opinién o notas aclaratorias, lo cual enriquece aun la evaluacion.

Evaluadores y capacitacion:

El instrumento AGREE requiere al menos 2 personas evallen cada guia, recomendando que
sean 4 ya que esto aumentara la fiabilidad de la evaluacion.*?

Para el trabajo se seleccionaron 4 residentes de la especialidad en pediatria con un interés en

enuresis y cierto conocimiento de la materia. Participaron un residente de primer afio, uno de
segundo y dos residentes de tercer afio de pediatria.
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El dia de la primera reunién se otorg6é un curso de como emplear el instrumento AGREE para
evaluar las GPC. Posteriormente se les otorgo inicialmente una GPC de prueba y finalmente un
paquete con las 8 GPC, el instrumento AGREE en espafiol y un formato para la captura de da-
tos. Una vez revisadas las GPC se capturaron los datos para ser analizados como se menciona-
ra mas adelante.

En el anexo 1 el formato de captura de datos utilizado una vez evaluadas las guias.

Analisis Estadistico:

El analisis estadistico refiere fundamentalmente a la obtencion de la puntuacién maxima y mini-
ma posible y la puntuacién total estandarizada. Para ello, se construyd previamente una base de
datos en Excel. Los datos que manejan son valores absolutos y proporciones.

Puntuacién estandarizada

Las puntuaciones de las distintas areas se calculan sumando todos los puntos de los items indi-

viduales de un area y estandarizando el total, como porcentaje sobre la méaxima puntuacion po-
sible de esa area. Como se muestra en la figura 8.

Fig 8. Ejemplo de como se obtiene la puntuacion estandarizada. Tomado de the AGREE
colaboration. 42

Para medir la concordancia interevaluador se utilizd la prueba estadistica de correlacién de
Pearson con la puntuacién estandarizada de cada area.

Puntuacién Total Estandarizada

Al final se puede realizar un promedio de la puntuaciéon estandarizada de cada area lo cual da

una calificacion global de la GPC. Ademas al final del instrumento AGREE se incluye un apartado
para realizar una evaluacion general. Contiene una serie de opciones “Muy recomendada”, “Re-
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comendada (con condiciones o modificaciones)”, “No recomendada” y “No se sabe” lo cual da
una opinién final del evaluador acerca de cada guia.*?

Los criterios porcentuales utilizados para la recomendacion general de las GPC se muestran en
la tabla 12.

Tabla 12. Grado de redomendacion de acuerdo a la puntuacion estandarizada promedio.

Tabla 12 Grado de recomendacién de acuerdo a la puntuacién estandarizada por-

medio

Grado de recomendacion

Puntuacion estandarizada promedo

Muy recomendada

>60% de puntuacién estandarizada prome-
dio

Recomendada (con condiciones o modifica-
ciones)

30-60% de puntuacién estandarizada
promedio

No recomendada

<30% de puntuacién estandarizada prome-
dio
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Consideraciones éticas:

La Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Articulo 17 clasifica el
riesgo de cada tipo de investigacion.** Se considera investigacion sin riesgo los estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental y retrospectivos. Es por ello que el
presente trabajo se puede considerar sin riesgo para los implicados.

Conflictos de interés: El grupo de trabajo declar6 no tener conflicto de intereses con ninguna
entidad publica 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.

Resultados:

Se encontraron 10 referencias de guias de practica clinica en las bases de datos consultadas.

Las guias encontradas fueron las siguientes:

1.

2.

3.

Fernandez-Obanza E, Puga A, Rodriguez A; Enuresis nocturna. [monografia disponible
en internet] Guias Clinicas 2004; 4:18 1-4 [consultado 2007 julio 9] Disponible

en: http://ffisterra.com .

Hjalmas K, Arnold T, Bower W, Caione P, Chiozza LM, Gontard A, Han SW, Husman DA,
Kawauchi A, Lackren G, Lottman H, Mark S, Rittig S, Robson L,

Vande-WalleJ, Yeung CK. Nocturnal Enuresis: An international evidence

based managment strategy. J Urol 2004; 171:2545-2551.

Fritz G, Rockney R, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, Benson RS, Bukstein O, Kinlan J,
McClellan J, Rue D, Shaw JA, Stock S, Kroeger Ptakowski K; Work Group on
Quality Issues; AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment
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of children and adolescents with enuresis. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2004;43(12):1540-1550.

4. Caldwell PH, Edgar D, Hodson E, Craig JC. Bedwetting and toileting problems in
children. Med J Aust 2005;182:190-195.

5. PRODIGY guidance Enuresis nocturnal [monografia en internet]. 2004 [consultado
agosto 2007] [aprox. 34 pp] Sowerby Centre for Health Informatics at
Newecastle (SCHIN); Disponible en

http://www.prodigy.nhs.uk/guidance.asp?gt=Enuresis.

6. Tsang B, McAlpine C, Brown J, Ball P, Dickens K, Graham D, et al. Pediatric Society of
New Zealand. (PSNZ) Nocturnal Enuresis “Bedwetting”, Best Practice
Evidence Based Guideline [monografia en internet] 2005 [consultado 2007

agosto] [aprox 39 pp]. Disponible en www.pediatrics.org.nz.

7. Ubeda-Sansano MI, Martinez-Garcia R, Diez-Domingo J. Enuresis nocturna primaria
monosintomatica en Atencion Primaria. Guia de practica clinica basada en la
evidencia. Rev Pediatr Aten Primaria 2005;7(3):2-151.

8. Feldman M; Community Paediatrics Comittee; Canadian Paediatric Society (CPS).
Management of primary nocturnal enuresis. J Paediatr Child Health
2005;10:611-614.

9. Van Dyk JC, Duvenhage F, Coetzee LJ, Segone AM, Fockema M, Smart D, Haffejee M,
Lefakane SB, Roos J, Stellmacher G, McGillevray D, Bereczky Z; Enuresis
Academy of South Africa. South African guidelines for the management of noc-
turnal enuresis. S Afr Med Jr 2003;93:338-340.

10. Yang SS, Chiou YH, Lin CY, Cher TW, Yu TJ, Lin AT, Chen SC, Lai MK. Treatment guide-
line of enuresis in Taiwan. Acta Paediatr Taiwan 2001;42: 271-277.

Las guias 9 y 10 se excluyeron porque no se encontraron disponibles en formato electrénico, no
se tuvo acceso a las revistas, ni respuesta de los autores.

Las restantes 8 tienen un enfoque pediatrico, psiquiatrico y uroldgico, dependiendo del grupo que
elaboré la guia. Los paises de los que provienen las guias son Espafia, Nueva Zelanda, EUA,
Inglaterra, Australia y Canad4, publicadas entre 2004 y 2005.

Se aplico el instrumento AGREE por 4 evaluadores a cada una de las 8 GPC obteniendo los si-
guientes resultados:

1. La primera guia evaluada fue la de Fernandez-Obaza publicada la revista de guias clinicas en
2004. Obtuvo un promedio de las 6 areas evaluadas de 43.2%. Teniendo como area mas dé-
bil la de la aplicabilidad con 16.7 %, probablemente porque no tiene un apartado de si ya ha
sido aplicada y de instrumentos de medicidon una vez aplicada. Las areas mas fuertes fueron
la de la claridad y presentacion asi como la de independencia editorial con 62.5%. Estas cali-
ficaciones siguen siendo bajas, llegando a un promedio de 43.2% lo cual hace que esta guia
no pueda ser recomendada para implementarse en nuestro medio.

2. La siguiente guia en ser evaluada fue la de Hjalmas et al publicada en 2004, esta guia no
esta estructurada al igual que las otras, sin embargo representa el estado del conocimiento
en el 2004, haciendo una revision exhaustiva de la literatura y presentando la mejor evidencia
para el manejo de la enuresis. Esta guia obtuvo un promedio total de 65.2% su area mas dé-
bil fue la de aplicabilidad con 38.9% ya que es una guia con mas enfoque tedrico que practi-
co, sin contar con herramientas para su aplicacion. Obtuvo el mayor puntaje en el area de
alcance y objetivo con 88.9% asi como en el area de claridad y presentacion con 83.3%. Esto
hace que tenga un promedio de 65.2%.
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3. La tercera guia que fue evaluada fue la de AACAP publicada en 2004. Esta guia obtuvo un
puntaje promedio de 42.4%. Tuvo una puntuacion de 16.7% en el area de la aplicabilidad, ya
gue tampoco cuenta con herramientas para su aplicacién. Se le otorgé una puntuacién de
60.4% como maxima en el area de claridad y presentacion. Cabe mencionar que esta guia
difiere de las demas teniendo méas un enfoque psiquiatrico que las otras, sin embargo también
incluye aspectos del manejo pediatrico los cuales presenta de una manera deficiente compa-
rada con las demas. Es por eso que tampoco es recomendable para ser implementada en
nuestro medio.

4. La cuarta guia evaluada fue la publicada por Caldwell et al en febrero de 2005. Esta guia ob-
tuvo la puntuacion estandarizada mas baja con 37.9%. Aunque es una guia pensada para
médicos generales falla en muchos aspectos. Obtiene como puntuacién mas baja el area de
participacion de los implicados con 18.8% ya que no especifica quienes fueron los que crea-
ron esa guia. Esta guia obtiene la mejor puntuacién (70.8%) en el area de claridad y presen-
tacion ya que presenta multiples cuadros con resumenes, algoritmos y ejemplos. Sin embargo
la metodologia que fue empleada para su realizacioén no se detalla dejando mucho que de-
sear por lo que aunque resulta atractiva es la menos recomendada de las 8.

5. La siguiente guia evaluada fue la realizada por el sistema de salud inglés publicada en el
2005. Esta guia obtuvo un promedio total de 61.1%, teniendo como fallas el area de rigor en
la elaboracion con un promedio de 34.5% sin embargo esto es porque no detallan en el texto
publicado la metodologia con la cual fue elaborada. Esta guia fue publicada por primera vez
en 1999 y ha sufrido numerosas actualizaciones y esta siendo aplicada desde entonces por el
sistema de salud inglés lo que la hace muy atractiva para ser empleada en nuestro medio.
Otra area en la que obtuvo un puntaje bajo fue en la de independencia editorial con 37.5%.
Esto finalmente es porque la guia es publicada por el mismo sistema de salud inglés en la
revista del mismo. Esta guia destaca en las areas de alcance y objetivo y claridad de pre-
sentacion con 88.9% y 85.4% respectivamente.

6. La sexta guia evaluada fue la realizada por la Sociedad Pediatrica de Nueva Zelanda en 2005.
A esta guia se le otorg6 una puntuacion estandarizada promedio de 76.3% siendo con esto la
gue mejor puntuacion recibié. El puntaje mas bajo lo obtuvo en el area de rigor en la elabora-
cion con 47.6%. Esto por no detallar como se obtuvo la evidencia ni la metodologia emplea-
da. La guia destacé en las areas alcance y objetivo, claridad y presentacion e independencia
editorial con 91.7% en las 3 areas. Cabe mencionar que la guia obtuvo 66.7% en tanto el
area de participacion de los implicados, como la de aplicabilidad siendo con esto la guia que
mayor puntaje obtuvo en ambas areas. En el caso de la participacion de los implicados es la
Unica guia que toma en cuenta la opinién tanto de profesionales de la salud, como de profe-
sores y padres de pacientes relacionados con la enuresis, esto hace que la guia tenga mayor
validez. En cuanto a la aplicabilidad esta guia también es la Unica que ya fue aplicada en co-
munidades Maori, un grupo minoritario en Nueva Zelanda. Aungue no reportan resultados del
empleo de esta guia, el hecho de haber sido utilizada en comunidades marginadas y de bajos
recursos le da alin mas valor a esta guia para poder ser aplicada en nuestro medio.

7. La gufa publicada por Ubeda-Sansano et al en la Revista Pediatrica de Atencion Primaria en
2005, recibi6é una puntuacién estandarizada promedio de 74.4%, teniendo un puntaje muy
similar a la anterior. El puntaje mas bajo lo obtuvo en el area de aplicabilidad con 36.1%, esto
principalmente por no haber sido aplicada en el momento de la publicaciéon. Obtuvo la mayor
calificacion en el area de alcance y objetivos asi como en la claridad y la presentacién, con
91.7%. Cabe mencionar que obtuvo 89.3% en el area de rigor en la elaboracion, ya que deta-
lla cada paso del proceso en la elaboracion de la guia, esto la hace la guia con mejor puntua-
cién en esta area.

8. Finalmente se evalud la guia publicada por la Sociedad Canadiense de Pediatria en el 2005,
la cual obtuvo una puntuacion estandarizada promedio de 46.8%. Tuvo la calificacion mas
baja en el area de aplicabilidad con 25%. Obtuvo la calificacion mas alta en el area de clari-
dad y presentacion con 70.8%.
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En la figura 9 se muestra la puntuacién estandarizada por areas de cada GPC evaluada y en la
tabla 13 se muestran los valores numéricos. En la tabla 14 se muestra la concordancia interob-
servador para cada una de las areas.

Puntuacién estandarizada por areas

500,0—

450,01

400,01

350,01

300,0

Alcance y objetivos
250,0 M Participacion de los implicados
Rigor de la elaboracion

Puntuacion estandarizada total

200,01 Claridad y presentacion
150,01 IAlecabllldad. o
i Independencia Editorial
100,04
50,0
0,0 )
Fernande Hjalmas AACAP Caldwell PRODIGY PSNZ Ubeda- CPS
z-Obanza etal. et al. Sansano

et al. et al.

Fig 9. Puntuacion estandarizada por areas de las GPC evaluadas.

Tabla 13 Puntuacién estandarizada por areas de las 8 GPC evaluadas
Areas GPC EVALUADAS
Evaluadas . Ubeda
Fernandez | Hjalmas AACAP Caldwell | PRODIGY PSNz S— CPS
Alcance y objetivos 58.3 88.9 52.8 50 88.9 91.7 91.7 63.9
Participacion de los
implicados 35.4 50 33.3 18.8 64.6 68.8 66.7 31.3
Rigor dii'gne'abora' 23.8 333 36.9 31 345 476 89.3 52.4
Claridad presenta-| g, g 18.8 60.4 70.8 85.4 91.7 91.7 70.8
Aplicabilidad 16.7 64.6 16.7 36.1 55.6 66.7 36.1 25
Independencia
editorial 62.5 68.8 54.2 20.8 37.5 91.7 70.8 37.5
Promedio 43.2 65.2 42.4 37.9 61.1 76.3 74.4 46.8

Tabla 13. Puntuacion estandarizada por areas de las GPC evaluadas y puntuacion
estandarizada promedio.
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Tabla 14. Concordancia interobservador

Areas Evaluadas Concordancia interobservador
Alcance y objetivos 88.9%
Participacion de los implicados 85.3%
Rigor de la elaboracién 81.3%
Claridad presentacion 87.5%
Aplicabilidad 84.4%
Independencia editorial 86.4%

Tabla 14. Concordancia interobservador para cada area evaluada, calculado con el programa
SPSS utilizando una correlacion de Pearson.

Discusion:
Después de evaluar las 8 GPC encontramos que solamente 4 presentan una puntuacion estan-
darizada promedio mayor a 60%, estas se comentaran a continuacion.

La primera guia es la publicada por Hjalmas et al en 2004 11, |la guia tiene como puntos fuertes el
alcance y objetivos, el rigor en la elaboracion y la claridad en la presentacion y tiene como pun-
tos débiles la aplicabilidad asi como la participacion de los implicados. Esto se explica porque,
como el mismo titulo de la guia lo menciona, la guia pretende demostrar el estado de la eviden-
cia acerca de enuresis mas que ser un algoritmo a seguir. Ademas no toma en cuenta la opinion
de padres de familia o de otros profesionales relacionados con enuresis porque el objetivo de la
guia es mostrar el estado y resumir la evidencia publicada hasta el 2004. En cuanto al rigor de la
elaboracion, muestra una busqueda exhaustiva de la literatura y clasifica el nivel de evidencia.
Ademas muestra las diferentes teorias acerca de enuresis y detalla mejor que las demas guias
las preguntas clave en el interrogatorio o los signos especificos que deben buscarse en la explo-
racion fisica para descartar otra patologia. EI marco teérico resume el estado del conocimiento
en el 2004. Algo que no reportan es si la guia ha sido o no aplicada en la préactica cotidiana lo
cual hace que sea dificil extrapolar su uso a nuestro medio.

La siguiente guia que obtuvo una calificacion por arriba de 50% es la publicada por el Sistema de
Salud inglés en 2005 23, con 61.1%. Esta guia tiene varias ventajas con respecto a las demas.
La primera es que es la guia mas antigua de las 4, siendo publicada por primera vez en 1999,
recibiendo ya 3 actualizaciones. Otro punto a favor es que desde entonces ha sido probada por
el Sistema de Salud inglés siendo empleada hasta el momento. Sin embargo también tiene va-
rias desventajas, las cuales se notan en la puntuacion estandarizada. La primera es que no se
detalla la busqueda de la literatura ni la metodologia de la elaboracion, esto probablemente por
tratarse de una revision de la guia original de 1999. La otra es el punto de independencia edito-
rial, ya que la guia es publicada por el mismo Sistema de Salud inglés en la revista del mismo lo
cual puede generar sesgos.

La guia publicada por la Sociedad Pediatrica de Nueva Zelanda en 2005 2°, es la guia que ma-
yor puntaje obtuvo por esta evaluacion recibiendo 76.3%. La razon principal es que excede a las
demés guias en las areas de alcance y objetivo, claridad y presentacion, asi como independen-
cia editorial, recibiendo en las 3 areas 91.7%. Un punto importante es que la guia es la Unica que
reporta ya haber sido empleada en un grupo Maori en Nueva Zelanda. Esto hace que de las 8
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guias evaluadas haya recibido la puntuacién mas alta en este rubro, ademas de que el hecho de
gue ya haya sido probada en un grupo minoritario y en desarrollo la hace también 6ptima para
ser empleada en nuestro medio. Otro punto importante es que esta guia, a diferencia de las de-
mas, es que toma en consideracién la opinion de maestros y padres de familia ademas de pro-
fesionales de la salud, lo cual hace que aumente la puntuacion de la participacion de los implica-
dos. Sin embargo hay que considerar, que los realizadores de la guia proponen poner a disposi-
cion de los pacientes las alarmas, ya sea rentadas o prestadas durante el tratamiento lo cual
tendria que ser evaluado en nuestro medio antes de emplearse. Otro punto a considerar es que
la puntuacion que obtiene en cuanto al rigor en la elaboracion es de 47.6%, esto probablemente
se deba a que no detallan ni como se obtuvo la informacion ni como se analizé.

Finalmente se analiz6 la guia publicada por Ubeda et al en 2005 2, esta guia super6 a las deméas
en varios aspectos. Siendo la mas completa en cuanto a metodologia lo cual se mostré en el
area de rigor en la elaboracion obteniendo la puntuacion méas alta de las 8 con 89.3%. Tiene
otros puntos fuertes como el alcance y los objetivos asi como la claridad y la presentacion. Sin
embargo hay varios detalles que le restan puntuacion. En particular la aplicabilidad ya que aun-
gue tiene muchas herramientas para ser aplicada, como un resumen y algoritmos, no se men-
ciona que haya sido probada o aplicada. Otro punto importante es el de la independencia edito-
rial, esta guia clinica es patrocinada por una compafiia farmacéutica, lo cual puede ocasionar
gue presente ciertos sesgos.

Estas guias difieren muy poco en cuanto a las recomendaciones propuestas, recomendando to-
das el uso inicial de terapia conductual con alarmas, reservando el uso de medicamentos, en
particular la desmopresina para manejos cortos. Algunas guias recomiendan el uso de otros me-
dicamentos como la imipramina como medicamentos de segunda linea. Un punto importante en
el que difieren es en el de la aplicabilidad en particular en nuestro medio. El instrumento AGREE
no solamente sirvié para determinar la guia con la puntuaciéon estandarizada mas alta sino tam-
bién sirvié para comparar las deficiencias y fortaleza de cada guia en su respectiva area. Esto
permite comparar de manera mucho mas completa las 8 guias y es una ayuda significativa para
determinar cual es la mas apta para ser usada en nuestro medio. Por ejemplo, la guia publicada
por Ubeda-Sansano et al 2 obtuvo un puntaje promedio de 74.4%, mientras que la de PSNZ 2°
obtuvo 76.3%. Al parecer no hay mucha diferencia. Pero analizando los puntajes separados de
cada area podemos ver que la de PSNZ 2° supera por mucho a la de Ubeda-Sansano en aplica-
bilidad. O como por ejemplo, la de Ubeda-Sansano supera a la de PSNZ en rigor en la elabora-
cién. En resumen no hay una guia que sea perfecta sino cada una tiene sus fortalezas y sus de-
fectos por lo que tenemos que seleccionar con cuidado la guia més apta para ser aplicada.

Aungue AGREE tiene muchas ventajas al ser utilizado, puede llegar a generar algunos sesgos.
Por ejemplo la GPC publicada por PRODIGY 23 no obtuvo una puntuacion tan alta ni en rigor en
la elaboracién ni en aplicabilidad, sencillamente porque no especifican ninguno de los 2 puntos
en la guia. Sin embargo ésta es la guia mas antigua de las 8, siendo empleada desde 1999, con
sus respectivas actualizaciones y es empleada a diario por el Sistema de Salud inglés. Esto
muestra como aunque AGREE es un método excelente para evaluar GPC, siempre es importan-
te conocer sus limitaciones.

Al haber evaluado las GPC mediante el instrumento AGREE seguimos el método propuesto por
el CENETEC. 37 Esperamos que esta tesis sirva para iniciar nuevas lineas de investigacion y pa-
ra que cada vez mas GPC sean aplicadas inicialmente a nivel institucional y posteriormente a
nivel nacional como promueve el PRONASA. 35
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Conclusiones:

La enuresis es una patologia con elevada trascendencia y que puede tratarse de forma facil y
eficaz, por lo tanto nuestro esfuerzo debe dirigirse al diagnostico y tratamiento adecuados.

De acuerdo al instrumento AGREE las guias publicadas por Hjalmas et al 12, PRODIGY 23, Ube-
da-Sansano 2 y la PSNZ 29 entran en la categoria de “Muy recomendada” por haber obtenido
mas de 60% en la puntuacion estandarizada promedio.

Sin embargo de las GPC revisadas, nuestros datos sugieren que la guia mas aplicable en nues-
tro medio es la publicada por la PSNZ 2° ya que es la que mayor puntuacion estandarizada pro-
medio obtuvo y por haber recibido la mayor puntuacion en el area de aplicabilidad. Otro punto a
favor es que ya fue aplicada en un grupo marginado en Nueva Zelanda. Esto es sobre todo im-
portante en nuestro medio donde generalmente se tiene que trabajar con escasos recursos.

Esperamos que esta tesis sirva como estudio piloto para que se realice una segunda etapa en la
que se volveran a someter las 4 GPC para ser evaluadas por un grupo de expertos en la materia.
Inicialmente a nivel interno, en el Instituto Nacional de Pediatria y posteriormente a nivel nacional
para adoptar, adaptar y probablemente redisefiar una GPC adecuada a nuestro medio con la
realizacion de algoritmos diagnosticos y terapéuticos adecuados a nuestra poblacion. Una vez
implementada una guia se debera de continuar con la linea de investigacién en Enuresis Prima-
ria Monosintomatica con un registro adecuado de pacientes en el pais. Esto con el fin de aten-
der a los pacientes con la mejor evidencia posible como proponen las estrategias del Programa
Nacional de Salud 2007-2012.35
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Anexo 1 Formato de recoleccion de datos para el Instrumento AGREE.

INSTRUMENTO DE EVALUACION AGREE

Datos de Identificacion de la Guia de Practica Clinica

Folio de Identificacion

Nombre completo del
evaluador

Nombre Autores (los dos
primeros)

Institucién que respalda la
GPC

Dia / mes / afio
Fecha de Elaboraciéon

Dia / mes / afio
Fecha de revision

Dia / mes / afio
Fecha de Publicacion
Idioma en la que esta
publicada la GPC

Pais donde se realizo la
GPC

ALCANCE Y OBJETIVO

1. El (los) objetivos general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s):

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

2. Lo(s) aspectos clinico(s) cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s):

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

RA



3. Los Pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan especificamente descritos:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos que todos los grupos profesionales:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus preferencias:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

7. La guia ha sido probada entre los usuarios diana:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

RIGOR EN LA ELABORACION

8. Se han utilizado métodos sisteméticos para la busqueda de la evidencia:

RR



Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

9. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y los riesgos:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en
las que se basan:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

13. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

RR




Comentarios

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas:

CLARIDAD Y PRESENTACION

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién se presentan
claramente:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

18. La guia se apoya con herramientas para su aplicacion:

| Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

R7



Comentarios

19. Se ha discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones:

APLICABILIDAD

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

20. Han sido considerados los costes potenciales de la aplicacion de las recomendaciones:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

21. La guia ofrece una relacién de criterios clave con el fin de realizar monitorizacién y/o
auditoria:

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyendesacuerdo

Comentarios

22. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadota:

INDEPENDIENCIA EDITORIAL

Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

Comentarios

23. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo:

| Muy de acuerdo | 4 ] 3 | 2 | 1 | Muyen desacuerdo

BEQ



Comentarios

NOTAS GENERALES

[N




	Portada
	Índice
	Resumen Estructurado
	Abreviaciones
	Antecedentes y Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos, Material y Métodos
	Consideraciones Éticas y Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Anexo 1. Formato de Recolección de Datos para el Instrumento AGREE

