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L’enuresi nocturna es defineix com la pérdua involun-
taria d’orina durant el son en infants més grans de
5 anys d’edat i les causes no sén ben conegudes.
En realitat, 'EN és un simptoma que pot resultar de
diferents factors predisposants, els més importants
dels quals son la dificultat per despertar, la politria i la
disfuncio vesical.

La prevalenca disminueix des de prop del 8% als 5
anys fins a I’'1% en I'adolescéncia. El tractament, que
habitualment s’instaura a partir del 7 anys, es basa
en una serie de mesures generals, complementades
amb 'alarma nocturna quan no son suficients. En de-
terminades situacions que requereixen un resultat a
molt curt termini o en les que I'alarma resulta ineficag
o inapropiada, s'utilitza la desmopressina i, de vega-
des, és Util fer servir tots dos tractaments combinats
("alarma nocturna i la desmopressina).

Paraules clau: enuresi nocturna, alarma noctur-
na, desmopressina, tractament farmacologic.

Introduccio

L’enuresi nocturna (EN) es defineix com la péerdua in-
voluntaria d’orina durant el son en infants més grans
de 5 anys d’edat.’

Cal distingir entre: enuresi primaria, quan I'infant mai
no ha estat continent,i enuresi secundaria, quan I'in-
fant ha tingut un periode previ sense perdues d’orina
durant el son d’almenys 6 mesos. A banda, pot ser
una enuresi no complicada, amb emissié de miccions
normals durant la nit sense altres simptomes acom-

panyants —urinaris o digestius—, 0 una enuresi com-
plicada quan s’associa a simptomes urinaris dilirns
—pol-laciuria, urgencia miccional- o digestius —restre-
nyiment cronic, encopresi.

Les causes de I'EN no sén ben conegudes. En re-
alitat, I'EN és un simptoma que pot resultar de dife-
rents factors predisposants, els més importants dels
qual son la dificultat per despertar, la polidria i la dis-
funcié vesical.! La continéncia d’orina durant el son
depen del fet que:

- el volum d’orina nocturna produida no excedeixi
la capacitat vesical de I'Organ;

- la bufeta tingui una capacitat funcional adequada
i que no es contragui sense haver rebut I'ordre;

- linfant tingui capacitat de despertar-se quan la
bufeta sigui plena o es contragui.

Epidemiologia

EN és una anomalia freqlent que té un potencial
impacte negatiu en la conducta, el benestar emoci-
onal i la vida social de les persones afectades, i és
molt estressant per als pares i cuidadors d’aquests
infants.

La prevalenga d’EN disminueix amb I'edat. En un es-
tudi longitudinal:2

- als 4 anys i mig, el 21% del nens tenien perdues
nocturnes menys de 2 nits/ setmana i el 8% en
tenien més de 2 nits/setmana;

- als 8 anys i mig els percentatges baixaven: el 8%
mullaven el llit menys de 2 nits/setmana i I'1,5%
el mullaven més de 2 nits/setmana;

- al’edat adulta, un petit percentatge de pacients
continuen amb EN.

En general, és prop de 2 vegades més freqUent en
el sexe masculi i existeix un clar component familiar
que influeix en la seva incidéncia.



Anamnesi

Es essencial fer una bona anamnesi per congixer 4
aspectes primordials: existéncia de patologia organi-
ca, caracteristiques de I'enuresi, factors afavoridors i
actitud del pacient i dels pares davant el problema. A
més, cal coneixer I'edat d’inici de 'EN, la freqUéncia
de nits mullades, si hi ha hagut intents previs de trac-
tament i els resultats obtinguts. Congixer I'actitud de
l'infant i dels pares enfront de I'enuresi €s important
per decidir els objectius i el tipus de tractament.

La freqUencia normal de miccions varia entre 4 i 7/
dia; més de 8 miccions/dia o amb una freqUencia
superior a 1 miccié/1 hora i 15 minuts es considera
anomal.’ S’ha de descartar la preséncia de cefalees,
convulsions o crisis d’absencia, problemes de con-
ducta o del desenvolupament psicomotor.

Altres dades importants son I'existencia d’antece-
dents familiars d’EN, de conflictes familiars o esco-
lars, el naixement d’'un germa o la mort d’un familiar
proper, canvis de domicili o d’escola, hospitalitzacid
o altres situacions que puguin provocar problemes
psicologics en els infants afectats.

Les questions basiques son:’

- Inici de 'EN: si fa pocs dies 0 setmanes pot ser la
presentacié d’una malaltia sistemica.

- Estat previ a 'EN: si ha estat préviament més de
6 mesos sense mullar per la nit, cal investigar la
possible existencia de desencadenants organics
0 psicologics, els quals podrien requerir tracta-
ment especific.

- Patr6 de I'EN: gquantes nits/setmana, quantes
vegades/nit, volum d’orina (sembla molt gran o
no), moments de la nit en que es produeixen les
miccions, si es desperta el nen o nena després de
mullar el llit.

- Simptomes dilirns: miccions molt frequients (més
de 7/dia), miccions infreqlents (menys de 4/dia),
urgencia miccional, incontinéncia, disuria, raig
miccional feble, dolor a la miccid, simptomes vari-
ables segons la situacio.

- Ingesta liquida durant el dia, existeix restriccio de
liquids de manera voluntaria o obligada”?

A més, caldria preguntar si hi ha:®

- restrenyiment o encopresi

- diabetis, per les dades de I'anamnesi

- dificultats de desenvolupament, d’aprenentatge o
d’atencio

- problemes de comportament o emocionals

- problemes o estan en situacié de vulnerabilitat la
familia o l'infant

Una vegada feta I'anamnesi, s’ha de considerar si
convé que el nen o els pares facin un diari on anotin
la quantitat de liquids ingerits, les manifestacions uri-
naries dilirnes, el patré de 'EN i dels habits de mic-
cions i deposicions a fi de disposar de tota aquesta
informacioé per a la visita segtient.

També s’ha de pensar en la possibilitat de maltrac-
tament, sobretot si ens diuen que el nen mulla el llit
deliberadament o el castiguen, tot i que un professi-
onal ja els ha explicat que I'EN no és voluntaria o el
pacient té una EN secundaria que persisteix malgrat
seguir un tractament adequat i haver descartat altres
malalties.'®

Exploracio fisica

’exploraci6 fisica ha de ser senzilla perd meticulo-
sa, posant especial interes en les dades que poden
aportar informacié sobre possibles patologies orga-
niques responsables de I’'enuresi. Habitualment, I'ex-
ploracié fisica de I'infant amb enuresi monosimpto-
matica és normal.

La deteccid de roba interior mullada pot ser un signe
d’incontinencia ditirna. El pes, la talla i la determina-
cio6 de la tensio arterial del pacient ens aporten dades
sobre una possible malaltia organica.

Cal buscar signes de disrafisme en la regié lumbosa-
cra per descartar lesions neurologiques i és impor-
tant I'exploracio del sistema nerviés, de la columna
lumbosacra i de les extremitats inferiors per descartar
alteracions de la medul-la espinal. L'exploracié abdo-
minal amb palpacié de globus vesical o de fecalomes
ens pot informar de la presencia d’una obstruccié o
de restrenyiment cronic.

Exploracions complementaries

No s’han de fer analisis d’orina rutinariament, només
estan indicades si hi ha qualsevol de les situacions
cliniques seguents: EN iniciada fa poc temps, simp-
tomatologia ditirna, manifestacions de malaltia, ante-
cedents o manifestacions cliniques suggestives d’in-
feccio d’orina o diabetis.® Fins i tot en aquests casos,
tot el que cal fer la majoria de les vegades és una
analisi d’orina mitjangant una tira reactiva: si el resul-
tat és negatiu, no cal realitzar cap més estudi analitic;
si la historia clinica, I'exploracio fisica i I'analisi d’orina
Nno suggereixen cap possible causa medica respon-
sable de I'’enuresi, no cal fer cap estudi d'imatge. En
el cas que el pacient tingui simptomatologia ditirna
important, antecedents d’infeccions urinaries de re-
peticio, alteracions fisiques 0 neurologiques —cone-
gudes o sospitades—, o altres comorbiditats sf s’han
de fer valoracions i estudis addicionals.

Existeixen diversos tractaments possibles per a I'EN
i les indicacions s’han d’adequar a les condicions cli-
niques i les circumstancies concretes de cada paci-
ent.! Tanmateix, hi ha unes recomanacions generals
que son valides per a la major part de pacients.

Quan conflueix una incontinéncia dilrna parlem
d’una entitat diferent, la qual requereix altres consi-
deracions i terapeutiques distintes que I'EN.4

Mesures generals

Es molt important explicar a pacients i familiars o
cuidadors que I'EN no és culpa de linfant, i que les



mesures punitives sén absolutament inadequades i
contraproduents. Convé explicar als nens i a la fami-
lia, de manera senzilla, el funcionament del ronyé i de
la bufeta, i també que la causa de I'EN és un retard
en la maduracio, aliena a la voluntat infantil i que se
solucionara tard o d’hora.

També cal informar-los del fet que despertar el nen
i aixecar-lo no serveix com a tractament a llarg ter-
mini, per la qual cosa només té sentit com a mesura
practica aillada.

A banda, s’ha d’explicar a pares i cuidadors que
€s una bona idea fer terapia motivacional (donar
premis) per complir amb les indicacions dietéetiques
(per exemple, beure la quantitat recomanada), els
habits fisiologics (per exemple, anar al lavabo a in-
tervals regulars i poc abans d’anar al llit) i els habits
de conducta (per exemple, participar en el canvi de
llencols) més que no pas per aconseguir nits se-
ques. De fet, aquestes mesures poden ser sufici-
ents en nens i nenes amb enuresi ocasional. Cal
informar i instruir els pares perque suportin i portin
bé I'enuresi dels seus fills.

S’han de donar normes respecte a la ingesta de li-
quids, la dieta i els habits miccional i deposicional,
com ara:’

- mantenir una ingesta adequada de liquids, sense
restriccions:

e dones: 1.000-1.400 ml de 4-8 anys, 1.200-
2.100 ml de 9-13 anys i 1.400-2.500 ml de
14-18 anys

e homes: 1.000-1.400 ml de 4-8 anys, 1.400-
2.300 ml de 9-13 anys i 2.100-3.200 ml de
14-18 anys)

- evitar les begudes amb cafeing;
- anar al lavabo a intervals regulars durant el dia;
- fer una micci6 just abans d’anar a dormir.

Previament a iniciar altres tractaments, cal corregir
les desviacions en la ingesta de liquids per excés o
per defecte i, si encara porten bolquers, provar de
treure’ls i posar protectors sobre el matalas.

El tractament d’eleccié depen, en part, de I'edat i la
frequéncia de nits d’enuresi, i de la motivacio i les
necessitats del nen o nena i la seva familia.* ® Enca-
ra que en la majoria d’ocasions no cal instaurar cap
tractament als menors de 7 anys, pot haver-hi con-
dicions i circumstancies que ho facin aconsellable.

Els objectius i nivell d’exit del tractament varien se-
gons els diferents autors. En linies generals, es pot
considerar:™

- exitinicial: 14 nits seques consecutives;

- exit amb sequedat completa: 100% de resposta,
I'Unica valida en nens grans;

- bona resposta a la intervencio: 90% de millora en
el nombre de nits amb pérdues d’orina per set-
mana;

- resposta parcial: I'EN del nen o nena ha millorat,
perd no s’han aconseguit 14 nits seques conse-
cutives 0 un 90% de millora sobre la seva situacio
basal;

- no resposta: millora inferior al 50% sobre la situa-
Ci¢ basal del nen o nena.

Alarma nocturna

El mecanisme d’accid¢ de I'alarma nocturna no esta
totalment aclarit, podria tractar-se d’un metode con-
ductista que ajuda a despertar el pacient quan la bu-
feta arriba a la seva capacitat fisioldgica o bé d’un
metode basat en un aprenentatge del despertar.®

[alarma consta d’'un petit sensor que es col-loca
dins la roba interior, en el pijama del nen o nena o
sota el llencol i capta la humitat minima per fer dispa-
rar el sistema, habitualment sonor, encara que tam-
bé hi ha alarmes amb vibracio o llum.® Un cop s’ha
disparat I'alarma, el nen o nena s’ha de despertar,
desconnectar el sistema, anar al lavabo a fer la mic-
ci6 que ha estat interrompuda, canviar-se la roba si
I’'ha mullada i connectar 'alarma de nou abans de
tornar al llit. Tot aixd requereix de la col-laboracié de
la familia, a més de la implicacié de l'infant.

Es considera el métode terapéutic d’eleccid per a
nens que persisteixen amb EN després de provar
amb les mesures generals." % ¢ Es valora la respos-
ta al cap de 4 setmanes i es continua amb 'alarma
si el pacient evidencia signes incipients de resposta
positiva: les pérdues d’orina sén de menys quantitat,
es desperta amb I'alarma, I'alarma sona més tard o
menys vegades cada nit, o hi ha més nits sense enu-
resi. L'alarma es manté fins que el nen o nena acon-
segueix nits seques durant un minim de 2 setmanes
seguides, sense interrupcions; per contra, cal consi-
derar si val la pena continuar amb aquest tractament
si no s’obté una resposta completa amb un 100% de
nits seques al cap de 3 mesos.

El tractament amb alarma requereix un pacient i una
familia motivats i col-laboradors. Esta indicada no
només en I'EN primaria, sind també en la secun-
daria i en infants que tenen incontinencia dilrna a
més d’EN.3

Cal informar als nens i als seus pares o cuidadors
que l'alarma té una alta taxa d’exits a llarg termini,
perd que usar-la pot ocasionar alteracions del son,
que pot ser necessari que el pares hagin d’ajudar el
nen o nena a despertar-se amb I'alarma i que cal te-
nir un compromis sostingut d’implicacié i esforc amb
el tractament.! Aixi mateix, se’ls ha d’informar que
es pot trigar diverses setmanes a aconseguir la re-
solucié completa de 'EN i que, en el cas que torni a
reapareixer 'EN, s’ha de restablir el tractament im-
mediatament.

Si no hi ha una bona resposta al tractament amb
lalarma, les alternatives terapeutiques que cal ofe-
rir son la combinacié d’alarma i desmopressina o bé
I'Us exclusiu de desmopressina.

Tractament farmacologic

Els farmacs utilitzats en el tractament de I’'EN son la
desmopressing, els antidepressius triciclics i els an-
ticolinergics.



Desmopressina

La desmopressina és un analeg polipeptidic de la va-
sopressina i la vasopressina, hormona antiditretica
(ADH) o arginina-vasopressina (AVP) és un polipéptid
de cadena curta produit per I'hipotalem i alliberat per
la glandula pituitaria, que té diverses accions fisiolo-
giques: potent efecte vasoconstrictor, regulador os-
motic que augmenta la reabsorcié d’aigua per accid
periferica renal (la suma d’aquests dos mecanismes
déna lloc al seu potent efecte vasopressor) i efecte
sobre la musculatura llisa visceral. Aixi doncs, la des-
mopressina presenta unes propietats avantatjoses
respecte de ’AVP com ara: absencia d’efecte vaso-
pressor, major poténcia antididrética, major resistéen-
cia a l'acci6 de les proteases intestinals i semivida
més llarga.”

Es recomana tractar 'EN amb desmopressina quan
la prioritat €s un comencament rapid de l'efecte i
una millora a curt termini, també en els casos en quée
I'alarma es considera inapropiada o indesitjable.™ 3 7
[’existencia d’incontinencia didirna associada a I'EN
no és una contraindicacio.

La dosi habitual d’inici'® és de 200 micrograms de
la formulacié en comprimits o 120 micrograms del
preparat liofilitzat (administracié per via sublingual). Si
I'infant no aconsegueix una resposta clinica completa
amb totes les nits seques després d’1-2 setmanes,
cal considerar a incrementar la dosi al doble (400
micrograms dels comprimits o 240 micrograms del
liofilitzat). La resposta a la desmopressina es valora a
les 4 setmanes: si hi ha signes de resposta favorable
(encara mulla perd amb menys quantitat o té& menys
episodis/nit 0 menys nits), es continua el tractament
durant 3 mesos; si no hi ha signes de bona resposta,
se suprimeix el tractament o se’l reconsidera. S’esta-
bleix que pot haver millora fins al cap de 6 mesos de
tractament.’

S’ha d’informar als nens i als seus pares o cuida-
dors que la desmopressina és eficac en la majoria
de pacients —perd no en tots—, que el més probable
és que reaparegui 'EN quan se suspengui el tracta-
ment —perd no sempre— i que es pot repetir el trac-
tament si fa falta; a més cal informar del mecanisme
d’accié de la desmopressina i de la importancia de
fer restriccio de liquids des d’1 hora abans de pren-
dre la medicacio fins a 8 hores després i que s’ha
de prendre a I’hora d’anar a dormir o bé entre 1-2
hores abans, si continua I’enuresi poc després d’ha-
ver anat a dormir.™ 3

No cal mesurar el pes ni determinar la pressi¢ arterial
ni fer analisi de la osmolaritat de I'orina ni dels electro-
lits en serum dels pacients de manera rutinaria.

El nens afectats de trastorn de déficit d’atencio, pro-
blemes psiquiatrics, retard en el desenvolupament o
alteracions emocionals habitualment responen millor
al tractament amb desmopressina que a qualsevol ti-
pus de terapia conductual, perd s’ha de garantir que
es compleix la restriccié de liquids.®

Anticolinérgics
Els pacients afectats d’'EN que poden ser tractats
amb farmacs anticolinérgics, segons es demostra

en diferents estudis, son un grup d’entre el 30-44%
que tenen una mala resposta a la desmopressina
per una hiperactivitat del detrusor o una capacitat
vesical funcional disminuida, un cop descartada la
presencia de patologia organica o neurologica, o
disfuncié miccional.

Els pacients amb EN refractaria al tractament amb
alarma i desmopressina, de vegades, tenen una hi-
peractivitat del detrusor com a base patdogena de la
disminuci¢ funcional de la capacitat vesical.

Es pot considerar el tractament combinat de des-
mopressina i un anticolinergic en els nens amb EN
que també tenen simptomes ditirns i en aquells que
no han tingut una resposta suficient a la desmopres-
sina sola o associada a I'alarma." @ En aquests ca-
so0s, el tractament es manté durant 3 mesos; si hi ha
resposta parcial al tractament amb desmopressina
i anticolinergics, és aconsellable mantenir-lo ja que
pot haver millora fins al cap de 6 mesos de I'inici. Es
poden donar tandes repetides de tractament.

Cal informar als nens i als seus pares o cuidadors
que es dificil predir I'éxit del tractament combinat
desmopressina i anticolinergic, i que el tractament
s’ha de prendre conjuntament a I’'hora d’anar a dor-
mir

Oxibutinina

[’oxibutinina és un agent antimuscarinic amb una
potent activitat de relaxant muscular i anestésica,
per la qual cosa és eficac per disminuir la pressio
intravesical, augmentar la capacitat vesical i reduir o
eliminar les contraccions involuntaries de la bufeta.
La dosi habitual en infants majors de 5 anys és de
5 mg, 2 cops/dia.

El principal problema de I'oxibutinina es I'alta inci-
dencia d’efectes secundaris, com ara la sequedat
de boca, I'envermelliment facial o el restrenyiment,
que poden apareixer fins en un 30% dels pacients
i que son la causa principal de I'abandonament del
tractament.

Trospi

Es un derivat anticolinérgic amb activitat reductora
del to parasimpatic, espasmolitic de la musculatu-
ra llisa del canal gastrointestinal i de les vies biliars
i urinaries. Ateses les seves caracteristiques d’alta
ionitzacié en els liquids corporals i 'escassa liposo-
lubilitat, no travessa la barrera hematoencefalica fet
que evita efectes secundaris en el sistema nerviés
central. A més, els efectes secundaris com ara la
sequedat de boca o el restrenyiment apareixen amb
poca freqléencia.

Ha estat ampliament utilitzat en adults amb bufe-
tes hiperactives i hiperreflexes; la seva activitat és
similar al de I'oxibutinina perd amb menys efectes
secundaris. Hi ha pocs estudis en nens i esta con-
traindicat en menor de 12 anys.

Tolterodina

Es un antagonista dels receptors muscarinics i la
seva eficacia s’ha documentat en el tractament de la
bufeta hiperactiva en adults amb una eficacia similar
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a la oxibutinina perd amb menys efectes secundaris,
com ara la sequedat de boca. Perd hi ha pocs es-
tudis en I’edat pediatrica i no esta aprovat el seu Us,
per la qual cosa no s’utilitza.

Antidepressius triciclics: imipramina

Els antidepressius triciclics també tenen efectes an-
ticolinergics i antiespasmodics, per la qual cosa la
imipramina ha estat la més utilitzada en el tractament
de 'EN durant molts anys amb un efecte variable. &

No es coneix el mecanisme d’accid exacte d’aquesta
substancia encara que es creu que la imipramina pro-
dueix en I'infant enurétic un augment de la capacitat
vesical i una reduccio de 'activitat del detrusor mit-
jancant I'efecte anticolinergic, antiespasmodic i sim-
paticomimetic. També s’ha suggerit que la imiprami-
na intensifica el mecanisme del despertar i suprimeix
la fase REM del son. Finalment, un altre mecanisme
d’accioé podria ser disminuir la produccid d’orina per
I'efecte estimulant de la secrecid de vasopressina.

Actualment només s’accepta I'Us d’imipramina per
tractar 'EN en nens i nenes que no han respost a
cap altre tractament i que han estat visitats per un
especialista expert en enuresi, ja que cal tenir molt en
compte els riscos per sobredosi d’imipramina.?

La dosi aconsellada d’imipramina per via oral és d’1
mg/kg pes corporal i dia, que es pot augmentar fins
a 2,5 mg/kg pes corporal i dia sense sobrepassar 75
mg/dia, administrada 1-2 hores abans que el nen o
nena vagi a dormir.® Els efectes es poden notar a par-
tir de la primera setmana, perd és recomana mantenir
el tractament al menys durant 2 mesos per avaluar-ne
I'eficacia i ajustar la dosi. En general, el tractament té
una durada de 3-6 mesos amb una posterior retirada
progressiva durant 3-4 mesos més; amb tot, la taxa
de recurrencia despres de suprimir el farmac és ele-
vada: superior a 2/3.

Els antidepressius triciclics tenen efectes adversos
significatius com ara cardiotoxicitat i hepatotoxicitat,
si hi ha sobredosificacié. També s’han descrit efectes
secundaris menors relacionats amb 'accié antico-
linergica com ara hipotensi¢ postural, sequedat de
boca, restrenyiment, taquicardia, trastorns del son,
ansietat i nerviosisme.

Tractaments combinats

De vegades s’han associat diferents tipus de tracta-
ments per a 'EN." 89

Desmopressina i alarma nocturna

[’associacio de desmopressina i alarma es beneficia
de les qualitats de cada tractament: d’'una banda,
I'efecte més rapid de la desmopressina i, de I'altra, el
menor nombre de recaigudes amb I'alarma. Tanma-
teix, I'associacié d’ambdds tractaments no ofereix
cap avantatge a llarg termini, encara que inicialment
aconsegueix un major nombre de nits seques; per
tant, no es aconsellable com a tractament d’inici.

Desmopressina i anticolinérgic

Tampoc s’ha d’utilitzar con a tractament d’inici, per
la qual cosa el seu Us queda limitat a pacients amb
fracassos terapeutics previs.

Conflicte d’interes:

["autor declara que no té cap conflicte d’interes que
pugui influir en les valoracions objectives i cientifiques
del contingut d’aquesta publicacié.
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