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Abreviaturas

Lista de abreviaturas utilizadas en esta guía

AVP Arginina vasopresina 
EN Enuresis nocturna
ENPM Enuresis nocturna primaria monosintomática
GPC Guías de práctica clínica
NNT Número necesario a tratar
OR Odds ratio
RR Riesgo relativo
TDAH Trastorno de déficit de atención/hiperactividad 
VMMD Volumen miccional máximo diurno (capacidad vesical funcional)

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

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

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

El 85% de la enuresis nocturna es pri-
maria monosintomática. Su diagnóstico

es básicamente clínico, basta con la
anamnesis, exploración y la ayuda de
un calendario miccional. El pediatra de
atención primaria tiene la oportunidad
de detectar y tratar este trastorno en las
consultas de cada día. El tratamiento se
basa en modificaciones conductuales,
dispositivos de alarma y desmopresina,
con resultados claramente favorables:
no sólo disminuye la enuresis sino que
también mejora los trastornos psicológi-
cos del niño.

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

¿Y por qué no se trata? El origen de
este olvido se encuentra en la creencia
errónea de su beningnidad y resolución
espontánea y la gran confusión que
existe en la literatura médica con el uso
y eficacia de los distintos tratamientos.

Las Guías de Práctica Clínica (GPC)
pueden ser herramientas útiles para ayu-
dar a tomar decisiones en el proceso de
diagnóstico y tratamiento. La base de las

Prólogo



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

Los autores han puesto dosis genero-
sas de entusiasmo, esfuerzo y rigor y el
resultado de todo ello es este extraordi-
nario documento basado en las mejores

pruebas científicas disponibles, lleno de
oportunidades de reflexión y que per-
mitirá mejorar el tratamiento de los ni-
ños enuréticos que acuden a nuestras
consultas. 

La calidad y oportunidad de este do-
cumento merece una presentación es-
pecial a través de una edición y publica-
ción simultánea en la Revista Pediatría
de Atención Primaria (www.pap.es) pu-
blicación oficial de la Asociación Espa-
ñola de Pediatría de Atención Primaria
–AEPap– (www.aepap.org) y en Actas
Urológicas Españolas, órgano de expre-
sión de la Asociación Española de Uro-
logía, que esperamos sea de gran utili-
dad a los profesionales implicados en el
tratamiento de esta entidad. 

Ángel Hernández Merino
Revista Pediatría de Atención Primaria

Prólogo
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Resumen
Objetivo: elaborar una guía de práctica clínica basada en la evidencia para ayudar a to-

mar decisiones en la prevención, factores asociados, diagnóstico y tratamiento de la enure-
sis nocturna primaria monosintomática (ENPM). Los costes y el impacto sobre la asistencia
sanitaria de las diferentes alternativas no se han considerado.

Material y métodos: evidencias: una revisión sistemática de la bibliografía responde a
preguntas clínicas sobre distintos aspectos de la ENPM; medida de los resultados: OR para
los factores asociados, RR para los resultados de tratamiento. En éste se valora éxito inicial
(14 noches secas), sequedad completa (100% noches secas), respuesta completa (> 90%
reducción de noches mojadas) y curación (éxito inicial o respuesta completa sin recaída). 

Resultados: prevención: no se ha encontrado evidencia; Factores asociados: cefalea cró-
nica, trastorno de déficit de atención/hiperactividad (TDAH), estreñimiento/encopresis y
apnea del sueño se asocian con la enuresis nocturna. La ENPM no se asocia con la infec-
ción urinaria ni con trastornos psicológicos, aunque la persistencia del problema provoca
baja autoestima. Diagnóstico: son básicos la historia clínica, una exploración normal y el
diario miccional. El urinocultivo y la tira reactiva de orina no tienen utilidad clínica. Trata-
miento: conductual simple y complejo, alarma y tratamiento farmacológico con desmopre-
sina. Se describen los objetivos, asociaciones, dosificación, duración, forma de retirada, ac-
titud ante el fracaso y ventajas e inconvenientes de cada opción terapéutica. Factores de
buen o mal pronóstico: son útiles para recomendar los distintos tratamientos: volumen mic-
cional máximo diurno, predisposición a colaborar, existencia de situaciones estresantes, nú-
mero de noches mojadas/semana y TDAH.

Palabras clave: Niños, Enuresis nocturna, Incontinencia urinaria, Guía de práctica clínica.

Resumen
Enuresis nocturna primaria monosintomática 
en Atención Primaria. Guía de práctica clínica 

basada en la evidencia

MI. Úbeda Sansanoa, R. Martínez Garcíab, J. Díez Domingoc

aPediatra de Atención Primaria, CS La Eliana.Valencia.
bUrólogo, Unidad de Incontinencia Urinaria, Servicio Urología,

Hospital Clínico Universitario.Valencia.
cPediatra de Atención Primaria, CS Nazaret.Valencia.

Contacto con los autores: guia_enuresis_en_ap@yahoo.es



Abstract
Objective: to elaborate a clinical guide that analyze the evidences and help in the de-

cision making process of prevention, risk factors, diagnosis and treatment of primary mo-
nosymptomatic nocturnal enuresis (PMNE). Costs and medical burden was not taken into
consideration.

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

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

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

Resumen
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Objetivo y beneficios esperados
El objetivo es ofrecer información ba-

sada en pruebas (medicina basada en la
evidencia) para ayudar en la toma de
decisiones en la enuresis nocturna pri-
maria monosintomática (ENPM). Dirigi-
da a los pediatras y otros profesionales
relacionados con la salud del niño, se
espera que la aplicación de esta guía
mejore la asistencia del niño con ENPM.

Opciones que se han tenido en cuenta
Se han evaluado: prevención, factores

asociados, diagnóstico, tratamiento y
factores pronósticos del éxito terapéuti-
co. No se han tenido en cuenta los cos-
tes ni el impacto sobre la asistencia sa-
nitaria de las diferentes alternativas.

Medida de los resultados
Las medidas de asociación empleadas

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

La respuesta al tratamiento se ha va-
lorado mediante: a) éxito inicial (14 no-
ches secas consecutivas), b) sequedad

completa (100% de noches secas), c)
respuesta completa (� 90% de reduc-
ción de noches mojadas respecto al va-
lor basal), d) curación (éxito inicial o res-
puesta completa, sin recaída).

Evidencia
Se ha identificado y seleccionado la

bibliografía disponible en español, in-
glés y francés que cumplía los criterios
de inclusión establecidos previamente. 

Valoración de la evidencia
Se cita la mejor evidencia encontrada

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

Aquellos contenidos cuya evidencia
científica fue insuficiente se citan de for-
ma explícita. En estos casos se consen-
suó una recomendación consistente con
la práctica clínica habitual en nuestro
medio.

Resumen estructurado



Síntesis de la evidencia 
y recomendaciones

Prevención
Se han descrito factores de riesgo evi-

tables que predisponen a micción no
coordinada y retraso en el inicio del
control de la continencia urinaria. No se
ha encontrado ningún factor específico
de prevención de la ENPM.

Factores asociados
Se han analizado aquellos factores

considerados asociados a la enuresis. La
cefalea crónica y el trastorno de déficit
de atención/hiperactividad (TDAH), el
estreñimiento/encopresis y la apnea del
sueño se asocian con la enuresis noctur-
na en general, si bien los dos últimos se
asocian más a la enuresis secundaria. La
ENPM no se asocia con la infección uri-
naria ni con trastornos psicológicos,
aunque la persistencia del problema
provoca baja autoestima en estos niños.

Diagnóstico
La historia clínica y una exploración

normal son la base del diagnóstico. El
diario miccional es indispensable como
herramienta objetiva y tiene valor diag-
nóstico-pronóstico. El urinocultivo y la
tira reactiva de orina no tienen utilidad
clínica en la ENPM.

Tratamiento
Se han considerado los tratamientos

conductuales simples y complejos, la
alarma y el tratamiento farmacológico
con desmopresina. Se han analizado
también los objetivos del tratamiento,
asociaciones de las distintas opciones
terapéuticas, dosificación, duración,
forma de retirada, actitud ante el fraca-
so y ventajas e inconvenientes de cada
opción.

Factores pronóstico del éxito
terapéutico

Se han descrito los factores de buen o
mal pronóstico a tener en cuenta a la
hora de recomendar los distintos trata-
mientos. El volumen miccional máximo
diurno, la predisposición a colaborar, la
existencia de situaciones estresantes del
niño y la familia, el número de noches
mojadas/semana y el TDAH son facto-
res que deben valorarse para la elección
terapéutica.

Declaración de conflictos de interés
El grupo de trabajo no tiene conflic-

to de intereses con ninguna entidad
pública o privada implicada en el trata-
miento de la enuresis. Esta guía ha sido
realizada por iniciativa de los propios
autores sin promoción externa.

Resumen estructurado
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Ver notas aclaratorias.

Algoritmo de diagnóstico

Moja la cama
(1) � 5 años

NoSí

Sí

No

No

No

No

� 5 años

Normal

Urólogo

No o duda Sí

Sí

Sí Sí

Sí

Neurólogo

ENPM
(Enuresis nocturna primaria

monosintomática)

Enuresis

Controló � 6 meses
seguidos

• Síntomas urinarios diurnos
• Vejiga hiperactiva (2)
• Micción no coordinada (3)

Exploración clínica:
inspección espalda, genitales y
marcha. Palpación abdominal

Signos de
neuropatía o
disrrafismo

Micción
demorada (5)

Enuresis
no monosintomática

Estudios complementarios

Diarios miccionales (4) No otras exploraciones
complementarias:

no cultivo o tira reactiva de orina

Enuresis
primaria

Enuresis
secundaria

Historia clínica

Escapes
diurnos

Anomalías
genitales



Notas aclaratorias al algoritmo 
de diagnóstico

1. Se recomienda hacer una búsqueda
activa de casos a partir de los 5 años in-
terrogando a los padres o al paciente en
cualquier visita por enfermedad o con-
trol del desarrollo del niño.

2. El síndrome de la vejiga hiperactiva,
de urgencia o de urgencia y frecuencia
se define como la urgencia, con o sin in-
continencia, normalmente asociada a
frecuencia y nocturia, en ausencia de in-
fección probada u otra patología. Este
concepto, así definido en adultos, es
más difícil de valorar en niños.

3. La micción no coordinada o mic-
ción disfuncional consiste en una mic-
ción obstructiva funcional con vaciado

incompleto, sin base orgánica, que se
manifiesta por frecuencia y urgencia
miccionales e infecciones urinarias de
repetición. En caso de duda diagnóstica
se recomienda realizar la encuesta de
micción no coordinada (Anexo 3, en pá-
gina 141).

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

5. Micción demorada es una conduc-
ta en la que el niño ignora la señal del
deseo miccional hasta el último minuto,
normalmente cuando está absorto-atra-
pado en el juego.

Algoritmo de diagnóstico
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Algoritmo de tratamiento

VMMD: Volumen miccional máximo diurno (capacidad vesical funcional). Se obtiene de los diarios miccionales.
El porcentaje se calcula en relación al estimado por la fórmula de Koff.

TDAH: Trastorno de déficit de atención e hiperactividad.
Ver notas aclaratorias.

ENPM Desmopresina (1)

Urólogo

Ir a (6)Ir a (9)

Ir a (6)

Ir a (4)

Ir a (9) ó (12)
Curación

Reevaluación periódica
(cada 3-6 meses)

Curación

Alarma + terapia
motivacional (6)

Desmopresina tratamiento mantenido

Desmopresina + terapia
motivacional (9)

Mantener el tratamiento
hasta 1 mes seco

Mantener el
tratamiento hasta

1 mes seco

Terminación:
retirada estructurada

+ motivación (10)

Calendario basal + +Terapia motivacional Tto. del estreñimiento o apnea del sueño

Objetivo corto plazo

Recaída en
seguimiento Éxito inicial (3)

Éxito inicial 
en 1-2 meses

Objetivo reducción
de impacto (12)

Recaída en
seguimiento

Estrés familiar o
desmotivación

Recaída en
seguimiento

Respuesta completa (3)
para VMMD > 75%,

76,5% (IC95% 
52,7-90,5)

VMMD �75%

No tratamiento (12)

(2)

Sí

Sí

Sí

SíSí

Sí

SíSí

Sí

Sí

Sí

Sí

No

No

No

No

(5)

(11)

Objetivo primario curación (4)

No

NoNo

No

NoNo

No

No

VMMD � 45%

< 3 noches/semana
mojadas

Estrés familiar, desmotivación 
o sospecha de TDAH

Éxito inicial 
en 3-4 meses (7)

Éxito inicial (3) 91,0%
(IC95% 76,0-100)

Terminación: refuerzo
con líquidos 1 mes (8)



Notas aclaratorias al algoritmo 
de tratamiento

1. Si el objetivo es la sequedad a cor-
to plazo o durante un corto período de
tiempo, por ejemplo campamentos, se
aconseja dar la dosis máxima. 

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

3. Terminología de la respuesta tera-
péutica: 

– Éxito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

– Respuesta completa: > 90% de
respuesta sobre su situación ba-
sal. Clínicamente puede conside-
rarse cerca del éxito en niños pe-
queños.

– Curación: que el niño, una vez fi-
nalizado el tratamiento, no moje la

cama (éxito inicial sin recaídas en
el seguimiento).

– Reducción de impacto: en ocasio-
nes el objetivo es la disminución
del número de noches mojadas
manteniendo un tratamiento de
larga duración.

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

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

6. Si se decide un tratamiento con
alarma, mantener la motivación del niño
y la familia es esencial. Se asocia habi-
tualmente a la realización de calendarios
con dibujos para monitorización de la
respuesta y como terapia motivacional.

7. Durante este tiempo se debe pre-
miar cualquier mínimo avance hacia la
sequedad o la colaboración. Si no se con-
sigue el éxito inicial en 3-4 meses o antes
si no logra despertarse con la alarma, la
mejor opción es tratar con desmopresina.
Si ya se trató con desmopresina y no hu-
bo respuesta, se aconseja suspender el

Algoritmo de tratamiento
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tratamiento y volver a tratar pasado un
tiempo o remitir al urólogo.

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

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

vía oral, es aconsejable tomar la dosis
30 minutos antes de acostarse. En el ca-
so de emplear la vía intranasal, se reco-
mienda la administración justo antes de
acostarse. El tratamiento habitualmente
se asocia a la realización de calendarios
con dibujos para la monitorización de la
respuesta y como terapia motivacional.

10. Retirada estructurada (Tabla I).
11. El fracaso de uno o varios ciclos de

ambas terapias aconseja cambiar el obje-
tivo a la reducción del impacto o suspen-
der el tratamiento durante un tiempo.

12. Un tratamiento prolongado (me-
ses o años, en función de la necesidad)
sin grandes controles ni la realización de
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Tabla I. Esquema de retirada estructurada. Los días de tratamiento se administra desmopresina en la
dosis que ha conseguido el éxito inicial. Los otros días se estimula para que se atribuya el éxito a sí
mismo en lugar de a la medicación

Semana Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado

1.ª Desm - Desm Desm - Desm -

2.ª Desm Desm - Desm - - Desm

3.ª - Desm - - Desm - Desm

4.ª Desm - Desm - - Desm -

5.ª - Desm - - Desm - -

6.ª - Desm - - - Desm -

7.ª - - Desm - - - Desm

8.ª - - - Desm - - -

9.ª - - - - - - -

10.ª - - - - - - -

Desm: Desmopresina.



calendarios o terapia motivacional aso-
ciada es útil para reducir el impacto an-
te el fracaso de terapias previas, situa-
ciones familiares difíciles o factores de
mal pronóstico que desaconsejen los
tratamientos con intención curativa.

Como la posibilidad de curación existe,
se debe retirar el tratamiento 1-2 sema-
nas periódicamente (por ejemplo cada
3-6 meses). La alternativa es dejar al
paciente sin tratamiento y reevaluarlo
periódicamente o remitirlo al urólogo.

Algoritmo de tratamiento
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La presente guía de práctica clínica in-
tenta dar respuesta al problema de la
ENPM (enuresis nocturna primaria mo-
nosintomática) en la infancia. Para ello
se estructura en diferentes apartados
sobre los que se busca de forma siste-
mática las pruebas existentes. El grupo
de trabajo decidió utilizar la clasificación
del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford para graduar la
evidencia y el grado de las recomenda-
ciones (Anexo 1).

Prevención
La mayoría de los niños desarrollan

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

Las siguientes actitudes se han mostra-
do beneficiosas para alcanzar la conti-
nencia urinaria diurna más temprana y
evitar la micción disfuncional. Aunque
se desconoce si también conseguirán
adelantar el inicio de la continencia uri-
naria nocturna, se recomienda [C]:
– Iniciar la enseñanza de la continen-

cia urinaria antes de los 18 meses,
quizás cuando consiga con frecuen-
cia no orinarse durante la siesta. 

– Uso del orinal o de una taza de vá-
ter adaptada en la que el niño
apoye bien tanto las nalgas como
los pies.

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

– Ser persistentes en esta educación
ya que se logra el objetivo en me-
nos de tres meses. No dispersar los
esfuerzos cambiando de técnica
continuamente.

Guía de referencia rápida



Factores asociados 
Tabla II
Existe una asociación entre cefalea cró-

nica y enuresis nocturna, aunque ningu-
no de los estudios que avala esta afirma-
ción es específico de ENPM. Los niños
con cefalea crónica (cefalea con tal fre-
cuencia que interfiere con sus actividades
diarias durante un período de al menos 6
meses) tienen aproximadamente doble
frecuencia de enuresis que los controles
(OR = 1,8; IC95% 1,1-2,9) [IIb]. 

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

Se recomienda interrogar sobre la
existencia de cefalea crónica en niños
con enuresis nocturna [B].
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Tabla II. Factores asociados a la enuresis nocturna primaria monosintomática

Enuresis nocturna primaria monosintomática 

Se asocia No se asocia

Cefalea crónica [IIb] (OR = 1,8; IC95% 1,1-2,9)*

Trastorno de déficit de atención hiperactividad [IIIb] 
(OR = 6,0; IC95% 2,5-14,3)*

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

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

No está bien establecida su asociación

Apnea del sueño [IV]*

Asma/alergia [IV]*

Cafeína

Encopresis/estreñimiento [IV]*

Diabetes insípida

Infestación por oxiuros [IV]*

* Los estudios evaluados no tratan exclusivamente la ENPM.

Epilepsia [IIIb]

Problemas psicológicos en general [IIb]

Trastornos del sueño. Indicios de que 
les cuesta más despertar [IIIb]

Infección urinaria/bacteriuria [IIc]

Diabetes mellitus [IV]*



Los niños con trastorno de déficit de
atención/hiperactividad (TDAH) que no
han sido tratados tienen un riesgo 6 ve-
ces mayor de padecer enuresis que los
controles (OR = 6,0; IC95% 2,5-14,3).
Este riesgo persiste, aunque en menor
grado, en un grupo que incluye a niños
ya tratados [IIIb].

No existe asociación entre problemas
psicológicos en general y la ENPM aun-
que sí con la EN secundaria [IIb]. Sin
embargo, los niños con ENPM que soli-
citan tratamiento, han tenido fracasos
previos o son remitidos al hospital, tie-
nen baja autoestima [IIIa]. El trata-
miento de la enuresis mejora la autoes-
tima del niño a corto plazo indepen-
dientemente del resultado [Ib].

La ENPM no se asocia con trastornos
del sueño, si bien hay indicios de que a
estos niños les cuesta más despertar, al
menos por estímulos sonoros [IIIb].

Se han descrito sólo casos y series de
casos de asociación de apnea del sueño
y enuresis nocturna [IV]. Ninguno eva-
lúa específicamente ENPM. La asocia-
ción está demostrada con la enuresis se-
cundaria [Ib].

Se recomienda la obtención de histo-
ria de síntomas de apnea obstructiva
del sueño en los niños con ENPM, a
pesar de que el nivel de evidencia es
bajo [C]. Siempre se debe descartar
en casos de enuresis secundaria [A].

Aunque el despertar tiene un papel im-
portante en la patogenia de la enuresis,
no se ha encontrado ninguna implica-
ción clínica. No hay que estudiar el pa-
trón del sueño como parte de la histo-
ria clínica del niño con enuresis [B]. 

Se recomienda el tratamiento precoz
de la enuresis en Atención Primaria
para mejorar [A] o prevenir la baja
autoestima [D].

Dada la alta prevalencia de estas dos
entidades y su asociación, clínicamen-
te es importante conocer la coexis-
tencia de TDAH en los niños enuréti-
cos. Por tanto, se deben investigar los
síntomas de TDAH en los niños que
presentan enuresis [B]. 

No está justificada la solicitud de un
electroencefalograma en la evalua-
ción de la enuresis nocturna [B].
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La asociación entre asma/alergia y
enuresis no es concluyente. Los estudios
existentes son de baja calidad, contra-
dictorios y ninguno específico de ENPM
[IV]. 

Así como existe una clara asociación
entre el estreñimiento/encopresis y la
enuresis secundaria, su relación con la
ENPM no está bien establecida [IV]. 

No existen suficientes pruebas que
confirmen que la infestación por oxiuros
se asocia con la EN [IV]. 

La mayoría de protocolos o guías re-
comiendan descartar la infección urina-
ria o bacteriuria en los niños con enure-
sis. Sin embargo, existe evidencia de
que la ENPM no se asocia a infección
urinaria/bacteriuria [IIc].

La diabetes mellitus juvenil no se aso-
cia a la ENPM sino a la enuresis secun-
daria [IV]. 

No se recomienda la realización siste-
mática de pruebas para descartar
diabetes mellitus a los niños con
ENPM [C].

En la ENPM se recomienda adoptar la
misma actitud frente a la infección
urinaria/bacteriuria que en la pobla-
ción general [B].

En el momento actual y en nuestro
medio no está justificada la realiza-
ción de la técnica de Graham ante to-
do niño con ENPM [C].

Valdría la pena investigar en todos
los pacientes con enuresis la existen-
cia de estreñimiento pertinaz o enco-
presis, y, si es así, tratar el estreñi-
miento antes [C], dada la facilidad
del diagnóstico clínico de estreñi-
miento (menos de 3 deposiciones a
la semana) y ante la posibilidad de
que haya una relación causal entre
éste y la enuresis.

Aunque nunca se ha estudiado, evi-
tar bebidas con cafeína a última hora
de la tarde es una recomendación ra-
zonable por su efecto diurético [D].

No se recomienda investigar la aso-
ciación asma/alergia en los niños con
ENPM [C].
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No existe evidencia de asociación en-
tre la diabetes insípida y la EN. 

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

Diagnóstico

La realización del diario miccional du-
rante al menos 3 días es el método de
evaluación de varios parámetros que
nos ayudarán a realizar un diagnóstico

de enuresis “monosintomática” con
precisión y a valorar factores pronóstico
como el VMMD (volumen miccional
máximo diurno) [Ia], que nos guiarán
en nuestras decisiones: tipo de trata-
miento a seguir o remitir a otros espe-
cialistas.

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

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

No se recomienda la realización siste-
mática de pruebas de cribado para
descartar infección urinaria [B], dia-
betes mellitus [C] o diabetes insípida
[B] en los niños con ENPM.

La realización del diario miccional du-
rante al menos 3 días es imprescindi-
ble [A].

Se recomienda hacer una búsqueda
activa de los casos a partir de los 5
años en cualquier visita por enferme-
dad o en los controles del desarrollo
[D].

Se debería evaluar en ensayos clíni-
cos la utilidad de los anticolinérgicos
en la ENPM [C].

No se recomienda la realización siste-
mática de pruebas para descartar
diabetes insípida a los niños con
ENPM [D].
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Tratamiento conductual simple
Incluye:
– Restricción de líquidos y de bebi-

das diuréticas al final del día. 
– Levantar al niño por la noche.
– Despertarlo programadamente.
– Terapia motivacional con calenda-

rios.
– Entrenamiento para la retención

vesical.
– Técnica del corte del chorro.

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

Intervenciones conductuales
complejas y educacionales

Incluyen:
– Entrenamiento de cama seca.
– Entrenamiento en casa de espec-

tro completo.
– Otras alternativas complejas.
– Intervenciones educativas: infor-

mación en folletos o CD.

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

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

Alarma
En la ENPM el tratamiento con alar-

ma es más eficaz que no tratar. El ries-
go relativo de conseguir curación, 14
noches secas sin recaída, es 5,56 veces

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

El entrenamiento para la retención ve-
sical no aporta ningún beneficio en la
ENPM por lo que no se recomienda en
Atención Primaria [B]. No existen da-
tos que evalúen la eficacia de la técni-
ca del corte del chorro y, dado que
puede predisponer a la micción disfun-
cional, se desaconseja su uso [D].
A pesar de la ausencia de datos de
calidad en la ENPM, la terapia moti-
vacional con calendarios ayuda a ob-
jetivar la situación basal del número
de noches mojadas y se puede reco-
mendar antes y junto con otros trata-
mientos, ya que carece de efectos
adversos [D].
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mayor con la alarma que sin ella (RR =
5,56; IC95% 1,54-20,00 y NNT = 3;
IC95% 2-8) [IIb].

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

La asociación del tratamiento conduc-
tual (entrenamiento de cama seca o en-
trenamiento para la retención vesical) a
la alarma no ofrece ventajas al trata-
miento con alarma sólo [IIb].

No existen ensayos clínicos que eva-
lúen la asociación de alarma con otras
técnicas de tratamiento conductual
simple o complejo en niños con ENPM. 

A pesar de que no se ha evaluado es-
pecíficamente en niños con ENPM, la
técnica de refuerzo (prolongar el trata-

miento administrando líquidos extra
antes de acostarse una vez conseguido
el objetivo terapéutico) disminuye la ta-
sa de recaídas en niños con enuresis
nocturna [Ia].

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

Las alarmas portátiles actuales son se-
guras y bien toleradas [Ia].

Desmopresina
Cuando el objetivo es la sequedad

completa, el análisis combinado de dos
estudios mostró que en niños muy mo-
jadores (más de 3 noches mojadas por
semana), la dosis de 0,4 mg conseguía

Se recomienda cambiar de actitud
terapéutica si, una vez iniciado el
tratamiento con alarma, el niño
nunca logra despertarse [C]. Reco-
mendamos evaluar esta respuesta
durante un período mínimo de un
mes [D].

La técnica de refuerzo debería reco-
mendarse antes de finalizar el trata-
miento con la alarma en niños con
ENPM [B].

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

La alarma es una opción terapéutica
para la ENPM si cuentan con una fa-
milia motivada y colaboradora [B].

MI Úbeda Sansano, R Martínez García, J Díez Domingo. Enuresis nocturna primaria monosintomática en Atención Primaria

39

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. VII, Suplemento 3, 2005



14 noches secas consecutivas con una
probabilidad 1,14 veces mayor que el
placebo (RR = 1,14; IC95% 1,05-1,23)
[IIb].

Los datos de dosis/respuesta no
muestran diferencias en la reducción de
noches mojadas entre las dosis de 20 µg
y 40 µg vía intranasal [IIb]; en cambio
con la vía oral esta reducción es dosis-
dependiente [Ib]. 

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

A pesar de que los estudios que com-
paran la vía oral con la intranasal no
tienen suficiente potencia para confir-
mar la equivalencia entre ambas vías,
en clínica y en investigación se usa la
vía oral a dosis de 0,2-0,4 mg como
equivalente a la vía intranasal a dosis
de 20 µg [IIb].

En un estudio comparativo con alar-
ma ya se observa efecto de la desmo-
presina en la primera semana de trata-
miento [Ib]; sin embargo, el efecto
máximo de reducción de noches moja-
das se observa a la 4.ª semana [Ib].

La desmopresina es un fármaco segu-
ro tanto a corto como a largo plazo. Los

Existen dos tendencias: iniciar el tra-
tamiento con la mínima dosis y au-
mentarla si la respuesta es insufi-
ciente, o comenzar directamente
con la dosis mayor, que se puede
disminuir posteriormente, aunque
no hay datos que orienten a cuándo
hacerlo [D].
Se recomienda administrar la desmo-
presina intranasal al acostarse. Debi-
do a que la desmopresina oral inicia
su acción a los 30 minutos, se reco-
mienda administrarla 30 minutos an-
tes de realizar la última micción y
acostarse [D]. 

Ante el desconocimiento de la dosis
más adecuada de desmopresina,
tanto con la vía oral como con la in-
tranasal, se recomienda individuali-
zar el tratamiento a la mínima dosis
eficaz (0,2-0,4 mg para la vía oral y
10-40 µg para la intranasal).  

El tratamiento farmacológico con
desmopresina es una opción terapéu-
tica en la ENPM [B].
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efectos adversos se presentan con poca
frecuencia y son menores cuando se uti-
liza la vía oral [Ia].

Prolongar el tratamiento con desmo-
presina más de 1 mes no mejora los re-
sultados de sequedad completa o cura-
ción [IIb]. Se ha observado una efica-
cia mantenida sin efectos secundarios
durante tratamientos prologados hasta
5-7 años [IIb].

Al retirar bruscamente el tratamiento
con desmopresina en niños con enure-
sis, la recaída es habitual [Ia]. 

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

Un esquema de retirada estructurada
(progresiva intermitente a dosis comple-
tas) consigue una curación sin recidiva
en más de la mitad de los pacientes que
habían recidivado previamente sin este
esquema [IIb]. 

Asociación con otros tratamientos
La asociación de desmopresina a la

alarma no ofrece ninguna ventaja a lar-
go plazo, aunque inicialmente esta aso-

Se recomienda usar el esquema de
retirada intermitente (a dosis comple-
tas) en la finalización del tratamiento
con desmopresina [B].

No se recomienda la interrupción
brusca de un tratamiento con buena
respuesta a la desmopresina [B].

periódicamente durante 1-2 semanas
para reevaluación [D].

Si el objetivo es la curación, se debe
iniciar la retirada al mes de conseguir
el éxito inicial [B]. En tratamientos
prolongados se recomienda retirarlos 

Sin tener en cuenta estudios de cos-
te-efectividad, se recomienda la vía
oral, por su mayor seguridad [A] y
comodidad de administración, que
mejora el cumplimiento [D].

Para prevenir la intoxicación acuosa
se aconseja restringir la ingesta líqui-
da nocturna a no más de 240 ml (1
vaso de agua) cada noche que se ad-
ministre la desmopresina, desde 1
hora antes hasta 8 horas después de
la toma [D].
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ciación consigue mayor número de no-
ches secas [Ib]. 

La asociación de desmopresina y anti-
colinérgicos podría obtener un mejor

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

Actitud ante el fracaso con
desmopresina. ¿Asociar o cambiar 
a la alarma?

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

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

Salvo en situaciones en las que inte-
rese conseguir mayor sequedad al
inicio del tratamiento, de forma ruti-
naria no se recomienda la asociación
de desmopresina y alarma [A].
En el caso de niños que mojen más
de una vez cada noche, podría reco-
mendarse el uso de desmopresina
con el objetivo de reducir el número
de micciones nocturnas a una sola,
para hacer más tolerable el trata-
miento con la alarma [D].
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Tabla III. Ventajas e inconvenientes de las diferentes opciones terapéuticas

Ventajas Inconvenientes

Tratamiento – Fácil de implementar. – Baja tasa de curación.
conductual – Seguro.
simple – Mejora la motivación y es 

complementario a otros tratamientos.

Alarma – Baja tasa de recaídas. – Respuesta lenta.
– Seguridad. – Precisa la colaboración del niño 

y su familia.
– No es reembolsable por el Servicio de Salud.

Desmopresina – Respuesta rápida. – Elevada tasa de recaídas.
– No exige colaboración del niño – Restricción líquidos al final del día.

ni del familiar.
– Reembolsable por el Servicio de Salud.
– Seguridad.



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

Ventajas e inconvenientes de los
diferentes tratamientos

(Tabla III)
En niños con ENPM la desmopresina

es más rápida y eficaz que la alarma a
corto plazo (1 semana) [Ib]. A largo
plazo (3-6 meses) ambos tratamientos
son igualmente eficaces mientras dura
el tratamiento [Ia]. En cambio, al sus-
pender el tratamiento las recaídas son
menores con la alarma [Ib].

Factores pronóstico de respuesta 
al tratamiento

(Tablas IV y V).
El tratamiento con alarma exige gran

esfuerzo y colaboración del niño y su
familia. La preocupación y motivación
de los padres o el niño por la enuresis
son factores de buen pronóstico para
instaurar un tratamiento con alarma,
mientras que la intolerancia de los pa-

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

Se recomienda no asociar alarma a
desmopresina en niños que no han
respondido a la desmopresina [A].
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Tabla IV. Factores pronóstico del tratamiento con alarma

Favorables Desfavorables

– Motivación (preocupación padres y niño) [Ib] – Intolerancia de los padres con la enuresis [Ib]
– Frecuencia elevada de noches – Volumen miccional máximo diurno < 45% 

mojadas/semana [IIa] [IV] 
– Situación estresante del niño y familia 

o trastorno psiquiátrico en el niño [Ib]
– Trastorno de déficit atención hiperactividad

[IIb]

No influyen

– Sexo [Ib] – Factores demográficos [Ib]
– Edad [Ib] – Clase social [Ib]
– Tratamientos previos [Ib] – Efectos arquitectónicos adversos en la casa

[Ib]



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

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

En general se puede afirmar que los
tratamientos previos para la enuresis no
influyen en la respuesta a un nuevo tra-
tamiento instaurado con alarma o des-
mopresina. No obstante, los trabajos

que evalúan este factor no informan so-
bre la cumplimentación de los trata-
mientos previos, su duración, ni del
tiempo que hace que finalizaron, por lo
que hay que ser prudente al interpretar
estos datos [Ib].

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

La alarma es una buena opción tera-
péutica cuando existe buena motiva-
ción y la frecuencia de noches moja-
das es elevada [B]. Con los datos pu-
blicados no se puede establecer el
número que define “frecuencia ele-
vada de noches mojadas”, pero se ha

Se recomienda no instaurar trata-
miento con alarma si se detecta una
escasa motivación familiar o del niño
[B]. En este caso el tratamiento con
desmopresina es de elección [B].
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Tabla V. Factores pronóstico del tratamiento con desmopresina

Favorables Desfavorables

– Frecuencia baja de noches mojadas/semana [Ib] – Volumen miccional máximo diurno � 75%
[Ib]

– Errores en copia o reproducción de figura
Rey-Osterrieth [Ic]

– Hipercalciuria nocturna [IV]

No influyen

– Sexo [Ib] – Trastorno de déficit atención hiperactividad 
– Historia familiar de enuresis [Ib] [IIb]
– Motivación (preocupación padres y niño) [Ib] – Tratamientos previos [Ib]
– Intolerancia de los padres con la enuresis [Ib] – Factores demográficos [Ib]
– Número de episodios enuréticos por noche [Ib] – Osmolaridad urinaria [Ib]



Al contrario de lo que ocurría con la
alarma, un menor número de noches
mojadas antes de iniciar el tratamiento
es un factor de buen pronóstico para el
tratamiento con desmopresina [Ib]. 

Los niños pequeños (6-7 años) con
ENPM poco mojadores (1-2 veces/se-
mana) tienen una excelente respuesta a
la desmopresina [IIb].

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

El VMMD < 45% del predicho para
su edad según la fórmula de Koff,
VMMD teórico en ml = (edad en años +
2) x 30, es un factor de mal pronóstico
para el tratamiento con alarma [IV].

Cuando el VMMD es � 75 % del pre-
dicho para su edad, la probabilidad de

respuesta a la desmopresina es 3,54 ve-
ces menor (RR = 3,54; (IC95% 1,81-
6,90)) [Ib].

Situaciones estresantes en el niño o
en su familia, el retraso en el desarrollo
y algún problema psiquiátrico en el niño
son factores pronóstico de mala res-
puesta al tratamiento con alarma [Ib].

El TDAH se comporta como factor de
mal pronóstico para el tratamiento con
alarma; sin embargo, no influye en el
tratamiento farmacológico [IIb].

En los niños con enuresis y sospecha
o diagnóstico de TDAH  o algún tras-
torno psiquiátrico se recomienda ini-
ciar el tratamiento con desmopresina
y no con alarma [B]. 

Se recomienda la determinación del
VMMD mediante la realización de
diarios miccionales [A], no tratar con
desmopresina a aquellos niños con
VMMD menor del 75% del calcula-
do por la fórmula de Koff [B] y remi-
tir al urólogo si dicho volumen es me-
nor del 45% [C] ya que es un factor
de mal pronóstico de respuesta a am-
bos tratamientos: desmopresina y
alarma.La desmopresina es una buena op-

ción terapéutica cuando la frecuencia
de noches mojadas es baja [B], in-
cluso en niños pequeños [B].

observado que a mayor número de
noches mojadas mejor es la respuesta.
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La observación de errores al realizar la
prueba de la figura de Rey-Osterrieth se
comporta como factor de mal pronósti-
co de respuesta a la desmopresina; dos
o más errores entre la copia y la repro-
ducción memorística (RR de éxito =
0,35; IC95% 0,20-0,61) o más de un
error cuando se realiza sólo la reproduc-
ción memorística (RR de éxito = 0,44;
IC95% 0,29-0,66) [Ic].

Dada la complejidad de la prueba
(exigencia de tiempo para su realiza-
ción y dificultad de interpretación) no
consideramos que sea útil en clínica
y, por lo tanto, no recomendamos su
uso en Atención Primaria [D].
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La enuresis nocturna es un trastorno
mucho más frecuente de lo que se per-
cibe desde Atención Primaria. Su preva-
lencia decrece con la edad y tiende a la
resolución espontánea, aunque no en
todos los casos ni en el momento
deseado. En muchos ocurre demasiado
tarde, creando un impacto emocional
negativo en el niño, sobrecarga econó-
mica y de trabajo a los padres, e incluso
problemas en sus relaciones sociales.

En las últimas décadas se ha observa-
do que el inicio de la enseñanza del
control de los esfínteres tiende a ser más
tardío1. Sin embargo, las exigencias de
nuestra cultura occidental hacen que los
niños salgan a dormir fuera de casa (a
casas de amigos, campamentos…) cada
vez a edades más tempranas y el hecho
de mojar la cama supone un problema
para los padres y los niños.

Si desde Atención Primaria fuéramos
capaces de aportar una ayuda en el sen-
tido de la resolución temprana, preven-
ción de las complicaciones e identifica-
ción de los casos de mala evolución, se
resolvería la mayor parte de los proble-
mas que la enuresis nocturna genera.

Pero para ello debemos conocer perfec-
tamente el tema, su magnitud y la for-
ma de abordarlo de manera eficiente.

La mayoría de los datos epidemiológi-
cos que se conocen proceden de estu-
dios transversales basados en encuestas
realizadas a los padres. En ellos se ob-
serva claramente que la herencia juega
un papel importante en la enuresis noc-
turna. El modo de transmisión más fre-
cuente es autosómico dominante con
alta penetrancia (90%), aunque en un
tercio de los casos se presenta de forma
esporádica2. En un estudio italiano3, el
riesgo de padecer enuresis nocturna fue
mayor de 6 veces cuando existían ante-
cedentes en los padres (OR 6,7; IC95%
4,4-10,4). En otro estudio transversal el
riesgo de enuresis fue 5-7 veces más al-
to si sólo uno de los padres tenía ante-
cedentes de enuresis y aumentaba a
11,3 si la habían padecido ambos4. La
genética molecular relaciona la enuresis
con alteraciones en los cromosomas 8,
12, 13 y 225,6.

En general, los estudios de prevalen-
cia engloban todo tipo de enuresis, sin
hacer diferencia entre enuresis primaria,

1. Introducción
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Tabla VI. Prevalencia de la enuresis en distintos países del mundo

Autor Año Origen Definición N Edad Prevalencia

Marugan7 1996 España > 1 episodio/mes 1.307 6 a 13,09%
10 a 7,49%

Roquer8 1999 España > 2 episodios/mes 720 5-14 a 8,3%
5 a 12%
6 a 11,8%
7-10 a 9%
11-14 a 1%

Chiozza3 1998 Italia EN DSM III y DSM IV 6.892 6-14 a DSM III: 3,8%
DSM IV: 1,7%

Spee-Van 1998 Holanda EN primaria 7.931 5-15 a 6%
Der Wekke9 y secundaria 5-6 a 15%

13-15 a 1%

Bakker10 2002 Bélgica EN monosintomática 4.332 10-14 a 1%

Lottman11 1999 Francia EN primaria 3.803 5-10 a 9,2%
y secundaria 5-7 a 11.2%

Gümüs12 1999 Turquía 2 episodios/semana 1.703 7-11 a 13,7%

Serel13 1997 Turquía EN primaria 5.523 7-12 a 11,5%
y secundaria

Kalo14 1996 Arabia EN primaria 740 6-16 a 13%
Saudí y secundaria

Ouedraogo15 1997 Burkina EN primaria 1.575 5-16 a 12,95%
Faso y secundaria ENP: 10,2%

Chang16 2001 Taiwan EN primaria 1.176 6-11 a 8%

Lee17 2000 Korea > 1 episodio/mes 7.014 7-12 a 9,2%

Liu18 2000 China > 1 episodio/3 meses 3.334 6-16 a 4,3%

Kanaheswari19 2003 Malasia EN primaria 2.487 7-12 a EN: 8%
ENP: 6.2%

7 a 9%
9 a 7,6%
12 a 1-2%

Bower20 1996 Australia 1 episodio/mes 2.292 5-12 a 15%
Byrd21 1996 EE.UU. EN primaria 10.960 5 a 33%

y secundaria 8 a 18%
11 a 7%
18 a 0,7%

EN: enuresis nocturna.
ENP: enuresis nocturna primaria.
a: años
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Las micciones involuntarias durante el
sueño (sin otros problemas asociados)
no son un problema en sí mismas a cor-
ta edad ya que es lo esperado por pa-
dres y entorno socio-familiar. Cuando el
niño crece, se espera de él que aprenda
a mantener seca la cama sin ayuda o
con un suave estímulo familiar.

Si esto no ocurre, comienzan los pro-
blemas tanto del del niño: vergüenza, li-
mitaciones sociales, disminución de au-
toestima;  como de los padres: irritación,
preocupación, vergüenza, gastos, limita-
ciones sociales. Y es evitar estos proble-
mas lo que motiva el tratamiento.

Revisión sistemática
Para analizar la mejor evidencia exis-

tente sobre el tratamiento de la ENPM,
se han tenido en cuenta los ensayos clí-
nicos publicados y seleccionados en la
última actualización de la Revisión
Cochrane. Posteriormente a esta fecha,
se ha realizado una búsqueda como se
indica en material y métodos. 

Los ensayos clínicos en el tema de enu-
resis son escasos, la mayoría proceden del
ámbito hospitalario y muchos son meto-

dológicamente de baja calidad, incluso
varios de los seleccionados en la Revisión
Cochrane. Quizá por ello para poder dis-
poner de suficientes datos para hacer me-
taanálisis y comparar los distintos trata-
mientos, los autores de la Cochrane se
han visto obligados a agrupar ensayos clí-
nicos de niños con criterios de inclusión
distintos (tipo de enuresis monosintomáti-
ca y no monosintomática, con o sin otros
síntomas asociados, duración del trata-
miento y criterios de éxito diferentes...).
Ello nos obliga a interpretar con precau-
ción estos resultados a la hora de extrapo-
larlos exclusivamente a la ENPM. Por este
motivo, con la finalidad de seleccionar só-
lo aquellos ensayos que se ajusten en la
mayor medida al tema que estamos tra-
tando, y a pesar de que con ello es posi-
ble que se haya omitido algún estudio, só-
lo hemos elegido aquellos artículos en los
que se menciona en su metodología que
cumplen las siguientes características: 

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

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

4. Que se informe de la situación ba-
sal de noches mojadas.

¿Cuál es el objetivo del tratamiento?
Los datos publicados sobre resultados

de tratamiento no siempre son fáciles de
comparar ya que los resultados varían en
función de los criterios de éxito emplea-
dos. Como unos criterios poco exigentes
mejoran mucho los resultados, comparar
un tratamiento con criterios exigentes
frente a otro con menos exigentes resul-
ta engañoso. A continuación se comen-
tan los distintos criterios de respuesta
observados en la literatura: 

– Éxito inicial: 14 noches consecuti-
vas secas.

– Sequedad completa: 100% de res-
puesta. La única válida en niños
mayores.

– Respuesta completa: > 90% de
respuesta sobre su situación basal.
(Ejemplos: si moja 5 noches al
mes, que consiga mojar menos de
1 noche cada 2 meses. Si moja
5/días semana, que moje menos
de 2 noches al mes). Clínicamente
puede considerarse cerca del éxito
en niños pequeños.

– Respuesta parcial: > 50-90% de
respuesta sobre su situación basal.
Aunque habla de una acción del
tratamiento y puede servir como
medida de la eficacia de un trata-
miento a nivel experimental, clíni-
camente no es relevante ya que si
un niño moja todas las noches, no
nos soluciona nada que se vaya a
un campamento y moje el 50% de
los días, por ejemplo.

– No respuesta: < 50% de respuesta
sobre su situación basal.

Los objetivos clínicamente lícitos del
tratamiento son:

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

– Control seguro para situaciones es-
peciales: ante un evento como visi-
ta a un amigo, campamento... el ni-
ño precisa tener la “seguridad de no
mojar la cama” durante unos días
[éxito inicial o sequedad completa].

– Reducción de impacto: ante mala
respuesta a tratamientos previos,
mal pronóstico por motivos diver-
sos, situaciones problemáticas que
impidan la instauración de un tra-
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tamiento curativo [sequedad com-
pleta sin recaídas]... nos contenta-
ríamos con que el niño “no mojara
la cama” manteniendo un trata-
miento de larga duración (meses o
años) para evitar las consecuencias
[sequedad completa o respuesta
completa].

Vemos que desde el punto de vista clí-
nico la única respuesta aceptable sería el
éxito inicial y la sequedad completa92

(objetivo principal del tratamiento) o la
respuesta completa (aceptable en algu-
nas situaciones, especialmente en niños
pequeños, situaciones paliativas, e ina-
ceptable en otras). La respuesta parcial y
la no respuesta deben ser consideradas
siempre como fracasos terapéuticos.

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

10.1 ¿Cuál es la eficacia de la terapia
conductual?

A. Tratamiento conductual simple
Clásicamente se trata la enuresis noc-

turna con terapias sencillas dirigidas a
disminuir la diuresis nocturna o a provo-
car cambios de la conducta de elimina-
ción urinaria nocturna, entre ellas: 

• Restricción de líquidos y de bebi-
das diuréticas al final del día. 

• Levantar al niño por la noche para
orinar, incluso estando dormido.

• Despertarlo programadamente con
despertador para vaciar la vejiga.

• Terapia motivacional con calenda-
rios de símbolos positivos al tener la
cama seca, por ejemplo estrellas o
soles, y símbolos negativos al mo-
jarlas, por ejemplo nubes negras.

• Entrenamiento para la retención
vesical: control de la micción para
incrementar la capacidad funcio-
nal de la vejiga mediante ejerci-
cios, tales como retrasar progresi-
vamente la micción por largos pe-
ríodos de tiempo o beber grandes
cantidades de líquidos.

• Técnica del corte del chorro: consis-
te en realizar ejercicios de cierres in-
termitentes del esfínter uretral es-
triado durante la micción. Al dificul-
tar el vaciado vesical predispone a

Es evidente que en los niños poco
mojadores el período de observación
debe ser mayor (al menos 1 mes).
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la micción no coordinada. Esta téc-
nica no se debe usar para el trata-
miento de la ENPM. Se recomienda
cuando se precise el entrenamiento
del suelo pelviano, para tomar con-
ciencia del mecanismo que activa
dicha musculatura. Una vez apren-
dida la técnica el individuo debe
realizar los ejercicios siempre fuera
de los tiempos de micción.

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

La restricción de líquidos es una inter-
vención lógica para la enuresis nocturna
que es recomendada habitualmente por
los médicos pero no se ha demostrado
que sea efectiva. El evitar las bebidas
con cafeína, que tienen un efecto diuré-
tico, es una recomendación razonable,
aunque tampoco se ha estudiado.

Únicamente encontramos 4 ensayos
clínicos, de baja calidad, que sólo anali-
zan el entrenamiento para la retención
vesical. Uno de ellos93, de muy baja ca-
lidad, sólo tiene a 9 pacientes por gru-
po, con un seguimiento corto, de 5 se-
manas, y no encuentra diferencias entre
el entrenamiento para la retención vesi-
cal y la lista de espera.

El entrenamiento para la retención ve-
sical no mejora la evolución al utilizarlo
conjuntamente con alarma94,95 [IIb].

Esta misma técnica, utilizada como
tratamiento único en niños muy moja-
dores, consiguió resultados similares a
los obtenidos tras finalizar un trata-
miento con desmopresina96 [Ib]. Se tra-
tó durante 12 semanas a 114 niños muy
mojadores con desmopresina o entrena-
miento para la retención vesical, una
vez al día, para incrementar los volúme-
nes miccionales. A pesar de que el gru-
po tratado con desmopresina disminuyó
sustancialmente el número de noches
mojadas respecto al del entrenamiento
para la retención vesical, tras finalizar el
tratamiento no se observaron diferen-
cias. Ambos grupos consiguieron el ob-
jetivo de “gran mejoría” con igual fre-
cuencia (RR = 1,25; IC95% 0,97-1,62)
y no se modificó el número de recaídas
en los pacientes con “gran mejoría”
(RR = 0,92; IC95% 0,81-1,05).

No existe evidencia de ensayos clíni-
cos que evalúen las otras técnicas con-
ductuales simples en la ENPM. El me-
taanálisis de la revisión Cochrane anali-
za todas las enuresis nocturnas, incluso

El entrenamiento para la retención
vesical no aporta ningún beneficio en
la ENPM por lo que no se recomien-
da en Atención Primaria [B].
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aquellos estudios en los que no se han
descartado los escapes diurnos. Aunque
considera que se requieren más estu-
dios, sus conclusiones son: terapia mo-
tivacional con calendarios (estrellas, di-
bujos…), levantar al niño y despertarlo
programadamente mejoran discreta-
mente tanto el número de noches secas,
como el número de niños que curan y
disminuyen las recaídas comparadas
con distintos controles.

B. Intervenciones conductuales
complejas y educacionales

No existen datos que demuestren que
alguna de las intervenciones conduc-

tuales complejas sean eficaces o efecti-
vas [IIb].

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

• Entrenamiento de cama seca.
• Entrenamiento en casa de espec-

tro completo.
• Otras posibles intervenciones.
Se han buscado también intervencio-

nes educativas.
Se han encontrado muy pocos estu-

dios y de escasa calidad en niños con
ENPM.

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

El entrenamiento en casa de espectro
completo: combina una alarma con lim-
pieza, entrenamiento de control vesical
y refuerzo de lo aprendido mediante la
ingesta de líquidos extra tras la conse-

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

A pesar de la ausencia de datos de
calidad en la ENPM, la terapia moti-
vacional con calendarios de estrellas,
dibujos… ayuda a objetivar la situa-
ción basal del número de noches mo-
jadas y se puede recomendar antes y
junto a otros tratamientos, ya que
carece de efectos adversos [D].
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cución del control vesical. La alarma se
mantiene hasta conseguir las primeras
14 noches secas.

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

Como intervenciones educativas se
han buscado diferentes métodos de
aportar información a los niños y los
padres. 

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

Un ensayo97 [IIb] compara tres méto-
dos de administrar entrenamiento de
cama seca frente a lista de espera. No
hay datos del grupo control tras 5 se-
manas. El número de noches secas por
semana es similar en todos los grupos.
No se puede comparar la tasa de cura-
ción entre los grupos de intervención y
el control.

Tres ensayos comparan el entrena-
miento de cama seca como terapia ad-
yuvante de la alarma frente a sólo alarma
con tamaños muestrales bajos y resulta-
dos dispares. Azrin98 encuentra ventajas
con la terapia conductual aunque evalúa
sólo 2 semanas de tratamiento, tiempo
excesivamente corto para ver una res-

puesta con alarma [IIb]. Nawaz99 en una
muestra de 24 niños (12 por brazo) en-
cuentra con entrenamiento de cama se-
ca mejoría, no significativa, en conseguir
14 noches secas sin recaída, tras 6 meses
de seguimiento (RR = 3,5; IC95% 0,95-
13,54) (es destacable que en este estudio
la respuesta con alarma fue sólo del
16,6%) [IIb]. Butler100 observa, en 24 ni-
ños por brazo, incluso desventaja de la
terapia conductual compleja respecto a
la alarma en alcanzar 14 noches secas
tras 16 semanas de tratamiento con alar-
ma (RR = 0,70; IC95% 0,48-1,03) [IIb].

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

Un estudio con 108 niños de 8-10
años, 65 enuréticos de una clínica hos-
pitalaria de enuresis y 43 niños contro-
les de una escuela de primaria, mostró
mediante un examen antes y 6-10 me-
ses después de entregar un CD con in-
formación sobre la enuresis, que la pre-
sentación de la información en formato
multimedia es eficaz para que aprendan
los conceptos sobre la enuresis101 [IV].

Sin embargo, un ensayo clínico multi-
céntrico no ciego ni aleatorizado en 270
niños con enuresis no mostró diferencias
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en las tasas de sequedad a los 4 meses
de seguimiento tras realizar como única
intervención presuntamente curativa la
información administrada en folletos,
formato multimedia o control102 [IIIb].

10.2 ¿Cuál es la eficacia del
tratamiento conductual con alarma?

La alarma, un dispositivo que se acti-
va con la humedad, es uno de los trata-
mientos disponibles para tratar la enu-
resis en Atención Primaria.

Los primeros sistemas de alarmas para
la enuresis se colocaban encima del col-
chón donde dormía el niño a modo de
red o esterilla y contenían un circuito
eléctrico sensible a la humedad. Fueron
desplazados ya en la década de 1980 por
nuevos sistemas miniaturizados portáti-
les, más cómodos de utilizar, con un pe-
queño sensor que, situado en la ropa in-
terior o el pijama del niño, capta la mí-
nima humedad y dispara el sistema,
habitualmente con sonido, aunque tam-
bién existen alarmas con vibración o luz.
La alarma se dispara tras la emisión de las
primeras gotas de orina; en ese momen-

to el niño debe despertarse, desconectar
el sistema, ir al baño, cambiarse la ropa si
se ha mojado y volver a conectarlo antes
de acostarse. Ello exige la colaboración
de la familia, sobre todo al principio, ade-
más de la implicación del niño.

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

El éxito del mecanismo de la alarma se
cree basado en facilitar el despertar co-
mo respuesta a la sensación de vejiga
llena. Esta teoría no está probada y no
explica otro de los efectos observados
que es el aumento de la capacidad vesi-
cal nocturna. Al comparar los volúmenes
miccionales antes y después del trata-
miento, se observó un incremento de la
capacidad vesical en los niños tratados,
de modo que muchos de los que necesi-
taban orinar al menos una vez todas las
noches tras el tratamiento eficaz con la
alarma permanecían secos sin necesidad
de levantarse para ir al baño103 [IV].

Siguiendo los criterios de selección
descritos anteriormente, se identificaron
13 ensayos aleatorizados y controlados
(12 en Cochrane y otro más reciente104).
A continuación se analizan las opciones
terapéuticas disponibles con la alarma:

Dada la escasa eficacia de las inter-
venciones complejas y educativas, no
se recomienda su utilización en Aten-
ción Primaria [B]. 
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A. Alarma/no intervención 
En la ENPM el tratamiento con alarma

es más eficaz que no tratar [IIb]. 
De la revisión Cochrane, y a pesar de

la heterogeneidad de los estudios, se
desprende que en la EN en general, el
tratamiento con alarma es más eficaz
que no intervenir. Incluso después de fi-
nalizar el tratamiento, la tasa de recaí-
das es menor con la alarma, aproxima-
damente 50% frente a 99% en el gru-
po control105.

Sólo uno de estos ensayos106 reunía
los criterios de ENPM. En él, tras alea-
torizar la instauración de tratamiento
con alarma o mantenerlos en lista de
espera, se evaluó la respuesta de 24 ni-
ños de 6-12 años que mojaban más de
3 noches/semana. A las 14 semanas de
iniciar el estudio el número de noches
mojadas fue menor en los niños que lle-
vaban alarma (8,5% frente a 60,83%).
El riesgo relativo de conseguir curación,
14 noches secas sin recaída, es 5,56 ve-
ces mayor con la alarma que sin trata-
miento (RR = 5,56; IC95% 1,54-20,00
y NNT = 3; IC95% 2-8) [IIb].

B. Alarma/otras intervenciones
conductuales

-Tratamiento conductual simple
No existe evidencia de ensayos clíni-

cos que comparen los resultados del tra-
tamiento conductual simple con la alar-
ma en niños que presenten sólo ENPM. 

-Tratamiento conductual complejo
No existe suficiente evidencia de en-

sayos clínicos de calidad que comparen
tratamientos con alarma frente a trata-
miento conductual complejo en niños
con ENPM.

Sólo un ensayo clínico compara los re-
sultados de la alarma con uno de los
tratamientos conductuales complejos, el
entrenamiento de cama seca, en niños
con ENPM98 [IIb]. Los autores encuen-
tran que el porcentaje de noches secas
es mayor con dicho tratamiento con-
ductual que con la alarma, aunque estos
resultados debemos interpretarlos con
cautela: el tiempo de tratamiento es
muy corto, sólo 2 semanas es insufi-
ciente para evaluar la respuesta de la
alarma, no hacen seguimiento de estos
niños y además incluyen a niños muy
pequeños (3-14 años, de los que cerca
del 40% son menores de 6 años). Con
estos datos y un único estudio no pode-
mos sacar ninguna conclusión. 

La alarma es una opción terapéutica
para la ENPM si cuentan con una fa-
milia motivada y colaboradora [B].
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C. Alarma/alarma asociada a otros
tratamientos conductuales 

La asociación del tratamiento conduc-
tual (entrenamiento cama seca o entre-
namiento para la retención vesical) a la
alarma no ofrece ventajas al tratamien-
to con alarma sólo [IIb].

Se han seleccionado dos ensayos clí-
nicos aleatorizados que comparan el
tratamiento con alarma solo frente a la
asociación de alarma con entrenamien-
to de cama seca100 [IIb] o con entrena-
miento para la retención vesical94 [IIb].
En ambos, los niños mojaban 4-6 no-
ches/semanas, el tamaño muestral fue
muy bajo, se siguieron los pacientes 12-
16 semanas y se consideró éxito 14 no-
ches secas consecutivas. Ninguno de los
dos tratamientos conductuales evalua-
dos aportó beneficio a la alarma (RR =
0,40; IC95% 0,15-1,40 y RR = 0,56;
IC95% 0,16-1,99, respectivamente).

No existen ensayos clínicos que eva-
lúen la asociación de alarma con otras
técnicas de tratamiento conductual sim-
ple o complejo en niños con ENPM.

La revisión Cochrane valora también
el tratamiento conductual de refuerzo,
que consiste en mantener la alarma ad-
ministrando una sobrecarga de líquidos
antes de acostarse, una vez que el niño
ha conseguido mantenerse seco duran-
te al menos 14 días consecutivos. En 2
ensayos clínicos, que no excluyen a ni-
ños con escapes diurnos, concluyen que
las recaídas en seguimientos de hasta 3
años fueron menores si se hizo refuerzo
(25% frente a 49%, RR = 1,92; IC95%
1,27-2,92)105 [Ia]. 

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

Otras técnicas conductuales como la
penalización, asociadas a la alarma,
tampoco se han evaluado en niños con
ENPM sólo, pero en general se ha visto
que no sólo no son beneficiosas sino

La técnica de refuerzo debería reco-
mendarse antes de finalizar el trata-
miento con la alarma en niños con
ENPM [B].

No se recomienda asociar las técnicas
de entrenamiento de retención vesi-
cal o entrenamiento de cama seca al
tratamiento con alarma [B].
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que incluso son contraproducentes, in-
crementando la tasa de recaídas al fina-
lizar el tratamiento105.

D. ¿Cuál es la mejor alarma? 
No existe suficiente evidencia para

decidir que una alarma sea mejor que
otra en niños con ENPM [Ib]. 

Sólo dos estudios realizados por el mis-
mo autor cumplen nuestros criterios de
selección. Comparan distintos tipos de
alarma (luz, sonido intermitente o con
distinta intensidad de sonido) durante 6-
7 semanas en niños que mojaban la cama
de 3 a 7 noches/semana. No lograron
evidenciar diferencias entre los diversos
tipos de alarma (RR = 0,5; IC95% 0,05-
4,67)107 y (RR = 0,5; IC95% 0,17-1,46)108. 

En la revisión Cohrane, que incluye
todos los tipos de EN, no se ha encon-
trado suficiente evidencia para sacar
conclusiones de cuál es el mejor tipo de
alarma105.

E. Tolerabilidad 
Las alarmas portátiles actuales son se-

guras y bien toleradas [Ia]. 
Los únicos efectos adversos descri-

tos105[Ia] con la alarma son: 
– Fallo de la alarma: que no se dis-

pare ante la humedad por mal
funcionamiento o por agotamien-
to de la pila. 

– Falsas alarmas ante humedad por
sudor, menstruación…

– Fracaso en despertar al niño.
– Despertar a otros miembros de la

familia.
– Susto o miedo en el niño.
La incapacidad para despertarse ante

el sonido de la alarma es un factor a te-
ner en cuenta una vez iniciado el trata-
miento. En la serie de casos de Butler
con 66 niños de 6-16 años109, la incapa-
cidad del niño para despertarse ante el
sonido de la alarma fue un factor im-
portante de fracaso del tratamiento con
alarma [IV].

10.3 ¿Cuál es la eficacia del
tratamiento farmacológico? 

Clásicamente, los fármacos utilizados
para tratar la enuresis han sido los anti-
depresivos tricíclicos y la desmopresina. 

A pesar de que los antidepresivos tri-
cíclicos son fármacos eficaces y han
constituido durante años la terapia mé-
dica más usada, su elevada toxicidad

Se recomienda cambiar de actitud te-
rapéutica si, una vez iniciado el trata-
miento con alarma, el niño nunca lo-
gra despertarse [C]. Recomendamos
evaluar esta respuesta durante un
período mínimo de un mes [D].
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(17,3% efectos adversos frente a 5,3%
de desmopresina)110 [Ia], con incluso
riesgo de muerte por sobredosificación
accidental, ha condicionado que no se
recomienden como terapia de elección
en el momento actual. Por este motivo
en esta guía sólo se ha evaluado el tra-
tamiento médico con desmopresina. 

Desmopresina
La vasopresina, también denominada

arginina vasopresina (AVP) u hormona
antidiurética, es un polipéptido corto
(cadena de 9 aminoácidos) producido
por el hipotálamo y liberado por la glán-
dula pituitaria. Su papel fisiológico es
actuar como un regulador osmótico,
que aumenta la reabsorción de agua
por su acción periférica renal. Además
es un potente vasopresor por dos meca-
nismos, el efecto ya citado, que aumen-
ta el volumen sanguíneo, y un potente
e independiente efecto vasoconstrictor
sobre el árbol vascular, que le da su
nombre. También tiene efecto sobre la
musculatura lisa visceral111. 

Fisiológicamente, la liberación de la
vasopresina ocurre como respuesta al
estrés, la hipovolemia o la hipotensión y
tiene una vida media muy corta: 5-10
minutos. Algunas situaciones patológi-
cas pueden incrementar su nivel mien-
tras que otras lo disminuyen. 

La desmopresina (dDAVP) es un aná-
logo polipeptídico de la vasopresina
creado por la desaminación del residuo
cisteína de la posición 1 y sustituyendo
el residuo de la posición 8, L-aginina,
por D-arginina. Estos cambios le dan a
la molécula de desmopresina una serie
de propiedades ventajosas: ausencia del
efecto vasopresor, mayor potencia anti-
diurética, mayor resistencia a la acción
de las proteasas y una vida media de
1,5-3,5 horas, lo que permitió iniciar el
uso de la desmopresina vía intranasal
como tratamiento de la enuresis noctur-
na a finales de los años 1970.

Otro efecto de la desmopresina es la
liberación de factores de la coagulación
sanguínea como el factor VIII y la pro-
teína de von Willebrand, por lo que se
usa a altas dosis ante situaciones de
riesgo en hemofílicos112. 

La desmopresina intranasal atraviesa
la barrera hematoencefálica y ha mos-
trado tener también efectos centrales.
Uno de ellos es que mejora la memoria
de adquisión o a corto plazo113 [IIb].
También se ha observado disminución
de la capacidad de despertar114 [IIb]. 

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

Los factores que influyen en la absor-
ción son diferentes para cada vía de ad-
ministración. En la vía nasal, las rinitis
agudas disminuyen la absorción. Este
efecto desaparece cuando pasan los sín-
tomas agudos (estudiado en las agudi-
zaciones de la rinitis alérgica a póle-
nes)115. No se observan interferencias en
situaciones menos agudas como la aler-
gia a los ácaros del polvo de la casa116. 

Con la vía oral no hay diferencias en
la absorción entre tomarla inmediata-
mente tras la cena ó 1,5 horas más tar-
de. En las condiciones habituales, tras la
cena la absorción es más lenta que tras
el ayuno de toda la noche (el pico má-
ximo pasa de 1,5 horas tras la toma a 1
hora) y se absorbe en menor proporción
(los niveles máximos descienden al 50%
aproximadamente), pero estos hallaz-
gos no son clínicamente relevantes ya
que el efecto antidiurético en volunta-
rios sanos bien hidratados es similar en
tiempo (inicio a los 30 minutos) e inten-
sidad y permanece durante las 3 horas
estudiadas117. Los frenadores de la moti-
lidad intestinal, como la loperamida, au-
mentan 3 veces su absorción y prolon-

gan su efecto más allá de 8 horas118. Es-
te efecto se especula que podría darse
también en estreñimientos no farmaco-
lógicos. Los inhibidores enzimáticos de
las proteasas como la aprotinina (poco
usado en clínica) aumentan su absor-
ción 5 veces119. Los estimulantes de la
motilidad intestinal (eritromicina) no al-
teran la absorción intestinal118. 

¿Cuál es la eficacia 
de la desmopresina?

La revisión sistemática de la Cochrane
que abarca hasta marzo de 2002 encon-
tró 41 estudios aleatorizados o cuasiale-
atorizados que incluían desmopresina al
menos en un brazo. De ellos 36 aporta-
ban suficientes datos para ser valorados.
De los 20 que permitían comparar des-
mopresina frente a placebo, nosotros se-
leccionamos sólo 10 que excluían espe-
cíficamente causa orgánica o afirmaban
que valoraban sólo enuresis monosinto-
mática (ausencia de escapes diurnos) y

La desmopresina intranasal se reco-
mienda administrarla al acostarse.
Debido a que la desmopresina oral
inicia su acción a los 30 minutos, se
recomienda administrarla 30 minutos
antes de realizar la última micción y
acostarse [D]. 
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sólo 5 aportaban datos de curación con
criterios de sequedad completa o res-
puesta inicial (100% de noches secas) o
al menos respuesta completa (> 90% de
reducción de noches mojadas). 

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

A. Desmopresina frente a placebo
El análisis combinado de dos estu-

dios111,120 mostró que la desmopresina es
un tratamiento eficaz (comparada con
placebo) en la ENPM, ya que consigue
disminuir el número de noches mojadas
en 1,58 noches/semana (IC95% 1,09-
2,08) [IIb]. 

Desde el punto de vista terapéutico los
resultados dependen de los objetivos. Si
se busca una respuesta parcial (reducción
� 50%, por ejemplo pasar de 6-7 noches
mojadas/semana a < 3 noches/mojadas
semana), la probabilidad de conseguirlo
es 2,44 veces mayor que con placebo (RR
= 2,44; IC95% 1,47-4,12)121. Cuando el
objetivo es la sequedad completa, el aná-
lisis combinado de los dos estudios111,122

mostró que en niños muy mojadores
(más de 3 noches mojadas por semana),
la dosis de 0,4 mg conseguía 14 noches
secas consecutivas con una probabilidad

1,14 veces mayor que el placebo (RR =
1,14; IC95% 1,05-1,23) [IIb].

Skoog y cols realizaron un ensayo clíni-
co multicéntrico, doble ciego, aleatoriza-
do, controlado con placebo y tres brazos
de tratamiento con desmopresina oral
(placebo, 0,2, 0,4 y 0,6 mg) en 148 su-
jetos de 7 a 17 años, con ENPM. La do-
sis de 0,4 mg a la 4.ª y 6.ª semana obtu-
vo un 12% (4/34) de sequedad comple-
ta frente a ningún caso en el grupo
placebo (0/36) (RR = 1,14; IC95% 1,0-
1,3) (NNT = 9; IC95% 4-500)122 [IIb].
Definir adecuadamente el objetivo es
muy importante, ya que cuando en este
mismo estudio consideraron como obje-
tivo sólo una respuesta parcial (reducción
en el número de noches mojadas hasta
� 2/14 días), se obtuvieron mejores ci-
fras, 32%(11/33) frente a 3%(1/33) en
el grupo placebo (RR = 11,0; IC95%
1,5-80,4 y NNT = 3; IC95% 2-8)122.

Aunque en este análisis la eficacia de
la desmopresina en conseguir sequedad
completa no es muy alta, en la realidad
clínica esto podría no ser del todo cierto
ya que estos estudios seleccionan a ni-
ños muy mojadores por motivos meto-
dológicos, para poder evaluar porcenta-
jes de respuesta en corto tiempo, pero
con ello se están seleccionando factores
de mal pronóstico para la desmopresi-
na, como luego veremos, de manera
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que en enuresis más leves probable-
mente los resultados serían mejores.

B. Dosificación
Los datos de dosis/respuesta no

muestran diferencias en la reducción de
noches mojadas entre las dosis de 20 µg
y 40 µg vía intranasal [IIb], en cambio
con la vía oral esta reducción es dosis-
dependiente [Ib]. 

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

El estudio más relevante que compara
la eficacia de distintas dosis vía intrana-
sal incluyó también enuresis no mono-
sintomática. Es un estudio doble ciego,
aleatorizado y cruzado de 22 niños con
enuresis de larga duración y resistente a
otros tratamientos. No hubo diferencias
en el número de noches secas/semana
durante las 4 semanas por brazo de tra-
tamiento entre 20 µg y 40 µg123 [IIb]. El
número de casos fue insuficiente para

confirmar la no inferioridad de una dosis
respecto de la otra.

El análisis combinado de dos estu-
dios111,122 que analizan la respuesta a la
desmopresina oral en niños muy mojado-
res con ENPM mostró que su eficacia en
disminuir el número de noches mojadas
es dosis-dependiente. La diferencia me-
dia en la reducción de noches mojadas
fue de 0,5 noches/semana más con 0,4
mg que con 0,2 mg (IC95% 0,06-0,94) y
entre 0,2 y 0,6 mg la diferencia fue de
0,72 noches más (IC95% 0,30-1,14) [Ib].

Sin embargo, cuando el objetivo fue
conseguir 14 noches secas, no hubo di-
ferencias entre las diferentes dosis aun-
que el número de casos fue insuficiente
para confirmar la no inferioridad de una
dosis respecto de la otra111,122 [Ib]. 

Ante el desconocimiento de la dosis
más adecuada de desmopresina, tan-
to con la vía oral como con la intra-
nasal, se recomienda individualizar el
tratamiento a la mínima dosis eficaz
(0,2-0,4 mg para la vía oral y 10-40
µg para la intranasal). Existen dos
tendencias: iniciar el tratamiento con
la mínima dosis y aumentarla si la
respuesta es insuficiente, o comenzar
directamente con la dosis mayor, que
se puede disminuir posteriormente, 

El tratamiento farmacológico con
desmopresina es una opción terapéu-
tica en la ENPM [B].
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C. Vía intranasal/oral
A pesar de que los estudios que com-

paran la vía oral con la intranasal no tie-
nen suficiente potencia para confirmar la
equivalencia entre ambas vías, en clínica
y en investigación se usa la vía oral a do-
sis de 0,2-0,4 mg como equivalente a la
vía intranasal a dosis de 20 µg [IIb].

Sólo existe un estudio en niños con
ENPM (n = 30) que no encuentra dife-
rencias entre la eficacia de 0,2 mg de
desmopresina administrada vía oral y 20
µg vía intranasal119 [IIb]. Otro estudio
aleatorizado, pero en adultos y adoles-
centes (n = 66), comparó 20 µg intrana-
sal con 0,2 ó 0,4 mg orales y tampoco
encontró diferencias clínicas entre las dis-
tintas dosis y vías de administración124

[IIb]. Sin embargo, el número de casos
en ambos estudios fue insuficiente para
confirmar la no inferioridad de la vía oral.

D. Inicio del efecto
En un estudio comparativo con alarma

ya se observa efecto de la desmopresina
en la primera semana de tratamiento125

[Ib]; sin embargo, el efecto máximo de
reducción de noches mojadas se observa
a la 4.ª semana [Ib] de iniciado el trata-

miento con las dosis de 0,2 y 0,4 mg y a
la 6.ª con la dosis de 0,6 mg122 [Ib].

E. Tolerabilidad
Han sido descritos pocos efectos ad-

versos (4,6%) en 826 niños con desmo-
presina oral e intranasal en 13 ensayos
clínicos: anorexia (1 caso), cefalea (10),
exantema/dermatitis (2), trastornos de
la visión (1) y del gusto (2), vómitos (1),
molestias nasales (19) y epistaxis (4), la
mayoría de ellos ligados a la vía de ad-
ministración intranasal70. En estudios
doble ciego frente a placebo no hubo
diferencias en la tasa de efectos adver-
sos entre ambos grupos o no fueron de-
bidos al tratamiento70.

A largo plazo los efectos adversos des-
critos con la vía oral también son esca-
sos. En un estudio de cohorte de 25 ni-
ños, con 5-7 años de seguimiento, no se
encontraron alteraciones sobre el creci-
miento y sólo un paciente abandonó el
tratamiento a los 6 años por náuseas126.
Una cohorte canadiense de 256 niños
seguidos durante 1 año calculó un 0,8%
de efectos adversos posiblemente rela-
cionados con la desmopresina: 1 dolor
abdominal + 1 dolor abdominal y cefa-
lea. No hubo alteraciones en la tensión
arterial, balance hídrico o electrolítico o
frecuencia cardíaca. Tampoco se alteró
la creatinina ni las enzimas hepáticas127.

aunque no hay datos que orienten a
cuándo hacerlo [D].
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Los efectos adversos de la desmopresi-
na son muy poco frecuentes y casi nunca
requieren interrumpir el tratamiento. El
efecto adverso que se puede y debe pre-
venir es la intoxicación acuosa. Desde
1974 se han publicado 28 casos, todos
ellos con la administración intranasal128,129. 

La sobredosificación ha ocurrido tam-
bién sin consecuencias serias, accidental-
mente o cuando algún niño creyó que una
dosis mayor produciría mayor efecto125.

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

F. Duración del tratamiento
Prolongar el tratamiento con desmo-

presina más de 1 mes no mejora los re-
sultados de sequedad completa o cura-
ción [IIb]. Se ha observado una efica-
cia mantenida sin efectos secundarios
durante tratamientos prologados hasta
5-7 años [IIb].

Evans133, en un ensayo de 55 niños con
enuresis, no encontró diferencias en las
tasas de sequedad completa al mes (28
niños) frente a 3 meses (27 niños) de tra-
tamiento (RR = 0,62; IC95% 0,16-2,35).
Tampoco se observaron diferencias en el
número de curaciones, 1 en cada grupo
(RR = 1,04; IC95% 0,07-15,76) en el se-
guimiento de estos pacientes [IIb]. 

A largo plazo, los límites de la dura-
ción del tratamiento vienen impuestos
por la aparición de toxicidad o por la
pérdida de eficacia. Ninguno de estos
hechos ha ocurrido en los estudios de
cohortes con seguimientos de 6 meses
(vía intranasal)134, ó 1 año127,135 y 5-7
años126 con la vía oral.

Si el objetivo es la curación, se debe
iniciar la retirada al mes de conseguir
el éxito inicial [B]. En tratamientos
prolongados se recomienda retirarlos
periódicamente durante 1-2 semanas
para reevaluación [D].

Sin tener en cuenta estudios de coste
efectividad, se recomienda la vía oral
por su mayor seguridad [A] y como-
didad de administración, que mejora
el cumplimiento [D].

Para prevenir la intoxicación acuosa,
se aconseja restringir la ingesta líqui-
da nocturna a no más de 240 ml (1
vaso de agua) cada noche que se ad-
ministre la desmopresina, desde 1
hora antes hasta 8 horas después de
la toma70,129-132 [D].
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G. Recaídas tras la finalización del
tratamiento

Al retirar bruscamente el tratamiento
con desmopresina en niños con enure-
sis, la recaída es habitual [Ia]. 

No existen estudios realizados en niños
con ENPM que evalúen las recaídas al
suspender un tratamiento con desmopre-
sina, por lo que debemos citar los resul-
tados de la Cochrane que incluye niños
con enuresis no monosintomática. Con-
cluye que, en el seguimiento tras la fina-
lización de los tratamientos con desmo-
presina, no se observaron diferencias en-
tre los grupos de tratamiento y placebo70.

• Retirada progresiva con dosis
decrecientes

No existen estudios de calidad que
demuestren que una retirada progresi-
va a dosis decreciente logre evitar las
recaídas. 

La retirada progresiva fue populariza-
da por un estudio de una serie de casos
publicado en 1998 en el que se obtuvo
un 71% de curaciones con un tiempo
promedio de tratamiento de 28 sema-
nas y un máximo de 2 años136[IV]. Sin

embargo estos resultados no han podi-
do ser reproducidos posteriormente.

• Retirada estructurada (progresiva
intermitente a dosis completas)

Un esquema de retirada estructurada
(progresiva intermitente a dosis comple-
tas) consigue una curación sin recidiva
en más de la mitad de los pacientes que
habían recidivado previamente sin este
esquema [IIb]. 

Butler y cols en 2001 evaluaron a un
grupo de 51 niños con ENPM, respon-
dedores completos a la desmopresina
(37 niños) o a antidepresivos tricíclicos
(14 niños) que habían recidivado tras un
tratamiento de más de 4 meses con dos
intentos de retirada de la medicación a
dosis decrecientes. Se les administró el
mismo tratamiento que fracasó pero con
un esquema de retirada estructurado, a
dosis completas pero cada 2 semanas
con mayor número de días sin medica-
ción (Tabla I, pág 31). En los días sin me-
dicación, los niños habían elegido pre-
viamente no tomar nada (24 casos) o
usar alarma (27 casos). Con este sistema
implicaban al niño para que analizara
cuáles eran las claves para mantenerse
seco esos días, y así interiorizaban la atri-
bución del éxito de una fuente externa,
que era el fármaco, a una interna, que
era el cambio en el mismo.

No se recomienda la interrupción
brusca de un tratamiento con buena
respuesta a la desmopresina [B].
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Esta pauta mejoró los resultados a lar-
go plazo ya que de nula respuesta en 2
retiradas previas del tratamiento, con el
mismo fármaco consiguieron una cura-
ción sin recidiva a los 6 meses en más de
la mitad de los pacientes (27/51
52,9%) independientemente de que
llevaran o no alarma137 [IIb].

H. Asociación con otros
tratamientos

• Desmopresina asociada a alarma
La asociación de desmopresina a la

alarma no ofrece ninguna ventaja a lar-
go plazo, aunque inicialmente esta aso-
ciación consigue mayor número de no-
ches secas [Ib]. 

En un ensayo clínico aleatorizado, do-
ble ciego, en 93 niños de 6-14 años,
con ENPM muy mojadores (� 6 no-
ches/semana), se comparó el efecto de
la alarma durante nueve semanas aso-
ciada a placebo o a desmopresina las 6
primeras semanas. Se observó que du-
rante las primeras 3 semanas, hubo me-
jor respuesta en el grupo que asoció

desmopresina (p = 0,014). En las últi-
mas 3 semanas, en las que ambos gru-
pos sólo llevaron alarma, la respuesta
fue similar. Del mismo modo, a los 6
meses de finalizar el tratamiento, siguie-
ron sin existir diferencias entre ambos
grupos (36% de curaciones) (RR =
1,07; IC95% 0,68-1,70)138 [Ib]. 

Otro ensayo clínico fue excluido por el
corto tiempo de tratamiento, de sólo dos
semanas, que consideramos insuficiente
para un tratamiento con alarma139.

Un ensayo español, que incluyó a 59
niños de 7-14 años que mojaban � 1
noche/semana, tampoco encontró ven-
tajas al asociar desmopresina y alarma
(RR = 1,66; IC95% 0,79-3,47)140 [IIb]. 

En el caso de niños que mojen más
de una vez cada noche, podría reco-
mendarse el uso de desmopresina
con el objetivo de reducir el número
de micciones nocturnas a una sola,
para hacer más tolerable el trata-
miento con la alarma [D].

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

Se recomienda usar el esquema de
retirada estructurada (a dosis com-
pletas) en la finalización del trata-
miento con desmopresina [B].
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• Desmopresina asociada
a anticolinérgicos

En la práctica urológica es muy habitual
el uso de las asociaciones de fármacos co-
mo antidepresivos con anticolinérgicos, o
desmopresina con anticolinérgicos o anti-
depresivos, especialmente ante el fracaso
de la desmopresina o los anticolinérgicos
usados en monoterapia. Olvidándonos
de los antidepresivos por su toxicidad y
ante la aparición de nuevos anticolinérgi-
cos seguros y más específicos vesicales, se
ha creído importante revisar la evidencia
sobre la asociación de desmopresina con
anticolinérgicos en la ENPM. 

Los anticolinérgicos se han utilizando
como tratamiento de base en la enure-
sis no monosintomática con el fin de
controlar la hiperactividad del detrusor. 

En la ENPM, la asociación de desmo-
presina y anticolinérgicos podría obte-
ner un mejor porcentaje de respuesta
que la monoterapia con desmopresina,
especialmente en pacientes con fracaso
previo del tratamiento [IV].

Cendron y cols141 seleccionaron una
serie de 28 casos de enuresis persistente
(9-18 años) en los que había fracasado
la terapia médica (desmopresina, antico-
linérgicos o imipramina). Asociaron un
anticolinérgico de acción prolongada,
hiosciamina 0,375 mg al acostarse junto
con desmopresina. Los resultados mos-

traron un 57% (16 de 28) de sequedad
completa a los 6 meses de tratamiento.
Esta tasa de respuesta fue mayor que la
esperada para la desmopresina sola en
pacientes no refractarios [IV].

Neveus y cols84 seleccionaron una serie
de 28 niños con ENPM muy mojadores
(� 6 noches/semana) que en un ensayo
clínico previo no habían respondido o
habían recidivado tras un tratamiento
con desmopresina. Se les administró de
manera no ciega una combinación de
0,4 mg de desmopresina oral y 5 mg de
oxibutinina al acostarse. Hubo 13 res-
puestas de sequedad completa (46%).
De nuevo un valor mayor del esperado
para la desmopresina sola en pacientes
no seleccionados previamente

Rodríguez do Forno y cols140 evalua-
ron 25 casos de 6-7 años con ENPM en
Atención Primaria, en los que se instau-
ró un tratamiento de 6 meses de dura-
ción con desmopresina. Obtuvieron 8
(32%) respuestas de sequedad comple-
ta. En los no respondedores se asoció
oxibutinina y curaron el 53% (9 de 17)
(RR de curación frente a desmopresina
sólo = 1,65; IC95% 0,80-3,42)140 [IV].

No existe suficiente evidencia para
recomendar la asociación de anticoli-
nérgicos, aunque podría ser una al-
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I. Actitud con la alarma ante el
fracaso con desmopresina

En los niños con ENPM que no res-
ponden inicialmente (en un mes) a des-
mopresina, la asociación de alarma a es-
te tratamiento no ofrece mejores resul-
tados a largo plazo (4 meses) que el
tratamiento con alarma sólo [Ib].

Sólo se ha seleccionado un ensayo clí-
nico104 con elevado nivel de evidencia [Ib]
que evalúa la combinación de ambos tra-
tamientos en niños reclutados en AP.

El estudio incluyó a 358 niños de 6-16
años (edad media 8 años), que mojaban
� 2 noches/semana. No se incluyó a ni-
ños con patología orgánica, pero sí a al-
gunos con incontinencia diurna. 

Tras un período de prueba terapéutica
de 4 semanas con desmopresina (20 a
40 µg) se descartó a los niños respon-
dedores (> 50% de reducción de no-
ches mojadas).

Los 207 niños no respondedores (19
de ellos con escapes diurnos), que mo-
jaban una media de 6 noches/semana,
fueron aleatorizados en 2 brazos: 101
niños fueron tratados con alarma + des-
mopresina (no dice dosis) y 106 niños
con alarma + placebo.

Durante las 8 semanas que duró el
tratamiento, observaron menor número
de noches mojadas en el grupo que lle-
vó desmopresina pero en el seguimien-
to, a las 8 semanas tras finalizar el tra-
tamiento, observaron que la tasa de re-
misión (28 noches consecutivas secas)
fue similar en ambos grupos (aproxima-
damente 50%). Tampoco hubo diferen-
cias en el número de recaídas (mojar
más de 2 noches en 2 semanas tras una
remisión) entre los 2 brazos de trata-
miento. Al separar el grupo de niños
con síntomas diurnos los resultados no
se modificaron.

10.4. Ventajas/inconvenientes de los
diferentes tratamientos

En niños con ENPM, la desmopresina
es más rápida y eficaz que la alarma a
corto plazo (1 semana) [Ib]. A largo
plazo (3-6 meses) ambos tratamientos
son igualmente eficaces mientras dura
el tratamiento [Ia]. En cambio al sus-
pender el tratamiento, las recaídas son
menores con la alarma [Ib].

Se seleccionan dos ensayos clínicos
que comparan el tratamiento con alar-

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

ternativa de tratamiento ante fraca-
sos terapéuticos [D].
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ma frente a desmopresina intranasal en
niños muy mojadores (� 3 noches/se-
mana). Sólo uno evalúa las recaídas al
finalizar el tratamiento. En ambos traba-
jos los criterios de éxito son menos es-
trictos que los aceptados en esta guía
(sólo 12 noches secas de 14). Se exclu-
ye un tercero por el elevado número de
pérdidas (44%) y por el cambio de la
aleatorización inicial a otro tratamiento
en muchos pacientes142.

Se observó que a muy corto plazo (1
semana) la respuesta a la desmopresina
fue mucho mejor que a la alarma; sin
embargo, pasadas tres semanas los
efectos se igualaron125. En el análisis
combinado de los dos estudios59,125 no se
encuentran diferencias entre la alarma y
la desmopresina a los 3-6 meses de tra-
tamiento mantenido (RR = 0,76;
IC95% 0,53-1,1) [Ib]. En cambio, 3 me-
ses después de finalizar el tratamiento,
las recaídas fueron casi cuatro veces
menores en el grupo que llevó alarma
(RR de fallo o recaída = 0,27; IC95%
0,11-0,69)125 [Ib].

Las ventajas e inconvenientes se resu-
men en la Tabla III, página 42.

10.5. Factores pronóstico 
de respuesta al tratamiento

A la hora de decidir el tratamiento, es
importante conocer si existen factores
pronóstico de buena o mala respuesta a
las terapias disponibles, ya que pueden
ser decisivos en el éxito del tratamiento.
Los estudios que evalúan estos factores
pretratamiento son escasos y en ocasio-
nes de baja calidad. Cuando ha sido po-
sible se han evaluado independiente-
mente para cada uno de los tratamien-
tos disponibles, alarma (Tabla IV, página
43) o desmopresina (Tabla V, página
44). No existen estudios de factores
pronóstico para otros tratamientos con-
ductuales diferentes de la alarma.

A. Sexo
Existe evidencia de que el sexo no in-

fluye en el éxito de los diferentes trata-
mientos [Ib], aunque se sabe que la
proporción de noches húmedas en las
niñas enuréticas tiende a ser mayor que
en los niños143.

zar el tratamiento, la alarma ofrece
ventajas frente a la desmopresina
[A].

Cuando el objetivo del tratamiento
sea la sequedad a corto plazo, se re-
comienda usar desmopresina y no
alarma [A]. Si el objetivo es mante-
ner la sequedad sin recaídas al finali-
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Alarma
Varios estudios han demostrado que

el sexo no influye en la respuesta al tra-
tamiento con alarma109,143-145 [Ib].

Desmopresina
Todos los estudios evaluados mues-

tran que los niños de ambos sexos res-
ponden por igual al tratamiento con
desmopresina146-148 [Ib].

B. Edad

Alarma
La edad no es un factor influyente en

la respuesta al tratamiento con alarma
[Ib].

Los estudios de niños con ENPM que
han evaluado la edad muestran que és-
ta no influye en el éxito o fracaso del
tratamiento con alarma109,143-145 [Ib].

Desmopresina
No existen estudios con criterios clíni-

cos de respuesta adecuados que evalúen
la influencia de la edad como factor pro-
nóstico de respuesta a la desmopresina. 

Sólo se han encontrado 2 ensayos clí-
nicos de suficiente calidad146,147 [Ib] que
tratan el factor edad. Sin embargo nin-
guno hace un análisis multifactorial que
incluya factores de confusión como la
frecuencia basal de noches mojadas, ya
que se sabe que en general la frecuen-
cia de noches mojadas desciende más
allá de los 10 años143 [IV]. Otra conside-
ración a estos trabajos es el criterio de
respuesta. Tanto Rushton147 como Kru-
se146 definen como “respondedor” al ni-
ño con una reducción > 50% de las no-
ches mojadas, que no es un criterio clí-
nico de respuesta válido. Aunque
observan que los niños mayores respon-
den mejor, estas consideraciones previas
hacen que estos hallazgos no nos sean
útiles para la toma de decisiones y no
podemos sugerir recomendaciones por
la edad.

C. Herencia de enuresis

Alarma
No existen estudios que valoren la in-

fluencia del factor hereditario en el tra-
tamiento con la alarma.

La edad no se considera un criterio
de decisión en la elección del trata-
miento [A].

El sexo no es un factor pronóstico a
tener en cuenta a la hora de instaurar
el tratamiento con alarma o desmo-
presina [A].
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Desmopresina
La historia familiar de enuresis no in-

terviene en el éxito o fracaso del trata-
miento con desmopresina [Ib].

Kruse, en un estudio de 399 niños con
ENPM en Atención Primaria, evaluó un
tratamiento de 4 semanas de duración
(precedidas de 2 de ajuste de dosis) con
desmopresina intranasal. En el análisis
univariante no encontró asociación en-
tre “herencia de enuresis” y peor pro-
nóstico de respuesta para desmopresina
(con criterio de respuesta parcial, > 50%
de noches secas)146 [Ib].

Rushton realizó un estudio doble cie-
go con desmopresina intranasal frente a
placebo en 96 niños y tampoco encon-
tró diferencias en la historia familiar de
enuresis entre los respondedores y no
respondedores (con un criterio de res-
puesta parcial)147 [Ib].

D. Tratamientos previos
En general se puede afirmar que los tra-

tamientos previos para la enuresis no in-
fluyen en la respuesta a un nuevo trata-
miento instaurado con alarma o desmo-
presina. No obstante, los trabajos que
evalúan este factor no informan sobre la

cumplimentación de los tratamientos pre-
vios, su duración, ni del tiempo que hace
que finalizaron, por lo que hay que ser
prudente al interpretar estos datos [Ib].

Alarma
Devlin y cols145 investigaron, entre otros

factores, la influencia de tratamientos
previos en la respuesta al nuevo trata-
miento con alarma en 96 pacientes. Con
objetivo de respuesta parcial, concluye-
ron que la existencia de tratamientos pre-
vios no modifica la tasa de éxito o fraca-
so del tratamiento con alarma [Ib].

Desmopresina
Sólo Kruse y cols146 evaluaron este factor

en un estudio de 399 niños con ENPM en
Atención Primaria. Realizaron un trata-
miento de 4 semanas de duración (prece-
didas de 2 de ajuste de dosis) con desmo-
presina intranasal y con criterio de res-
puesta completa (� 90% de reducción de
noches mojadas). El análisis univariante no
encontró asociación entre antecedentes
de fracasos a diferentes tratamientos pre-
vios (alarma, desmopresina, combinación
de ambos o ningún tratamiento) y mala
respuesta a la desmopresina [Ib]. 

E. Número de noches mojadas
La gravedad de la enuresis, usualmen-

te valorada como el número de noches

La historia familiar de enuresis no inter-
viene en la elección del tratamiento [B].
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mojadas por semana, es uno de los fac-
tores que influyen en la respuesta al tra-
tamiento. Desafortunadamente los tra-
bajos encontrados relacionados con el
pronóstico evalúan sólo a niños que mo-
jaban más de tres noches/semana y sólo
existe un estudio con desmopresina que
valore las situaciones leves o moderadas.

Alarma
La frecuencia elevada de noches mo-

jadas/semana es un factor pronóstico
de buena respuesta al tratamiento con
alarma [IIa].

Un estudio danés143 concluyó que la
probabilidad de mantenerse seco al año
de finalizar el tratamiento con alarma
aumentaba en función del mayor nú-
mero de noches mojadas antes de ini-
ciar el tratamiento, es decir, que aque-
llos niños que mojaban todas las noches
tuvieron mejor pronóstico [IV]. Los au-
tores evaluaron, al año de finalizar el
tratamiento, la situación de los niños
con enuresis nocturna mayores de 5
años que habían sido tratados exitosa-
mente con alarma. Todos mojaban la
cama � 3 noches/semana antes del tra-
tamiento y se consideró éxito � 21 días
consecutivos de noches secas en 6 se-
manas de tratamiento. 

Un metaanálisis de 35 estudios de co-
hortes149desde que se empezó a utilizar

la alarma en 1939 mostró que en todas
las épocas a mayor número de noches
mojadas por semana, mayor es el éxito
de la alarma. El número de noches secas
consecutivas para considerar éxito del
tratamiento osciló entre 7 y 56 noches
según estudios y épocas. Se observó
que el porcentaje de éxito era mayor en
las publicaciones más antiguas y ello
probablemente guarde relación con la
rigurosidad y seguimiento de los traba-
jos publicados (fallos, pérdidas, factores
de confusión) y la definición de éxito
más estricta (mayor número de noches
secas seguidas) en los últimos años [IIa].

Desmopresina
Hamano y cols en su grupo de 132 ni-

ños con enuresis nocturna monosintomá-
tica trataron a 54 muy mojadores (6-7 no-
ches mojadas/semana) con desmopresina
y no encontraron diferencias de respuesta
entre los que mojaban 6 ó 7 noches/se-

La alarma es una buena opción tera-
péutica cuando la frecuencia de no-
ches mojadas es elevada [B]. Con los
datos publicados no se puede estable-
cer el número que define “frecuencia
elevada de noches mojadas”, pero se
ha observado que a mayor número de
noches mojadas mejor es la respuesta.
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mana96 [Ib]. Sin embargo Butler y cols148,
en un estudio con 66 niños de 8 a 14 años
con ENPM, que mojaban � 4 noches/se-
mana, encontraron mejor respuesta a la
4.ª semana de tratamiento con desmopre-
sina, oral o intranasal, en aquellos que
mojaban menos noches/semana [Ib]. A
pesar del buen nivel de evidencia de este
trabajo es una lástima que no ofrezca da-
tos numéricos que permitan tomar deci-
siones en base a evaluaciones de estos
factores previamente al tratamiento.

Rushton y cols.147 con criterios de res-
puesta poco exigentes encontraron re-
sultados similares. Evaluaron a 96 niños
de 8-14 años con ENPM que mojaban
al menos 6 noches en una semana.
Analizaron los resultados de respuesta
parcial (� 50% de reducción de noches
mojadas) a las 4 semanas de tratamien-
to con 20-40 µg de desmopresina intra-
nasal. Obtuvieron datos evaluables de
95 niños y mediante un análisis univa-
riante también observaron que los me-
nos mojadores respondieron mejor que
los más mojadores [Ib]. Por tanto, al
contrario de lo que ocurría con la alar-
ma, un menor número de noches moja-
das antes de iniciar el tratamiento es un
factor de buen pronóstico para el trata-
miento con desmopresina [Ib].

Un dato a tener en cuenta es que la
mayoría de los estudios sobre trata-

miento tienen un sesgo de selección
para evaluar la frecuencia de noches
mojadas, ya que seleccionan siempre a
niños muy mojadores. Sólo existe un
trabajo que evalúa a niños poco moja-
dores (1-2 noches/semana) con 25 ni-
ños de corta edad (6-7 años) a los que
se les administró 20-40 µg de desmo-
presina intranasal140. Cuando fue eficaz
se mantuvo 6 meses y se procedió a la
retirada progresiva (dosis decreciente).
De ellos, 6 eran poco mojadores y cu-
raron todos (al año permanecían secos)
y de los muy mojadores sólo curaron 2
de 19 y 1 recidivó al retirar la desmo-
presina (RR = 9,50; IC95% 2,56-
35,24). De este estudio se desprende
que los niños pequeños (6-7 años) con
ENPM poco mojadores (1-2 veces/se-
mana) tienen una excelente respuesta a
la desmopresina [IIb].

F. Número de episodios por noche

Alarma
No existen estudios que evalúen este

factor para el tratamiento con alarma.

La desmopresina es una buena op-
ción terapéutica cuando la frecuencia
de noches mojadas es baja [B], in-
cluso en niños pequeños [B].
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Desmopresina
El número de episodios enuréticos por

noche no influye en el tratamiento con
desmopresina [Ib].

La influencia del número de episodios
enuréticos por noche se ha estudiado
sólo para el tratamiento con desmopre-
sina y fue considerado como un factor
pronóstico para este tratamiento. Kruse
y cols146, observaron que aquellos niños
que mojaban sólo una vez/noche tenían
mejor respuesta al tratamiento con des-
mopresina que los que lo hacían más de
una vez, aunque en el trabajo original
consideraban éxito del tratamiento una
reducción > 50% de noches mojadas y
éste es un criterio clínicamente irrele-
vante. Con los datos de este mismo es-
tudio, si se considera como criterio de
respuesta la reducción > 90% de no-
ches mojadas, que el niño moje una so-
la vez cada noche frente a más de una
no influyó en este tratamiento (RR =
0,65; IC95% 0,34-1,25) [Ib].

G. Volumen miccional máximo
diurno

Alarma
El VMMD < 45% del predicho para

su edad según la fórmula de Koff es un
factor de mal pronóstico para el trata-
miento con alarma [IV].

El VMMD también se ha mencionado
como factor pronóstico de respuesta al
tratamiento con la alarma, aunque los
datos existentes hasta ahora son de ba-
ja calidad. La mejor evidencia encontra-
da ha sido la serie de Butler109 de 66 ni-
ños con ENPM, que mojaban con una
frecuencia de al menos 4 noches/sema-
na. En este estudio, el 75% de los niños
en los que fracasa el tratamiento, tienen
una VMMD menor del 50% del espera-
do para su edad (menor del 45% usan-
do la fórmula de Koff89) [IV]. 

Desmopresina
Cuando el VMMD es ≤75% del pre-

dicho para su edad, la probabilidad de
respuesta a la desmopresina es 3,54 ve-
ces menor (RR = 3,54; IC95% 1,81-
6,90) [Ib].

Sólo 2 ensayos clínicos evalúan el
VMMD como factor pronóstico de la
respuesta a la desmopresina.

Hamano y cols96 evaluaron la respues-
ta al tratamiento de 132 niños con
ENPM que mojaban � 4 noches sema-
na. Se aleatorizó un brazo de 54 niños a
los que se les administró desmopresina
intranasal durante 12 semanas: inicial-
mente 5 µg/noche, subiendo progresi-
vamente hasta 20 µg/noche intentando
mantener al paciente con la mínima do-
sis eficaz. Los criterios de respuesta se
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acercaron bastante a la respuesta com-
pleta (reducción � 87,5% de noches
mojadas). Determinaron el VMMD an-
tes del tratamiento como el máximo va-
lor de los volúmenes recogidos al orinar
durante 5 días. Observaron que las ta-
sas de respuesta al tratamiento con des-
mopresina eran distintas en función de
si su VMMD era mayor o menor del
75% del predicho para su edad, con la
fórmula de Koff. El RR de fracaso cuan-
do el VMMD era � 75% fue 3,54 veces
mayor (RR = 3,54; IC95% 1,81-6,90)
que cuando era > 75%) [Ib]. Con los
datos de este estudio se puede estimar
que cuando el VMMD es > 75% del
teórico, la respuesta completa se obten-
drá en el 76,5% de los pacientes
(IC95% 52,7-90,5) frente al 21,6%
(IC95% 11,4-37,2) en caso contrario.

Otro estudio147 también evaluó la res-
puesta a desmopresina en función del
VMMD. Incluyó a 96 niños de 8-14
años con ENPM que mojaban al menos
6 noches/semana. A pesar de que los
criterios de respuesta fueron sólo de re-
puesta parcial (clínicamente irrelevan-
te), sus resultados concuerdan con el
estudio anterior [Ib].

H. Volumen miccional máximo
nocturno

No existen trabajos que valoren la im-
portancia del volumen miccional máxi-
mo nocturno (primera micción de la
mañana). Creemos que serían datos
muy interesantes porque este paráme-
tro refleja el comportamiento vesical
durante el sueño.

I. Actitud familiar y del niño
El tratamiento con alarma exige gran

esfuerzo y colaboración del niño y su
familia. La preocupación y motivación
de los padres o el niño por la enuresis
son factores de buen pronóstico para
instaurar un tratamiento con alarma,
mientras que la intolerancia de los pa-
dres predice una alta tasa de abandonos
con alarma pero no influye en el trata-
miento farmacológico [Ib]. 

diarios miccionales [A], no tratar
con desmopresina a aquellos niños
con VMMD menor de 75% del cal-
culado por la fórmula de Koff89 [B] y
remitir al urólogo si dicho volumen
es menor del 45% [C] ya que es un
factor de mal pronóstico de respues-
ta a ambos tratamientos, desmopre-
sina y alarma.

Se recomienda la determinación del
VMMD mediante la realización de
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Alarma
La actitud de los padres frente a la

enuresis constituye un factor relevante
en el éxito del tratamiento con alarma.
En este sentido es interesante el estudio
de Morgan y Young150, que evaluó, me-
diante una encuesta con 20 preguntas
que pasó a las madres en la visita inicial,
los factores asociados a la intolerancia y
el fastidio que originó la enuresis de sus
hijos. Detectaron que las tasas de aban-
dono del tratamiento con alarma fueron
mayores en madres intolerantes y que
madres de clase socioeconómica más
baja fueron menos tolerantes y sintieron
con más fastidio la enuresis de sus hijos.
En cambio, ni la edad del niño, el sexo,
la gravedad de la enuresis, el tipo de
enuresis (primaria o secundaria) o la his-
toria familiar de enuresis se asociaron
con intolerancia o fastidio [IV]. 

Otros estudios también han demostra-
do que niveles elevados de intolerancia
de los padres hacia la enuresis de sus hi-
jos, valorados mediante la escala de Mor-
gan y Young, predicen una alta probabili-
dad de abandono del tratamiento con
alarma pero no del farmacológico106,144

[Ib]. Por otra parte se ha observado que
tanto la preocupación de los padres por el
problema de su hijo como la del niño por
su enuresis crean un ambiente de motiva-
ción y colaboración y por ello son facto-

res de buen pronóstico para instaurar un
tratamiento con alarma145 [Ib]. También
aquellos niños vistos por sus padres como
menos retraídos y más adaptados social-
mente tienen más probabilidad de conse-
guir éxito con la alarma106 [Ib].

Desmopresina
A diferencia de lo que ocurre con la

alarma, la intolerancia de los padres ha-
cia la enuresis no influye en el trata-
miento con desmopresina106,144 [Ib]. 

J. Problemas
neuropsicológicos/psiquiátricos

El TDAH se comporta como factor de
mal pronóstico para el tratamiento con
alarma, sin embargo no influye en el
tratamiento farmacológico [IIb].

Alarma
Las situaciones estresantes en el niño o

en su familia, el retraso en el desarrollo y
algún problema psiquiátrico en el niño
son factores pronóstico de mala respues-
ta al tratamiento con alarma145 [Ib].

Se recomienda no instaurar trata-
miento con alarma si se detecta una
escasa motivación familiar o del niño
[B]. En este caso el tratamiento con
desmopresina es de elección [B]. 
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Un diagnóstico a tener muy en cuenta
en los niños enuréticos a la hora de ins-
taurar un tratamiento es el TDAH. En es-
te tema resulta interesante un estudio
caso-control, publicado recientemente,
que compara el tratamiento farmacológi-
co y la alarma en niños enuréticos con
TDAH. Se trata de un estudio retrospec-
tivo de 16 años, en el que se evaluó la
respuesta de distintos tratamientos para
la enuresis, al año de iniciarlos, en niños
con enuresis y TDAH que estaban siendo
tratados por este trastorno. Se comparó
a 113 niños con ENPM + TDAH frente a
113 controles con ENPM sin TDAH. Ob-
servaron que la tasa de respuesta al tra-
tamiento conductual con alarma era sig-
nificativamente menor en los niños con
TADH que en el grupo control (RR = 0,3;
IC95% 0,17-0,51). Ya a las 3 semanas
de iniciar el tratamiento con alarma, la
cumplimentación de los niños con TDAH
fue menor (RR = 0,55; IC95% 0,30-
0,99). En cambio, cuando se evaluó el
tratamiento con desmopresina, la res-
puesta fue similar al grupo control. (RR =
1,05; IC95% 0,73-1,53.)151 [IIb]. 

Desmopresina
Al evaluar la repercusión de los facto-

res psicológicos/psiquiátricos en la res-
puesta al tratamiento con desmopresi-
na, sólo se ha encontrado el estudio de

Crimmins y cols151 ya mencionado. En él
concluyen que la comorbilidad del
TDAH en niños con enuresis no es un
factor de mal pronóstico para el trata-
miento farmacológico cuando se com-
para con un grupo control, a diferencia
de lo que ocurría con la alarma (RR =
1,05; IC95% 0,73-1,53)151 [IIb]. 

K. Prueba de la Figura de Rey-
Osterrieth

Alarma
No existen estudios que evalúen esta

prueba como factor pronóstico para el
tratamiento de alarma.

Desmopresina
La prueba de la “Figura de Rey-Oste-

rrieth” ha sido usada por los neurofisio-
lógos y psicólogos clínicos para valorar
diferentes habilidades cognitivas: habili-
dades organizativas y de planificación,
estrategias para resolver problemas y
funciones de memoria, motoras y per-
ceptivas. En relación con los cambios en

En los niños con enuresis y sospecha
o diagnóstico de TDAH  o algún tras-
torno psiquiátrico se recomienda ini-
ciar el tratamiento con desmopresina
y no con alarma [B]. 
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el desarrollo del niño, se han estudiado
las alteraciones en la copia y el recuerdo
de esta figura. 

Andronikof-Sanglade y cols152 observa-
ron que los “errores de los bordes“ de la
figura estaban altamente correlacionados
con el síndrome de disfunción neurose-
cretora de la hormona del crecimiento
(niños que tienen niveles adecuados de
esta hormona pero con una secreción en-
dógena nocturna baja). El cometer estos
“errores de los bordes” fue un hallazgo
también en niños con estatura baja y no
eran características que formaban parte
de los cambios normales del desarrollo
del niño o el coeficiente de inteligencia.

Bosson y cols153 estudiaron el valor
pronóstico de esta prueba sobre 34 ni-
ños en Atención Primaria (clínica de en-
fermería) con criterios de inclusión:
edad � 7 años, ENPM, intensidad pro-
medio mayor de 4 noches mojadas/se-
mana y sin problemas educacionales.

La prueba se realizó en dos partes:
primero se le pidió al niño, sin límite de
tiempo, que copiara la figura en una
hoja de papel blanco. Una vez finaliza-
da, se retiraron ambas (el modelo y la
reproducción del niño) de la vista del
niño durante 3 minutos aproximada-
mente. Luego, segunda parte, se le pi-
dió al niño que reprodujera la figura de
memoria .

La observación de errores al realizar la
prueba de la figura de Rey-Osterrieth se
comporta como factor de mal pronósti-
co de respuesta a la desmopresina. Dos
o más errores entre la copia y la repro-
ducción memorística (RR de éxito =
0,35; IC95% 0,20-0,61) o más de 1
error cuando se realiza sólo la reproduc-
ción memorística (RR de éxito = 0,44;
IC95% 0,29-0,66)153 [Ic].

L. Hipercalciuria

Alarma
No existen estudios que evalúen esta

prueba como factor pronóstico para el
tratamiento de alarma.

Desmopresina
Además del déficit de hormona anti-

diurética o adiuretina, una de las causas
de poliuria nocturna descritas en la enu-
resis monosintomática es la hipercalciu-
ria nocturna, que se cree relacionada
con los mismos mecanismos bioquími-

Dada la complejidad de la prueba
(exigencia de tiempo para su realiza-
ción y dificultad de interpretación) no
consideramos que sea útil en clínica y
por lo tanto no recomendamos su
uso en Atención Primaria [D]. 
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cos que la adiuretina y que podría ser
un factor de mal pronóstico de respues-
ta a desmopresina154 [IV].

Pace y cols155 en su serie de 406 niños
con ENPM, comparan 21 casos refrac-
tarios a desmopresina frente a 385 que
habían respondido al tratamiento. Los
21 casos tenían poliuria nocturna e hi-
percalciuria nocturna, etiquetada de ab-
sortiva. El tratamiento de la hipercalciu-
ria (dieta pobre en calcio y sodio) se
consideró un factor importante en el
éxito terapéutico de la enuresis, aunque
12 de los 21 niños precisaron también
desmopresina [IV].

En su discusión, los autores sugieren
que se debería realizar un estudio del
cociente Ca/creatinina urinarios a todos
los pacientes con enuresis monosinto-
mática y poliuria nocturna. El bajo nivel
de la evidencia [IV] de este único estu-
dio sólo nos permitiría recomendarlo
ante los fracasos terapéuticos en un en-
torno hospitalario donde probablemen-
te lleguen los casos más refractarios.

M. Factores estudiados que 
no influyen en el pronóstico

Alarma
Además de la edad o el sexo, tampoco

influyen en el éxito/fracaso del trata-
miento con alarma, el lugar de residencia
(rural/urbano), la clase social, la situación
laboral de los padres, efectos arquitectó-
nicos adversos en la casa, tamaño de la
familia y orden de nacimiento145 [Ib]. 

Desmopresina
No influyen los factores demográfi-

cos, la preocupación de los padres, la
tolerancia de los padres a la enuresis
(valorada mediante la escala de Morgan
y Young), la autoestima de los padres148

[Ib] ni la osmolaridad urinaria147 [Ib].

N. Otros factores estudiados pero
no medibles cuantitativamente

En un trabajo se han descrito otros
factores pronóstico de mala respuesta a
la desmopresina que son difíciles de in-
terpretar: un menor peso al nacer y que
los padres hagan esfuerzo para que el
niño beba más148 [Ib].

minarse en estos niños ante los fraca
sos con desmopresina [D].

No existe suficiente evidencia para
recomendar el estudio del cociente
Ca/creatinina urinarios en niños con
ENPM y poliuria nocturna en Aten-
ción Primaria, aunque podría deter-
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Anexos

Nivel Tratamiento/
prevención. 
Etiología/daño

Pronóstico Estudios de 
diagnóstico

Diagnóstico dife-
rencial/prevalen-
cia de síntomas

Económicos 
y de análisis 
de decisión

I Al menos 1 ensayo clínico controlado apropiadamente aleatorizado
a Revisión sistemáti-

ca (con homoge-
neidad�) de ensa-
yos clínicos con-
trolados aleatori-
zados.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de es-
tudios de cohortes
de inicio�; RDC�

(reglas de decisión
clínica) validadas
en diferentes po-
blaciones.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios diagnósticos
de nivel I; RDC�

(reglas de decisión
clínica) con estu-
dios de nivel Ib de
diferentes centros
clínicos (multicén-
trico).

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios de cohortes
prospectivos.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios económicos
de nivel I.

b Único ensayo clíni-
co controlado y
aleatorizado (con
intervalo de con-
fianza estrecho‡).

Único estudio de
cohorte de inicio�

con seguimiento
� 80%; RDC�

(reglas de decisión
clínica) validadas
en una única po-
blación.

Único estudio de
cohorte validante�

con buenos están-
dares de refe-
rencia	; o RDC
probada en un so-
lo centro clínico.

Único estudio de
cohorte prospecti-
vo con buen se-
guimiento
.

Análisis basados
en costes o alter-
nativas clínica-
mente sensibles;
revisión(es) siste-
mática(s) de la evi-
dencia y que in-
cluye análisis de
sensibilidad multi-
direccionales.

c “Todos o ningu-
no”�.

Series de casos to-
dos o ninguno�.

SpPins y SnNoutes
absolutas�.

Series de casos to-
dos o ninguno�.

Análisis del mejor
valor absoluto y
peor valor absolu-
to
.

(.../...)

Anexo 1
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(.../...)

(.../...)

Nivel Tratamiento/
prevención. 
Etiología/daño

Pronóstico Estudios de 
diagnóstico 

Diagnóstico dife-
rencial/ prevalen-
cia de síntomas

Económicos 
y de análisis 
de decisión

II Estudios de cohortes y de resultados finales

a Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios de cohortes.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios de cohorte
retrospectivos o
de grupos control
no tratados en en-
sayos clínicos con-
trolados aleatori-
zados.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios diagnósticos
de nivel I-II.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios de nivel IIb y
mejores.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios económicos
de nivel I-II.

b Único estudio de
cohorte (incluyen-
do ensayo clínico
controlado y alea-
torizado de baja
calidad; ej.: <
80% de segui-
miento).

Único estudio de
cohorte retrospec-
tivo o pobre se-
guimiento del
grupo de pacien-
tes control no tra-
tados en un ensa-
yo clínico contro-
lado aleatorizado;
Derivación de
RDC� (reglas de
decisión clínica) o
validación en
muestras fraccio-
nadas�.

Estudio de cohor-
te explorador�
con buenos están-
dares de referen-
cia	; reglas de de-
cisión clínica
(RDC)� tras deri-
vación, o valida-
dos sólo en mues-
tras fraccionadas�
o en bases de da-
tos.

Único estudio de
cohorte retrospec-
tivo, o pobre se-
guimiento.

Análisis basado en
costes o alternati-
vas clínicamente
sensibles; poca re-
vision(es) de la
evidencia o estu-
dios únicos; e in-
cluye análisis de
sensibilidad multi-
direccional.

c “Invest. de resul-
tados finales” �;
estudios ecológi-
cos�.

“Investigación de
resultados
finales”�.

Estudios ecológi-
cos�.

Investigación de
“resultados” o re-
visiones (audito-
rías).
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(.../...)

Notas
‡ Para aconsejar cómo interpretar, valorar y usar ensayos u otros estudios con intervalos de

confianza amplios, se puede añadir un signo menos “-“ para indicar el nivel que no se logra
conseguir de una manera concluyente debido a:
– Bien un resultado único con un intervalo de confianza demasiado amplio (como por

ejemplo, un riesgo de reducción absoluto en un ensayo clínico aleatorizado no es
estadísticamente significativo pero sus intervalos de confianza no logran excluir un beneficio
o daño clínicamente importante).

– O bien una revisión sistemática con heterogeneidad preocupante (y estadísticamente
significativa).

– Esta evidencia es inconclusiva, y por tanto sólo puede generar recomendaciones GRADO D.

IV Series de casos (y
estudios caso-con-
trol y cohortes de
baja calidad) �.

Series de casos (y
estudios de cohor-
tes pronósticos de
baja calidad�).

Estudio caso-con-
trol de baja calidad
o con estándar de
referencia no inde-
pendiente.

Series de casos o
estándares de re-
ferencia suplanta-
dos (mal reempla-
zados).

Análisis sin análisis
de sensibilidad.

V Opinión de exper-
tos sin apreciación
crítica explícita, o
basada en la fisio-
logía, en la investi-
gación básica o en
principios básicos.

Opinión de exper-
tos sin apreciación
crítica explícita, o
basada en la fisio-
logía, en la investi-
gación básica o en
principios básicos.

Opinión de exper-
tos sin apreciación
crítica explícita, o
basada en la fisio-
logía, en la investi-
gación básica o en
principios básicos.

Opinión de exper-
tos sin apreciación
crítica explícita, o
basada en la fisio-
logía, en la investi-
gación básica o en
principios básicos.

Opinión de exper-
tos sin apreciación
crítica explícita, o
basada en la fisio-
logía, en la investi-
gación básica o en
principios básicos.

(.../...)

Nivel Tratamiento/
prevención. 
Etiología/daño

Pronóstico Estudios de 
diagnóstico 

Diagnóstico dife-
rencial/ prevalen-
cia de síntomas

Económicos 
y de análisis 
de decisión

III Casos controles

a Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios caso-control.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios IIIb o mejores.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios IIIb o mejores.

Revisión sistemáti-
ca (con homoge-
neidad�) de estu-
dios IIIb o mejores.

b Único estudio ca-
so control

Estudio no conse-
cutivo; o en los
que no se aplican
estándares de re-
ferencia de una
manera consisten-
te.

Estudio de cohor-
te no consecutivo,
o población muy
limitada.

Análisis basado en
pocas alternativas
o costes. Datos de
estimación de baja
calidad, pero in-
cluye análisis de
sensibilidad que
incorpora variacio-
nes clínicamente
sensibles.
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� Cuando todos los pacientes morían antes de que un tratamiento estuviera disponible y con él
algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes morían antes de su
disponibilidad y con él no muere ninguno.

� Por estudio de cohorte de baja calidad se refiere a aquel sin clara definición de los grupos de
comparación y/o sin medición objetiva (preferiblemente ciega) de las exposiciones y
resultados del estudio, tanto en los individuos expuestos como en los no expuestos y/o sin
identificar o controlar apropiadamente las variables de confusión conocidas y/o sin
prolongación del estudio durante suficiente tiempo o sin seguimiento completo de los
pacientes. Por estudio caso-control de baja calidad entendemos aquel que no define
claramente los grupos de comparación y/o no mide de un modo objetivo las exposiciones y
resultados del estudio (preferiblemente ciego) tanto en los casos como en los controles y/o no
identifica o controla apropiadamente las variables de confusión conocidas.

� Validación de muestra fraccionada se consigue mediante la recogida de toda la información
en un bloque único y después esta muestra se divide artificialmente en muestras de
“derivación” y de “validación”.

� “Investigación de resultados finales” se refiere a estudios de cohortes de pacientes con el
mismo diagnóstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas
terapéuticas que reciben.

� Cohorte de inicio, todos los pacientes se incorporan al estudio en un mismo momento
evolutivo de la enfermedad, habitualmente en estadios tempranos (inception cohort).

� Estudios ecológicos: describen la posible relación entre un factor de riesgo y el desarrollo de un
evento en la población. Ej: edad y accidentes de tránsito.

� Regla de decisión clínica. Son algoritmos o sistemas de puntuación que conducen a una
estimación pronóstica o a una categoría diagnóstica.

� Un “SpPin absoluto” es un hallazgo diagnóstico cuya eSpecificidad es tan alta que un
resultado Positivo Induce al diagnóstico. 
Un SnNout Abdoluto” es un hallazgo diagnóstico cuya Sensibilidad es tan alta que un
Resultado Negativo excluye (rule-out) el diagnóstico.

	 Un buen estándar de referencia es independiente de la prueba a valorar, y es aplicado de
manera ciega o aplicado objetivamente a todos los pacientes. Un estándar de referencia pobre
es aquel que es aplicado de manera azarosa aunque aún es independiente de la prueba a
valorar. El uso de un estándar de referencia no-independiente (donde la prueba a valorar está
incluida en la referencia, o donde la prueba afecta a la referencia) implica un estudio de nivel IV.


 Los tratamientos del mejor-valor son igualmente buenos pero más baratos o al mismo tiempo
mejores aunque al mismo o menor coste. Los tratamientos del peor-valor son igualmente
buenos pero más caros, o peores aunque con el mismo o mayor coste.

� Por homogeneidad se entiende una revisión sistemática que está libre de variaciones
preocupantes (heterogeneidad) en direcciones y grados respecto a los resultados de los
estudios individuales. No en todas las revisiones sistemáticas con heterogeneidad
estadísticamente significativa, ésta tiene que ser preocupante, y no toda la heterogeneidad

(.../...)

(.../...)



preocupante necesita ser estadísticamente significativa. Como se indica más arriba, los
estudios que muestran una heterogeneidad preocupante deberían ser etiquetados con un “-“
al final de su nivel designado.

� Estudios de validación son aquellos que prueban la calidad de una prueba diagnóstica
específica, basándose en las pruebas preexistentes. Un estudio exploratorio recoge
información y extrae los datos de ahí (por ejemplo usando un análisis de regresión) para
encontrar qué factores son “significativos”.

� Por estudio de cohorte pronóstico de baja calidad entendemos aquel en el que el muestreo
tiene un sesgo a favor de los pacientes que ya han alcanzado el objetivo final, o que la medida
de los resultados sólo se ha realizado en < 80% de los pacientes del estudio, o que los
resultados se determinan de manera no ciega, no objetiva o en los que no se realiza corrección
por los factores de confusión.


 Buen seguimiento en un estudio de diagnóstico diferencial es > 80%, con tiempo adecuado
para que los diagnósticos alternativos puedan surgir (por ejemplo 1-6 meses en enfermedades
agudas, 1-5 años en enfermedades crónicas).

(.../...)
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Grados de recomendación

Fuerza o grado Significado
de recomendación

A Extremadamente recomendable. Estudios consistentes del nivel I.

B Recomendación favorable. Estudios consistentes del nivel II o III
o extrapolaciones de los estudios del
nivel I.

C Recomendación favorable Estudios del nivel IV o 
pero no concluyente. extrapolaciones de los estudios nivel

II o III.

D No se recomienda ni se desaprueba. Evidencia del nivel V o estudios con
problemas inconsistentes o
inconclusivos de cualquier nivel.

“Extrapolación” se aplica cuando nuestro escenario clínico tiene potenciales diferencias importantes respecto
a la situación original del estudio38. 
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Criterios diagnósticos para el TDHA según DSM-IV31

A) Cumple criterios, bien del grupo uno o del grupo dos. 

A-Grupo 1) Seis (o más) de los siguientes síntomas de inatención han persistido por lo menos 6
meses en un grado que no se justifica por la edad y producen mala adaptación a su entorno:

PREGUNTAS DE DÉFICIT DE ATENCIÓN Sí No
1. A menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores 

por descuido en las tareas escolares, trabajo u otras actividades. □ □

2. A menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas 
o actividades lúdicas. □ □

3. A menudo parece no escuchar cuando se le habla. □ □

4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos 
u obligaciones (y no se debe a un comportamiento negativista 
o a la incapacidad para comprender las instrucciones). □ □

5. A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades. □ □

6. A menudo evita, le disgusta o rechaza desempeñar tareas que requieren 
un esfuerzo mental mantenido. □ □

7. A menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (juguetes, 
lápices, libros, ejercicios escolares, herramientas, etc.). □ □

8. A menudo se distrae fácilmente por estímulos externos irrelevantes. □ □

9. A menudo es olvidadizo en las actividades o rutinas diarias. □ □

Puntuación total (número de respuestas afirmativas) ________

A-Grupo 2) Seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
por lo menos 6 meses en un grado que no se justifica por la edad y producen mala adaptación a su
entorno:

PREGUNTAS DE HIPERACTIVIDAD Sí No
1. A menudo mueve en exceso manos (ejemplo: movimientos de aleteo) 

o pies o se remueve en su asiento. □ □

2. A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en las que 
se espera que permanezca sentado. □ □

3. A menudo corre sin rumbo o salta excesivamente, en situaciones en que 
es inapropiado hacerlo (en adultos o adolescentes puede estar limitado 
a sensación subjetiva de no descansar). □ □

4. A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente 
a actividades de ocio. □ □

5. Suele actuar como si estuviera movido por un motor. □ □

6. A menudo habla en exceso.

(.../...)
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PREGUNTAS DE IMPULSIVIDAD Sí No
7. A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas. □ □

8. A menudo tiene dificultades para guardar su turno. □ □

9. A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros 
(conversaciones, juegos). □ □

Puntuación total (número de respuestas afirmativas) ________

B) Algunos de estos síntomas de hiperactividad-impulsividad o inatención estaban ya presentes
antes de los 7 años de edad.
C) Existe evidencia clara de interferencias negativas en el ámbito social, académico u ocupacional.
D) Algunas interferencias negativas de estos síntomas están presentes en 2 ó más ambientes (por
ejemplo, escuela y casa).
E) Los síntomas no ocurren exclusivamente en el contexto de una enfermedad del desarrollo,
esquizofrenia u otras enfermedades psiquiátricas y no se encuadran mejor en otro desorden
mental (ejemplo: distimias, desorden de ansiedad, disociativo o de personalidad)

CLASIFICACIÓN DE LOS SUBTIPOS
Global o combinado. Cumple criterios de déficit de atención y de hiperactividad e impulsividad.
Déficit de atención aislado o inatento. Cumple criterios de déficit de atención pero no de
hiperactividad e impulsividad.
Hiperactividad aislada. Cumple criterios de hiperactividad e impulsividad pero no de déficit de
atención.

(.../...)
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Encuesta dignóstica de micción no coordinada

Cuestionario clínico de micción no coordinada (modificado de Farhat y cols86).

Nombre ..............................................................................................................................................................................

Edad ......................................................................................................... Sexo niño/niña ..........................................

Nº Hª ........................................................................................................ Fecha .............................................................

Durante el último mes Casi nunca Menos de Más o menos Casi siempre Sin 
o nunca la mitad la mitad  o siempre respuesta

de las veces de las veces
o del tiempo o del tiempo

1. Se me ha mojado un poco 
la ropa interior o exterior 
durante el día. 0 1 2 3 -

2. Al mojarme (lavarme las 
manos…), se me ha empapado 
completamente mi ropa interior. 0 1 2 3 -

3. Hago “caca” todos los días. 3 2 1 0 -

4. He tenido que hacer bastante
esfuerzo para que salga la caca. 0 1 2 3 -

5. He ido a orinar sólo una 
o dos veces al día. 0 1 2 3 -

6. He logrado aguantarme el pipí 
pero “cruzando las piernas”, 
agachándome o bailando 
(moviéndome). 0 1 2 3 -

7. Cuando he tenido ganas 
de orinar no he podido esperar. 0 1 2 3 -

8. He tenido que hacer fuerza 
para orinar. 0 1 2 3 -

9. Cuando orinaba me escocía 
(dolía o quemaba). 0 1 2 3 -

10 Pregunta a los padres: su hijo 
ha tenido alguna situación No (0) Sí (3)
estresante como los ejemplos 

TOTAL ................................................................................................................................................................................

Anexo 3
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Ejemplos:
– Nuevo hermanito.

– Cambio de casa.

– Cambio de colegio.

– Problemas escolares.

– Abuso (sexual o psíquico).

– Problemas en casa (divorcio, muertes, de salud…).

– Eventos especiales (cumpleaños…).

– Accidente/ heridas/fracturas…

Otros: .................................................................................................................................................................................

(.../...)
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