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Enuresis
Equivale al término enuresis nocturna.

Es el escape de orina durante el sueño 
(involuntario) a una edad y frecuencia

socialmente inaceptables.

La edad mínima para el diagnóstico es 5 años

Martínez R. y col. Actas Urol Esp. 2008; 32:371-389
Austin PF. et al. (ICCS) Neurourol Urodynam. 2016; 35: 471-481



• Primaria: Nunca ha existido un periodo de sequedad 

> a 6 meses.

• Secundaria: Aparece después de un periodo seco 

de al menos 6 meses seguidos.

• Monosintomática: el único síntoma urinario es el 

escape de orina durante el sueño.

• No monosintomática: la enuresis se acompaña de 

otros síntomas urinarios diurnos.

Martínez R. y col. Actas Urol Esp. 2008; 32:371-389

Austin PF. et al. (ICCS) Neurourol Urodynam. 2016; 35: 471-481

Tipos de enuresis



Yeung CK, et al. BJU Int. 2006; 97:1069-73.

N= 16.512

Prevalencia y gravedad



Enuresis se asocia con…
- Familiar primer grado

OR: 6,79; IC95% (4,05-11,39)

Gutiérrez Abad C. y col. 
Rev Pediatr Aten Primaria 
2015; 17: 227-34

- TDAH 
OR: 4,22; IC95% (1,92-9,28)

- Alteraciones sueño
OR: 2,84; IC95% (1,75-4,61)

- Bajo rendimiento escolar
OR: 4,25; IC95% (2,26-7,28)

- Género (Varones)
OR: 2,52; IC95% (1,53-

4,14)

- Estreñimiento (enuresis secundaria). Datos contradictorios con la primaria

- Obesidad
OR: 6,49; IC95% (2,67-15,78)

Weintraub Y. et al. 
Int J Obesity. 2013; 37: 75-78



Impacto individual y familiar
Molestias

Sociales

Emocionales

Autoestima

Sensación de ser diferente

Reacciones de los padres

Niño y 
adolescente

Butler RJ. Scand J Urol Nephrol. 2001; 35:169-176
Butler RJ. BJU International. 2002; 89:295-297



Impacto psicológico

Gulisano M et al. J Pediatr Urol. 2017;13:36.e1-36.e6



Enuresis Primaria Monosintomática
(EPM)

• Tipo de enuresis más frecuente.

• Motivo de consulta por enuresis más 
frecuente en Atención Primaria.

• Diagnóstico y tratamiento sencillos.



Guía de Enuresis
http://www.pap.es/files/1116-456-pdf/475.pdf



� Anamnesis Clave

� Exploración Normal
ü Inspección espalda y 

genitales
ü Palpación abdominal
ü Marcha (punta/talón)  

Se recomienda 

Diagnóstico de la EPM 

Úbeda I, Martínez R, Díez J. 
Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; Supl 3: S1-151

� Diario miccional
(volumen/frecuencia)  3-4 días

Imprescindible

� Calendario de noches secas/mojadas



Diario Miccional

VMMD

Síntomas urinarios diurnos

Heces



Tratamiento EPM

Se recomienda… 
• Desmitificar el problema.

• Evitar acciones punitivas.

• Ir al baño antes de acostarse.

TuND, Baskin LS. UpToDate 2019
Úbeda MI, Martínez R, Díez J. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; 7 Suppl3:s7-s152



Tratamiento EPM
No se recomienda…

• Levantar al niño/a de forma programada 

por la noche.

• Entrenamiento para la retención vesical.

• Técnica de corte del chorro.
Kuwertz-Bröking E, von Gontard A. Pediatr Nephrol. 2018; 33: 1145-1154.
Úbeda MI, Martínez R, Díez J. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; 7 Suppl3:s7-s152.



Tratamiento EPM

Terapia 
conductual simple
(calendarios)

DesmopresinaAlarma



“Cada interacción puede tener un impacto 
sobre la recuperación del paciente”

Importancia de las visitas frecuentes
No se puede pautar un tratamiento y olvidarnos



Criterios evaluación del tratamiento
Recibiendo tratamiento 

§ No respuesta:         < 50% de reducción de noches mojadas.

§ Respuesta parcial: 50-99% de reducción.

§ Respuesta completa:            100% de reducción. 

Tras finalizar el tratamiento

§ Recaída (fracaso a largo plazo):  > 1 episodio al mes.
§ Curación:

– Éxito continuado:  No recaída tras 6 meses sin tratamiento.
– Éxito completo:  No recaída tras 2 años sin tratamiento.

Austin PF, Bauer S, Bower W. et al.  Neurourol Urodynam. 2016; 35:471-481



Tratamiento EPM
Ventajas Inconvenientes

Alarma
• Mayor porcentaje de curación 

(menor tasa recaídas).

Desmopresina
• Respuesta rápida.
• No precisa colaboración.

Alarma
• Respuesta lenta.
• Precisa colaboración del 

paciente/familia.

Desmopresina
• Mayor tasa de recaídas al 

suspender el tratamiento.
• Precaución con la ingesta 

de líquidos.TuND, Baskin LS. UpToDate 2019
Úbeda MI y col. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; 7 Suppl3:s7-s152.



Precauciones con 
desmopresina

• No administrar líquidos desde 1 h antes hasta 8 después 
de tomar la medicación.

• Restringir líquidos con la cena a menos de 250 ml salvo 
haga mucho calor o deporte intenso por la tarde.

• Suspender temporalmente si infecciones sistémicas con 
riesgo de hiponatremia como vómitos o diarrea.

• Suspender tto y consultar si síntomas de retención 
hídrica (cefalea, nauseas, vómitos, ganancia de peso 
rápida, letargo, desorientación).. 



Objetivos del tratamiento
• Curación: sequedad completa definitiva tras al 

menos 6 meses de finalizar el tratamiento.

• Control a corto plazo: situaciones esporádicas
o campamentos. 

• Control a largo plazo con tratamiento (se debe 
reevaluar cada 3-6 meses).



Factores de respuesta al tratamiento

Úbeda MI, Martínez R, Díez J. Rev Pediatr Aten Primaria. 2005; 7 Suppl3:s7-s152.



Mejoran los resultados
• Alarma: Si finaliza tratamiento con la 

técnica de refuerzo con líquidos.

• Desmopresina: Finalizando con 
calendario de retirada estructurada.

Glazener CMA et al. Cochrane Database Systematic Review  2005

Butler RJ et al. J Urol. 2001; 166:2463-2466.







Antes de instaurar el tratamiento…
• Valorar el objetivo terapéutico.

• Revisar factores conocidos de buena/mala respuesta de 

los distintos tratamientos.

• Informar sobre las ventajas/inconvenientes.

• Consensuar con el paciente/familia el más adecuado 

(alarma o desmopresina).

• El tratamiento conductual simple y estimular al paciente 

siempre debe asociarse a la alarma o desmopresina.



¿Cuándo derivar desde AP?

Ø Imposibilidad de iniciar tratamiento

ØFracaso terapéutico reiterado de la EPM 

ØEnuresis secundaria  (casos más complejos)
ØEnuresis NO monosintomática


