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Antecedentes
Las opciones terapéuticas frente a la enuresis son múlti-

ples.

Objetivo
Evaluar diferentes terapias aplicadas de manera progre-

siva en la enuresis nocturna monosintomática.

Pacientes y métodos
Se estudiaron 84 pacientes enuréticos de 6 a 14 años de

edad. Los niños de 6 a 7 años recibieron tratamiento con

desmopresina, asociando en los no respondedores oxibu-

tinina y posteriormente si continuaban mojando alarma.

Los mayores de 7 años recibieron aleatoriamente trata-

miento con alarma o con alarma más desmopresina; a los

no respondedores se les trató con desmopresina.

Resultados
En los niños de 6-7 años el porcentaje acumulado de res-

puesta fue del 72 %. Los menos mojadores fueron los que

respondieron a desmopresina. En los niños con edad su-

perior a 7 años, la respuesta con alarma fue del 73,3 % y

del 58,6 % en los tratados con alarma y desmopresina; la

respuesta acumulada, tras la aplicación de desmopresina a

los no respondedores, pasó a ser del 80 y 62 %, respecti-

vamente.

Conclusión
En el grupo de 6-7 años la desmopresina está indicada

como terapia inicial. La asociación con oxibutinina au-

mentó la eficacia del tratamiento, sobre todo en los niños

más mojadores. En los mayores de 7 años es la alarma la

terapia más efectiva y con menor número de recaídas, sin

observarse una mejor respuesta al asociar desmopresina y

alarma según nuestro protocolo.
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RESULTS OF A THERAPEUTIC STRATEGY 
AGAINST MONOSYMPTOMATIC 
NOCTURNAL ENURESIS

Background
There are many therapeutic options against enuresis.

Objective
To evaluate several therapies introduced progressively

to treat monosymptomatic nocturnal enuresis.

Methods
Eighty-four patients, aged 6 to 14 years old, were stu-

died. The 6-7 year olds were treated with desmopressin

and oxybutynin was added in non-responders. If enuresis

persisted, Alarm was given. Children over 7 years of age

were randomly divided and treated with Alarm or Alarm

plus desmopressin. Non-responders were treated with

desmopressin alone.

Results
In children aged 6-7 years the cumulative response was

72%. Those who wetted themselves less responded to des-

mopressin. In children over 7 years of age, response to

Alarm was 73.3 % and response to Alarm plus desmopres-

sin was 58.6%. In non-responders the cumulative respon-

se after desmopressin treatment increased to 80 % and

62 % respectively.
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Conclusions
In the group of 6 to 7-year-olds desmopressin was indi-

cated as first line therapy. Treatment efficacy was increa-

sed by adding oxybutynin especially in the children who

wetted themselves the most. In children over 7 years of

age Alarm was the most effective treatment and relapses

were fewer. No advantages were observed with the combi-

nation of Alarm and desmopressin in our protocol.

Key words:
Monosymptomatic nocturnal enuresis. Desmopressin.

Oxybutynin. Alarm.

INTRODUCCIÓN
La enuresis nocturna monosintomática se define como

la emisión involuntaria de orina al menos dos noches por

mes a partir de los 5 años de edad, límite establecido para

la obtención del control vesical en ausencia de defectos

congénitos o adquiridos del tracto urinario1. La frecuencia

estimada de la enuresis nocturna monosintomática en la

población es del 15 y 10% de los niños de 5 y 7 años, res-

pectivamente, con una resolución espontánea del 15 %

anual. A partir de los 15 años aún existe un 1% de enuré-

ticos. Significa que el 10% de los que mojan a los 7 años

serán adultos con el trastorno si no se tratan2.

Este proceso no es siempre algo banal que se solucio-

ne con el tiempo. Frustrante para niños y padres, puede

afectar la autoestima3,4 y aunque con implicaciones dife-

rentes, la economía familiar5. A pesar de su baja grave-

dad, la alta frecuencia y su imprevisible duración, obligan

a mantener informados a paciente y familia, iniciando la

terapia en cuanto el niño quiera permanecer seco.

Considerada como multifactorial6 la constante es el no

reconocimiento durante la noche de la vejiga llena y la in-

capacidad para despertar durante el episodio enurético.

El objetivo del trabajo es analizar la eficacia de una estra-

tegia terapéutica progresiva frente a la enuresis nocturna

asociando desmopresina, oxibutinina y alarma.

PACIENTES Y MÉTODOS
De un total de 117 niños que acudieron por enuresis a

la consulta externa del hospital, con una frecuencia de

noches mojadas superior a una por semana, se estudiaron

86 pacientes con el consentimiento familiar. Se exclu-

yeron 18 niños cuyos padres rehusaron participar en el

estudio y otros 13 más por edad inferior a los 6 años

(5 casos) o asociación de síntomas miccionales diurnos

(exceptuando la urgencia miccional aislada), encopre-

sis y/o anomalías nefrourológicas o neurológicas (8 casos)

(fig. 1).

De acuerdo con la frecuencia de la enuresis se clasifi-

caron en poco mojadores (11 pacientes, 13%) o muy mo-

jadores (75 pacientes, 87%) según mojaran menos de tres

o tres o más noches semanales, respectivamente.

La edad media de los pacientes era de 8,6 años (inter-

valo, 6-14 años), 59 niños (70,2 %) y 25 niñas (29,8 %).

En los niños con edad inferior a 7 años se observó una

relación varón:mujer de 1:1, mientras que en los mayo-

res de 7 años fue 4:1. La actitud familiar frente al proble-

n = 117

n = 86

n = 84

2 curan con
 terapia motivacional

5
8

18

Menores de 6 años
Enuresis polisintomática
No acuden

Grupo 1 (6-7 años) Grupo 2 (más de 7 años)

Subgrupo 2a
(n = 30) alarma

(n = 6) DDAVP (n = 11) DDAVP

Subgrupo 2b
(n = 29) alarma + DDAVP

(n = 25) DDAVP

(n = 13) DDAVP + oxibutinina

(n = 5) alarma
Figura 1. Evolución de los pa-
cientes en los diferentes grupos.
DDAVP: desmopresina; n: nú-
mero de pacientes.
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ma al acudir a la primera visita era: levantarlo durante la

noche para intentar que permaneciera seco, en el 81 %;

utilizar pañales durante la noche, el 48,8%, y reñir al niño

por mojarse, el 38,1%. Habían sido tratados previamen-

te por enuresis el 38,1 %. El antecedente de enuresis en

algún familiar de primer grado se comprobó en el 79,8%.

En todos ellos se realizó una anamnesis y exploración

física detallada y un estudio general que incluía hemo-

grama, bioquímica general, análisis sistemático de orina y

sedimento y urocultivo, cuyos resultados fueron norma-

les. No se procedió a realizar estudios de imagen.

El protocolo terapéutico incluía una primera visita en la

que se iniciaba la terapia motivacional. Consistía en la in-

formación detallada del problema (carácter familiar, invo-

luntariedad del niño, resolución espontánea habitual) y

en la explicación de las pautas de actuación en el hogar:

evitar conductas de castigo y reproche, eliminar el uso

de pañales, restringir la ingesta de líquidos 2 horas antes de

acostarse, micción previa a iniciar el sueño y elaboración

de un calendario de noches con/sin enuresis.

En la segunda visita un mes después, la población enu-

rética se dividió arbitrariamente en dos grupos según la

edad (fig. 1):

Grupo 1. Entre los 6-7 años. Se incluyeron 25 pacientes,

de los que seis eran poco mojadores y los 19 restantes

muy mojadores. Recibieron tratamiento con desmopresi-

na por vía nasal (Minurin, Ferring S.A.) en dosis inicial

de 20 mg, que se aumentaba según valoración semanal

hasta 40 mg si presentaba enuresis en dos o más noches.

Si persistía la enuresis, en el control del mes se asociaba

oxibutinina, 5 mg cada 12 horas por vía oral (Ditropan,

Alonga). El tratamiento se suspendía en el siguiente con-

trol si no se observaba respuesta manteniéndose 6 me-

ses si la respuesta era positiva. El tratamiento se suspen-

día en el siguiente control si no se observaba respuesta,

manteniéndose 6 meses si ésta era positiva. Concluido

este período se procedía a la retirada progresiva, prime-

ro de 10 mg de desmopresina cada 15 días y luego de

5 mg de oxibutinina asimismo cada 15 días.

Para la administración de desmopresina se dieron ins-

trucciones escritas: limpieza nasal, aplicación 30 min an-

tes de dormir y una ingesta nocturna máxima de 250 ml

de líquidos (para minimizar el riesgo de hiponatremia)7.

Grupo 2. Entre 7 y 14 años. Se dividieron aleatoriamen-

te en dos subgrupos: grupo 2a que incluía a 30 pacientes

que fueron tratados con alarma (Wet Stop, Palco Lab) y

2b, integrado por 29 niños, que eran tratados con la mis-

ma alarma, asociando desmopresina durante el primer

mes en dosis baja y retirada progresiva (10 mg diariamen-

te durante 10 noches consecutivas, 10 mg otras 10 noches,

cada 48 h y 10 mg durante otras 10 noches cada 72 h).

En el 2a, 7 niños eran poco mojadores y 23 muy mojado-

res, en el 2b, 10 eran poco mojadores y 19 muy mojadores.

Tras explicar en detalle cómo utilizar la alarma y sus

expectativas, se hacía entrega de normas por escrito, con

los puntos que se consideran más destacables: tiempo

de adaptación de hasta 4-6 semanas; curación probable

entre 4-6 meses; no suspenderla hasta mantener la cama

seca durante 4 semanas consecutivas; proceso preferen-

temente a cargo del niño, supervisado por los padres. Se

mantuvo el dispositivo, sin establecer un tiempo máximo

para su empleo, en niños con respuesta parcial y bien

adaptados a éste.

De acuerdo con los criterios adaptados de la ERIC8 se

consideró “éxito inicial” a la obtención de 14 noches secas

consecutivas; “recaída” a la aparición dos o más noches

mojadas en un período de 2 semanas; “éxito continuado”

a la ausencia de recaída tras 6 meses de éxito inicial; “no

respuesta” cuando no se alcanzó el éxito inicial; “retira-

da” al incumplimiento de dos citas consecutivas y/o la

suspensión del tratamiento. Se clasificaban como respon-

dedores cuando mojaban menos de dos noches al mes.

Los pacientes se controlaron a los 15 días y a los 1, 2,

6 y 12 meses de iniciar el tratamiento. Con el cambio de

terapia se reiniciaban los controles.

El análisis estadístico univariante se basó en los test de

la x2 y en la t de Student-Fisher utilizando el programa

SPSS 7.5.

RESULTADOS
Antes de iniciar ningún otro tratamiento la terapia mo-

tivacional obtuvo una respuesta significativa en la dismi-

nución del número de noches mojadas/semana (de 5,81 a

4,48, p < 0,001). Al final del mes con terapia motivacio-

nal dos curaron, pasaron a ser poco mojadores 23 casos

(27,3%) y muy mojadores 61 casos (72,6%).

En la población hasta los 7 años (grupo 1) se obtuvo

respuesta a la desmopresina en el 32% de los casos (8 pa-

cientes), manteniéndose secos siete al año (28%). Se cu-

raron los seis poco mojadores (100 %). Entre los muy

mojadores respondieron únicamente 2 de 19 casos, man-

teniéndose seco sólo uno tras la supresión de la terapia.

En 13 de los no respondedores, tras la retirada de 4 pa-

cientes, la asociación de oxibutinina obtuvo respuesta en

nueve (36 % del total del grupo) y éxito continuado en

siete (28%) al año. Posteriormente, 5 pacientes recibieron

tratamiento con alarma, uno de ellos el que recayó tras

responder a desmopresina, observándose respuesta en

cuatro (16%) al año. En total, 20 de 25 niños respondie-

ron mientras recibían tratamiento (porcentaje acumulado

del 80 % a los 6 meses) y mantienen la respuesta al año

18 (72%), ya sin terapia (tabla 1).

El análisis comparativo entre los respondedores y no

respondedores a la desmopresina del grupo 1 demostró

que el número previo de noches mojadas semanales du-

rante el mes con terapia motivacional (comprobado con

el calendario), era significativamente inferior en los res-
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pondedores (1,87 frente a 6,37 p < 0,001). Los muy moja-

dores mejoraban la respuesta al añadir oxibutinina. No

había diferencias significativas en antecedentes familiares

de enuresis, infecciones de vías urinarias, sensación de

urgencia y estreñimiento.

En el subgrupo 2a: 30 pacientes mayores de 7 años tra-

tados con alarma, se objetivó respuesta al sexto mes en

22 niños (73,3%), permaneciendo secos al año los 22. Pre-

sentaron recaída 4 pacientes (13,3 %), respondiendo de

nuevo a la reintroducción de alarma. El porcentaje de res-

puesta fue mejor en los niños poco mojadores (de 7 curan

6; 85%) que en los muy mojadores (de 23 se curaron 16;

69,5%). En 6 niños no respondedores, tras la retirada de

2 casos, se obtuvo respuesta con desmopresina en cuatro

permaneciendo secos al año dos. El porcentaje acumula-

do de respuesta en este subgrupo fue del 86,6 % a los

6 meses (26 niños) y del 80% al año (24 niños) (tabla 1).

En el subgrupo 2b: 29 pacientes mayores de 7 años tra-

tados con alarma y desmopresina, se objetivó respuesta al

sexto mes en 17 niños (58,6 %) manteniéndose la res-

puesta al año. También se obtuvo mejor respuesta en los

poco mojadores permaneciendo secos 8 de 10 (80 %)

mientras que entre los muy mojadores de 19 se curaron

nueve (47,3%). Presentaron recaída 3 pacientes (10,3%)

no respondiendo uno de ellos al nuevo tratamiento con

alarma. Se retiró un caso. De 11 niños no respondedores

se curaron más tarde con desmopresina ocho, si bien

sólo en uno de ellos se mantuvo la respuesta al año. El

porcentaje acumulado de respuesta en este subgrupo fue

del 86,2 % a los 6 meses (25 niños) y del 62 % al año

(18 niños) (tabla 1).

En los pacientes en los que se observó respuesta con la

alarma el tiempo transcurrido hasta la aparición del crite-

rio de éxito inicial (2 semanas consecutivas secas) fue in-

ferior a 30 días en el 46,1% de los casos y de 30-60 días

en el 28,2%.

De los 17 pacientes de los subgrupos 2a y 2b no res-

pondedores a la alarma y por lo tanto tratados luego con

desmopresina, 12 respondieron durante la terapia (70,5%)

y sólo 3 permanecían secos al año (17,6%).

Del global de pacientes tratados con distintas estrate-

gias, se consiguió respuesta positiva en 71 niños (84,5%)

de los cuales 60 (71,4%) mantuvieron la respuesta tras la

supresión de todo tipo de terapia.

DISCUSIÓN
Entre los pacientes que acudieron para solucionar su

trastorno, la mayoría no había recibido ningún tipo de

terapia. De manera habitual la familia levantaba al niño y

casi la mitad optaba por el pañal mientras llega el ansia-

do momento del “ya se le pasará” que con frecuencia

continúa siendo parte del consejo médico.

Observamos en nuestra serie el antecedente de enuresis

en familiares de primer grado en el 79,8%, similar a lo re-

flejado en otras publicaciones9. Es evidente el componen-

te genético y se ha comprobado la relación del problema

con los cromosomas 8, 12 y 1310, pudiendo explicar di-

cha heterogenicidad la naturaleza multifactorial de éste.

Tras el mes con terapia motivacional se produjo una

disminución significativa en el numero de noches moja-

das. La actitud informadora, tranquilizando y motivando

al paciente, produce un efecto terapéutico.

En el grupo de pacientes de menos de 7 años se han

demostrado ciertas particularidades. Sólo uno de los sie-

te que se curaron con la administración de desmopresina

mojaba más de 3 noches por semana. Respondieron a

desmopresina los pocos mojadores. Por el porcentaje de

respuesta (28%) y no existiendo grupo control, es difícil

establecer si la tasa de curación hubiera diferido de la

evolución espontánea. Por otro lado, sólo con terapia

motivacional, dos pacientes dejaron de mojar y entre los

ocho que respondieron inicialmente a la desmopresina,

cuatro utilizaban pañal por ser en teoría grandes moja-

dores, pasando tres de ellos a mojar de una a dos no-

ches por semana. En la práctica debe esperarse en aque-

llos que van bien, hasta comprobar la evolución en un

período más amplio. Es probable que algunos dejen de

mojar sin necesitar más tratamientos que el motivacional.

Los muy mojadores respondieron de manera significati-

va (p < 0,001) a desmopresina mas oxibutinina. A pesar

del número limitado de pacientes, el alto porcentaje de

curación obtenido respalda, en los no respondedores a la

desmopresina, la asociación con la oxibutinina aun en

ausencia de síntomas vesicales que nos alerten. Aunque

TABLA 1. Resultados según la estrategia terapéutica progresiva

Grupo Terapia inicial
Respuesta (%) Segundo Respuesta (%) Tercer Respuesta (%) Total (%)

6 meses 12 meses tratamiento 6 meses 12 meses tratamiento 6 meses 12 meses 6 meses 12 meses

1 DDAVP 8 (32), 7 (28), D + O* 9 (36),0 7 (28), Alarma 4 (16) 4 (16) 20/25 (80)** 18/25 (72)

(n = 25) (n = 13) (n = 5)

2a Alarma 22 (73,3) 22 (73,3) DDAVP 4 (13,3) 2 (6,6) 26/30 (86,6) 24/30 (80)

(n = 30) (n = 6)0

2b Alarma + DDAVP 17 (58,6) 17 (58,6) DDAVP 8 (27,6) 1 (3,4) 25/29 (86,2) 18/29 (62)

(n = 29) (n = 11)

*D + O = desmopresina + oxibutinina. **Un mismo paciente respondió a la desmopresina y tras recaer a la alarma. 
DDAVP: desmopresina; n: número de pacientes.
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esta actitud ya ha sido apuntada por otros autores11 el pa-

pel del anticolinérgico en la enuresis nocturna monosin-

tomática no esté bien establecido. La poliuria, una me-

nor capacidad vesical funcional y/o una inestabilidad

vesical nocturnas pueden ser factores que se sumen, au-

mentando la respuesta al aplicar la terapia combinada. En

el momento de la redacción de nuestro estudio han apa-

recido publicaciones en este sentido utilizando esta tera-

pia combinada para la enuresis nocturna monosintomáti-

ca en pacientes con malos resultados a terapias previas y

sin límite de edad12,13.

Demostrada la mayor efectividad de la alarma14-16 era

ésta la primera opción, aunque se excluye a los menores

de 7 años por no considerarlos susceptibles de terapia

inicial con el dispositivo. En los pacientes mayores de sie-

te años tratados con alarma el éxito continuado obtenido

en nuestro estudio no muestra diferencias significativas

con lo publicado que se sitúa en el entorno del 70 %.

Monda et al17 en un estudio reciente obtiene una res-

puesta con la alarma del 63% a los 6 meses mantenién-

dose el 56% al año. En nuestro país se ha publicado una

respuesta eficaz en el 63,6%18.

El porcentaje de pacientes que se retiró fue bajo y la

causa era siempre el rechazo al dispositivo. El apoyo fa-

miliar es indispensable. No oír la alarma o que suene sin

relación a la micción, fueron las principales quejas. La

mayoría de los respondedores aguantaban toda la noche

sin levantarse.

En el grupo de alarma más desmopresina, esta última

se aplicó a dosis baja (10 mg = 1 insuflación) y retirada

programada al mes sin relación con la evolución. La fina-

lidad era comprobar si la adaptación al dispositivo mejora-

ba al disminuir la frecuencia y/o intensidad de los episo-

dios enuréticos al inicio del tratamiento. La respuesta fue

peor que con la alarma sola. Observamos en contra de lo

esperado una mala adaptación, ya que aunque en el con-

trol de los 15 días el porcentaje de noches secas era mayor,

la reaparición de la enuresis al suspender la desmopresi-

na interfería probablemente con la motivación, siendo el

resultado final peor. Los malos resultados afectaron de for-

ma particular a los muy mojadores. La combinación

de esta terapia se ha comunicado como eficaz19 aplicando

además de la alarma, 40 mg de desmopresina hasta lograr

14 noches consecutivas secas. El método por nosotros em-

pleado no invalida la utilización posterior de desmopresi-

na en terapia única y en dosis mayores.

En los mayores de 7 años no respondedores a alarma

y tratados con desmopresina, la curación durante la tera-

pia fue alta, lo cual refuerza el concepto de mejor res-

puesta a desmopresina con la edad11 pero con un alto

índice de recaídas tras su supresión20,21. Sin embargo, es

importante reconocer a estos pacientes sensibles a des-

mopresina, ya que aunque dependan del fármaco para

permanecer secos, su utilización en situaciones puntuales

o de forma prolongada, les permitirá una actividad social

normal. Cualquiera que sea el tipo de actitud siempre res-

pondieron mejor los menos mojadores.

Una de las justificaciones del presente estudio fue el

poco uso de la alarma en nuestro medio, aunque sea teó-

ricamente la mejor forma de terapia. Los temores para

no utilizarla no están justificados. En casi la mitad se logra

el éxito inicial dentro del primer mes. La adecuada infor-

mación y el hábito en su uso minimizan los problemas

teóricos. El esfuerzo debe realizarse no sólo sobre la base

de estos buenos resultados, también por economía la

alarma es la elección17,22. Nuestro país debe articular la ma-

nera de ofrecer su prestación gratuita.

Los resultados obtenidos son adecuados pudiendo ser

esta estrategia una alternativa válida frente a la enuresis

nocturna monosintomática (fig. 2) a pesar de ser insufi-

ciente el número de pacientes para establecer un valor

estadístico. Es importante la propia experiencia y valorar

el entorno social del niño antes de iniciar la terapia.

En conclusión:

1. La terapia motivacional puede curar la enuresis y

debe valorarse continuar con ella antes de iniciar otro

tipo de tratamiento en los niños en los que se observe

una clara mejoría.

2. En los menores de 7 años la respuesta a desmopre-

sina es limitada.

3. En los niños menores de 7 años muy mojadores la

asociación de desmopresina y oxibutinina es eficaz aun

en ausencia de síntomas de disfunción vesical.

4. En los mayores de 7 años la alarma es la modalidad

terapéutica más eficaz y duradera. Si no responden o re-

chazan la alarma la opción preferente es la desmopresina.

Por los resultados obtenidos esta estrategia terapéutica

podría ser una alternativa adecuada frente a la enuresis

nocturna monosintomática.
Figura 2. Propuesta de actitud terapéutica. DDAVP: des-

mopresina.
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