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RESUMEN
Introducción: la enuresis es una enfermedad relativamente frecuente, 
multifactorial, que puede afectar significativamente la calidad de vida de 
los pacientes y sus familias. Por esto, el personal de salud debe estar actua-
lizado y entrenado en su identificación y correcto manejo. La Asociación 
Colombiana de Nefrología Pediátrica (ACONEPE) y la Sociedad Colombia-
na de Urología (SCU) capítulo urología pediátrica, aunaron esfuerzos para 
generar recomendaciones aplicables al contexto colombiano que puedan 
implementarse de manera práctica, integral y unificada en los diferentes 
niveles de atención médica a nivel nacional y regional.

Objetivo: generar recomendaciones sobre la definición, el diagnóstico y el 
tratamiento de la enuresis monosintomática primaria en pacientes pediá-
tricos, a partir de guías de práctica clínica.

Materiales y métodos: se realizó una revisión sistemática de las guías de 
práctica clínica producidas entre el año 2010 y el 2 de diciembre del 2020, 
en las bases de datos Embase, Pubmed, Epistemonikos, grupos desarrolla-
dores y compiladores de guías y ministerios de salud. La selección de la 
evidencia que soportó las recomendaciones se basó en los criterios defi-
nidos por el Ministerio de Salud y el Instituto de Evaluación de Tecnologías 
en Salud de Colombia. La calificación de las guías de práctica clínica (GPC) 
se realizó mediante la aplicación pareada de la herramienta Appraisal of 
Guidelines for Research and Evaluation (AGREE II) por un experto clínico y 
un experto metodológico. La información (recomendaciones) de las guías 
fue analizada por el grupo desarrollador, considerando la pertinencia de la 
recomendación para responder las preguntas, la vigencia y la implementa-
bilidad en el contexto colombiano. 

Se formularon recomendaciones preliminares sometidas a la revisión y 
aprobación de un panel externo, inicialmente a través de una consulta 
virtual y posteriormente en una sesión formal de consenso. Se definió el 
acuerdo como la aprobación de, al menos, el 80 % de los expertos. La fuerza 
de las recomendaciones fue gradada como fuerte o condicional, conside-
rando la calidad de la evidencia, la relación riesgo-beneficio, la equidad en 
el acceso y los costos asociados. Tanto el grupo desarrollador como el panel 
consultado declararon sus conflictos de interés.

Resultados: a partir de tres GPC seleccionadas con calificación en AGREE 
en dominio 3 y 6 superior al 60 %, se formularon 54 recomendaciones dis-
tribuidas en las categorías de definición, diagnóstico, tratamiento y segui-
miento de la enuresis monosintomática. El panel revisor estuvo conforma-
do por siete expertos en el tema. Las recomendaciones fueron aprobadas 
con puntuaciones entre 85.7 % y 100 %.

Conclusiones: las recomendaciones propuestas y avaladas por expertos 
en el tema permitirán orientar la toma de decisiones clínicas respecto a 
la atención de pacientes con enuresis monosintomática, garantizando un 
cuidado centrado en las personas, con altos estándares de calidad, y la ge-
neración de políticas de seguridad, salud y bienestar para los equipos mul-
tidisciplinarios de atención. 
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ABSTRACT
Introduction: Enuresis is a relatively frequent multifactorial condition that 
can significantly affect the quality of life of patients and their families. There-
fore, the health care personnel must be updated and trained in the identi-
fication and correct management of this disorder. Having stated the above, 
the Colombian Association of Pediatric Nephrology (Asociación Colombiana 
de Nefrología pediátrica (ACONEPE)) and the Colombian Society of Urology 
Sociedad Colombiana de Urología (SCU) chapter of pediatric urology, com-
mitted to the health of the pediatric population, joined efforts to generate 
recommendations applicable to the Colombian context, which can be im-
plemented in a practical, comprehensive and unified manner at the different 
levels of medical care for the patients with monosymptomatic enuresis.

Objective: To generate recommendations on the definition, diagnosis and 
treatment of primary monosymptomatic enuresis in pediatric patients, ba-
sed on clinical practice guidelines.

Materials and methods: A systematic review of the clinical practice gui-
delines produced between 2010 and December 2, 2020; the electronic da-
tabases Medline (Pubmed), and Embase were consulted, as well as those of 
developer and compiler agencies of clinical practice guidelines (CPGs) and 
Ministries of Health. The selection of the evidence that supported the re-
commendations was based on the criteria defined by the Ministry of Health 
and the Institute for Health Technology Assessment of Colombia. The clini-
cal practice guidelines (CPG) were rated by a paired application of the Ap-
praisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE II) tool by a clinical 
expert and a methodological expert. The information (recommendations) 
of the guides was analyzed by the development group, considering the 
relevance of the recommendation to answer the questions, the validity and 
the implementability in the Colombian context.

Preliminary recommendations were submitted for review and approval by 
an external panel, initially through a virtual consultation and later in a for-
mal consensus session. Agreement was defined as the approval of at least 
80% of the experts. The strength of the recommendations was graded as 
strong or conditional, considering the quality of the evidence, the risk-be-
nefit ratio, equity in access, and associated costs. Both the developer group 
and the consulted panel declared their conflicts of interest.

Results: From three selected CPGs with an AGREE score in domain 3 and 6 
greater than 60%, 54 recommendations distributed in the categories of de-
finition, diagnosis, treatment and follow-up of monosymptomatic enuresis 
were formulated. The review panel was made up of seven experts on the 
subject. The recommendations were approved with scores between 85.7% 
and 100%.

Conclusions: The recommendations proposed and endorsed by experts 
on the subject will guide clinical decision-making regarding the care of 
patients with monosymptomatic enuresis, guaranteeing people-centered 
care, with high quality standards, and the generation of safety policies, 
health and wellness for multidisciplinary care teams.

IATREIA. Vol. 36. Supl. 1. (2023). DOI 10.17533/udea.iatreia.212. 
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Introducción
La enuresis es una enfermedad relativamente frecuente, multifactorial, que puede afectar significa-
tivamente la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Por esto, el personal de salud debe estar 
actualizado y entrenado en su identificación y correcto manejo.

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia en Niños (ICCS, siglas en inglés), la 
enuresis es un tipo de incontinencia urinaria caracterizada por ser intermitente y por presentarse 
exclusivamente durante los periodos de sueño (1). Se considera clínicamente significativa cuando 
ocurre con una frecuencia de al menos dos veces por semana por un periodo mínimo de tres me-
ses consecutivos, o cuando genera malestar clínico significativo, deterioro social, académico o de 
otras áreas, teniendo en cuenta los criterios descritos por el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (Siglas en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 
Edition [DSM-5]) (2).

La prevalencia de la enuresis en Colombia no ha sido evaluada. Sin embargo, se sabe que esta 
disminuye a medida que aumenta la edad. Se espera que a los 4 años un 20 % a 25 % de los niños 
puedan presentarla; a la edad de 7 años disminuye a un 5 % a 10 % y, a pesar de que en su gran 
mayoría se resuelve espontáneamente, en los adultos puede persistir en un 0,5 % a 3 % (3).

La etiología presenta un componente multifactorial cada vez mejor entendido. Se describe una 
herencia autosómica recesiva que explica por qué, cuando uno de los padres presentó enuresis, el 
niño tiene un riesgo adicional del 40 % de desarrollar la condición, y del 70 % cuando los dos padres 
la presentaron. Igualmente se ha descrito alteración en la capacidad vesical e incapacidad para 
despertarse, o bien la combinación de estos factores (3).

El impacto psicosocial de esta enfermedad es ampliamente conocido y representa un compo-
nente estresante que puede desencadenar problemas emocionales y comportamentales, como 
una menor participación en actividades sociales y la alteración en el desarrollo escolar y social del 
paciente. También se han descrito comportamientos ansiosos, depresivos y agresivos (4), así como 
disfunción familiar y disminución en la calidad de vida, todo lo cual puede mejorar al recibir orien-
tación y tratamiento adecuados (5,6).

Únicamente un tercio de los pacientes con enuresis reciben atención médica para esta con-
dición (7), por lo que desde las diferentes agremiaciones médicas se han realizado esfuerzos para 
llamar la atención sobre ella y promover su correcto diagnóstico y manejo. Desde el 2015, la ICCS 
y la Sociedad Europea de Urología Pediátrica (ESPU) declararon el último martes del mes de mayo 
como el Día Mundial de la Enuresis (8).

Expuesto lo anterior, la Asociación Colombiana de Nefrología Pediátrica (ACONEPE) y la Socie-
dad Colombiana de Urología (SCU) capítulo urología pediátrica, comprometidas con la salud de 
la población pediátrica, aunaron esfuerzos para generar recomendaciones aplicables al contexto 
colombiano que puedan implementarse de manera práctica, integral y unificada en los diferentes 
niveles de atención médica para la atención de pacientes con enuresis monosintomática (EM).

Metodología
Este documento tiene como objetivo generar recomendaciones sobre la definición, el diagnóstico 
y el tratamiento de la enuresis monosintomática (EM) primaria en pacientes pediátricos, a partir de 
guías de práctica clínica (GPC) en pacientes entre 5 y 18 años con sospecha o diagnóstico de enu-
resis monosintomática primaria, excluyendo pacientes con enuresis no monosintomática (EnoM). 
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El presente documento incluye recomendaciones acerca de la definición, el diagnóstico y el trata-
miento de la enuresis monosintomática, dirigidas a médicos generales, pediatras, médicos familiares y 
demás profesionales de la salud involucrados en todos los niveles de atención en salud de pacientes 
pediátricos con diagnóstico o sospecha de enuresis monosintomática. El grupo desarrollador estuvo 
conformado por expertos clínicos especialistas en nefrología y urología pediátrica con experiencia en 
el manejo de pacientes con enuresis monosintomática y expertos metodológicos con formación en 
epidemiología clínica y experiencia en la búsqueda sistemática de la literatura, calificación de la cali-
dad de evidencia y desarrollo de consenso de expertos. En la Tabla 1 se presenta cada integrante del 
grupo desarrollador y revisores, su perfil profesional y rol en el desarrollo de este documento. 

Tabla 1. Conformación grupo desarrollador y revisores externos 

Participante Especialidad Rol en el desarrollo de la guía
Grupo desarrollador

Richard Baquero Rodríguez Nefrología pediátrica Líder clínico
Víctor Hugo Figueroa Urología pediátrica Líder clínico
Adriana Isabel Meza Martínez Nefrología pediátrica Experto clínico
Jimena Adriana Cáceres Mosquera Nefrología pediátrica Experto clínico

Zilac Espitaleta Nefrología pediátrica, 
MSc Epidemiología clínica Experto clínico y metodológico

Yeferson Álvarez Gómez Nefrología pediátrica Experto clínico

Johanna Ovalle Díaz Urología pediátrica
MSc(c) Ciencias de la salud Experto clínico 

Diana Carolina Bello Márquez Nefrología pediátrica
MSc Epidemiología clínica Experto clínico y metodológico

Lorena Quiñones Ríos Nefrología pediátrica Experto clínico
Yesica Quiroz Urología pediátrica Experto clínico
Martha Isabel Carrascal Guzmán Nefrología pediátrica Experto clínico
Héctor Jairo Motato Moscoso Urología pediátrica Experto clínico
Gustavo Adolfo Guerrero Tinoco Nefrología pediátrica Experto clínico
Alejandro Quintero Espinosa Urología pediátrica Experto clínico
Ehimy Marcela Suárez Barajas Nefrología pediátrica Experto clínico
Luz Esthella González Nefrología pediátrica Experto clínico
Carlos Alberto Rodríguez Urología pediátrica Experto clínico
Lorena Freyle Fraija Nefrología pediátrica Experto clínico
Mariangel Castillo Nefrología pediátrica Experto clínico
Andrea Bolaños Gómez Urología pediátrica Experto clínico

Kelly Rocío Chacón Acevedo Fisioterapeuta
MSc Epidemiología Clínica Líder metodológico

Revisores
Nicolás Fernández Urólogo pediatra Revisor externo, experto clínico 
Yair Cadena Urólogo pediatra Revisor externo, experto clínico 
Claudia Pinto Nefróloga pediatra Revisor externo, experto clínico 
Camilo Orjuela Urólogo pediatra Revisor externo, experto clínico 
Juan Manuel Páez Urólogo pediatra Revisor externo, experto clínico 
Natalia Mejía Nefróloga pediatra Revisor externo, experto clínico 
Juan José Vanegas Nefrólogo pediatra Revisor externo, experto clínico 

Fuente: elaboración propia
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Preguntas clínicas
Las preguntas de interés propuestas por el grupo desarrollador fueron revisadas y ajustadas por 

el equipo metodológico. Las preguntas se categorizaron en función del aspecto clínico abordado 
en definición, diagnóstico y tratamiento.

Revisión sistemática de literatura
Las preguntas se resolvieron a través de una revisión sistemática de literatura de guías de prác-

tica clínica. A partir de una estrategia de búsqueda diseñada con términos MeSH, Emtree, términos 
libres y operadores booleanos, se consultaron las bases de datos electrónicas Medline (Pubmed), 
Embase, Epistemonikos, de organismos desarrolladores y compiladores de GPC y Ministerios de 
Salud. Se utilizó el filtro de fecha para buscar desde el año 2010 hasta el 2 de diciembre del 2020. La 
estrategia de búsqueda se encuentra en la Tabla 2, más adelante. 

Debido a la incertidumbre sobre las alarmas como alternativa de tratamiento no farmacológico 
en población pediátrica, se realizó una búsqueda complementaria en Pubmed, como aparece en la 
Tabla 2. Esta se restringió a revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados desde el 2018 hasta ju-
nio del 2021, teniendo en cuenta las fechas de las guías incluidas. Un ejercicio similar se realizó para 
las vías de administración y presentación de desmopresina en población pediátrica. Se limitaron a 
publicaciones entre el 2015 y junio del 2021, lo cual también se detalla en la Tabla 2. 

La tamización y selección de evidencia se realizó de manera pareada por expertos clínicos y epi-
demiólogos, y los desacuerdos se resolvieron por consenso entre ambas partes. Para la selección de 
la evidencia que soportó las recomendaciones se empleó la herramienta propuesta por el manual 
metodológico de adopción-adaptación de GPC del Ministerio de Salud y el Instituto de Evaluación 
de Tecnologías en Salud (9) (ver Anexo A). La calificación de las GPC se realizó mediante la aplicación 
pareada de la herramienta AGREE II (Anexo B).

Tabla 2. Estrategias de búsqueda

Base de datos consultada Estrategia

Pubmed

(“bedwetting”[Title/Abstract] OR “enuresis”[Title/Abstract] OR “urinary incontinence”[Title/Abs-
tract]) AND (“practice guideline”[Title/Abstract] OR “practice guidelines as topic”[Title/Abstract] OR 
“CPG”[Title/Abstract] OR “clinical practice guidelines”[Title/Abstract] OR “Guideline”[Title/Abstract] 
OR “guidelines as topic”[Title/Abstract] OR “Consensus”[Title/Abstract] OR “consensus develop-
ment conferences as topic”[Title/Abstract] OR “health planning guidelines”[Title/Abstract]) AND 
(“pediatric”[Title/Abstract] OR “child”[Title/Abstract] OR “adolescent”[Title/Abstract]) filtro 5 años-

Estrategias complementarias
Alarmas:
((“Enuresis”[Title/Abstract] OR “nocturnal enuresis”[Title/Abstract]) AND (“child”[Title/Abstract] OR 
“Pediatrics”[Title/Abstract] OR “child*”[Title/Abstract]) AND “alarm”[Title/Abstract]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (2018:2021[pdat]))

Desmopresina:
((“Enuresis”[Title/Abstract] OR “nocturnal enuresis”[Title/Abstract]) AND (“child”[Title/Abstract] OR 
“Pediatrics”[Title/Abstract] OR “child*”[Title/Abstract]) AND (“deamino arginine vasopressin”[Title/
Abstract] OR “desmopressin”[Title/Abstract] OR “vasopressin analogue”[Title/Abstract]) AND 
((“Administration”[Title/Abstract] AND “dosage”[Title/Abstract]) OR “Pharmacokinetics”[Title/Abs-
tract] OR “drug administration routes”[Title/Abstract])) AND (2015:2021[pdat])

Embase
#1 enuresis:ab,ti OR ‘nocturnal enuresis’:ab,ti OR ‘urinary incontinence’:ab,ti
#2 child:ab,ti OR pediatric:ab,ti
#3 1 AND #2

Epistemonikos

(title:((title:(enuresis) OR abstract:(enuresis)) OR (title:(urinary incontinence) OR abstract:(urinary 
incontinence)) OR (title:(bedwetting) OR abstract:(bedwetting))) OR abstract:((title:(enuresis) 
OR abstract:(enuresis)) OR (title:(urinary incontinence) OR abstract:(urinary incontinence)) OR 
(title:(bedwetting) OR abstract:(bedwetting)))) AND (title:(pediatric) OR abstract:(pediatric)) OR 
(title:(child) OR abstract:(child)) AND (title:(guidelines) OR abstract:(guidelines))

Fuente: elaboración propia
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El proceso de extracción de información fue realizado por expertos clínicos y validado por el 
equipo metodológico. El resultado se presenta por medio de una síntesis narrativa y un resumen 
de la evidencia disponible para soportar las recomendaciones propuestas. La información extraída 
fue analizada por el grupo desarrollador, que consideró la pertinencia de la recomendación para 
responder las preguntas, la vigencia y la implementabilidad en el contexto colombiano.

A partir de esta información se formularon unas recomendaciones preliminares que fueron so-
metidas a la aprobación de un panel nacional experto en enuresis monosintomática. Se definió la 
aprobación como el acuerdo de al menos el 80 % del panel de expertos consultado. La consulta se 
llevó a cabo entre el 26 de julio y el 2 de agosto del 2021. En el caso de las recomendaciones que no 
alcanzaron el umbral establecido se realizó una sesión virtual de consenso el 18 de agosto del 2021 
con la participación del grupo desarrollador y expertos clínicos externos consultados. El consenso re-
quirió una ronda por cada recomendación para alcanzar el acuerdo entre los expertos (Anexos C y D). 

Las recomendaciones elegidas fueron gradadas considerando la metodología GRADE en fuertes 
a favor, fuertes en contra, condicionales a favor y condicionales en contra, para lo cual se tuvieron en 
cuenta los juicios del grupo desarrollador sobre la calidad de la evidencia, el balance del riesgo-
beneficio, la disponibilidad de la tecnología y la equidad en su acceso y los costos asociados (10). 

Resultados 
En total se seleccionaron tres GPC que responden a las preguntas de interés e incluyen los aspectos 
priorizados en el alcance de este documento (3). El proceso de selección de la evidencia se encuen-
tra en el diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
descrito a continuación Figura 1. Las guías seleccionadas reúnen la evidencia de mejor calidad (do-
minios 3 y 6 > 60 % en AGREE II) y más actualizada sobre la definición, diagnóstico y tratamiento de 
pacientes pediátricos con enuresis monosintomática ver Tabla 3.

Número de referencias identificadas mediante la bús-
queda en bases de datos electrónicas

n = 387 (378 búsqueda original, 9 búsquedas
complementarias)

Número de referencias identificadas mediante otros mé-
todos de búsqueda

n = 63

Número de referencias tamizadas

n = 450

Número de artículos en texto completo evaluados para 
elegibilidad

n = 78

Número de estudios incluidos

n = 28

Documentos considerados para soportar
las recomendaciones

n= 4
GPC: 3, RSL: 1

Número de referencias excluidas

n = 372

Número de artículos en texto completo excluidos

n = 50

Duplicado (9)
Texto completo no disponible (4)

Idioma (2)
No alcance (4)

No condición (13)
No GPC (6)

Versión antigua (4)
No responde pregunta (8)

Figura 1. Diagrama PRISMA 
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Tabla 3. Herramienta de análisis y selección de GPC

Nombre de la 
GPC

Aspectos incluidos en las GPC seleccio-
nadas posterior a la calificación AGREE 

II

Uso 
GRADE

Calificación de los dominios de ri-
gor metodológico e independencia 

editorial del AGREE II

Aspecto SÍ NO SÍ NO Rigor
metodológico

Independencia 
editorial

SAGER 2018 
(11)

Prevención x

X 66 % 100 %
Diagnóstico - tamización X

Tratamiento X
Rehabilitación x

Paliación x

TEKGÜL 2016 
(12)

Prevención x

X 75 % 96 %
Diagnóstico - tamización X

Tratamiento X
Rehabilitación x

Paliación x

EVANS 2010 
(13)

Prevención x

X 94 % 100 %
Diagnóstico - tamización X

Tratamiento X
Rehabilitación x

Paliación x

Fuente: adaptado de manual MINSALUD, IETS (9)

Definición 
¿Cómo se define la enuresis monosintomática (EM)? y ¿cuáles son las manifestaciones clínicas de la 
enuresis monosintomática?

Las tres GPC seleccionadas coinciden en definir la EM como la incontinencia urinaria intermi-
tente e involuntaria durante el sueño en niños mayores de 5 años y en ausencia de otros síntomas 
del tracto urinario (11-13). Solo una guía definió la frecuencia de presentación de los episodios de 
incontinencia de al menos dos veces por semana (13).

Recomendaciones:
• La EM corresponde a la incontinencia de orina intermitente o micción involuntaria durante el 

sueño, en ausencia de otros síntomas urinarios, en niños de 5 años de edad o mayores que no 
han logrado permanecer secos durante el sueño por 6 meses consecutivos.

 Fuerte a favor

• En caso de presentar síntomas urinarios como urgencia miccional, polaquiuria, disuria y manio-
bras de retención miccional, entre otros síntomas del tracto urinario inferior, se considera como 
Enuresis No Monosintomática (EnoM), lo cual no corresponde al alcance de esta guía.

 Fuerte a favor

¿Cómo se clasifica la enuresis monosintomática?
La clasificación de la EM se realiza dependiendo de si el paciente ha pasado por un perio-

do igual o mayor a 6 meses consecutivos libres de enuresis. En caso de que el paciente no haya 
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alcanzado dicho tiempo sin episodios de enuresis, se considera EM primaria. Por el contrario, la EM 
secundaria corresponde a la presentada tras un periodo igual o mayor a 6 meses consecutivos libres 
de episodios (11-13).

Recomendaciones:
• La EM puede ser primaria o secundaria. La primaria corresponde a la manifestación clínica de 

enuresis sin permanecer seco 6 meses consecutivos. La secundaria incluye manifestaciones de 
enuresis posteriores a un periodo seco de 6 meses consecutivos.

 Fuerte a favor

¿Cuál es el diagnóstico diferencial de la enuresis monosintomática?
La definición de diagnóstico diferencial no es fácil, teniendo en cuenta que la EM puede ser 

el resultado de otras enfermedades (13). Dentro de los diagnósticos diferenciales descritos para la 
EM, las guías incluidas reportaron incontinencia urinaria, poliuria nocturna, diabetes insípida, alte-
raciones del comportamiento como desordenes de hiperactividad y déficit de atención, maltrato 
infantil, disfunción vesical e infección del tracto urinario (11-13). 

Recomendaciones:
• Se recomienda considerar dentro de los diagnósticos diferenciales de la EM incontinencia urina-

ria, (EnoM), diabetes insípida, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, entre otros (poliuria 
nocturna, alteraciones del comportamiento como desórdenes de hiperactividad y déficit de 
atención, maltrato infantil, disfunción vesical e infección del tracto urinario).

 Fuerte a favor

¿Cuáles son los factores de riesgo para la enuresis monosintomática?
Dos de las guías incluidas describieron los factores de riesgo para la EM (11,13), entre los que se 

incluyen la apnea del sueño, la hipertrofia de adenoides, estreñimiento, conductas o alteraciones 
psicológicas como el desorden de hiperactividad con déficit de atención y los antecedentes fami-
liares de EM (11,13).

Recomendaciones:
• Se recomienda considerar como factores de riesgo de EM los antecedentes familiares de EM, la 

obstrucción de las vías respiratorias superiores incluida la hipertrofia adenoidea y la desviación 
septal, el estreñimiento, alteraciones del desarrollo, atención o aprendizaje, trastornos de com-
portamiento o emocionales, maltrato infantil, entre otros.

 Fuerte a favor

Diagnóstico
¿Cómo se realiza la evaluación clínica de pacientes con enuresis monosintomática?

Las guías incluidas coinciden en que el proceso de evaluación se basa principalmente en una 
historia clínica completa, con preguntas orientadoras realizadas a los niños y a sus familiares con el 
fin de identificar signos y síntomas sugestivos de EM, comorbilidades, factores desencadenantes y 
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para descartar diagnósticos diferenciales (11-13). Dos de las guías proponen cuestionarios específi-
cos o preguntas orientadoras para la historia clínica (11,13).

Recomendaciones:
• Se recomienda realizar la evaluación clínica de la enuresis monosintomática a partir de una his-

toria clínica completa y ordenada, incluyendo los antecedentes personales y familiares, con én-
fasis en la historia de enuresis en los padres, además de una revisión por sistemas orientada que 
considere, entre otros, síntomas de obstrucción de la vía aérea superior y estado del paciente en 
las últimas semanas o meses; se debe interrogar por astenia, adinamia, pérdida de peso, entre 
otros síntomas que sugieran enfermedades sistémicas de base.

 Fuerte a favor

• Se recomienda realizar un interrogatorio dirigido que considere tiempo de evolución y patrón 
de la enuresis, factores desencadenantes, patrón y hábito miccional, estreñimiento, síntomas 
diurnos, entre otros.

 Fuerte a favor

• Tiempo de evolución de la enuresis. Se recomienda indagar si el niño ha estado previamente 
libre de enuresis por lo menos durante 6 meses consecutivos, sin tratamiento relacionado.

 Fuerte a favor

• Respecto al patrón de presentación de la enuresis, recomendamos tener en cuenta el nú-
mero de noches por semana con enuresis, número de episodios de enuresis por noche, 
volumen subjetivo de los episodios de enuresis y hora de presentación de enuresis durante 
la noche.

 Fuerte a favor

• Patrón y hábito miccional que incluya: frecuencia miccional, presentación de conductas re-
tentivas miccionales voluntarias, maniobras de retención urinaria, presencia de pujo miccio-
nal o chorro miccional intermitente. Presentación de síntomas urinarios diurnos, consideran-
do frecuencia miccional mayor o igual a 7 veces al día, urgencia miccional diurna, escape de 
orina durante el día, baja frecuencia miccional, disuria, o esfuerzo para la micción. 

 Fuerte a favor

• Presentación de estreñimiento: se sugiere utilizar los criterios de Roma IV para el diagnóstico 
de constipación funcional o trastornos funcionales intestinales (14). 

 Fuerte a favor

• Factores físicos, psicológicos o emocionales desencadenantes o perpetuadores potenciales de 
la enuresis, como un duelo, separación de los padres, cambio de colegio, acoso escolar o social 
o cambio de cuidadores. Otros factores, como alteraciones psicológicas o del comportamiento 
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del paciente y sus familiares, disfunción familiar, sospecha o evidencia de maltrato infantil rela-
cionado, actitudes y comportamientos asumidos por el paciente y su familia frente a la enuresis 
(amenazas, castigos, comentarios descalificativos, repercusión en el estilo o calidad de vida del 
paciente y su familia, como la limitación para viajes, visitas o interacción con pares y familiares).

 Condicional a favor

• Se sugiere el uso de herramientas estandarizadas para el análisis y diagnóstico de la EM, tales 
como la cartilla miccional y de enuresis propuestos en el Anexo H.

 Condicional a favor

• Se recomienda la realización de un examen físico completo y ordenado como parte de la eva-
luación clínica, que incluya siempre la evaluación de la zona lumbosacra y examen genital. Debe 
tenerse en cuenta la búsqueda de signos de enfermedades sistémicas asociadas.

 Fuerte a favor

¿Cuáles son los laboratorios y paraclínicos necesarios para el diagnóstico de enuresis monosintomática? 
y ¿Cuál es la indicación de realización de uroanálisis ante la sospecha de enuresis monosintomática?

El diagnóstico de enuresis monosintomática es clínico. A la fecha no se conocen pruebas diag-
nósticas para confirmarlo; sin embargo, sí se dispone de herramientas que permiten descartar po-
sibles diagnósticos diferenciales.

Al respecto, la realización del uroanálisis fue aconsejado en las tres guías, las cuales coindicen en 
casos de sospecha de diabetes o infección urinaria en EM de reciente aparición (11-13), presencia 
de síntomas diurnos o signos de mala salud (13). 

Recomendaciones:
• Se recomienda realizar uroanálisis en todos los casos de EM para descartar otras condiciones 

clínicas.

 Fuerte a favor

¿Cuál es la indicación de ecografía renal y de vías urinarias ante la sospecha de enuresis?
En la guía de Sager et al. del 2018 se aconsejó considerar el ultrasonido renovesical para orientar 

el diagnóstico y manejo de la EM (11). Por su parte, en la guía de Tekgul et al. del 2016 no se aconsejó 
su uso, aunque ante la disponibilidad de la tecnología podría considerarse su utilización dentro del 
estudio de enuresis (12).

Recomendaciones:
• No se recomienda la ecografí a del tracto urinario de manera rutinaria en el enfoque diagnóstico 

de la EM. Sin embargo, considere su uso ante la duda diagnóstica para excluir diagnósticos dife-
renciales y en pacientes con enuresis refractaria.

 Fuerte en contra
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¿Cuál es la indicación de uroflujometría en el diagnóstico de enuresis?
Una de las guías aconsejó la uroflujometría en casos de sospecha de disfunción del vaciado o 

incoordinación detrusor-esfínter en pacientes pediátricos resistentes a primera línea de tratamiento 
de EM (11), mientras que, en otra guía, este procedimiento, al igual que la medición del volumen 
urinario y la osmolaridad, se aconseja en casos de síntomas diurnos, síndrome de urgencia, disfun-
ciones de tracto urinario bajo, entre otros (12).

Recomendaciones:
• No se recomienda el uso rutinario de uroflujometría para el diagnóstico de EM. Sin embargo, 

considere su uso para descartar micción disfuncional o disfunción del tracto urinario bajo.

 Fuerte en contra

Tratamiento
¿Cuál es el manejo no farmacológico recomendado para pacientes con enuresis monosintomática?

Las guías sugieren como alternativas de manejo no farmacológico de la EM la consejería o educa-
ción en el problema, las alarmas, psicoterapia, terapia conductual (recompensas, etc.), y se resalta la parti-
cipación activa de los padres (11,12). La restricción de líquidos, dieta y hábitos de vida saludable también 
son aconsejados (13). Para las terapias alternativas, como la hipnosis, la acupuntura, la quiropraxia y las 
hierbas medicinales, la evidencia es débil y no suficiente para recomendarlas en el manejo de la EM (11).  

Recomendaciones:
• Se recomienda considerar como alternativas de tratamiento no farmacológico para pacientes 

pediátricos con enuresis monosintomática la orientación completa a padres o cuidadores, me-
didas previas al manejo, consejos de hidratación y alimentación, entre otras.

 Fuerte a favor

Orientación completa a padres o cuidadores:
• Se recomienda explicar a los padres y pacientes que la EM es una condición transitoria y de re-

solución espontánea. Se deben explicar las alternativas de tratamientos, así como sus ventajas y 
desventajas, mecanismos o maneras de afrontar la condición. Se deben evitar amenazas y castigos.

 Fuerte a favor

• Se recomienda la intervención del profesional en salud mental ante evidencia de ansiedad, irri-
tabilidad, indiferencia, conducta antisocial, problemas escolares asociados, trastornos de con-
ducta, deterioro de la autoestima, disfunción familiar o fallas en la adherencia.

 Fuerte a favor

Antes de iniciar el manejo:
• Ante la sospecha de obstrucción de la vía aérea se sugiere remitir para valoración por otorrino-

laringología.

 Fuerte a favor



16

Baquero et al.

IATREIA. Vol. 36. Supl. 1. (2023). DOI 10.17533/udea.iatreia.212. 

• Se recomienda controlar el estreñimiento, generando heces blandas sin malestar al defecar, 
aconsejando alimentos que sean ablandadores de las heces y, si fuera necesario, el uso de laxan-
tes y medicamentos ablandadores de materia fecal.

 Fuerte a favor

• Se recomienda aconsejar sobre las posturas óptimas para relajar los músculos del piso pelviano 
y facilitar la micción.

 Fuerte a favor

Consejos sobre hidratación y alimentación:
• Se recomienda educar sobre la ingesta excesiva o insuficiente de líquidos. 

 Fuerte a favor

• Se recomienda indicar reducción de líquidos durante la noche cuando se utiliza desmopresina 
para evitar la intoxicación hídrica e hiponatremia secundarias, o como una alternativa que debe 
incentivarse si se logra una respuesta inicial favorable.

 Fuerte a favor

• Recomendar al niño que vaya al baño a orinar con horarios regulares durante el día entre 4 y 7 
veces o cada 2 o 3 horas.

 Fuerte a favor

• Se recomienda eliminar el consumo de bebidas con cafeína y las bebidas con alta carga osmóti-
ca o alto contenido de azúcar, como jugos y gaseosas o alimentos con sal como sopas.

 Fuerte en contra

Otras medidas:
• Se recomienda desaconsejar el uso de pañales/pull ups y, por el contrario, ofrecer alternativas 

para la cama mojada, tales como fundas, protectores de colchones, toallas absorbentes, etc.

 Fuerte en contra

• No se recomienda despertar y levantar al niño enurético, ya que no representa una medida im-
prescindible para resolver la enuresis.

 Condicional en contra

• Se recomienda el uso de recompensas por las medidas cumplidas y la adherencia para hidrata-
ción, dieta y hábitos evacuatorios, y no para el resultado final de cama seca.

 Fuerte a favor
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Alarma:
• Se recomienda el uso de alarma simple cuando el entrenamiento para cama seca no ha sido 

exitoso.

 Condicional a favor

Previo al uso de alarma:
• Se recomienda verificar la motivación, aceptación y disposición de los padres para la adquisición 

y uso de la alarma. Esto incluye explicar claramente su objetivo y la importancia de la constancia, 
ya que la respuesta no es inmediata y requerirá ser usada por mínimo dos o tres meses para 
lograr resultados adecuados.

 Fuerte a favor

• Para niños con enuresis ocasional o periódica no debe considerarse la alarma como primera 
línea de tratamiento.

 Fuerte en contra

• Se recomienda individualizar el tipo de alarma en pacientes con necesidades especiales, como 
alarma vibratoria en casos de pérdida de la audición. En pacientes con dificultades cognitivas o 
físicas se puede considerar el uso de alarma.

 Fuerte a favor

Sobre el uso de la alarma:
• Se recomienda continuar de manera simultánea con las recomendaciones para cama seca.

 Fuerte a favor

• Se recomienda discutir las responsabilidades del uso con los pacientes y cuidadores, incluyendo 
el registro de los resultados obtenidos en el calendario de enuresis para evaluar la respuesta, que 
puede incluir disminución en el volumen de pérdida, despertar con la alarma, reducción en el 
número de veces que se activa la alarma durante la noche o disminución de noches mojadas.

 Fuerte a favor

• Se recomienda una cita para revisión de los aspectos técnicos y de seguimiento después entre 
2 y 4 semanas desde el inicio del uso.

 Fuerte a favor

• Se recomienda que al despertar con la alarma el niño asista al baño y, posteriormente, la reinicie 
al regresar a la cama, para lo que puede necesitar ayuda y apoyo de los cuidadores durante las 
primeras semanas.

 Fuerte a favor
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• Si se obtuvo respuesta, se recomienda continuar el uso de la alarma hasta alcanzar las 14 noches 
consecutivas secas.

 Fuerte a favor

• Se recomienda que, si tras mínimo 6 semanas de uso de alarma no se obtuvo ninguna respuesta, 
se considere retirar o complementar con otras terapias como desmopresina.

 Condicional en contra

Retiro de la alarma
• Para disminuir el riesgo de recaí da al suspender la terapia se recomienda usar la modalidad de 

reentrenamiento (overlearning), que consiste en incrementar la hidratación durante las noches, 
y continuar con la alarma por mínimo 50 dí as o hasta que el niño permanezca seco por 7 no-
ches, antes de considerar el fracaso de la terapia con alarma.

 Condicional a favor

¿Cuál es el manejo farmacológico recomendado para pacientes con enuresis?
Las guías seleccionadas incluyen la terapia farmacológica con desmopresina como primera 

línea de tratamiento farmacológico de enuresis. Dos de las guías incluyen recomendaciones de 
antidepresivos tricíclicos (imipramina) y antimuscarínicos (oxibutinina y tolterodina) y advierten 
sobre eventos secundarios y consideraciones para su prescripción (11,13). Al respecto, en la GPC 
desarrollada por Saguer et al., se resalta la utilidad de la desmopresina en presentación liofilizada, 
teniendo en cuenta que los comprimidos requieren la ingesta de hasta 60 ml de agua o líquido, 
que representa un 25 % de la capacidad vesical de un niño de 7 años de edad (11). No se incluyó la 
desmopresina en spray dada la toxicidad asociada (15) y disponibilidad de información al respecto 
en las guías incluidas, que posterior a la integración de ensayos clínicos de alarmas y diferentes 
presentaciones de desmopresina (melt, comprimidos orales y spray nasal) en pacientes pediátricos 
con enuresis monosintomática, encontraron que la presentación liofilizada tenía menores tasas de 
abandono y de recaída respecto a la alarma y a las demás presentaciones de desmopresina. 

En cuanto a eventos adversos, hallazgos de esta revisión sistemática sugieren que la alarma 
produce erupción cutánea, ansiedad y molestias a la familia, asociadas únicamente al mal funcio-
namiento de la misma, mientras que para la desmopresina se describió dentro de los eventos ad-
versos la debilidad muscular, espasmos, hiponatremia, síntomas gastrointestinales, convulsiones y 
otros síntomas neurológicos, condiciones que llevaron a la FDA a eliminar la indicación de la pre-
sentación en spray nasal para enuresis monosintomática (16).

Recomendaciones:
• Se recomienda educar al paciente y familia sobre los beneficios, la tasa de éxito, mecanismo y 

tiempo de acción de la desmopresina.

 Fuerte a favor

• Se recomienda el uso de la desmopresina como primera de línea de tratamiento farmacológico 
en pacientes pediátricos con EM primaria en dosis de:
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• Entre 120 a 240 µg/día en presentación liofilizada (polvo para administración sublingual directa 
sin reconstituir) por vía de administración sublingual 

• Entre 0.2 a 0.4 mg en presentación de tabletas por vía de administración oral (requiere consumo 
de agua).

 Fuerte a favor

• Se recomienda evaluar la respuesta a la desmopresina entre las semanas 2 y 6 de instaurado 
el tratamiento y continuar el tratamiento durante 3 meses si hay signos de respuesta, como 
parches húmedos más pequeños, menos episodios de enuresis por noche y menos noches 
húmedas. 

 Fuerte a favor

• En casos de respuesta parcial o no tener respuesta a la desmopresina, se recomienda considerar 
la administración del medicamento 1 o 2 horas antes de dormir y aumentar la dosis (comprimi-
do: 0.2 mg a 0.4 mg; liofilizada: 120 µg a 240 µg)

 Fuerte a favor

• Se recomienda reducir la dosis de desmopresina de 0.2 mg/mes o 120 µg/mes hasta la descon-
tinuación, con el fin de disminuir los porcentajes de recaídas posteriores a su retiro.

 Fuerte a favor

• No se recomienda la titulación de medicamentos por parte de padres de familia.

 Fuerte en contra

• Se sugiere considerar el uso de la desmopresina en pacientes con anemia de células falciformes 
o problemas emocionales, cognitivos y de atención cuando sea posible garantizar la restricción 
de líquidos durante la noche.

 Condicional a favor

• No se recomienda el uso de antidepresivos tricíclicos (imipramina) en el manejo de pacientes 
con EM, debido a los potenciales eventos cardiacos adversos.

 Fuerte en contra

• Se recomienda el uso de terapia anticolinérgica (oxibutinina) en casos de fracaso a terapia están-
dar o en combinación con desmopresina ante la presencia de síntomas diurnos.

 Condicional a favor
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¿Cuál es el pronóstico o complicaciones de los pacientes pediátricos con enuresis monosintomática?
La evidencia incluida reafirma que la EM es una condición de resolución espontánea en la ma-

yoría de casos; sin embargo, existe la posibilidad de que pacientes enuréticos permanezcan con 
esta condición en la adultez (11,12).

Recomendaciones:
• Se sugiere considerar las complicaciones psicosociales, como baja autoestima, disfunción social 

y disfunción familiar dentro de las complicaciones del paciente pediátrico con enuresis.

 Fuerte a favor

¿Cuáles son las indicaciones de derivación a urología pediátrica y nefrología pediátrica?
La evidencia recopilada y analizada considera la remisión a urología en casos de hiperactividad 

vesical, disfunciones del vaciado, enuresis refractaria a manejo, micción disfuncional, disfunción del 
tracto urinario bajo u otras comorbilidades, como enuresis asociada a infecciones urinarias o malfor-
maciones del tracto urinario (11,13). Dada la disponibilidad de especialistas en nefrología y urología 
pediátrica en Colombia, el grupo desarrollador considera pertinente y necesaria la remisión a estos 
profesionales para el manejo de la enuresis.

Recomendaciones:
• Se recomienda la derivación a nefrología pediátrica y urología pediátrica en aquellos pacientes 

en los que la respuesta clínica a la primera línea de tratamiento no fue satisfactoria y en aquellos 
niños con EnoM.

 Punto de buena práctica clínica.

• Se recomienda la derivación a nefrología pediátrica y urología pediátrica en aquellos pacientes 
en los que la respuesta clínica al tratamiento no farmacológico (uroterapia) no fue satisfactoria 
y en aquellos niños con EnoM. 

 Punto de buena práctica clínica.
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