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I N T R o D u c c I o N 

Con el término enuresis, se designa a la emisión de orina en -­
forma invol'untaria más allá de Ja edad en que debe haberse 
adquirido el control vesical Cl,2). La micción voluntaria de Ja 
maduración del sistema nervioso. 
Desde los 15 meses de edad, se inicia progresivamente la 
regulación de la micción diurna, hasta los 24 meses en que los 
niños ya no se orinan durante el d!a y entre 24 y 36 meses, 
aprenderán a no hacerlo durante la noche. 
Aunque el control definitivo de la micción durante el sueño 
diurno o nocturno, fluctOa, entre los dos y ocho años de edad, 
la mayor parte lo logra a partir de los tres años C2l. 

Se considera que existe enuresis, cuando se presentan micciones 
involuntarias por lo menos dos veces al mes, en niños de cinco 
a seis años de edad y una vez al mes en mayores de esta edad. 
Cuando el niño, nunca ha tenido continencia urinaria, se habla 
de enuresis primaria, cuando aparece después de varios meses o 
años de no existir se considera enuresis secundaria; puede ser 
diurna o nocturna. 
SegOn diversos autores, la enuresis primaria afecta a cerca del 
10% de niños normales entre los cinco y los doce años de edad, 
3% a mayores de 12 años y 1% de adultos. Es más frecuente en 
varones que en muJeres C3l. 



La etiologfa de la enuresis es variada; Seibert <4> agrupa las 
causas en cinco categorias: 
ll Sociales Y psicológicas, 2> Genéticas, 3l Trastornos de la 
maduración vesical, 4> Malformaciones del tracto urinario y 5) 
Orgánicas. 
Según diversos informes, la enuresis nocturna es un trastorno 
familiar, observado con mayor frecuencia en padres y hermanos 
de niños enuréticos que en la población general. Se encontró 
que cerca del 70% de familas con niños enuréticos, habfa 
sfntomas en más de un miembro y en el 40% por lo menos uno de 
los padres ten fa antecedentes de enuresis (4,5>. Además la 
incidencia en gemelos monocigotos es doble que en dicigotos. 
La enuresis secundaria, puede deberse a factores de estrés 
durante el perfodo de desarrollo. La separación de la familia, 
la muerte de no de los padres, el nacimiento de un hermano, 
cambio de domicilio, problemas conyugales y abuso del niño son 
algunos de los conflictos que con mayor frecuencia desencadenan 
enuresis C5,6l. 

Cualquier proceso que causa poliuria, especialmente en un niño 
con gasto previo normal de orina, puede resultar en enuresis. 
Esto puede observase en diabetes sacarina y diabetes insipida. 
También los trastornos lumbosacros que afecta la inervación de 
la vejiga. Se han citado manifestaciones alérgicas por efecto 
irritante de ciertos alimentos, sobre una vejiga sensible <7>. 



casi el 15% de nlf'los con infección de vras urinarias padece 
enuresis y es frecuente en escolares con bacteriuria (8,9). 
Hay muchos reportes controversiales en la l lteratura médica, 
sobre el papel .de la patolog[a del tracto urinario como causa 
de enuresis. Forysthe y Redmond en un estudio de 1360 niños 
enuréticos sólo encontraron una causa orgánica en menos del 1% 
ClOl. En cambio en un estudio en 1937 de 700 ~iños enuréticos, 
se encontró enfermedad orgánica del tracto urinario en el 60% 
(11). Winsbury-White Cl2l reportó 310 niños enuréticos de los 
cuales a 27% se le encontró una clara contractura del meato 
uretraL y a la calibración bajo anestesia, otro 45% fue 
detectado con constricción del meato que requer[a meatoplastia. 
En el reporte de Campbell <Ref. 11) con setecientos casos se 
encontró también una alta incidencia de constricción del meato 
en ambos sexos, con dilatación de uretra anterior Y Posterior. 
Muchos de estos niños mejoraron la incontinencia, ·posterior a 
la corrección de la constricción. 
En el estudio de Lennet y Mowad (13) de 182 niños enuréticos se 
encontró un 10.4% con reflujo vesicoureteral y 58% con 
urocultivos positivos. 
Arnold y Ginsberg (14), reportan una incidencia del 96% de 
obstrucción uretral en enuréticos y enuresis en el 44% de niños 
con valvas uretrales posteriores, Falkowskia y Cook <16) 
reportan la presencia de pollpos en la uretra anterior como 
poco común. 



Nuevas teor!as patogénicas se han señalado para explicar el 
mecanismo mediante el cual una obstrucción puede provocar 
enuresis (18,21). 

Una lesión obstructiva de la uretra puede dejar como secuela, 
dilatación de la uretra posterior Próxima a la obstrucción y 
cierto grado de dilatación de cuello vesical. Esta 
descompensación muscular en la zona que constituye el esfinter 
primero uretrovesical involuntario, varfa en severidad y es con 
frecuencia, aunque no siempre demostrable en rayos X y 
claramente evidente mediante cistoscop!a. 
Otro cambio quizá más importante es el desarrollo de una 
hipertrofia del detrusor con irritabilidad miogénica asociada y 
compensación de la vejiga a la resistencia a la eliminación. La 
evidencia cistométrica de un detrusor sobreactivo es un fuerte 
indicador de hipertrofia del mismo <19,20). La uretritis 
posterior leve es un hallazgo común e~ niños enuréticos. 
En niños la obstrucción uretral ·distal con presión de 
vaciamiento aumentada, configuración uretral anormal y flujo 
urinario turbulento contribuye a la infección recurrente del 
tracto urinario inferior; por tanto, no sorprende que una 
infección bacteriana sea vista inicialmente en alrededor del 
30% de niños enufeticos y un antecedente de infección en una 
proporción significativamente mayor ,(9,21.22>. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hay reportes controversiales sobre la frecuencia de obstrucción 
ó infección de vfas urinarias en niños enuréticos. Los 
porcentajes varían entre el 1 y el 60%. Por ello se ha 
considerado necesario realizar una investigación para aclarar 
lo previamente establecido. 

También se han propuesto factores psicológicos como una de las 
més comunes causas de enuresis. Esto ocasiona que algunos niños 
no sean adecuadamente estudiados para investigar otra 
etiologfa. 



O B J E T I V O 

Investigar la prevalencia de infección y/o malformación de vias 
urinarias en ninos enuréticos. 



H I P O T E S I S 

Los pacientes con enuresis como único srntoma anormal pueden -­
ser portadores de infección y/o malformación de vras urinarias. 



J u s T I F I e A e I o N 

Al ser la enures1s un sfntoma aue puede estar asociado a infe~ 

c16n urinaria, malformación del tracto urinario o ambos, es -­

Importante detectar y sobre todo ofrecer un tratamiento médico 
o Quirúrgico a estos niílos para evitar la progresión de la en-

fermedad y daílo renal aue puede tomarse irreversible. 



MATERIAL Y METODOS 

El· estudio se realizó, en el Hospital de Pediatrra del CMN 
SXXI, y en las Unidades de Medicina Familiar <UMF> No. 15, 23, 
31 y 45, Delegaciones 3 y 4 del D.F. del IMSS. El tipo de 
estudio fué observacional, prospectivo, transversal y 
descriptivo. 
Los criterios de inclusión, fueron niños enuréticos entre cinco 
y 18 años de edad de cualquier sexo, con una frecuencia de una 
o más veces por semana. Se excluyeron del estudio Jos pacientes 
con enfermedades sistémicas, renales, neurológicas centrales o 
periféricas y/o con defectos del tubo neural. 
La variable dependiente fué Ja enuresis y las independientes 
fueron la malformación urinaria y las infecciones de vfas 
urinarias. No hubo implicaciones éticas para la realización del 
estudio. 
se captaron 150 pacientes de las diferentes UMF pero sólo 114 
fueron estudiados en forma completa; el resto no asistió al 
hospital para la realización de exámenes de laboratorio. Para 
la captación de estos pacientes primero se solicitó la 
autorización del Director de las UMF para la realización del 
estudio. Una vez aceptado, nos entrevistamos con los médicos de 
la Consulta Externa y personal de TrabaJo social. Como 



estrategia utilizamos carteles con invitación a las madres de 
niños enuréticos para acudir a solicitar cita para su 
valoración. Se formaron grupos hasta de 20 pacientes, a los 
cuales se ·les proporcionó información acerca del estudio y 
procedimientos a realizar en ellos, interrogando los siguientes 
datos: edad, sexo, antecedentes, tipo de enuresis y 
sintomatologfa; se les realizó también exploración ffsica 
general. Los exámenes fueron realizados en el laboratorio del 
Hospital de Pediatrfa del CMN Siglo XXI, con la colaboración de 
dos Qufmicas; el promedio de muestras analizadas diariamente 
fué de cuatro. 
El exámen general de orina fué realizado por el método 
estandarizado del Hospital de Pediatrfa. El urocultivo se 
sembró en agar sangre y Me Conkey con el método de asa 
calibrada incubándose a 35-37 grados centrgrados, leyéndose a 
las 24, 48 y 72 horas de haberse sembrado. A los pacientes que 
no se les detectaron anormalidades clfnicas y sus exámenes del 
laboratorio fueron normales, se les dió de alta del estudio con 
recomendaciones dirigidas a los padres y médicos, sugiriéndose 
a estos Oltimos, en algunos casos, el uso de imipramina. 
Los pacientes con datos clfnicos y de laboratorio sugestivos de 
infección de vras urinarias recibieron tratamiento 
antimicrobiano. El tratamiento utilizado fue: trimetropin 
sulfametoxazol a dosis de 8 y 40 mg/k/d cada 12 horas por siete 
dfas. 



Al término del tratamiento y previa autorización de sus padres 

fueron sometidos a cistograma miccional y ultrasonido renal y 

de vías urinarias. El ultrasonido se real1zó con un equipo de 

tiempo real y con transductor biconvexo de 5 Mhz. El cistograma 

miccional se real1z6 colocándole al paciente sonda de Foley, 

por donde se pasaron 200 a 300 ml de material de contraste 

hidrosoluble CConray 30%) para la visualización de la veJiga y 

uretra. 



R E S U L T A D O S 

De .. un total de 114 pacientes, la edad promedio fué de 8.3 af\os, 
con un rango de 5 a 16 af\os. 
La distribución de acuerdo a la edad fué en el grupo de 5 a 8 
años <n=62, 54.3%): 9 a 12 años Cn=46, 40.3%); mayores de 12 
años <n=6, 5.%), observándose con mayor frecuencia entre 6 y 11 
anos de edad Cn=84, 73%), Gráfica l. 
Hubo predominio en el sexo masculino con una relación de 
1.59:1. Gráfica 2. 
La enurests fué de tipo primario en 82 casos C72%) y secundario 
en 32 casos (28%). Gráfica 3. 
Se encontró enuresls nocturna en 109 pacientes C95. 61%) y 
enuress diurna en 5 pacientes C4.38%l. Gráfica 3. 
En 43 pacientes <37,.7%) existió el antecedente de padres y/o 
hermanos enuréticos. Gráfica 4. 
En 33 pacientes <28. 9%> se encontró al momento del estudio 
sintomatologfa urinaria, como disuria, poliaauiuria, tenesmo, 
fetidez o turbidez de orina. A pesar de ello sólo cinco C4.3%) 
resultaron con exámen general de orina anormal y urocultivo a 
más de 100,000 unidades formadoras de colonias <UFC/rnll de E. 
Col 1. Gráfica 5. 
De los cinco pacientes con IVU el ultrasonido renal y el 
cistograrna miccional fueron normales. 



De los datos más relevantes en los pacientes enuréticos con 
infección de vfas urinarias en relación con los pacientes 
enurétlcos sin infección, se encontró que todos los pacientes 
infectados eran del sexo femenino, encontrándose una diferencia 
significativa entre los 2 grupos <P=0.013l. Cuadro l. 
De los infectados no se encontró diferencia significativa entre 
los pacientes con antecedentes de padres enuréticos <n=3l y los 
que no contaron con este antecedente <n=2), con una P=0.27. 
cuadro 2. 
Relacionando infección con el tipo de enuresis, primaria <n=3l, 
secundarla Cn=2), tampoco se encontró diferencia significativa 
CP=O,q3). Cuadro 3. 
De los cinco pacientes infectados, cuatro presentaron 
sintomatologfa urinaria y sólo uno se encontraba asintomático, 
esta diferencia fué estadísticamente significativa con una 
P=o.02q, cuadro q, 
Por lo anterior se consideró oue ser del sexo femenino y tener 
síntomas urinarios, sugiere oue el niño enurético puede tener 
infección de vfas urinarias. 



D I S C U S I O N 

La edad promedio de los niños reportada en este trabajo fué de 
8.3 años, Yo cual es similar a lo reportado por· Devlin (6), 
Kumazawa <l> y Jarvelin <5> que es de 8.8 años. El predominio 
del sexo masculino es también similar a lo encontrado por la 
mayorla de los autores Cl, 6, 14> encontrando una relación de 
2:1. De acuerdo a diversos informes, la enurésis es un 
trastorno familiar observado con mayor frecuencia en padres y 
hermanos de enurétlcos que en la población general, A medida 
que disminuye la cercanfa de la relación genética, baja también 
la incidencia de enurésis. Novello <3> reporta el riesgo de 
tener un hijo o hiJa con enuresis de 40 a 25% respectivamente. 
Gordon C7l describe una incidencia del 44%. En nuestro grupo, 
el 7.7% tuvieron antecedentes familiares de enuresis ya sea en 
el padre, madre o hermano, lo que concuerda con la literatura. 
Jarvelln C5,23l en su análisis encuentra 71% de enuresis 
primaria y 28% de pacientes con enuresis secundaria, muy 
parecidos a los resultados en nuestro estudio ya que en casi 
todos los informes el 80% de los casos es definido como casos 
primarios y sólo el 20% de los secundarlos. 
La enuresls es más frecuente en la noche, Jarvelin (5,23> 
reporta 79% de los niños como enuréticos nocturnos, similar a 



lo reportado por Devlin C83%). 

Nosotros encontramos una diferencia importante con lo que 
respecta a este punto. 
El cual consideramos que se trate de una inadecuada orientación 
sobre la definición de enuresis al personal paramédico, trabajo 
social y padres mismos, considerando la enuresis sólo como la 
presencia de micciones nocturnas. 
De los 114 pacientes enuréticos sólo encontramos que en cinco 
se les confirmó infección de vras urinarias pero en ninguno se 
comprobó anormalidad anatómica de vfas urinarias. Con respecto 
a este punto hay grandes diferencias con los.reportados en la 
literatura. Sauceda c2q) reporta que la enurésis es producida 
por una causa orgánica solamente en una proporción pequeña, que 
va del 1 al 10% y lo más raro es que la enurésis sea debida a 
anormalidades ffsicas del tracto urinario, encontrando que los 
enuréticos nocturnos son quienes con menor frecuencia tienen 
una patolog!a orgánica que de orfgen.al sfntoma. Jarvelin (23) 
en su estudio reporta que 18 de 72 niños con enuresis diurna Y 
nocturna lq niñas y q niños tuvieron infección del tracto 
urinario, siete de ellos con enuresis diurna pura, mientras que 
tres de 73 de los niños con enuresis nocturna (todas niñas q,1%) 

tuvieron infección de vras urinarias. lo que concuerda con 
nuestro estudio es el porcentaJe de infección de vras urinarias 
en enuréticos y de prodominio femenino. Por el contrario se ha 



estudiado la frecuencia de enuresis en pacientes con infección 
del tracto urinario reportandose un 15% por Novello y Gordon 
(3, 7>. Este estudio difiere al nuestro ya eme el punto de 
partida fué la infección de vías urinarias y de esto se 
investigó el PoncentaJe de enuresls. Devlln <6> en su estudio 
de 127 pacientes sólo en dos detectó infección de vfas 
ur lnar las o. 57% > pero en cuatro encontró anormalldades 
urológlcas. Tomando en cuenta esto Mahony sugiere que a pesar 
de tener un exámen general de or !na, urocul ti vo y clstograma 
miccional normales es importante la realización de un estudio 
endoscópico directa de la veJlga y de la uretra, en el cual se 
puede encontrar una lesión obstructiva del sistema excretor 
vesical. Bloom C25> reporta que los pacientes con enuresis 
diurna y nocturna el porcentaJe de infección de vias urinarias 
fué de 10 al 18% resultado diferente a nuestro estudio. 
Los reportes de anormalidades anatómicas en niños enuréticos 
son de una gran variedad, asf como Forsythe y Redmond en un 
estudio de 1360 niñs enuréticos sólo encontró una causa 
orgánica en menos de 1% ClO>. En cambio, en un estudio en 1937 
de 700 niños enuréticos se encontró enfermedad orgánica del 
tracto urinario inferior al 60% Cll>. Jarvelin (23> reporta un 
15.3% de anormalidades orgánicas oue fueron relacionadas con la 
enufesis diurna Principalmente. Sin embargo, Me Kendry y 
Steward C26> no encontraron ninguna anormalidad significativa 



en 200 pacientes enuréticos. Las razones de esta discrepancia 
fue el obJetivo de la realizaci6n de este estudio, observando 
que en donde se realizaron estudios urodinámicos endoscópicos 
se incremento el porcentaje de anormalidades. Nos. parece sin 
embargo que no están Justificados estos estudios invasivos en 
niílos enuréticos que tengan examen de orina normal y urocultivo 
negativo. Las extensas variaciones también pueden resultar del 
hecho que los enuréticos diurnos y nocturnos no han sido 
siempre analizados por separado resultando que las 
anormalidades son mucho más frecuentes en los eneuréticos 
diurnos, motivo por el cual nuestro poncentaJe fue menor. 



CONCLUSIONES 

Se concluye que la prevalencia de infección en el grupo de 
ninos estudiados es baJa y no se pudieron demostrar 
anormalidades anatómicas evidentes en ellos. Se sugiere que 
todo niño enurético sea estudiado integralmente para detectar 
infección urinaria; si esta se demuestra además de un 
tratamiento adecuado conviene practicar los estudios aquf 
mencionados. No nos parece Justificado insistir en estudios más 
invasivos. 



RESUMEN 

Se estudiaron 114 niños de ambos sexos, con edades comprendidas 
entre 5 y 18 anos, con enuresis diUrna o nocturna, con una 
frecuencia de 1 y/o más veces por semana, a los cuales se les 
sometió a un interrogatorio intencionado, exploración f!sica 
general, practlcándoseles un examen general de orina y un 
urocul ti va con métodos convencionales. Aquellos pacientes en 
oue se demostró infección urinaria se sometieron a cistograma 
miccional y ultrasonido renal y de vras urinarias. se 
encontraron 5 niñas con evidencia de infección urinaria por E. 
Coli, la mayoría con algunos síntomas atribuibles a la 
infección; sin embargo en ninguno de los casos se logró 
demostrar malformación de vras urinarias. 
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PACIENTE 

2 

3 

4 

5 

CARACTERISTICAS DE PACIENTES ENURETICOS CON IVU 

EDAD 

6 

7 

10 

JO 

11 

SEXO 

F 

F 

F 

F 

F 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

SI 

SI 

NO 

NO 

SI 

TIPO DE NOCTURNA SINTOMATOLO GERIW:N 
EN~ESIS DIURNA GIA AISLADO 

2• N NO E.COLI 

1 • N SI E.COL! 

2• o SI E.COLI 

,. N SI J':.COLI 

1 • N SI E.COL! 



CARACTERISTICAS DE PACIENTE ENURETICOS 

CARACTERISTICAS NUMERO PORCENTAJE 

SEXO 

MASCULINO 44 61.4 
FEMENINO 70 38.6 

EDAD 

5-8 AÑOS 62 54.3º/• 
9-12 AÑOS 46 40. 3°/. 

12-16 AÑOS 6 5. 2°/o 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE ENURESIS 

SI 43 37 .. 7•1. 
NO 71 62. 3•1. 

TIPO DE ENURESIS 

PRIMARIA 82 71. 9°/o 
SECUNDARIA 32 28. 1 o/o 
DIURNA 5 4.4°/o 
NOCTURNA 109 94. 7°/o 

SINTOMATOLOGIA 

SI 33 29°/o 
NO 81 71 °/o 

INFECCION 

SI 5 4. 3°/o 
NO 109 95. 6"/o 



CUADRO 1 

INFECTADOS 

+ 

F 6 40 46 
s 
E P• 0.013 
X 
o 

M 1 71 72 

7 111 118 



CUADRO 2 

1 NFECTADOS 

+ 
A 
Np + 3 40 43 
TA 
ED 
CR P•0.27 
EE 

~s 2 69 71 
N 
T 
E 

5 109 114 



CUADRO 3 

1 NFECTADOS 

+ 
TE 
1 N lo 3 79 82 
PU 
QR 

E P•0.43 
D S 
E 1 

s 2o 2 30 32 

5 109 114 



CUADRO 4 

1 NFECTADOS 

+ 
s 
1+ 
N 

4 29 33 

T 
P• 0.024 o 

M 
A 
s- 1 80 81 

5 109 114 
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