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Resumen

Objetivos: Evaluar la prevalencia y las características de los hábi-
tos miccionales e intestinales en la población infantil de nuestro 
entorno, e identificar las relaciones existentes entre ellos, com-
parándolos también con los resultados obtenidos en otras pobla-
ciones distintas a la nuestra. 

Material y métodos: Se diseñó un estudio observacional, 
descriptivo y transversal sobre hábitos miccionales e intestina-
les en una muestra de niños de último curso de enseñanza 
primaria. Después de realizar una encuesta anónima sobre 
estos hábitos, se incluyó en el estudio a un total de 98 escola-
res. Para evaluar su relación con los hábitos miccionales e in-
testinales, se dividieron en grupos en función del sexo y la 
presencia o no de incontinencia urinaria. 

Resultados: La tasa de participación fue del 70,40%. Se anali-
zaron las tasas de prevalencia para los síntomas miccionales e 
intestinales, y se observó que los hábitos miccionales anormales 
más frecuentes fueron las maniobras de retención en 30 niños 
(43,3%), la urgencia miccional en 25 (36,2%), la nicturia en 20 
(29%), la frecuencia miccional aumentada en 17 (24,6%), el chorro 
débil en 14 (20,3%), la presencia de algún tipo de incontinencia en 
10 (14,4%), el goteo posmiccional en 7 (10,1%), los escapes con la 
risa o el esfuerzo en 6 (8,7%) y el chorro intermitente en 5 (7,2%). 
En 4 individuos (5,8%) se observó incontinencia diurna, nicturna o 
mixta, frecuencia miccional disminuida o retardo al iniciar la mic-
ción. Por último, en 2 (2,9%) se advirtió un esfuerzo para mantener 
la micción, dolor frecuente con la micción o estreñimiento, y sólo 
en 1 (1,4%) se registró escape de heces. Además, la incontinencia 
urinaria fue más frecuente en los individuos de sexo femenino. 

Conclusiones: La encuesta diseñada y validada mediante el 
presente estudio ha resultado ser una herramienta original y 
útil para dicho fin, permitiendo detectar y describir problemas 
de salud a nivel comunitario. El sexo femenino favorece la pre-
sencia de incontinencia urinaria en los pacientes pediátricos. 
En los sujetos con incontinencia urinaria es más probable la 
presencia de frecuencia miccional aumentada, goteo posmic-
cional, chorro miccional intermitente y estreñimiento.
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Abstract

Title: Using a survey directed to school children for analysis of 
voiding habits

Objectives: To asses the prevalence and characteristics of 
voiding and bowel habits in children in our area, and to identi-
fy relationships between them, comparing them with results 
obtained in other populations disparate from ours. 

Material and methods: We designed a cross-sectional obser-
vational study on voiding and bowel habits in a sample of chil-
dren in the last year of primary education. After conducting an 
anonymous survey on these habits, a total of 98 schoolchildren 
were included in the study. To evaluate its relationship with uri-
nary and bowel habits, groups were created with respect to sex 
and the presence or absence of urinary incontinence.

Results: The response rate was 70.40%. We analyzed the 
prevalence rates for urinary and bowel symptoms, showing 
that the most common abnormal voiding habits were holding 
maneuvers in 30 (43.3%), urgency in 25 (36.2%), nicturia in 20 
(29%), increased urinary frequency in 17 (24.6%), weak stream 
in 14 (20.3%), any type of incontinence in 10 (14.4%), post void 
dribbling in 7 (10, 1%), escapes with laughter or effort in 6 
(8.7%) and intermittent stream in 5 (7.2%). Four individuals 
(5.8%) had daytime, nocturnal or mixed incontinence, de-
creased urinary frequency or delay to initiate urination. Finally, 
in 2 (2.9%) was noted effort to maintain the voiding, pain with 
urination or constipation, and only in 1 (1.4%) stool leakage. In 
addition, urinary incontinence was more common in female 
individuals.

Conclusions: The survey designed and validated by this study 
has proven to be an original and useful tool for this purpose, 
allowing to detect and describe health problems at community 
level. Female sex favours the presence of urinary incontinence 
in children. Urinary incontinence has a positive effect on the 
occurrence of increased voiding frequency, post void dribbling, 
intermittent urine stream and. These data deserve to be ana-
lyzed in future studies more comprehensively.
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Introducción

Los trastornos miccionales suponen una patología que se sitúa 
entre varias disciplinas y con una consideración relativamente 
benigna, lo que provoca un cierto desinterés entre los médicos 
y familiares1. Probablemente por esta razón apenas existen 
estudios epidemiológicos que aporten información sobre la 
prevalencia de la disfunción del tracto urinario inferior2,3, pero 
parece evidente que en la mayoría de las ocasiones nos en-
contramos ante cuadros sin alteraciones orgánicas que los 
sustenten.

Son muy confusas las expresiones que los médicos utilizan 
para referirse a las diferentes alteraciones que pueden produ-
cirse en la adquisición de la continencia urinaria y en el proce-
so de la micción. Por ello, en los últimos años, la Sociedad In-
ternacional de la Continencia en Niños (ICCS) ha establecido 
una serie de criterios para estandarizar la terminología de la 
función del tracto urinario inferior en niños y adolescentes4-6. 
A pesar de todo, no existe una definición generalmente acep-
tada de lo que se considera retraso en el control esfinteriano, 
ya que, según las diferentes culturas y latitudes, el estableci-
miento de un margen de normalidad puede variar, aunque ge-
neralmente oscila entre los 2 y los 6 años de edad. Así, el 
Manual de Trastornos Psiquiátricos de la Academia Americana 
de Psiquiatría (DSM-IV-TR) considera enuresis la existencia de, 
al menos, 2 episodios semanales de escapes nocturnos de ori-
na durante, por lo menos, 3 meses consecutivos, por la presen-
cia de malestar clínicamente significativo o deterioro social, 
académico o de otras áreas importantes de la actividad del 
individuo, en niños mayores de 5 años, y no debidos a la toma 
de sustancias o a la presencia de enfermedades7.

Además, ante la ausencia de estudios en nuestro medio, se 
han impuesto pautas educativas y de conducta basadas en ex-
periencias foráneas8, que pueden no adaptarse adecuadamen-
te a nuestra situación real, ya que analizan poblaciones muy 
distintas a la nuestra. Conocer la evolución natural de esta 
importante etapa de la socialización en los niños de nuestro 
entorno nos permitirá aproximarnos más a la diferenciación 
entre lo normal y lo patológico y evitar expectativas irreales, 
así como propiciar el establecimiento de pautas preventivas 
adecuadas en atención primaria, dirigidas básicamente a los 
padres y al personal sanitario9.

El objetivo principal del presente estudio es diseñar una en-
cuesta de población para conocer un hábito o patología preva-
lente en ella que pueda ser aplicable a futuros proyectos de 
investigación en salud comunitaria. Otro objetivo es determi-
nar la prevalencia de los diferentes hábitos miccionales en la 
población infantil de nuestro entorno y buscar si existe alguna 
correlación entre ellos, así como establecer una comparación 
con los obtenidos en otras poblaciones distintas a la nuestra, 
para determinar si las pautas educativas y de conducta que 
hemos adoptado, basadas en sus experiencias, se adecuan a 
nuestra situación actual.

Material y métodos

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo y transversal 
sobre los hábitos miccionales y el control de esfínteres en una 
muestra de escolares. El estudio se llevó a cabo en el curso 
académico 2009-2010 en dos colegios públicos de un medio 
urbano de clase media. La población objeto del trabajo son los 
niños escolarizados correspondientes al 6.º curso de educación 
primaria, de 12-13 años de edad. 

El estudio de población se realizó mediante encuestas direc-
tamente dirigidas a los niños y distribuidas a través de los cen-
tros escolares, con un tamaño muestral pequeño para el diseño 
de este estudio piloto, tratando de determinar la validez del 
método. La elección de la muestra se realizó mediante un mé-
todo no aleatorizado, seleccionando los colegios que más pre-
disposición mostraron a la realización del estudio en su centro. 
Cada colegio participante recibió una petición formal para la 
realización de la encuesta, que debía ser aprobada por el 
claustro de profesores, que informaría a la Asociación de Ma-
dres y Padres de Alumnos posteriormente. Se entregó a los 
alumnos una hoja informativa para los padres, que incluía un 
consentimiento informado que debían entregar si querían par-
ticipar en el estudio. Después de un plazo establecido para su 
cumplimentación, se recogieron personalmente las encuestas 
en cada centro escolar.

El cuestionario de la encuesta se basó en la terminología y 
las definiciones recomendadas en 2007 por la ICCS4-6. Se dise-
ñó una encuesta sobre hábitos miccionales, compuesta por 
múltiples preguntas de respuesta sencilla. Constaba de 18 pre-
guntas y 53 variables. El tipo de respuesta era excluyente, es 
decir, únicamente se podía contestar a una de las opciones de 
respuesta. Las contestaciones numéricas se agruparon en in-
tervalos para facilitar la respuesta a los encuestados. 

Las cuestiones se refirieron a los siguientes apartados:

•  Datos de filiación: sexo, año de nacimiento y colegio al que 
pertenecen.

•  Antecedentes patológicos del niño: generales y específicos 
del aparato genitourinario.

•  Las variables analizadas respecto a los hábitos miccionales, 
así como la encuesta que se entregaba, se recogen en el 
anexo 1.

Se hicieron grupos en función del sexo (varones y mujeres) y de 
la presencia o no de incontinencia urinaria.

Cada cuestión constituyó un campo en la base de datos para 
facilitar su tratamiento estadístico. El estudio estadístico se 
realizó mediante el programa Epi Info versión 3.5.1. Para el 
estudio de diferencias o asociaciones entre variables cualitati-
vas se empleó el test de la χ2. En los casos en que las frecuen-
cias esperadas eran bajas, se empleó el test de Fischer. En los 
casos en que las diferencias eran significativas, se calculó el 
intervalo de confianza (IC) del 95%, y se consideró estadística-
mente significativo un valor de p <0,05.
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Resultados

Para la realización del estudio se envió un total de 98 encues-
tas, lo que supone un 6,52% de la población escolar de esa 
edad en nuestra ciudad. Hemos obtenido datos de 69 partici-
pantes, 38 de los cuales eran varones (55,1%) y 31 mujeres 
(44,9%). Se cumplimentaron 69 de las 98 encuestas entrega-
das, lo que supone una tasa de participación del 70,40%. Los 
restantes individuos fueron excluidos del estudio por no haber 
entregado el consentimiento informado debidamente cumpli-
mentado en el plazo establecido. La media de edad de los en-
cuestados fue de 12,11 ± 0,32 años. 

De los 69 encuestados, 55 (79,7%) se consideraban sanos. 
De los 14 restantes (21,3%) que declaraban padecer alguna 
enfermedad, la que mayor prevalencia presentaba era el asma 
(en 6 niños), seguida de la rinoconjuntivitis alérgica (en 3). El 
resto de patologías fueron menos frecuentes (una en cada in-
dividuo). Ninguno de los participantes tenía ningún trastorno 
del aparato genitourinario. 

Se realizó un análisis de las tasas de prevalencia para los 
síntomas miccionales e intestinales, que mostró que el hábito 
miccional anormal más frecuente eran las maniobras de reten-
ción en 30 niños (43,3%), seguida de la urgencia miccional en 
25 (36,2%), la nicturia en 20 (29%), la frecuencia miccional 
aumentada en 17 (24,6%), el chorro débil en 14 (20,3%) o algún 
tipo de incontinencia en 10 (14,4%). Los demás resultados se 
muestran más detalladamente en la tabla 1.

En cuanto al sexo, en las mujeres de este estudio la presencia 
de hábitos miccionales anormales, hábitos intestinales anorma-
les o ambos fue del 83,4, el 4,3 y el 83,4%, respectivamente. En 
los varones fue del 84,2, el 4,3 y el 84,2%, respectivamente. Se 
observó que de los 38 varones encuestados, 2 presentaban algún 
tipo de incontinencia (5,2%). En cuanto al sexo femenino, 8 de 
las 31 participantes eran incontinentes (25,8%). Se observa una 
proporción de individuos con incontinencia significativamente 
menor en el grupo de varones (2/38 frente a 8/31; p= 0,01; odds 
ratio [OR]= 0,15; IC del 95%: 0,03-0,81). El resto de variables 
analizadas en relación con el sexo no permitieron obtener resul-
tados concluyentes ni estadísticamente significativos (tabla 2).

En cuanto a la presencia o no de incontinencia urinaria, la 
población fue dividida en dos grupos: uno sin ningún tipo de in-
continencia urinaria, ya sea diurna, nocturna o mixta, y otro gru-
po con estos síntomas miccionales. El grupo sin incontinencia 
incluía a 59 individuos (85,5%) y el grupo sintomático a 10 
(14,5%). Los datos referentes a la relación de los distintos hábi-
tos miccionales con la presencia o no de incontinencia urinaria 
se recogen en la tabla 3. Se encuentra un significativo mayor 
porcentaje de individuos con frecuencia miccional aumentada en 
el grupo sintomático que en el de sanos (2/10 frente a 1/59; p= 
0,058; OR= 14,32; IC del 95%: 1,12-181,81), sin llegar a ser los 
resultados estadísticamente significativos. Del mismo modo, se 
observa una mayor proporción de individuos con chorro miccio-
nal intermitente dentro del grupo de incontinentes. Así, los indi-
viduos que presentaban este tipo de chorro miccional suponían 

el 40% de los sintomáticos, frente al 1,6% de los sanos (4/10 
frente a 1/59; p= 0,001; OR= 38,61; IC del 95%: 3,69-400), pero 
esta vez los resultados eran estadísticamente significativos. Se 
evaluó también la frecuencia del goteo posmiccional entre los 
niños con incontinencia urinaria y el resto. En el grupo de 10 in-
dividuos que considerábamos incontinentes, 5 (50%) presenta-
ban goteo. En cambio, entre los sanos, se observaba sólo en 2 
(3,3%). Esto permite establecer una relación entre ambas mani-
festaciones con resultados estadísticamente significativos (5/10 
frente a 2/59; p <0,001; OR= 28,50; IC del 95%: 4,35-186,30). Se 
realizó la comparación entre el grupo de individuos con pérdidas 
urinarias y el de sanos en relación con el estreñimiento. De los 
10 individuos con incontinencia, 3 (30%) presentaban estreñi-
miento, frente a 2 (3,3%) en el grupo asintomático. Se observaba 
una proporción significativamente mayor de individuos con es-
treñimiento en el grupo de incontinentes, con una clara relación 
entre ser incontinente y padecer estreñimiento (3/10 frente a 
2/59; p= 0,01; OR= 12,21; IC del 95%: 1,73-86,18). El resto de 
variables analizadas en relación con la presencia de algún tipo 
de incontinencia no permitieron obtener resultados concluyentes 
ni estadísticamente significativos.

Discusión

El método utilizado en este trabajo ha sido una variación de la 
encuesta realizada por correo, con entrega del cuestionario a 

Prevalencia de hábitos miccionales e intestinales 
anormales por sexos

Variables Niños (%) Niñas (%) Total (%)

Frecuencia aumentada 1 (2,6) 2 (6,4) 3 (4,3)

Frecuencia disminuida 10 (26,3) 7 (22,5) 17 (24,6)

Incontinencia 2 (5,2) 8 (25,8) 10 (14,4)

Incontinencia diurna 2 (5,2) 2 (6,4) 4(5,8)

Incontinencia nocturna 0 3 (9,7) 3 (4,3)

Incontinencia mixta 0 3 (9,7) 3 (4,3)

Urgencia 14 (36,8) 11 (35,5) 25 (36,2)

Nicturia 11 (28,9) 9 (29) 20 (29)

Retardo miccional 0 3 (9,7) 3 (4,3)

Esfuerzo 0 2 (6,4) 2 (2,9)

Chorro débil 7 (18,4) 7 (22,5) 14 (20,3)

Chorro intermitente 2 (5,2) 3 (9,7) 5 (7,2)

Maniobras de retención 17 (44,7) 13 (41,9) 30 (43,5)

Goteo posmiccional 3 (7,9) 4 (12,9) 7 (10,1)

Escape con la risa 2 (5,2) 4 (12,9) 6 (8,7)

Dolor 1 (2,6) 1 (3,2) 2 (2,9)

Estreñimiento 2 (5,2) 3 (9,7) 5 (7,2)

Escape de heces 1 (2,6) 0 1 (1,4)
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través de los centros escolares. La finalidad era intentar mejo-
rar su tasa de cumplimento, y finalmente se obtuvo una tasa de 
respuesta del 70,40%. 

Se eligieron estas edades porque corresponden al último 
año de escolarización en los centros escolares de enseñanza 
primaria, lo que permite estar suficientemente alejado de la 
edad a partir de la cual la incontinencia urinaria comienza a 
considerarse patológica, y porque suponemos que a esta edad 
los niños han alcanzado la suficiente madurez como para poder 
contestar este test por sí mismos, tratando de reducir al míni-
mo el inconveniente que puede representar para el estudio la 
dificultad que los niños puedan tener para comprender las pre-
guntas de la encuesta.

En la mayoría de estudios transversales existentes sobre el 
control esfinteriano se obtiene una tasa de contestación algo 
superior a la nuestra. Esto puede deberse a que fueron realiza-
dos mediante visita domiciliaria10-12 o a que los cuestionarios 
fueron entregados en la consulta hospitalaria a la que asistían 
los participantes13,14. Otros estudios destacados, realizados 
como el nuestro mediante cuestionarios por correo, obtuvieron 
tasas de respuesta de entre el 75 y el 85%15-17. También es 
importante tener en cuenta que estos estudios han sido reali-
zados en lugares con un nivel sociocultural distinto al nuestro.

En nuestro medio apenas existen trabajos similares que pue-
dan servir como referencias válidas. En 1983 se realizó en Ara-
gón un estudio que analizaba la prevalencia de enuresis en una 
muestra de 2.500 familias, con un 85% de encuestas contesta-
das, aunque no se indica el método utilizado18. Cinco años des-
pués se publicó un trabajo realizado en la Comunidad Valencia-
na, con una tasa de respuesta del 95,8%, en la que se 
entregaba una encuesta a los padres de niños de 5-16 años de 
edad que acudían a su centro de salud a demanda propia, y 
cuyos resultados probablemente estaban sesgados por la utili-
zación o no de los servicios sanitarios19. Diez años más tarde 

se realizó en Castilla y León otro estudio en el que se repartie-
ron a través de los centros escolares 2.165 encuestas, con una 
tasa de participación del 65,1%20.

También hemos analizado la cumplimentación de las distin-
tas cuestiones planteadas en la encuesta, teniendo en cuenta 
que, en la gran mayoría de los estudios, los cuestionarios van 
dirigidos a los padres de los niños analizados; en cambio, en el 
nuestro la hemos dirigido a los propios niños. El cuestionario, 
por tanto, debía ser fácil de entender. De las 24 cuestiones 
incluidas, todas fueron contestadas por los encuestados al 
completo. Esto habla a favor de la validez y la buena compren-
sión general de las mismas. A pesar de todo, en una de las 
respuestas de un encuestado se observó un posible sesgo de 
información, ya que inicialmente contestó que no padecía nic-
turia y después se contradijo afirmando que su frecuencia de 
nicturia era de menos de 3 noches al mes. 

En cuanto al método de selección, podemos afirmar que he-
mos cometido un sesgo. La elección de la edad de los niños 
que iban a ser analizados en el estudio se decidió por los mo-
tivos explicados anteriormente.

Se analizaron también los antecedentes patológicos perso-
nales, como la existencia de enfermedades crónicas, sin que 
parecieran relevantes en la presencia de incontinencia urina-
ria. En cuanto a los trastornos genitourinarios, podemos hacer 
hincapié en la baja prevalencia percibida respecto a los hábitos 
miccionales anormales. Se observa que ninguno de los 69 par-
ticipantes en este estudio refería padecer un trastorno del apa-
rato genitourinario, cuando posteriormente se ha comprobado 
que más de tres cuartas partes de ellos padecían al menos uno 
de estos trastornos.

La adquisición del control voluntario de los esfínteres vesical 
y anal constituye una de las grandes etapas en la socialización 
del niño que le permitirá avanzar hacia su autonomía. Su desa-

Prevalencia de hábitos miccionales e intestinales anormales por sexos

Variables Niños (%) Niñas (%) OR (IC del 95%) p

Frecuencia aumentada 1 (2,6) 2 (6,4) 0,40 (0,03-4,79) 0,44

Frecuencia disminuida 10 (26,3) 7 (22,5) 1,16 (0,38-3,56) 0,78

Incontinencia 2 (5,2) 8 (25,8) 0,15 (0,03-0,81) 0,01

Urgencia 14 (36,8) 11 (35,5) 1,06 (0,39-2,84) 0,90

Nicturia 11 (28,9) 9 (29,0) 0,99 (0,35-2,83) 0,99

Chorro débil 7 (18,4) 7 (22,5) 0,77 (0,23-2,50) 0,34

Chorro intermitente 2 (5,2) 3 (9,7) 0,5 (0,08-3,31) 0,40

Maniobras de retención 17 (44,7) 13 (41,9) 1,12 (0,43-2,92) 0,81

Goteo posmiccional 3 (7,9) 4 (12,9) 0,57 (0,11-2,80) 0,38

Escape con la risa 2 (5,2) 4 (12,9) 0,37 (0,06-2,19) 0,24

Estreñimiento 2 (5,2) 3 (9,7) 0,51 (0,08- 3,31) 0,40

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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rrollo dependerá de la conjunción de diversos factores, tanto 
psicológicos como neurológicos, culturales o educativos21,22. 
Pueden observarse amplias variaciones en la edad y la secuen-
cia de adquisiciones, como en todo proceso fisiológico, y mu-
chas veces es difícil establecer el límite de la normalidad. Así, 
en un estudio realizado en Estados Unidos se observó que la 
adquisición del control esfinteriano variaba según el sexo, la 
raza y el peso al nacimiento. Se observó que los nacidos con un 
peso menor de 2.500 g alcanzaban la continencia más tardía-
mente, las mujeres más precozmente que los varones20, y los 
niños de raza negra más tarde que el resto23. En nuestro estu-
dio la prevalencia de incontinencia en su conjunto (urinaria 
diurna, enuresis e incontinencia mixta) fue similar a la obser-
vada en otros países con un nivel socioeconómico similar al 
nuestro23-25. El concepto de incontinencia urinaria cuenta en 
general con múltiples imprecisiones, tanto en cuanto a la edad 
del diagnóstico como a la frecuencia del problema. El criterio 
más extendido para su catalogación sienta el límite a los 5 
años26-30. Ésta es la que recomienda la Asociación America de 
Psiquiatría a través del concepto acuñado en el DSM-IV-TR7. La 
proporción relativa observada en este estudio entre los distin-
tos tipos de incontinencia fue algo diferente con respecto a 
otros estudios. Así, la enuresis monosintomática fue del 30%, 
algo menor del porcentaje aportado por algunos autores, que 
gira en torno al 60-75%23,25,31, pero más acorde con otros más 
modernos, que lo estiman en menos de la mitad de los casos32. 
La incontinencia mixta se observó en un 30% de los casos to-
tales, y la diurna en un 40%. En nuestro estudio fue la más 
observada, aunque es la que presenta menor prevalencia para 
otros autores31,33. Esta diferencia podría deberse a que parte 
de los niños considera el goteo posmiccional como incontinen-
cia diurna, por lo que en futuras encuestas se deberá explicar 
mejor esta cuestión.

Respecto a otros trastornos miccionales, como la urgencia 
miccional o las maniobras de retención, la prevalencia que se 
observa en otros estudios ronda el 20%15. En nuestro trabajo, 
las prevalencias que se obtuvieron fueron claramente mayores. 

En el caso de la frecuencia miccional, en relación con su 
aumento, se observó que los valores eran similares a los apor-
tados por otros autores, generalmente inferiores al 5%. Si ha-
blamos de frecuencia miccional disminuida, obtuvimos una 
prevalencia del 25%, casi 5 veces mayor que la observada en 
algún estudio15. Esto puede deberse a que la definición de esta 
entidad no está clara para muchos autores. Nosotros, basán-
donos en la definición que proporciona la ICCS, la considera-
mos como la realización de 3 o menos micciones al día.

Se analizaron también los distintos hábitos miccionales por 
sexos, y no se hallaron diferencias significativas entre ambos 
salvo para la incontinencia urinaria. Debido al gran predominio 
de la enuresis entre los varones, la prevalencia de la inconti-
nencia urinaria en su conjunto puede llegar a ser casi el doble 
en los niños que en las niñas, pero para algunos autores a 
partir de los 8-10 años esta desigualdad desaparece10,15,16. Sin 
embargo, en nuestra serie el 80% de los casos de incontinen-
cia correspondía a mujeres, con una relación de 4/1, probable-
mente debido al predominio de incontinencia diurna observado 
en nuestra serie, ya comentado previamente. 

En muchos artículos34,35 se ha descrito una asociación posi-
tiva entre los trastornos miccionales y de la defecación. Aun-
que muchos informes sugieren una relación entre el estreñi-
miento, la infección urinaria, la incontinencia y el reflujo 
vesicoureteral, la causa patogénica concreta permanece aún 
sin explicación. La proximidad anatómica de la vejiga y la ure-
tra con el recto, así como la inervación similar (S2-S4) de los 
esfínteres uretral y anal, hacen probable que la disfunción se 
produzca en ambos sistemas simultáneamente36-39. De esta 
manera, se ha observado que en los pacientes con estreñi-
miento crónico el recto no está vacío, y la continua contracción 
del esfínter anal puede producir, a través de mecanismos refle-
jos, una contracción continua concomitante del esfínter uretral. 
También se acepta que la retención fecal provoca la distensión 
del recto y, por tanto, la compresión de la vejiga, y es posible 
que esta compresión induzca una inestabilidad del músculo 
detrusor36-39. Así, para el tratamiento de la incontinencia en los 

Prevalencia de hábitos miccionales e intestinales anormales en relación con la incontinencia urinaria

Variables Continentes (%) Incontinentes (%) OR (IC del 95%) p

Frecuencia aumentada 1 (1,4) 2 (2,9) 14,32 (1,12-181,81) 0,05

Frecuencia disminuida 15 (21,7) 2 (2,9) 0,95 (0,17-5,25) 0,66

Urgencia 20 (29,0) 5 (7,2) 1,95 (0,50-7,53) 0,95

Nicturia 16 (23,1) 4 (5,8) 1,79 (0,44-7,18) 0,31

Chorro débil 13 (18,8) 1 (1,4) 0,39 (0,04-3,39) 0,34

Chorro intermitente 1 (1,4) 4 (5,8) 38,61 (3,69-400) <0,01

Maniobras de retención 26 (37,7) 4 (5,8) 0,84 (0,21-3,31) 0,54

Goteo posmiccional 2 (2,9) 5 (7,2) 28,5 (4,35-186,30) <0,01

Estreñimiento 2 (2,9) 3 (4,3) 12,21 (1,73-86,18) 0,01

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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niños incontinentes y estreñidos, se recomiendo tratar en pri-
mer lugar el estreñimiento, antes de iniciar ninguna otra ma-
niobra terapéutica. En nuestra serie, como era de esperar, se 
ha podido constatar la relación existente entre estas pérdidas 
urinarias y el estreñimiento.

Por otro lado, se cree que algunos niños enuréticos presen-
tan micciones involuntarias durante el sueño debido a una 
función anormal de la vejiga, incluida la hiperactividad del de-
trusor y la capacidad vesical reducida40,41. Algunos de los sín-
tomas que puede provocar la contracción involuntaria del de-
trusor son el aumento de la frecuencia miccional y la sensación 
de urgencia miccional. En algunos trabajos, a través de estos 
dos síntomas, se ha podido comprobar la relación entre la in-
continencia y la contracción del detrusor30. En nuestro estudio 
hemos podido constatar esta asociación de manera estadísti-
camente significativa únicamente en el caso de la frecuencia 
miccional aumentada. 

Por último, en nuestro estudio se pudo comprobar que las 
variables goteo posmiccional y chorro intermitente presenta-
ban una cierta correlación respecto a la incontinencia miccio-
nal, lo que podría deberse a que los propios niños considerasen 
el goteo posmiccional como una incontinencia en sí misma, y 
no como un fenómeno aparte. En el caso del chorro intermiten-
te, éste podría provocar un vaciamiento vesical inadecuado, 
posible causa de las pérdidas de orina.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, muy positivos 
y coherentes en cuanto a la participación de los pacientes, ha-
cen pensar en la necesidad de emplear la encuesta en una 
población mayor. Igualmente, parece necesario realizar una in-
tervención a nivel individual y comunitario, comprobando los 
cambios que se puedan producir en cuanto a los hábitos mic-
cionales, y efectuar de nuevo la encuesta posteriormente.

Conclusión

Podemos afirmar que la encuesta diseñada y validada median-
te el presente estudio ha resultado ser una herramienta origi-
nal y útil para tal fin. Puede emplearse en estudios epidemio-
lógicos de población, lo que permitiría detectar y describir 
problemas de salud en un ámbito comunitario, ya que una gran 
participación facilita extraer conclusiones globales. 

En los sujetos de sexo femenino es más frecuente la presen-
cia de incontinencia urinaria. En los individuos con incontinencia 
urinaria es más probable un aumento de la frecuencia miccio-
nal, goteo posmiccional, chorro miccional intermitente y estre-
ñimiento. 
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