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INTRODUCGION

La enuresis ha sido documentada desde fechas tan remotas como
desde 1550 A.C., donde ya se hace mencién de éste sfntoma en-
el papiro de Ebers.

Etimolégicamente enuresis deriva de la palabra griega "enou -
rein", que significa vaciar la oriné.

Es un sintoma frecuente que afecta aproximadamente del 2 al -
25 % de la poblacién infantil. ’
Se le ha clasificado en : Primaria; Secunderia; Diurna; Noc -
turna; Orgénica y funcional,

En relacién a la frecuencia por edades, se menciona en la 1li-
teratura lo siguiente 13

5 808 sssssssnsssassss 14 8 20 %

10 808 sesrecersrseres 5 %

18 BPOB seesevernsansse 2 %

La eticlogfa de la enuresis es multifactorial e incluye @
Alteraciones en el desarrollo; Deficiencias en el entrenamieg
to vesical; Alteraciones genéticas, orgénicas, ambientales y
psicoldgicas; Trastornos del suefio y susceptibilidad alimen -
ticia,

Algunos sutores consideran que le enuresis es més comn en -
loe nifios que en las nifias, despuée de los 10 afios de edad; -
Sin embargo otros més consideran que no existe diferencias en
tre los sexos.

Respecto al tratamiento la variedad de los miemos se limitaba
antiguamente a la imaginacién de los terapeutas; Actualmente-
la terapia comprende t l.- lLa espera. 2,- Tratamiento con f&{
macos. 3.~ Adiestramiento en retencién y control vesical. 4.-

Sistemas de alarma de la orine.



ANTECEDENTES

Desde &pocas my remotas la ernuresis ha sido motivo de preocupa-
cién, como lo menciona Glicklinch en su estudio, en el cual me =
remonta hasta el papiro de Ebers en el afio de 1550 A.C { 13 ).
1a necesidad de tratamiento para la'enuresia antecede a la civi-
1izacién moderna; y la variedad de los tratamientors se limitaba-
dnicamente a la imeginacién de los terapeutas antiguos, algunom-
de los cualee consistfan en 1

Anudar un lago alrededor del pene del nifio; Quemarle las nalgas-
o colgarle en el cuello la ropa mojada, Si bien alguno de éstos-
menejos eliminaban el sintoma enurético, el efecto se obtenis se
guramente a expensas de la salud emocional y f{sica del nifio(10)
Como ya se menciond la palabra enuresis deriva del vocablo grie-
g0 "enourein® que significa vaciar la orina ( 15 ).

Enuresgis es la emisidn de orina hacia un sitio diferente del sa-
nitario a una edad fuera de lo cominmente aceptado para obtener-
un control adecuado de los esfinteres, la que normalmente se con
sidera es a los 4 afios de edad ( 10 ), etapa en 1la cual en con -
diciones normales ya se debe de haber alcanzado una madurez ple=-
na del Sistema Nervioso Central, para efectuar un adecuado con -
trol esfinteriano ( 15,18 ).

Ee un problems médico frecuente que se llega a presentar hasta -
en un 25 % en la poblacién infantil ( 11,25 ).

Algunos autores ( Blomfield y Douglas ) han sefialado que la ma -
yor parte de los nifioe obtienen un control diurmo completo a los
3 afios de edad; y que hacie los 4 aflos y medio de edad, el 88 %-
y8 lo han obtenido, y de ésta edad en adelante el restante 12 %
alcanze un estado de control e razén de 15 % al afio, quedando sé
1c una poblacién minima de 2 & 3 % con enuresis después de la -
pubertad ( 1 ).



La enuresis se puede clasificar en i

l.- Primariat- Cuando no ha habido nunca control esfinterianc.

2.~ Secundariai- Control esfinteriano por lo menos durante 6 =
meses, y posteriormente incontinencia vesical.

3.~ Diurnas- Uurante el dfa

4.~ Nocturna:- Durante 1a noche

Enuresie primaria nocturna ....... 80 a 85 %,

Enuresis primaria diurma .eeeses 2 %.
Enuresis secundaria nocturmé seess 20 %.
Bnuresis secundaria diurna  .ee.. -1 % (16 ).

Otra clasificacién es 1la siguiente 3 ( Anatémica )
A.~ Extrauretral
l.« Ectopia uretral
2.~ Yatrégena
B.~ Por falte de almacenamiento
l.- Incontinencia de urgencia
2.~ Hipocontractilidad del detrusor de la vejiga
3.~ Palta de la inhibicién ( Madurscién )
4.~ Palta de cierre uretral ( Esfintérica )
a.~ Congénita
b.- Neuropética
¢.- Incontinencia de esfuerzo
C.= Falte de la expulsién
L.~ Detrueor arrefléxice ( Hipocontractilidad )
2.~ Disinergia del esffnter detrusor
3.~ Lesiones anatémicas obstructives, compresién de uretra,

estrechez uretral.

Hietéricamente la definicién de enuresis ha cambiado, segin el-

investigador que trate el tema, inhibiéndose con ésto la capac]
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dad de hacer comparaciones ante loa diferentees informes,
Priman menciona gue la frecuencia de enuresis a la edad de 2 -~
afios as del 85 %; a los 3 afios del 49 ¥y & los 4 afios del 26 %;
2 loe 5 afios del 20 %; entre los 6 y 10 afios de un 10 %; y en -
los adolescentes de un } % aproximademente ( 10 ).
Algunos autores han relacionado enuresis con peso bajo al nacer
en comparacidn a nifios con peso normal al nacimiento; ademfs de
aumento en la frecuencia de la misme, en nifios con factores de-
riesgo genético pers la misma ( 11 ).
La enuresis se ha visto relacionads & constipacién i1 En una -~
muestra de 25 nifies enuréticos se comprobd la constipacidn in -
teatinal en 22, y en los cueles el tratamiento pars la constipa
cidn did resoluciédn a la enuresis; dsto ee llevd a cabo median-
te historia clinica completa, exémen rectal, y estudios recta -
les manomdtricos { 14,19 ).
La mayor parte de la epuresis nocturna es de tipo primario, la-
de tipo secundario y nocturna se hace evidente después de un pe
ricdo de tensidn pemicolbgica, tal como el nacimiento de un her-
mano, enfermedad del nifio, cembio de domicilio, de escuels, ot-
cétera ( 1 ),
Se ha visto ademfis que los niflos enuréticos muestran relaciones
afectivas menos integradas con la madre, a diferencia de lo que
pasa con la figura paterna, en donde no interesa el hecho de hg
ber logrado el control vesical para que la relamcién afectuosa ~
se6 positiva { 5,15 ).
Por otro lado se le ha intentado dar sentido al comportemiento~
del nifio enurético, indicando posibles causas, pero sin aclarar
del todo su mecanismo; entre 8stas teorfas se encuentran las -
peicodindmicas, para las que la enuresis es uns forma de expre~
sar agresividad reprimida, imposible de menifestar por atros me
4



dios; también se ha tratado de explicar como la persistencia de
un patrén de comportamiento infantil, o como el efecto de una ~
regresién a un estad{o anterior de la evolucidén pafquica del ni
flo. Otros autores han considerado la enuresis como un sustituto
del suefio, o como un equivalente mexusl ( 3,4,15 ).



DESARROLIO DB MADURACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Se ha confirmado en estudios reslizados en animales, que las re
des nerviosas contindan reestructurédndose ﬁeapuéa del perfodo -
neonatal; éste concepto llamado ENCEPALIZACION, sostiene que -
los arcos reflejos presentes en la vida embrionarie y ain a -
prineipios de la vida posnatal, se someten & desarrollo subse -
cuente, ¥y a la integracién final del Sistema Nervioso Central ;
Clinicamente ésto se puede ver en la secuencia del control in-
testinal y vesical del siguiente modo 1

1.~ Control intestinel a1l dormir

2.~ Control intestinal estando despierto

3.~ Control vesical estando despierto

4.~ Control vesical al dormir (1),

En el lactante la miccién se produce en forma esponténea como -
reflejo de la médula espinal, Cuando centidedes crecientes de -
orina distienden la vejiga, se produce la estimulacién de la ra
ma aferente del arco reflejo sacro; ésto se produce como un ac-
to de miccién coordinado entre el mfsculo detrusor de la vejiga
y el esfinter externo, por lo que el lactante vacia automética-
mente la vejiga, pero no puede iniciar o inhibir la corriente o
chorro de orina,

Bntire el aflo y los 2 afios de edad ame producen en el nifio 2 even
tos importantes 3

1.,- Aumento gradual de la capacidad vesical

2.- Maduracién de los 1ébulos Prontal y Parietal

En éste perfodo el nifio adquiere conciencia de la plenitud vesi
cal, y reconoce que la miccién es inminente, pero es incapdz de
controlarla; el nifio no puede iniciar el vaciamiento a menos -

que tenga la vejiga llena.



Al madurar , el desarrollo de la continencis urinaria depende

de 3 factores :

l.~ Capacidad sdecuada de 1la vejiga

2.= Control voluntario sobre el esfinter externo

3.- Control cortical directo de la capacidad para vaciar o -
inhibir el vaciamiento en cualquier grado de la capacidad
vesical, (1)



ETIQOLOGIA

No hay una causa gimple que defina a todos loe pacientes, pues

pueden estar getuando miltiples causae, entre las cuales es =

tén
1'—

3=

Se=

1
Pactores urodindmicos i~ Un 85 % de los pacientes mostra -
rén persistencia de un patrén infantil, con capacidad vea}
cal disminu{da, y frecuentes contracciones vesicales no in
hibidas ( 1,10 ). '
Retraso de la maduracién i1- Aquf pe sostiene la hipétesis-
de que 1A enuresis representa un retraso de la maduracién;
éota hipfteais tiene buen apoyo en diversas observaciones-
clfnicas ( por ejemplo el que la incontinencia se produce-
normalmente en nifios pequefios ) ( 1 ).

Factores del sueflo $- Strom y Oleon en 1950 notaron que el
vaciamiento vesical se producf{a en el suefio excesivamente~
profundo, o en 1a trancisién de un patrén de suefio al si -
guiente. Sin embargo otros autores ( Kales y Colaboradores)
en 1977, y Mickkelsen y colaboradores en 1980, comprobaron
que la enuresis nocturna no estaba asociada con el suefio =
profundo, ni con patrones del despertar, y que la miccidn-
se produjo en todas las etapas del suefio ( 1,10,12 ).
Factores genéticos 1- Se ha visto mayor presencia de enure
sis cuando ambos padres del nifio habfan sido enuréticos, -
77 %, a diferencia de cuando lo era solamente uno { 44 % )
o ninguno de los padres ( 15 % ). ( 1,10 )

Pactores psicoldgicos s= No hay pruebas convincentes de que
la mayor parte de los enuréticos primarios padezca de pei-
coneurosis subyacente ( 1,12,17 ).

Se ha relacionado a la enuresis con datos de erotizacién tem -

prana en ls infancia, y con violencim, y de que la manera que

el nific tiene para manifestarlos es solamente mediante el sin-



toma enurético, con lo que asi se siente seguro intrapsfquica =
mente; éstos datos se encontraron en un anélisis que se hizo de
adultos que habian sido enuréticos durante su infancia, en los~
que ademds se encontré relacién con algunos derivados enuréti -
cos, en los que la adopcién de un fétiche propeorcionaba protec-
cidn como un sustituto para negar la pérdida o muerte intraps{-
quica ( 3,4,13 ).
6,~ Pactores orgénicos s~ Se ha relacionado ciertas alergias -
alimentarias como contribuyentes de la reduccidn veeical, =
al igual que ciertas infecciones de vfas urinariass, en las-
que se ha viato que hasta un 25 # de pacientes enuréticos -
con bacteriuria, resuelven su problema de enuresig, por me=-
dio de tratamiento especf{fico para la infeccién de vias urd
narias (1 ).



NIVEL S0CI10ECONOMICO

BEn investigaciones recientes de tipo epidemiolégico, se ha de-
mostrado que une gran cantidad de los casos de enuresis se dé4
en familima de bajo nivel socioecondmico. Sin embargo dicha =
varisble no es asequible para el anflisis experimental, por -
que independientemente de los bajos recursos econmicos y amo-
ciales, puede haber muchos mAs problemas en éstas familias, =
que en otras que cuentan con mejores recursos tanto econémi -
cos, como sociales.

Identificar cudles de ésoe problemas tiene relacién funcional
con la enuresis, es un tema de investigacién continua tanto -
para el pediatra, como para el médico familiar,

Sin embargo como sugieren Gross y Dormbusch, una variable se -
ria la disminucién del tiempo o de los recursos sociales de -
los padres., los padres de familia de escasos recursos dedica-
rian més tiempo a actividades directamente relacionadas con -
la supervivencia, que aquellos con medios econémicos mis abun
dantes.

Para el nifio que no se encuentra en riesgo de tener enureeis-
el tiempo liwitado que pasa con los padres tiene pocos efec -~
tos adversos en el desarrcllo de la continencia vesical, a di
ferencia de aguél nifio (a) que si esté en riesgo de tenerls -
(10).
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DIAGNOSTICO

Datos recientes indican que no es sino hasta la edad de 8 afios
cuando muchos nifioe se vuelven tan continentes como las nifianm-
porque las nifias simplemente deearrollan la continencia antes-
que los nifios.

la incontinencia en un varén a la edad de 6 o 7 aflos puede ser

normal ei se le considera desde el punto de vista del desarro-

1lo de la maduracidn,

El pediatra y/o el médico familiar, pueden ayudar a prevenir -

problemas innecesarios en el nivel diagnstico en por lo menos

2 maneras i

l.~ Bducando a los pacientes y a sus padres, previniendo pro -
blemas que se deban a comparaciones y expectativas injus -
tas en relacién a categorfas diagnéeticas de género.

2.- Cambiando el criterio diegndstico de enuresis para los va-
rones de 8 afios de edad, de modo que &sto refleje datos e-
pideminldgicos que muestren diferencias del desarrollo en-
tre nifios y nifias ( 10 ).

Bn Nueva Zelanda ge estudid un grupo de nifios para ver la edad

de obtencidn del control vesical nocturno; a loe 8 afios de e -

dad, con excepcién de e6lo el 3.3 % de los niflos, todos los de
més hablan logrado control vesical nocturno, pero algunos de -
ellos presentaron recidivas despubs de haber obtenido el con -
trol vesical, por 1o que el 7.4 % en total, presentaron enure-
sgie. Se encontr§ que de los 5 afios de edad en adelante, entre-
la mitad y los 2 tercios de los nifloe que presentaban enuresis

10 hacfen como resultado de fracaso en la obtencidn del control

vesical nocturno, y que el resto de los nifios tenfa una enure-

sip de tipo secundario.

1



Loe factores de prediccién de la edad de obtencién del control
vesicel nocturno fueron 1

l.~ Historie familiar de enuresis

2,~ Nivel de desarrollo del nifio al aflo y 3 afios de edad

3.~ Patrones precoces del sueflo del nifio

La edad de obtencidn del control vesicel no se halld relaciona
da con un amplio nimero de factores psicosocisles, incluyendo-
el entorno familiar, econémico y social; acontecimientos en la
vida familiar; cambioe en los pedres, en la familia y cambios-
de residencia. Estoe resultados apoyen la teoria de que la e -
tiolog{a primaria de la enuresis es biolégica en su mayor par-
te, y que loes factores psicosociales juegan un papel minimo en
el desarrollo de la misma ( 7 ).

En otras pruebas se ha encontrado que pacientes con enuresis -
primaria nocturna sometidos & atress emocionalmente inducido,-
ten{an contracciones vesicales involuntarias del misculo detru
sor de 1a vejiga ( Enuresis psicogénica ), las cuales no se =
presentaban en aquellos pacientes cuyo disturbio dependfa de -
etiolog{s orgénice ( 16,19 ).

Adn cuando la enuresis es un problema médico frecuente, y que-
comporta una preocupacién tanto paras los padres, como para el=
propio nifio, son muy pocos los padres dque buscen ayuda o trata
miento médicos para el nifio, Ello no es de extrafiar, si se tig
ne en cuenta la naturaleze en gran parte autolimitada de la e-
nuresis, y que el porcentaje de curacién anusl en forma espon-
ténea del 14 % entre los 5 y 9 aflos de edad, y del 16 % entre-
las 10 y 16 aflos de edad ( 8,9 ).

12



Se considera que en condiciones normales a la edad de 4 afloz se
debe de haber eslcangade ya une madurez del Sistems Nervioso Cen
tral, como para poder efectuar un control vesical adecuasdo ( 15,
18, 20 ); Sin embargo algunos autores aceptan que existe enure~
sis cuando nifios de entre 5 y 6 afios de edad tienen 2 o més emi
siones de orina al mes en forma involuntaria, y cuando los maYQ
res de 6 afios tienen una o més al mes ( 10 ).

Una historie clinica completa, un exémen fisico adecuado, con ~
un exémen general de orine y urccultivo, pueden revelar hasta -~
en un 90 % de los casos, la poeible etiologfia de la enuresis(l).

13



TRATAMIENTO

Lag terapiss contemporéneas actuales comprenden 3

1.- Tratemiento farmacoldgico

2.- Modificacién de la conducta

J.- Sistemas de alsrma de la orina { 1,6,10 )

Tratamiento farmacoldgico 1« Se han utilizado anticolinérgicos
entre los cuales e encuentran el Ditropan o Probanthine, y -
que en general sus resultados son dudosos.

Otro tipo de medicamento ugado son los antidepresivos trieicli
cos ( Imipramina y Amitriptilina ), los que actdan como esti =
mulantes del Sietema Nerviceo Central, y que han demosirado te
ner un efecto benéfico desde el estudio originel de Mac Clean-
sobre la imipramina en 1960, Su efectividad se traduce en un -
aumento mensurable de la capacidad funcional de la vejiga, El-
inconveniente de los antidepresivos triciclicos no es tanto -
por su dosis ( 0.9 a 1.5 mg./Kg./dfa ), sino que existe el pe-
ligro de que pueda ser ingerido por hermeanos menores en una do
sis excesiva accidental, siendo ésto la principal causa de -
muerte infantil por fArmacos. El tratamiento con antidepresi -
vos es de una sols veg al dfa, poco antes de que el paciente -
se duerme; se debe proporcionar como prueba durante por lo me-
nos 2 semanas para evaluar su efectividad, y por un lapeo no =
mayor de 6 semenas., Un 40 % de los pacientes tiene mejorfa des
pués de la supresién del medicamento, y sélo un 10 a 20 % tie-
nen una mejorfa parcial considerable {( 1 ).

Precauciones con los antidepresivos tricfclicos @

l.- No deben usarse como tratamiento primario, sntes de probar

otroe métodos.

14



2.~ No se deben recomendar en femilias agobiadas de problemas,
coh una cadena incierta de autorided.

34— No deben usarse en niflos menores de 6 afios de edad.

4.~ Deben recetarse dnicamente cuando los padres y el pacien -
te han tomado conciencia de sus peligros.

5.~ Deben surtirse en envases que no puedan ser abiertos por -
loe. nifios, y cuya etiqueta o rétulo indique claramente que
as un medicamento peligroso.

6.= Deben almacenarse fuera del alcance de los nifios. (10)

Actualmente existe otro medicamento que es la Desmopresina, un

anflogo de la vasopresina, el cual se ha umado con buenos resu£
tadoe en Buropa, para el tratamiento de 1ls énuresiu; su mecanis
mo de accién consiste en concentrar la orina, y por lo tanto -
disminuye el gasto urinario durante la noche. La administracién
de &ate fdrmaco es por v{a intranasal a dosis de 10 ug. después
de la dltima miccién del dfa; en comparacidn con los antidepre~
sivos tricfclicos y los anticolinérgicos, la desmopresina estf-
libre de efectos adversos, sin embargo es ineficéz durante loa=
intervalos de congestidn nasal, y ademfs puede representar un -
problema en nifios en los que la retencién de agua es un riesgo-
clfnico significativo ( 1 ).

Modificacién de la conducta 1~ Kimmel y Kimmel desarrollaron en
1970 una técnica especf{fica para el tratamiento de la capacidad
vesical disminufda, la cual consiste en adiestramiento en reteg
cién del control vesical, el cual estd dirigido a incremeantar =
los intervalos entre las micciones, a fin de que la capacidad -
Vvesical sumente. En nifios bien motivados, con padres escrupulo-

sos el fndice de mejorfa fué répido, y el de recidivas fué bajo

15



mediante un recurso terapéutico llamado "Programa de reforza-
miento de 1la responsabilided", en el cual el nifio lleva un re
gistro de sus progresos, y ademfds con una gréfica de dieta o=
bebidas, para ayudar a gaber si existe o né una alergia ali -
mentaria como causa del problema de enuresis; también el pa -
ciente se debe de encargar de cambiar y lavar sue propias ro=-
pas de cama, con objeto de hacerlo més responsable de sus ac-
ciones (1 ).

Sistemas de alarma de 1la orina :- Mower y Mower en 1938 popu-
larigaron la alarma urinaria para el tratamiento de la enure-
sis, cuyo mecanismo coneiste en la activacidén de un detector-
que genera un mecenismo de alarma electrénica operada por una
unidad de baterias, la cuml despierta al nifio, quien reaccio-
na inhibiendo su reflejo de vaciamiento vesical.

La efectividad del sistema de alarma es de un 70 %, con un 30
% de recidivas; el tratamiento se debe de mantener por lo me-
nos un espacio de 16 a 17 semanas; la principal desventaja en
el sistema de alarma es el abandono de la misma por parte del
paciente o de los padres, cuyo porcentaje en algunos estudios
llega a ser hasta de un 30 %.

Una de las complicaciones que se pueden producir por el uso -
del sistema de alarma, es la dlcera del zumbador, la cual se-
1lega a8 producir cuando lag baterfas del sistema de alarma es
thn debilitadas y no accionan la glarma, ocasionando con &sto
electrdlisie y dafio celular por contacto ( 1,6 ).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Congiderande que en nuestro pafe el primer nivel de atencién
es 1a via de entrada al eistema de atencién médica, y siendo
el médico general y/o familiar los encargados de brindar és-
te servicio, ea por ello que debe de poseer un amplio campo-
de conocimientos y abordar desde el inicio el problema o pa-—
decimiento en forma adecuada e integral.,

La edad Sptima para diagnosticar enuresis ese coneidera que -
es a los 4 afios de edad, por lo tanto es importante que el -
médico se encarge de hacer una deteccién precdz del sintoma=-
enurético, y estar capacitado para manejar el mayor ndmero -
de pacientes enurfticos. Debe ademfs conocer su historia na-
tural y brindar un abordaje integral del efintoma, y sdlo re-
ferir a otro nivel de atencidn a aquellos pacientes que pro=-
bablemente tengan patologia orgénica agociada.

El impacto que el sintome enurético pudiera ocasionar sobre-
el paciente y sus familiares, es de suma importancia, pues ~
puede traer como consecuencia alteraciones en el adecuado dg
8arrollo psicolégico y social del nifio.

Habitualmente los padres no le dan 1a importancia debida al-
sintoma, y no lo toman en cuenta, por lo que no buscan ayuda
médica para el mismo, y lo manejan en forma inadecuada, oca-
sionando frecuentemente angiedad en el nifio y en elloes mimmos
motivdndose una mayor alteracidn en el funcionamiento vesi -

cal del nifio, y perpetuando frecuentemente el esfntoma,
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JUSTIPICACION

La enuresis afecta del 2 ml 25 % de 1a poblacién infentil ( 1 )
por lo que es importante conocer en forma adecuada dicho por -
centaje en nuestro medio ( Primer nivel de atencidn ), dado que
es el primer acceso del ocaciente al sistema de stencidén médico.
EL médico de primer nivel estando em contecto continuo con sus
micleos femiliares, tiene la oportunidad de conocer en forma a-
decuada la dinfmice familier y el entorno ambiental y social =
del paciente, por lo que al detectar disfunciones en Areas que
predispongan, desencadenen o perpetden la enuresis, tiene la po
sibilidad y la responsabilidad de orientar y dar un menejo ade=
cuado 8l sfntoma,

BEn clfnica de primer nivel de atencién del I.S.5.5.T.B Guseta-
vo A. Madero, se manejaba una cantidad m{nima de pacientes diag
nosticados con enuresie; por lo que tomando en consideracién -
las cifras eptad{sticas arridba mencionadas, y el que los padres
no acuden a consulta con el nifioc por dicho problema ( enuresis),
es conveniente la deteccidn de tales nifios, para as{ saber el -
porcentaje mée cercano & la realidad del sintoma enurético, y -
establecer con ello medidas adecuadap respecto a conducta y ma-
nejo del sintoma.
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OBJETIVOS

l.= ldentificar pacientes de 4 a 8 afiop de edad, de ambos sexos,
con enuresis, en clfnica primer nivel de atencibn I.5.5.5.T.
B. ( Custavo A. Madero ), durente el mes de Agosto de 1989 .
2.~ Describir la relacidn de la enuresis con 1
Antecedentes heredofamiliares de enuresis
Predeminio de frecuencia en cuanto & sexos

¥ Peso al nacimiento del nifio (a)
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WETODOLOGI A

Tipo de estudio s Deseriptivo y transversal, en poblacién infag

til de 4 a 8 afios de edad, en la clinica G.A.M del I.S.S.S.T.E.

durante el mes de Agosto de 1989,

Criterios de Inclusién 1

- Nifios de 4 a B afios de edad, de ambos sexos.

= Ser derechohabientes del I1.5.5.5.T.E.

- No haber sido diagnosticados antes como enuréticos,

Criterios de Exelusién @

- Nifios menores de 4 o mayores de 8 afios,

- No ser derechohabientes del I1.5.S.5.T.E.

- Nifios con dafio o retraso mental y/o neurolégico.

Criterios de Eliminacién s No hay

Informacidn a recolectar i3 Variables de tipo Cualitativo y Cuan

titativo ( Sexo; Tipo de enuresis; Evolucidn del sintome enuré-

tico; Antecedentes heredofamiliares de enuresis, y peso al nacé

miento ).

Planes para la recoleccién de la informocién s- La informacién-

a recolectar esté contenids en el instrumento de recoleccidn de

datos, con un total de 12 preguntas, y ficha de identificacién-

personal. { Anexo 1 )

Se aplicard a 100 nifios que scudan a la consulta exterma inde -

pendientemente del motivo de la misma, por parte del médico Tes

ponsable y/6 por los familiares del niflo, bajo supervisién di -

recta del médico.

La primera pregunta del instrumento de recoleccién de datos es=

en relacidn a que si el nifio se ha orinado sin avisar, y en for

ma involuntaria durante los Qltimos 6 meses, por lo menoe 1 a 2

veces al mes, considerédndose como enurético & todo aquel nific =

#i dicha pregunta es positiva, Las restantes 11 preguntas estén

encaminedas & ver cufl es la duracidn del sfntoma, su frecuen -

cia, el tipo de enuresis ( primaria, secundaria, diurna o noc =
20



turna ), su relacidn con antecedentes heredofamiliares de enu -
resis, peso al nacimiento del nific (a), y el grado de interfs -
de los padres respecto al sintoma.

Con la pregunta ndmero 10 se investigdé la presencia de algin -
tipo de daflo cerebral y/o neurolégico, confirmado médicamente,
Para hacer la diferenciacidn entre enuresis Primaria y Secunda-
ria, ésto se realizé mediante la pregunta nimero 6, en la cual-
se considerd como mfnimo 6 meses ininterrumpidos de continencia
vegical después de los 4 afios de edad, para ser catalogada como
enureasis de tipo secundario; como enuresis de tipo primario se-
considerd a todos aquellos nifios que no habfan tenido por lo me
nos dicho perfodo de tiempo.
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RESULTADOS

Se aplicaron en total 100 cuestionarios a nifios de 4 a 8 afios -
de edad,

El promedic de edad obtenido en todos los nifics que se revisa -
ron fud de 5,85 afios de edad, siendo 48 del sexo mesculino y 52
del sexo femenino ( cumdro # 1 ).

Aplicando los criterios que ya se mencionaron para establecer -
el disgnéstico de enuresis, se encontrd un total de 29 nifios e-
nuréticos, de los cuales 15 fueron del sexo femenino y 14 del -
sexo masculino, con una edad promedio de 6.07 afios y 5.98 res -
pectivamente ( cuadro # 2 ).

Respecto al tiempo de evolucidn de la enuresis se encontrd que-
hubo un total de 13 nifios con més de 1 aflo de evolucién del sin
toma, y 9 nifios con una evolucién de mféis de 3 a 6 meses, como -
se puede apreciar en el cuadro nimero 3.

En relacién a la frecuencia de la enuresis en veces por semano-
y/o mes, hubo un total de 6 nifios con una frecuencia de presen-
tacién del sfntoma de 3 veces por semana; 5 nifios con una fre =
cuencia de una vez al mes; 4 con una frecuencia de 2 veces &l -
mes, y s6lo hube 3 nifios con una frecuencia de 4 o més veces -
por semana { cuadro # 4 ).

El cuadro # 5 muestra que el tipo de enuresis més frecuente fué
el de tipo primario con un 72.4 %, y con un 82.8 % del tipo noc
‘turno.

Bn los antecedentes heredofamiliares de enuresis se encontrd lo
siguiente 1 Frecuencia mayor de enuresis por 1linea materna ( Tf
o8 maternos ), con un total de 8 nifics con dicho antecedente; -
en tanto que por linea paterna { T{os paternes }, sélo hubo un-
nifio; los antecedentes enuréticos tanto para el padre como para
la madre fué similar ( 6 en total pars ambos )jen cuanto a ante
cedentes enuréticos en los hermanos del nifio, s6lo hubo 4 nifios.

{ cuadro # 6 ) 20



En cuanto al peso al nacimiento de los pacientes revisados, se ~
encontrd que la gran mayorfa de los mismos tienen un peso de 2.5
a 3 Kilogramos al nacimiento ( total 11 nifios ), y 9 nifios con -
un peso al nacimiento de entre 3 a 3.5 Kilogramos ( cuadro # 7)
El interés de lom padres respecto al sintoma enurético de sus ni
flos fué como eigue t 26 no consideraron normal el sintema, y sé-
lo 3 lo consideraron como normal en sus nifios; en contraste, de-
los 29 nifios con el sfmtoma enurético, sélo un total de 7 ei ha~
bian buscado ayuda para sus nifiocs, y los restantes 22 no lo habg
an hecho ( cuadro # 8 ).
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CUADRO # 1

pistribucién por edad y sexo de poblacibn infantil de 4 a 8
aflos de edad, encuestada en 1a clinica GsA«Me Agosto 1989,

NIROS 48 % NIRAS 52 %
Menos de
6 aflos 23 26
M&s de
6 afos 25 26
TOTAL - 48 52

Promedio de edad = 5,85

FUENTE : Instrumento de recoleccibn de datos,
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CUADRO # 2

Distribucién por edad y sexo de nifios enurdticos en la clinica

GeA.M Agosto 1989,

NIROS NIRAS
Menos de
6 afios 7 8 51,72 %
Mis de
6 afos 7 7 48,26 %
TOTAL 14 15
48428 % 51,72 %
Promedio
de Edad 5498 6,07

FUENTE s Instrumento de recoleccién de datos.
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CUADRO # 3

Tien;po de evolucibn de la enuresis en poblacibn infantil de la

clinica G.A.M Agosto 1989,

MENOS DE | DE 3 a 6| DE 6 a 14 MAS DE

3 MESES MESES MESES 1 ARoO
Nifos de

0 3 2 2
Menos de 6
Nitas de
Menos de § 2 z z 2
Nidos de
Mis de 6 1 3 0 3
Nidas de
M&s de 6 0 1 0 g
b

TOTAL 3 9 4 13

W0.34 % 31,04 & 13,79 #  44.83 %

FUENTE 3 Instrumento de recoleccién de datos
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CUADRO # 4

Frecuencia de la enuresis por edad y sexo en poblacibn infantil

clinica G.A.M Agosto 1989,

VECES POR SEMANA VECES PCR MES

1 2 3 40 1 2 3
NiRos de
Menos 6 1 2 2 1 1 0 0
NiAas de
Menos 6 0 [ 2 2 1 1 2
Nifjos de
M8s de 6 3 0 1 0 1 0 2
Nihas de

0 1 1 0 2 3 o}
M&s de 6
TCTAL 4 3 6 3 5 4 4

PUENTE : Instrumento de recoleccibn de datos.
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CUADRC # 5

Tipo de enuresis ( Clas!ficacién ) an la clinica G.A.M Agosto

1989,
PRIMARIA |SECUNDARIA] DIURNA NOCTURNA
Nifos de
Menos & 5 2 0 7
Nifas de
Menos 6 8 0 2 6
Nifos de
M&s de 6 3 4 2 s
Nifas de
M&s de 6 5 2 1 [
TOTAL 21 8 5 24
72,4 % 27.6 % 17.2 % 82,8 #

FUENTE s Instrumento de recolecclén de datos
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CUADRO # 6

Antecedentes heredofamiliares de enuresis en poblacibn infan-

til con enuresis, en clinica G.A.M Agosto 1989,

AH.P = 65.5 %

) v )
Q [=] (o]
W & 2 w 2 |l &
8 8 z |e 818 &
< < ol M og & o«
o = I = ™
Nifios de
Menos de 6| 2 1 0 2 1
Nifias de
venos de 6| O 0 2 4 0
Nifios de
M&s de 6 1 1 0 0 0
Niflas de
M&s de 6 0 1 2 2 0
TOTAL 3 3 4 8 1

FUENTE : Instrumento de recoleccibn de datos
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- CUADRO # 7

Peso al nacer de poblacién infantil con enuresis en la cl{nica

GsAeM  Agosto 1989,

1]
g !
«|ldlalolsl®
x x >3 x
v A4 13
bl wn ™ un < 2]
* [] L [+]
2 o o I o v E
c ] n L] ) LI
U ] ] (3 o
P o ] o ™ 3
Nifos de
Menos de6] O 2 2 2 1 s}
Nifas de
Menos de6] 0 ¢ 3 2 3 9]
Nifos de
M&s de 6 0 0 2 3 1 1
Niflas de
M&s de 6 0 1 4 2 [s] o]
TOTAL v} 3|1 9 5 1

FUENTE : Instrumento de recoleccibén de datos
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CUADRO # 8

Interfs de los padres respecto a la enuresis en sus nifics, en

clfnica G.A.M  Agosto 1987,

LA CONSIDERAN HAN BUSCADO
NORMAL AYUDA
ST NO ST NO
Nifios de
Menos de 6 1 6 1 6
Nifas de
Menos de 6 2 6 2 6
Nifios de
Més de 6 ) 7 2 5
Niflas de
Mis de 6 0 7 2 5
TCTAL 3 26 7 22

10.3 % 89.7% 24.24% T5.8%

FUENTE : Instrumento de recole:cibén de datos
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ANALLISIS

La poblacidn encuestada en el presente trabajo, que fué de 100
en total, estuvo equilibirada en cuanto a sexos ( 48 masculinos
¥y 52 femeninos ), por lo que se puede inferir una relacién ade
ocuada para obtener el predominio de frecuencia de la enuresis-
en cuanto a sexos; en fste rubro algunos autores consideran la
enuresis mhs frecuente en los varones que en lae niflas después
de los 10 afios de edad; pero algunos més consideran no existe-
diferencia entre los sexos { 15 }. Bn el presente estudio se -
demostré que en realidad no hay diferencias entre los sexos en
1a poblaciédn estudimda, sin embargo serfa necesario aumentar -
la muestra en estudio, para establecer en forma més real dicho
pardmetro.

Se considerd como enurético a todo aquel nifio (a), con una e -
migién de orina en forma involuntaria, por lo menos de una vez
al mes, durante los dltimos 6 meses { 11 ).
La frecuencia de enureasis obtenida se encuentra dentro del ran
gc que se menciona en la literatura ( 11,15 ), aunque ligera -
mente por arriba del mismo, pudiendo ésto ser debido al crite-
rio diagnfptico de enuresis en la pobdlacibdn estudieda,
El tipo de enuresis mAs frecuente fu§ la de tipo primaria y -
nocturna, con una frecuencia del 72.4 % , y del 82,8 % respec-
tivamente, lo cual concuerda con un estudio realizado en Nueva
Zelanda ( 7 )}, en donde se encontrd que de la mitad a los 2 -
tercios de los nifios de 5 afios en adelante presentaban fste ti
po de enuresis; tembién concuerda con la clasificacién de Sén-
chez Chapado y Colaboradores ( 16 ).
En el presente trabajo se encontr§ discrepancia en cuanto a la
enuresis de tipo diurmo, tanto primeria como secundaria, hallég
dose un porcentaje total de 17.2 % , en tanto que Shnchez Cha-
rado y colaboradores mencionan una frecuencia no mayor del 3-
% para ambas, por 1o que tal resultado en el presente trabajo-
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es dudoso e incierto.

En cuanto a la frecuencia de enuresis en veces por semana y/o
mes, se encontrd que sflo 5 nifios tuvieron una emisién de ori
na en forma involuntaria al mes, y los resgtantes mfa de 2 emni
siones de orina al mes; por lo que siendo menos estrictos en_
cuanto gl diagnéstico de enuresis, e podrfan restar éstos S5-
nifios del presente estudio, para dar sélo un totel de 24 ni -
flos con enuresis, quedando adn as{ dentro de los rangos de -
frecuencia mencionados, y siendo todavia un nimero significa-
tivo de nifios con el efntoma enurético ( 11, 15 ).

Respecto a la evolucidn de la enuresis, se encontrd que la -
gran mayoria de ellos tenfan més de un &fio de evolucién con -
el sintoma, lo que nos confirma el hecho de que los paires no
le dan la importancia debida al mismo ( 9 ).

En relacién a los antecedenteg heredofamiliares de enuresis -
hubo mayor frecuencia de la misma por 1f{nea materna, que por—
1fnea paterna; en total solamente 19 nifios tuvieron antecedeg
tes popitivos de enuresis en sus familiares, y los restantes-
10 no lo tuvieron, dando ésto por resultado que més del 60 %=
de los nifioe enuréticos cuentan con antecedentes genéticos de
enuresis, lo cual tembién concuerda con la bibliograf{a revi-
sada ( 10 ); sin embargo no se debe paear por alto, que ésto-
también puede ser debido a un copiado de conductas de tipo tg
miliar, o como una manera del nifio (a), de identificarse en -
forma inconciente con alguno de lee padres o hermanos, que en
su infancia fueron enuréticos ( 5,15 ).

El peso al nacimiento de los nifios estudiados, se encontrd§ -
con un predominio de frecuencia en el rango de 2.5 a 3 Kilg «
gramos, con un totel de 11 nifios, siguiéndole en orden de frs

cuencia nifios con un peso entre 3 y 3.5 Kilogremos, con un to
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tal de 9; fstos resultados se contraponen a la teorfm de algu-
nos autorss, que afirman existe relacién de la enuresis con pe
80 bajo Al nacer, en més frecuencia que los nifios con peso nor
mal gl nacimiento { 11 ). S6lo hubo un total de 3 nifios con -
un peso entre 2 a 2.5 Kilogramos al nacer, para hacer un por -
centaje menor del 10 % de los enuréticoe, siendo en realidad =
poco significativo, sl se considera el peso promedio normal de
loe nifios en nueatra poblacién.

El grado de interés de los padres respecto al sintoma enuréti-
co, me hallé que la gran mayor{a de ellos no buecan ayuda para
el problema de sus nifios por parte del médico, & pesar de que-
también le gran meyorfa no coneideraban el sfntoma como normal
( 9 ), concordando tembién lo anterior con 1o que se menciona~
en la bitliografia,
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CONCLUSIONRES

La enuresis como sintoma, es frecuentes ( mayor del 25 % en la po
blacidn infantil estudiada ), y en general no ee encontraron di-
ferencias de frecuencia en cuanto & sexos.

El tipo de enuresis mée frecuente fué el de tipo primario y noc-
turmo; respecto 8 la evolucién del sintoma, el mayor mimero de -
pacienten tenfan mds de 1 afio de evolucidn, con predominio en el
grupo de nifice de mée de 6 afios de edad,

La apociacidn del efntoma con antecedentes heredofamiliares de —
enuresis, fué mayor en loe pacientee con antecedentes del mismo-~
en lop tfos maternos; el promedio de niflos con antecedentes gené
ticos de enuresis, fué un poco més del 60 %,

No me hallé§ una relacidn significativa de la enuresis con peso -
bajo 8l nacer de los pacientes estudindos ( menos del 10 % ),

El predominio de la enuresis primaria sobre la secundarims, nos -

oriente a pensar m&s hacia el carfcter de tipo funcional de la

nuresis.

También se confirma el hecho de que la mayor parte de los nifios-
con enuresis, no son llevedos a consulta por dicho problema, a —
pesar de que los padrees en su gran mayorfa, no consideran normal
el efntoma enurético.

Teniendo en cuenta el gran porcentaje de pacientesp que logran a-
nuelmente el control del esfinter vesical, ademds del cardcter -
autolimitado del sfntoma, se puede epperar a que el nific llegue-
a tener control vesical por sf mismo; a ésto se puede aunar una-
adecuasda orientacifn a los padres para evitar ansiedad en ellos-
mismos, como en el nifio, lo cual a la postre se puede reflejar -
en el desarrollo biopsicosocial del nifio, volviéndolo en ocasio-
nes, timido e inseguro. A pemar del carfcter autolimitado del =
s{ntoma, es pertinente que el médico pregunte en forms sistemdti

ca sobre la presencia del sintoma, pues como ya se menciond, la-
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mayor parte de los padres no buscan ayuda médica para el sfntoma

enurético de sus nifios.

1l,-

3.-

4em

SUGERENCIAS

Recalcar la importancia del diagnéstico precéz de enuresis -

por parte del médico general y/o femiliar, preguntando a los

padrees en forma sistemética, mobre 1la presencia del sf{ntoma-

en sus nifios.

Orientacién Motivacional 3

- Explicar el sfntoma.

= Tranquilizar a los padres y al paciente.

- Responsabilizar al paciente de su sfntoma { papel activo )

Bjercicios vesicales 1

= Aumentar la ingestién de lfquidos durante el dfa, con dis-
minucién de los mismos durante la noche.

- Que el niflo orine antes de acostarse.

- Aguantar la miccién lo més que pueda,

Tratamiento farmacoldgico s S6lo en niflos mayores de 8 aflos,

y después de haber intentado por lo menos durante 6 meses, -

con. las medidas arriba sefialadas ( 2 y 3 ).

Se prefiere la Imipramina a 50 mg. al dfa antes de acostarse

durante por lo menos 2 semanas; si no hay respuesta se aumen

ta 1a dosis a 75 mg. por 2 semanaes mfs, y si no hay respues-

ta, se considera que el tratamiento no fué efectivo.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre 3 Consultorio # 1

Edad { Aflos y memes )

Sexo
Exp. # 1
Direccién i
Teléfono 1

1.~ En loa Y1ltimos 6 meses su nifio (a), se ha orinado ein aviear
durante el dfa o en la noche 7,
s{ No

2,= Cuénto tiempo tiene el nifio orindndose sin aviear 7.

Menos de 3 meses 3 a 6 meges 6 a 12 meses Mée de
1 afio ___

3,= Su nifio (a) se orina en la rope durante el dfa, sin avisar 7.
s{ No

4,~ Su nific (a) me orina en la cama durante la noche 7.
s{ No
5.~ Cufntas veces a la semans o al mes ge orina eu nifio (a) sin-

avisar 7.
1 vez por semana 1 vez sl mes

2 veces por semana 2 veces al mes

3 veces por semana _____ 3 veces al mes
4 o més por memana _____
6.~ Ha permenecido su nific (a) sin orinarse {( en la cama o en la
ropa sin avisar ), por lo menos durante 6 meses, después de-
loa 4 afios de edad ?.
s1 No
7,~ Conoce Ud, si algin femiliar se orinaba sin evisar, despube-
de los 4 aflos de edad ?.

s No
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8,- Si la respuesta anterior es afirmativa, especifique 3

Padre Madre Hermanos T{os maternos Tios-

————

paternos ____
9.~ Cudl fué el peso de su hijo al nacer 7.
Menos de 2 Kg. Entre 3 y 3.5 Kg.
Batre 2 y 2.5 Kg. Bntre 3.5 y 4 Kg.
Entre 2.5 y 3 Kg. Més de 4 Kg.
10.- Se le h4 diagnosticado al nifio (a) algin tipo de dafio o re-
traso mental y/o neurolégico 7.
s{ No
Si la respuests ea afirmativa, especifique 1

1l.- Considera Ud. normal el que su nifio (a), se orine sin avi =
sar 7.
s{ No

12.« Ha buscado Ud, ayuda por parte del médico para éste proble-

ma Te
s{ No

———— ]
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