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lNTRODUCCION 

La enuresie ha sido documentada desde fechas tan remotas como 

desde 1550 A.C., donde ya se hace menci6n de 6ste síntoma en­

el papirc de Ebere. 

Etimol6gicamente enuresie deriva de la palabra griega •enou -

rein", que significa vaciar la orina. 

Es un síntoma frecuente que afecta aproximadamente del 2 al -

25 ~ de la poblaci6n infantil. 

Se le ha clasificado en 1 Primaria; Secundaria; Diurna; Noc -

turna; Orgánica y funcional. 

En relaci6n a la frecuencia por edades, se menciona en la li­

teratura lo siguiente 1 

5 allos ................ 14 a 20 ~ 

10 ai'loe 

18 allos 

••••••••••••••• 5 " 

La etiolog!a de la enuresie es multifactorial s incluye 1 

Alteraciones en el desarrollo; Deficiencias en el entrenamien 

to vesical; Alteraciones genAticae, orgánicas, ambientales y 

psicológicas; Trastornos del euefto y eueceptibilidad alimen -

ticia, 

Algunos autores consideran que la enuresis es más comi1n en 

loe niftoe que en las niftas, deepuAs de los 10 años de edad; -

Sin embargo otros más consideran que no existe diferencias en 

tre los sexos. 

Respecto al tratamiento la variedad de loe miemos se limitaba 

antiguamente a la imaginación de loe terapeutas; Actualmente­

la terapia comprende 1 l.- La espera. 2.- Tratamiento con fl.r 

macos. J.- Adiestramiento en retención y contrcl vesical. 4.­

Sietemae de alarma de la orina. 
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ANTECKDENTES 

Desde Apocas muy remotas la enureeie ha eido motivo de preocupa­

ci6n, como lo menciona Glicklinch en su estudio, en el cual ee -

remonta hasta el papiro de Ebere en el af!o de 1550 A.e ( 13 ). 

La necesidad de tratamiento para la enuresis antecede a la civi­

lizaci6n moderna; y la variedad de loe tratamientos ee limitaba­

'1nicamente a la imaginaci6n de los terapeutas antiguos, algunoe­

de los cuales consistían en 

Anudar un lazo alrededor del pene del niBo; Quemarle lae nalgas­

º colgarle en el cuello la ropa mojada, Si bien alguno de ~etos­

manejoe eliminaban el síntoma enur6tico, el efecto ee obtenía s! 

guramente a expensas de la ealud emocional y física del niBo(lO) 

Como ya ee mencion6 la palabra enuresie deriva del vocablo grie­

go "enourein" que significa vaciar la orina ( 15 ) • 

Enuresie ee la emis16n de orina hacia un sitio diferente del sa­

nitario a una edad fuera de lo com\Úlmente aceptado para obtener­

un control adecuado de los eefínteree, la que normalmente ee co~ 

eidera ee a loe 4 aBoe de edad ( 10 ), etapa en la cual en con -

dicionee normales ya se debe de haber alcanzado una madurez ple­

na del Sistema Nervioso Central, para efectuar un adecuado con -

trol esfinteriano ( 15,lB ), 

Be un problema m6dico frecuente que ee llega a presentar hasta -

en un 25 ~en la poblaci6n infantil 11,15 ), 

Algunos autores ( Blomfield y Douglas ) han señalado que la me -

yor parte de los niños obtienen un control diurno completo a loe 

3 aBoe de edad¡ y que hacia los 4 años y medio de edad, el BB ~ 

ya lo han obtenido, y de 6eta edad en adelante el restante 12 ~ 

alcanza un estado de control a raz6n de 15 ~ al af!o, quedando eó 

lo una poblaci6n mínima de 2 a 3 ~ con enureeis deepu6s de la 

pubertad ( 1 ) , 
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La enureeie ee puede clasificar en 1 

l.- Primaria•- Cuando no ha habido nunca control esfinteriano. 

2.- Secundaria•- Control esfinteriano por lo menee durante 6 -

mesee, y posteriormente incontinencia vesical. 

3.- Diurna1- JJurante el día 

4.- Nocturnal- Durante la noche 

Enuresis primaria nocturna 80 a 85 "· Enuresis primaria diurna 2 f.. 
En11reeie secundaria nocturna 20 "· En11reeie secundaria diurna -1 " 
Otra clasificación es la siguiente 1 ( Anatómica ) 

A.- Extrauretral 

1.- Ectopia uretral 

2.- Yatrógena 

B.- Por falte de almacenamiento 

l.- Incontinencia de urgencia 

2,- Hipocontractilidad del detrusor de la vejiga 

3.- Falta de la inhibición ( Maduración ) 

4.- Pelta de cierre uretral ( Eefint~rica 

a.- Congfoita 

b,- lleuropática 

c.- Incontinencia de esfuerzo 

C,- Pelta de la expulsión 

l.- Detrueor arrefl6xico ( Hipocontractilidad 

2.- Disinergia del esfínter detruaor 

( 16 ). 

3.- Lesiones anatómicas obstructivae, compresión de uretra, 

estrechez uretral. 

Históricamente la definición de enuresis ha crunbiado, eegiin el­

inveetigador que trate el tema, inhibi6ndose con 6sto la capac!. 
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dad de hacer comparaciones ante loa diferentes info1'ftee, 

Priman menciona que la frecuencia de enureeis a la edad de 2 

años ea del 85 ~; a los J ailoe del 49 ~; a loe 4 ailoa del 26 ~; 

a loe 5 años del 20 ~; entre loe 6 y 10 ailos de un 10 %; y en -

loe adolescentes de un 3 ~aproximadamente ( 10 ). 

Algunos autores han relacionado enureeie con peso bajo al nacer 

en comparac16n a niños con peso normal el nacimiento; adem!e de 

aumento en la frecuencia de le miane, en nifios con factores de­

rieego genhico para le misma ( ll ) • 

Le enuresie ee ha visto relacionada a conetipaci6n 1 En una 

muestra de 25 niños enur~ticoe se comprobó la conetipaci6n in -

teetinal en 22, y en loe cuales el tratamiento para la conetip! 

ci6n di6 reeoluci6n e la enuresie; ¿ato ee llev6 a cabo median­

te historia clínica completa, exámen rectal, y eatudioa recta -

lee manom4tricos ( 14,19 ), 

La mayor parte de la enuresia nocturna es de tipo primario, la­

de tipo secundario y nocturna se hace evidente deapu&e de un P! 
r!odo de tensi6n paicol6gica, tal como el nacimiento de un her­

mano, enfermedad del niño, cBJnbio de domicilio, de escuela, et­

c6tere ( 1 ), 

Se ha vieto adem!s que los niflos enur6ticos muestran relaciones 

afectivae menos integradas con la madre, a diferencia de lo que 

pasa con la figura paterna, en donde no interesa el hecho de ha 

ber logrado el control veeicaJ. pare que la relaci6n afectuosa -

sea positiva ( 5,15 ), 

Por otro lado se le ha intentado dar sentido al comportsmiento­

del niño enur6tico, indicando posibles causas, pero sin aclarar 

del todo su mecanismo; entre ~stae teorías ee encuentran las 

peicodinámicae, para las que la enureeis es une forma de expre­

sar agresividad reprimida, imposible de manífeetar por otros me 
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dios; tembi&n se ha tratado de explicar como la persistencia de 

un patr6n de comportamiento infantil, o como el efecto de una -

regres16n a un estadio anterior de la evoluci6n psíquica del n! 
fto, Otros autores han considerado la enuresie como un sustituto 

del suefto, o como un equivalente aexual ( 3,4,15 ), 
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DESARROLLO DE MADURAClON DEL SlSTE>IA NERVIOSO CENTRAL 

Se ha confirmado en estudios realizados en animales, que las re 

des nerviosas continúan reestructurándose despu~s del período -

neonatal; &ate concepto llamado ENCEPALlZAClON, sostiene que 

los arcos reflejos presentes en la vida embrionaria y aán a 

principios de la vida posnatal, se someten a desarrollo subse -

cuente, y a la integraci6n final del Sistema Nervioso Central 

Clínicamente ásto se puede ver en la secuencia del control in­

testinal y vesical del siguiente modo 

1,- Control intestinal al dormir 

2,- Control intestinal estando despierto 

3,- Control vesical estando despierto 

4 ,- Control vesical al dormir ( 1 ) • 

En el lactante la micci6n se produce en forma espontánea como 

reflejo de la m6dula espinal, Cuando cantidades crecientes de -

orina distienden la vejiga, se produce le estimulsci6n de la r~ 

me eferente del arco reflejo sacro; 6sto se produce como un ac­

to de micci6n coordinado entre el músculo detrusor de le vejiga 

y el esfínter externo, por lo que el lactante vacíe automática.. 

mente le vejiga, pero no puede iniciar o inhibir le corriente o 

chorro de orina, 

Entre el al'!o y los 2 al'!os de edad se producen en el niño 2 even 

toe importantes 1 

l.- Aumento gradual de le capacidad vesical 

2.- Maduraci6n de los 16buloe Frontal y Parietal. 

En 'ete período el niño adquiere conciencia de la plenitud ves! 

cal., y reconoce que le micci6n es inminente, pero es incapáz de 

controlarla; el niño no puede iniciar el vaciamiento a menos 

que tenga la vejiga llena. 
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Al madurar , el desarrollo de la continencia urinaria depende 

de 3 factores 1 

l.- Capacidad adecuada de la vejiga 

2.- Control voluntario sobre el esfínter externo 

3.- Control cortical directo de la capacidad para vaciar o 

inhibir el vaciamiento en cualquier grado de la capacidad 

vesical, ( l ) 
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ETIOLOGIA 

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

pueden estar actuando nn1ltiplee caueae, entre las cuales es 

tM 

l.- Pactores urodinámicoe 1- Un 85 ~ de los pacientes moetra -

rM persistencia de un patr6n infantil, con capacidad vea! 

cal disminu!da, y frecuentes contracciones vesico.lee no in 

hibidae ( 1,10 ), 

2.- Retraso de la maduraci6n 1- Aqu! ee sostiene la bip6teeie­

de que la enureeie representa un retraso de la maduraci6n; 

6eta hip6teeie tiene buen apoyo en divereae obeervacionee­

cl!nicae ( por ejemplo el que la incontinencia ee produce­

normalmente en nifios pequefios ) ( l ). 

3.- Pactores del suefio 1- Strom y Olson en 1950 notaron que el 

vaciamiento veeical ee produc!a en el suefio excesivamente­

profundo, o en la tranciei6n de un patr6n de euefio al si -

guiente, Sin embargo otros autores ( Kalee y Colaboradores) 

en 1977, y Mickkeleen y colaboradores en 1980, comprobaron 

que la enuresis nocturna no estaba asociada con el suefio -

profundo, ni con patronee del despertar, y que la micci6n­

se produjo en todas las etapas del euefio ( 1,10,12 ), 

4.- Pactoree genéticos 1- Se ha visto mayor presencia de enur! 

eis cuando ambos padres del nifio hab!an eido enuréticoe, -

77 ~. a diferencia de cuando lo era solamente uno ( 44 % ) 
o ninguno de los padree ( 15 % ), ( 1,10 ) 

5,- Pactares peicol6gicos 1- 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 enuresie con datos de erotizaci6n tem -

prana en la infancia, y con violencia, y de que la manera que 

el nifto tiene para manifestarlos ea solamente mediante el s!n-
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toma enurático, con lo que así se siente seguro intrapsíquica -

mente; ~atoe datos se encontraron en un análisis que se hizo de 

adultos que hab{im sido enur~ticos durante su infancia, en los­

que adem&a as encontr6 relaci6n con algunos derivados enur~ti -

coa, en los que la adopci6n do un fetiche proporcionaba protec­

ci6n como un sustituto para negar la p~rdida o muerte intrapsí­

quica ( 3,4,13 ), 

6,- Factores orgánicos 1- Se ha relacionado ciertas alergias 

alimentarias como contribuyentes de la reducci6n vesical, -

al igual que ciertas infecciones de vías urinarias, en las­

que se ha visto que hasta un 25 ~ de pacientes enur6ticos -

con bacteriuria, resuelven su problema de enuresis, por me­

dio de tratamiento específico para la infecci6n de vías uri 

nariaa ( l ). 
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NIVEL SOCIOECONOMICO 

lilrl invaetigacionee recientes de tipo epidemiol6gico, se ha de­

mostrado que una gran cantidad de loe casos de enureeie se d4 

en familias de bajo nivel eocioecon6mico. Sin embargo dicha -

variable no ea asequible para el andlieie experimental, por -

que independientemente de loe bajos recursos econ6micoe y so­

ciales, pUede haber muchos m4e problemas en 6etae familias, -

que en otras que cuentan con me~orea recurso• tanto econ6mi -

coa, como eocialae, 

Identificar cudles de 6soa problemas tiene relac16n funcional 

con la enureeis 1 es un tema de inveetigaci6n continua tanto -

para el pediatra, como para el m6dico familiar, 

Sin embargo como sugieren Groes y Dornbusch 1 una variable se -

r!a la dieminuci6n del tiempo o de loa recursos sociales de -

loe padree, Loe padrea de familia de escasos recursos dedica­

rían m4e tiempo a actividades directamente relacionadas con -

la supervivencia, que aquellos con medios econ6aiooa m4e abun 

dantes. 

Para el nino que no se encuentra en riesgo de tener enureeia­

el tiempo limitado que pasa con loe padrea tiene pocos efec -

toa adversos en el desarrollo de la continencia vesical, a d! 

ferencia de aqu6l nino (a) que si eetA en riesgo de tenerla -

( 10 ), 
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DIAGNOSTICO 

Datos recientes indican que no e• sino hasta la edad de 8 afto• 

cuando muchos niftoe ee vuelven tan continentes como lee ni!lae­

porque las niftae simplemente desarrollan la continencia antee­

que los niños. 

La incontinencia en un vardn a la edad de 6 o 7 ai'loe puede ser 

normal si se le considera desde el punto de vista del desarro­

llo de la maduraci6n, 

Bl. pediatra y/o el •'dico faailiar, pueden ayudar a prevenir -

probleaae innecesarios en el nivel dia¡¡ndetico en por lo aenoe 

2 maneras 1 

l.- Educando a loe pacientes y a sus padree, previniendo pro -

blemae que ee deban a comparaciones y expectativas injue -

tae en relaci6n a categorías di114!116eticas de g6nero, 

2,- Cambiando el criterio dia&n6etico de enuresie para los va­

rones de 8 ai'loe de edad, de modo que Asto refleje datos e­

pideaiol6gicoe que 11Uestren diferencias del desarrollo en­

tre nil'los y niñas ( 10 ), 

Bn Nueva Zelanda se eetudi6 un grupo de niños para ver la edad 

de obtenci6n del control vesical nocturno; a loe 8 años de e -

dad, con excepci6n de s6lo el 3,3 ~ de loe niños, todos loe de 

más habían logrado control vesical nocturno, pero algunos de -

ellos presentaren recidivas despu's de haber obtenido el con -

trol vesical, por lo que el 7,4 ~en total, presentaron enure­

eis. Se encontr6 que de loe 5 años de edad en adelElJlte, entre­

la mitad y loe 2 tercios de loe niftos que presentaban enureeie 

lo hacían como resultado de fracaso en la obtenci6n del control 

vesical nocturno, y que el reato de loe niños tenía una enure­

sie de tipo secundario. 
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Loe factores de predicci6n de le edad de obtenci6n del control 

vesical nocturno fueron 1 

1,- Historie familiar de enuresis 

2,- Nivel de desarrollo del niño al afio y 3 allos de edad 

3.- Patronee precoces del sueño del niño 

Le edad de obtenci6n del control vesical no ee hall6 relacione 

de con un amplio n&nero de factores psicosocie.les, incluyendo­

el entorno familiar, econ6mico y social; acontecimientos en le 

vide familiar; cambios en loe padree, en le familia y cambioe­

de residencia, Eetoe resultados apoyen la teoría de que le e -

tiologÍa primaria de la enuresie es biol6gice en su mayor par­

te, y que loe factores psicosocie.les juegan un papel mínimo en 

el desarrollo de la misma ( 7 ), 

En otras pruebas se he encontrado que pacientes con enureeie -

primaria nocturna sometidos a etreea emocionalmente inducido,­

teníen contracciones vesicales involuntarias del on1eculo detru 

sor de la vejiga ( Enuresie psicog~nica ), las cuales no se 

presentaban en aquellos pacientes cuyo disturbio dependía de -

etiología orgánica ( 16 019 ), 

Al1n cuando la enuresie es un problema m6dico frecuente, y que­

comporta una preocupaci6n tanto para los padres, como para el­

propio niño, son muy pocos los padres que buscan ayuda o trat! 

miento m6dicoe pare el niño, Ello no es de extrallar, si se ti! 

ne en cuenta la naturaleza en gran parte autolimitada de la e­

nureeie, y que el porcentaje de curaci6n anual en forma eepon­

ttúiea del 14 ~ entre los 5 y 9 años de edad, y del 16 ~ entre­

loe 10 y 18 al!os de edad ( 8,9 ), 
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Se considera que en condiciones normales a la edad de 4 aftos se 

debe de haber alcanzado ya una madurez del Sistema Nervioso Ce~ 

tral, como para poder efectuar un control veeicel adecuado ( 15, 

18, 20 )¡ Sin embargo algunos autores aceptan que existe enure­

sis cuando ninos de entre 5 y 6 aHoe de edad tienen 2 o mAe em! 
eionea de orina al mee en forma involuntaria, y cuando loe may2 

res de 6 anos tienen una o mAs al mee ( 10 ). 

Una historia cl!nica coapleta, un exAmen físico adecuado, con -

un exAmen general de orina y urocultivo, pueden revelar hasta -

en un 90 ~de loe caeoe, la posible etiología de la enuresie(l). 
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TRATAMIENTO 

Las terapias contemporáneas actuales comprenden 1 

1.- Tratamiento farmacoldgico 

2.- Modificaci6n de la conducta 

3.- Sistemas de alanna de la orina ( 1,6,10 } 

Tratamiento farmacoldgico 1- Se han utilizado enticolin6rgicos 

entre loe cuales se encuentren el Ditropen o Probenthine, y 

que en general eue resultados son dudosos. 

Otro tipo de medicamento usado son loe antidepresivos tricícl~ 

cos ( Imipramina y Amitriptilina }, loe que acti1an como esti -

mulantee del Sietema Nervioso Central, y que han demostrado t! 

ner un efecto ben~fico desde el estudio original de Mac Clean­

eo bre la imipramina en 1960, Su efectividad se traduce en un -

aumento mensurable de la capacidad funcional de la vejiga, Bl­

inconveniente de los antidepresivos tricíclicoe no es tanto 

por eu dosis ( 0,9 a 1.5 mg,/Kg,/día }, sino que existe el pe­

ligro de que pueda ser ingerido por hermanos menores en una do 

sis excesiva accidental, siendo Asto la principal causa de 

muerte infantil por fármacos. El tratamiento con antidepreei -

vos es de una sola vez al día, poco antes de que el paciente -

se duerma; se debe proporcionar como prueba durante por lo me­

nos 2 semanas para evaluar eu efectividad, y por un lapso no -

mayor de 6 semanas. Un 40 ~ de loe pacientes tiene mejoría de~ 

pu~s de la eupresi6n del medicamento, y s6lo un 10 a 20 ~ tie­

nen una mejoría parcial considerable ( 1 ), 

Precauciones con loe antidepresivos tricíclicoe 1 

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

otros m6todos. 
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2.- No se deben recomendar en familias agobiadas de problemas, 

con una cadena incierta de autoridad, 

3.- No deben usarse en niBoe menores de 6 aBoe de edad, 

4.- Deben recetarse '1nicamente cuando loe padree 1 el pacien -

te han tomado conciencia de sus·peligros. 

5,- Deben surtirse en envases que no puedan ser abiertos por -

los nifioe, 1 cuya etiqueta o r6tulo indique claramente que 

ea un medicamento peligroso. 

6,- Deben almacenarse fuera del alcance de loe niBoe. ( 10 ) 

Actualmente existe otro medicamento que es la Deemopreeina, un 

anAl.ogo de la vasopresina, el cual ee ha usado con buenos reeu! 

tadoe en Europa, para el tratamiento de la enureeie; eu mecEUli~ 

mo de acci6n consiste en concentrar la orina, 1 por lo tanto 

disminuye el gasto.urinario durante la noche. La administraci6n 

de 6ete fiirmaco es por v!a intranaeal. a dosis de 10 ug, deepu~e 

de la '1ltima micci6n del d!a; en comparaci6n con los antidepre­

sivos tric!clicos 1 loe anticolin~rgicoe, la deemopresina eetá­

libre de efectos adver~oe, sin embargo es ineficdz durante loe­

intervaloe de congeeti6n nasal, 1 ademde puede representar un -

problema en nifioe en loe que la retenci6n de agua es un rieego­

cl!nico significativo ( l ), 

Modificaci6n de la conducta 1- Kimmel 1 Kimmel desarrollaron en 

1970 una t~cnica específica para el tratamiento de la capacidad 

vesical disminu!da, la cual consiste en adiestramiento en reten 

ci6n del control vesical, el cual estd dirigido a incrementar -

los intervalos entre lee micciones, a fin de que la capacidad 

vesical aumente. Qi nifioe bien motivados, con padree eecl'\lpulo­

sos el Índice de mejoría fu~ rápido, 1 el de recidivas fuA bajo 
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mediante un recurso terapéutico llamado "Programa de reforza-

miento de la responsabilidad" 1 en el cual el ni!'io lleva un re 

gistro de BUS progresos, y adem~s con una gráfica de dieta o-

bebidas, para ayudar a saber si existe o n6 una alergia ali -

mentaria como causa del problema de enuresis; también el pa -

ciente se debe de encargar de cambiar y lavar eus propias ro­

pas de cama, con objeto de hacerlo m~s reeponsable de BUS ac­

ciones ( l ) , 

Sistemas de alarma de la orina 1- Mower y Mower en 1938 popu­

larizaron la alarma urinaria para el tratamiento de la enure­

sis, cuyo mecanismo consiste en la activaci6n de un detector­

que genera un mecanismo de alarma electr6nica operada por una 

unidad de baterías, la cual despierta al niño, quien reaccio­

na inhibiendo su reflejo de vaciamiento vesical. 

La efectividad del sistema de alarma ee 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 eer 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

llega a producir cuando las baterías del sistema de alarma es 

t{m debilitadas y no accionan la alarma, ocasionando con 6sto 

electr6lisis y daño celular por contacto ( 1,6 ), 
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PLANTE.AMIE:lTO DEL PROBLB11A 

Considerando que en nuestro pa!e el primer nivel de atenci6n 

ea la vía de entrada al sistema de atenci6n m6dica, y siendo 

el m&dico general y/o familiar loe encargados de brindar 6s­

te servicio, es por ello que debe de poseer un amplio campo­

de conocimientos y abordar deede el inicio el problema o pa­

decimiento en forma adecuada e integral, 

La edad 6ptima para diagnosticar enureeie ee considera que -

ee a loe 4 ellos de edad, por lo tanto es importante que el -

m&dico se encarga de hacer una detecci6n precdz del síntoma­

enur&tico, y estar capacitado para manejar el mayor número -

de pacientes enur&ticos. Debe además conocer su historia na­

tural y brindar un abordaje integral del síntoma, y e6lo re­

ferir a otro nivel de atencidn a aquellos pacientes que pro­

bablemente tengan patolog!a orgánica asociada, 

El impacto que el síntoma enur6tico pudiera ocasionar eobre­

el paciente y sus familiares, es de suma importancia, pues -

puede traer como consecuencia alteraciones en el adecuado de 

earrollo peicoldgico y social del niño. 

Habitualmente loe padres no le dan la importancia debida al­

síntoma, 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 ansiedad en el niño y en ellos miemos 

motivándose una mayor alteraci6n en el funcionamiento vesi -

cal del niño, y perpetuando frecuentemente el síntoma, 
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JUSTlPlCAClON 

La enuresis afecta del 2 al 25 ~ de la poblaci6n infantil ( l 

por lo que ea importante conocer en forma adecuada dicho por -

centaje en nuestro medio ( Primer nivel de atenci6n ), dado que 

ea el primer acceso del oaciente al sistema de atenci6n m~dico. 

El m~dico de primer nivel estando en conte.cto continuo con sue 

ndcleos familiares, tiene la oportunidad de conocer en forma a­

decuada la dinámica familiar y el entorno ambiental y social 

del paciente, por lo que al detectar disfunciones en IÚ'eas que 

predispongan, desencadenen o perpetden la enuresie, tiene la p~ 

sibilidad y la responsabilidad de orientar y dar un manejo ade­

cuado al síntoma. 

En clínica de primer nivel de atenci6n del I.s.s.s.T.B Gusta­

vo A. Madero, se mwtejaba una cantidad mínima de pacientes di"§ 

noeticadoe con enureeis; por lo que tomando en coneideraci6n -

las cifras eetadíeticae arriba mencionadas, y el que los padree 

no acuden a consulta con el niBo por dicho problema ( enureeis), 

es conveniente la detecci6n de tales niños, para ae! saber el -

porcentaje m&s cercano a la realidad del síntoma enur~tico, y -

establecer con ello medidas adecuadas respecto a conducta y ma­

nejo del síntoma. 
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OBJETIVOS 

1.- Identificar pacientes de 4 a 8 ailoe de edad, de ambos sexoe, 

con enureeis, en clínica primer nivel de atenci6n 1.s.s.s.T. 
E, ( Guetavo A. Madero ), durante el mes de Agosto de 1989 • 

2.- Describir la relaci6n de la enuresis con 1 

Antecedentes heredofemiliares de enureeis 

Predominio de frecuencia en cuanto a eexos 

y Peeo al nacimiento del niño (a) 
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Mll'l'OOOLOGlA 

Tipo de estudio 1 Deecriptivo y transversal, en poblaci6n inf"!! 

til de 4 a 8 años de edad, en la clínica G.A.M del I.s.s.s.T.E, 

durante el mee de Agosto de 1989. 

Criterios de Inclusi6n 1 

- NiHos de 4 a 8 eñoe de edad, de ambos sexoe. 

- Ser derechohabientes del 1.s.s.s.T.E. 

- No haber sido diagnosticados antes como enur~ticos, 

Criterios de Excluei6n 1 

- NiHos menores de 4 o mayores de 8 eñoe. 

- No ser derechohabientee del I.s.s.s.T.E. 

- NiHoe con dallo o retraso mental y/o neurol6gico. 

Criterioe de Eliminaci6n No hay 

Informaci6n a recolectar 1 Variables de tipo Cualitativo y Cu&e 
titativo ( Sexo; Tipo de enuresie; Evoluci6n del e!ntoma enur~­

tico; Antecedentes heredofamiliaree de enureeis, y peso al neci 

miento ). 

Planes para la recolecci6n de la informaci6n 1- La informaci6n­

a recolectar est! contenida en el instrumento de recolecci6n de 

datos, con un total de 12 preguntas, y ficha de identificaci6n­

personal, ( Anexo l ) 

Se aplicar! a 100 niHoe que acudan a la consulta externa 1nde -

pendientemente del motivo de la misma, por parte del m~dico res 

ponsable y/o por los familiares del niHo, bajo eupervisi6n di -

recta del m~dico, 

Le primera pregunta del inetrumento de recolecci6n de datos es­

en relaci6n a que si el niHo se ha orinado sin avisar, y en for 

me involuntaria durante los 11ltimos 6 meses, por lo menos l a 2 

veces al mee, considerándose como enur~tico a todo aquel niHo -

ei dicha pregunta es positiva, Las restantes 11 preguntas están 

encaminadas a ver cufil es la dttraci6n del s!ntoma, su frecuon -

cia, el tipo de enureeie ( pri:nnria, secundaria, diurna o noc -
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turna), su relación con antecedentes heredofruniliarea de enu 

reaie, peso al nacimiento del niHo (a), y el grado de inter6e 

de loe padrea respecto al síntoma, 

Con la pregunta nW.ero 10 ee inveatigÓ la presencia de aJ.gil.n 

tipo de daí\o cerebral y/o neurológico, confirme.do m6dicrunente, 

Para hacer la diferenciación entre enureeie Primaria y Secunda... 

ria, 6eto ee realizó med.'.l.ante la pregunta nrunero 6, en la cual­

es consideró como mínimo 6 meeee ininterrumpidos de continencia 

vesical deepu6s de los 4 ai'los de edad, para ser catalogada como 

enureais de tipo secundario; como enuresis de tipo primario ae­

coneider6 a todos aquellos niHoa que no habían tenido por lo me 

nos dicho per!odo de tiempo, 
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RESULTADOS 

Se aplicaron en total 100 cueationarios a niños de 4 a 8 años -

de edad, 

El promedio de edad obtenido en todos los niños que ee revisa -

ron fu6 de 5.85 años de edad, siendo 48 del sexo masculino y 52 

del eexo femenino ( cuadro# 1 ), 

Aplicando loa criterios que ya ee mencionaron para establecer -

el diagn6stico de enureeie, se encontr6 un total de 29 niños e­

nuréticos, de los cuales 15 fueron del sexo femenino y 14 del -

sexo masculino, con una edad promedio de 6,07 años y 5.98 rea -

pectivamente ( cuadro# 2 ), 

Respecto al tiempo de evoluci6n de la enuresia se encontr6 que­

hubo un total de 13 niños con más de l año de evoluci6n del e!n 

toma, y 9 niños con una evoluci6n de más de 3 a 6 meeee, como -

ee puede apreciar en el cuadro ndmero 3. 

En relaci6n a la frecuencia de la enureeie en veces por eemsne­

y/o mee, hubo un total de 6 niñoe con una frecuencia de preeen­

taci6n del e!ntoma de 3 vocee por semana¡ 5 nifioe con una fre -

cuencia de una vez al mee¡ 4 con una frecuencia de 2 veces al -

mea, y e6lo hubo 3 niños con una frecuencia de 4 o más veces 

por semana ( cuadro # 4 ), 

El cuadro f 5 muestra que el tipo de enureeie más frecuente fu6 

el de tipo primario con un 72,4 ~. y con un 82,8 ~ del tipo noc 

turno. 

En loe antecedentes heredofamiliares de enuresie ee encontr6 lo 

siguiente 1 Frecuencia mayor de enureeie por linea materna ( Ti 

os maternos), con un total de 8 niños con dicho antecedente¡ -

en tanto que por linea paterna ( Tioe paternos ), e6lo hubo un­

niño¡ loe antecedentes enur6ticos tanto para el padre como para 

la madre fu6 similar ( 6 en total para ambos );en cuanto a ante 

cedentee enuréticos en los hermanos del niño, e6lo hubo 4 niños. 
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En cuanto al peso al nacimiento de loe pacientes revisados, se -

encontr6 que la gran ma,yoría de loe mismos tienen un peso de 2.5 

a 3 Kilogramos al nacimiento ( total 11 niños ) 1 7 9 niños con -

un peso al nacimiento de entre 3 a 3.5 Kilogramos ( cuadro # 7) 
El inter6s de loe padres respecto al síntoma enur6tico de BUS O! 
ños fu6 como sigue 1 26 no consideraron normal el síntoma, y ed­

lo 3 lo consideraron como normal en BUS niños; en contraste, de­

los 29 niños con el síntoma enurático, sdlo un total de 7 si ha­

bían buscado a,yuda para BUS niños, y los restantes 22 no lo habí 

an hecho ( cuadro # 8 ). 
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CUADRO # 1 

Distribuci6n por edad y sexo de poblaci6n infantil de 4 a 8 

anos de edad, encuestada en la cl1nica G,A,M, Agosto 1989, 

N1f¡os 48 % NI~AS 52 % 

Menos de 

6 anos 23 26 

M¡s de 

6 anos 25 26 

TOTAL 48 52 

Promedio de edad • 5,85 

PUENTE Instrumento de recolecci6n de datos. 
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CUADRO # 2 

Distribuci6n por edad y sexo de ninos enur,tlcos en la cllnica 

G.A.M Agosto 19890 

Niflos NiflAS 

Menos de 

6 anos 7 8 51.72 % 

Mb de 

6 a/los 7 7 

TOTAL 14 15 

48.28 % 51- 72 "" 

Promedio 

de Edad 5.98 6.07 

FUENTE 1 Instrumento de recolecc16n de datos. 
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CUADRO #1 3 

Tiempo de evoluci6n de la enuresis en poblaci6n infantil de la 

cl!nica G.A.M Agosto 1989. 

HSNOS DE DE: 3 a 6 DE 6 a 1. MAS DE 

3 MESES MESES MESES 1 AflO 

Nii'los d .. 
o 3 2 2 

Menos de 6 

Niñas de 

Menos de 6 2 2 2 2 

Niños de 

Mh de 6 1 3 o 3 

Niílas de 

Mb de 6 o 1 o 6 

¡ 

TOTAL 3 9 4 13 

10.34;. 31,04 % 13.79 % 44.83 % 

PUENTE Instrumento de recolecci6n de datos 
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CUADRO 11 4 

Frecuencia de la enuresis por edad y sexo en poblaci6n infantil 

cl1nica G.A,M Agosto 1989, 

VECES POR SEMANA '/E:CES POR MES 

1 2 3 4 o + 1 2 3 

Ni~.os de 

¡.;,.nos 6 1 2 2 1 1 o o 

Nin as de 

Henos 6 o o 2 2 1 1 2 

Niilos de 

Mh de 6 3 o 1 o 1 o 2 

Niñas de 
o 1 1 o 2 3 o 

Mh de 6 

TOTAL 4 3 6 3 5 4 4 

FUENTE Instrumento de recolecci6n de datos. 
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CUADRC # 5 

Tipo de enuresis ( Clas! ficac16n ) en la el !nica '3.A.~: Agosto 

1989. 

PRIMARIA SECUNDARIA DIURNA NOCTURNA 

Nillos de 

Menos 6 5 2 o 7 

Niñas de 

Menos 6 8 o 2 6 

Nrnos de 

Mh de 6 3 4 2 5 

Niñas de 

M~s de 6 5 2 1 6 

TOTAL 21 8 5 24 

27.6 % 82.8 ;Í 

FUENTE Instrumento de recolecci6n de datos 
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CUADRO # 6 

Antecedentes heredofamiliares de enuresis en poblaci6n infan­

til con enuresis, en cl!nica G.A.M Agosto 1989. 

A.H,F 65,5 7' 

"' "' "' o o o 
~ 2! 2! .., .., 

"' o: "' o: 
o: o: i'i o "' o .., 
o o H !-< H !-< 
< < "' !-< < !-< < o. :¡:; :t :i: a. 

Niños de 

Menos de 6 2 1 o 2 1 

Niñas de 

r-íenos de 6 o o 2 4 o 

Niños de 

Mh de 6 1 1 o o o 

NiMas de 

Mh de 6 o 1 2 2 o 

TOTAL 3 3 4 8 1 

F'UENTE Instrumento de recolecci6n de datos 
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CUADRO # 7 

Peso al nacer de poblaci6n infantil con enureais en la cl!nica 

G,A,M Agosto 1989, 

. A "' "' ... . . .;, . .... 
"' "' "' "' :.: 

X :.: :.: "' 11 
l/l "' 

"1 . 
'O l/l "1 " . . 11 o .. N m M m 'O ~ o 
e m l/l m l/l .. .. 
,l! . . ~ "' N N "' M 

Niflos de 

Menos deG o 2 2 2 1 o 
Nií'las de 

Menos de6 o o 3 2 3 e 
Nlilos de 

Mh de 6 o o 2 3 1 1 

Nii'las de 

M~s de 6 o t 4 2 o o 

TOTAL o 3 11 9 5 1 

FUENTE Instrumento de recolecci6n de datos 

30 



CUA~RO # 8 

Interé:; de 103 p-=idres re;;;pecto a la enur1-.,,s!s en sus niF1cs, en 

cl!nicd J.A.M Agosto 198S·. 

LA CONSIDERAN HAN BUSCADO 

NORMAL AYUDA 

SI NO SI NO 
Niños de 

Menos de 6 1 6 1 6 

Nin as de 

t-lenos de 6 2 6 2 6 

Nii\os de 

M!s de 6 o 7 2 5 

Niñas de 

M!s de 6 o 7 2 5 

TCTAL 3 26 7 22 

-
10.3 % 89.7 % 24,2 % 75,8 % 

l'l'EN~ Instrumento de recole:c16n de datos 
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ANALlSIS 

La poblaci6n encuestada en el presente trabajo, que fu& de 100 

en total, estuvo equiliLrada en cuanto a sexos ( 48 masculinos 

y 52 femeninos ), por lo que se puede inferir una relaci6n ade 

ouada para obtener el predominio de frecuencia de la enuresis­

en cuanto a sexos¡ en ~ste rubro algunos autores consideran la 

enuresis más frecuente en los varones que en las niñas despuAs 

de los 10 años de edad; pero algunos más consideran no existe­

diferencis entre los sexos ( 15 ). En el presente estudio se -

demostr6 que en realidad no hay diferencias entre los sexos en 

la poblaci6n estudiada, sin embargo sería necesario aumentar -

la muestra en estudio, para establecer en fo:nna más real dicho 

parámetro. 

Se consider6 como enur~tico a todo aquel niño (a), con una e -

misi6n de orina en f o:nna involuntaria, por lo menoe de una vez 

al mes, durante loa Últimos 6 meses 11 ). 

La frecuencia de enuresis obtenida se encuentra dentro del ran 

go que se menciona en la literatura ( 11 115 ), aunque ligera -

mente por arriba del mismo, pudiendo ~ato ser debido al crite­

rio diagn6stico de enuresis en la poblaci6n estudiada, 

El tipo de enuresis más frecuente fu& la de tipo primaria y 

noctuzna, 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 encontr6 que de la mitad a los 2 

tercios de los niños de 5 al!os en adelante presentaban &ate ti 

po de enuresia¡ tambi~n concuerda con la clasificaci6n de sán­

chez Chapado y Colaboradores ( 16 ), 

En el presente trabajo se encontr6 discrepancia en cuanto a la 

en.uresis de tipo diurno, tanto primaria como secundaria, hall~ 

dose un porcentaje total de 17.2 ~ 1 en tanto que Sánchez Cha­

pado y colaboradores mencionan una frecuencia no mayor del 3-
~ para ambas, por lo que tal resultado en el presente trabajo-
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es dudoso e incierto. 

En cuanto a la frecuencia de enureeie en veces por semana y/o 

mee, se encontr<'l que sdlo 5 niños tuvieron una emieidn de or! 

na en fo:nna involuntaria al mes, y los restantes más de 2 emi 

sionee de orina al mee; por lo que siendo menos estrictos en_ 

cuanto al diagndstico de enuresie, ee podrían restar 6stos 5-

niñoe del presente estudio, para dar sdlo un total de 24 ni -

ños con enuresis, quedando all.n as! dentro de loe rangos de 

frecuencia mencionados, y siendo todavía un nt1inero significa­

tivo de niños con el síntoma enur6tico ( 11, 15 ), 

Respecto a la evolucidn de la enureeis, se encontr<'l que la 

gran mayoría de ellos tenían más de un año de evolucidn con -

el síntoma, lo que noe confinna el hecho de que los padree no 

le dan la importancia debida al mismo ( 9 ), 

En relacidn a los antecedentes heredofamiliares de enureeie -

hubo mayor frecuencia de la misma por línea materna, que por­

línea paterna; en total solamente 19 niños tuvieron antecede~ 

tes positivos de enureeie en eus familiares, y loe reetantes-

10 no lo tuvieron, dando 6eto por resultado que más del 60 'f.­

de loe niños enur6ticos cuentan con antecedlentes gen6ticoe de 

enuresis, lo cual también concuerda con la bibliografía revi­

sada ( 10 ); sin embargo no ee debe pasar por alto, que 6sto­

tambi6n puede ser debido a un copiado de conductas de tipo f! 

miliar, o como una manera del niño (a), de identificarse en -

fonna inconciente con alguno de loe padree o hennanoe, que en 

su infancia fueron enur6ticoe ( 5,15 ), 

El peso al nacimiento de los niños estudiados, se encontr<'l 

con un predominio de frecuencia en el rango de 2,5 a 3 ~ila 

gramos, con un total de 11 niños, sigui6ndole en orden de fr! 

cuencia niños con un peso entre 3 y 3,5 Kilogramos, con un to 
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tal de 9; 6etoe resultados ee contraponen a le teor!e de algu­

nos autores, que afi:nna.n existe relaci6n de la enureeie con P! 

so bajo al nacer, en m&e frecuencia que loe nifioe con peso no! 

mal al nacimiento ( ll ), s610 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 enuréticos, siendo en realidad -

poco significativo, si se considera el peso promedio no:nnal de 

loe nifios en nuestra poblaci6n. 

Bl grado de interée de loe padres respecto al síntoma enuréti­

co, ee hall6 que la gran mayor!a de ellos no buscan ayuda para 

el problema de sue nifioe por parte del médico, a pesar de que­

también la gran m~yor!a no consideraban el a!ntoma como no:nnal 

( 9 ), concordando también lo anterior con lo que se menciona­

en la bibliografía, 
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COllCLUSIONES 

La enureeie como e!ntoma, ea frecuente ( mayor del 25 ~ en la ~ 

blaci6n infantil eetudiada ), y en general no ee encontraron di­

ferencias de frecuencia en cuanto a sexos. 

El tipo de enureeie máe frecuente fu' el de tipo primario y noc­

tunio; reepecto a la evoluci6n del e!ntoma, el mayor ndmero de -

pacientee ten!an más de 1 año de evoluci6n, con predominio en el 

grupo de niftos de máe de 6 aHoe de edad, 

La asociaci6n del eíntoma con antecedentee heredofamiliaree de -

enureeie, fu6 mayor en loe pacientes con antecedentee del miemo­

en loe t!oe matenioe; el promedio de niftoe con antecedentee gen~ 

ticos de enuresie, fu& un poco máe del 60 ~. 

No se hall6 una relaci6n eignificativa de la enureeie con peso -

bajo al nacer de loe pacientes estudiadoe menos del 10 ~ ), 

El predominio de la enureeie primaria sobre le secundaria, nos -

oriente a pensar más hacia el carácter de tipo funcional de la ! 
nureeie. 

Tambi&n se confirma el hecho de que la mayor parte de loe niftos­

con enureeie, no son llevedoe e consulte por dicho problema, a -

pesar de que loe padree en eu gran mayor!a, no coneideran nomal 

el eíntoma enur6tico. 

Teniendo en cuente el gran porcentaje de pacientee que logran a­

nualmente el control del esfínter vesical, además del carácter -

autolimitedo del e!ntome, se puede esperar e que el nifto llegue­

ª tener control veeical por e! miS110; a 'ato se puede aunar una­

edecuede orienteci6n e los padres pera evitar aneieded en elloe­

miemos, como en el nifto, lo cual e le poetre ee puede reflejar -

en el desarrollo biopeicoeocial del nifto, volvi6ndolo en ocaeio­

nes, t!mido e inseguro, A pesar del carácter eutolimitado del 

síntoma, es pertinente que el m~dico pregunte en ronaa eietemát! 

ca sobre la presencie del síntoma, puee como ya se mencion6, le-
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mayor parte de los padree no buscan ayuda m'dica para el síntoma 

enur,tico de sus niños, 

SUGERENCIAS 

1,- Recalcar la importancia del diagn6stico prec6z de enuresie -

por parte del m6dico general y/o familiar, preguntando a los 

padree en forma sistemática, sobre la presencia del síntoma­

en sus niños. 

2.- Orientaci6n Motivacional 

- Explicar el síntoma. 

- Tranquilizar a los padree y al paciente. 

- Responsabilizar al paciente de su síntoma ( papel activo ) 

3.- Ejercicios vesicales 

- Aumentar la ingeeti6n de líquidos durante el día, con dis­

minuci6n de loe mismos durante la noche. 

- Que el niño orine antes de acostarse, 

- Aguantar la micci6n lo más que pueda. 

4.- Tratamiento farmacol6gico 1 S6lo en niños mayores de 8 años, 

y despu6e de haber intentado por lo menos durante 6 meses, -

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

se prefiere la Imipramina a 50 mg. al día antes de acostarse 

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

ta la dosis a 75 mg. por 2 semanas más, y si no hay respues­

ta, se considera que el tratamiento no fu6 efectivo. 



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre '--------------
Coneul torio lf 1 __ 

Edad _______ (Años y meeee ) 

Sexo 
Sxp. lf , _____ _ 

Direcci6n '------------
'rel6fono 

1,- En los Últimos 6 meses su nii'lo (a), se ha orinado sin avisar 

durante el día o en la noche ?. 

No 

2,- CuAnto tiempo tiene el nii'lo orinlindoee sin avisar ?, 

3.-

4.-

Menos de 3 meses __ 3 a 6 meses 

l ai'lo 

Su nii'lo (a) se orina en le ropa 

Si No 

su nii'lo (a) ee orine en la cama 

Si No 

6 a 12 meses Mb de 

durante el día, sin avisar ? • 

durante la noche ?. 

5.- CuAntes veces a la semana o al mee se orina su nii'lo (a) ein­

aviear ?, 

l vez por semana 

2 veces por semana 

3 veces por semana 

4 o máe por semana 

l vez el mee 

2 veces al mee 

3 veces al mee 

6,- Ha permanecido su nii'lo (a) sin orinarse en la cama o en la 

ropa ein avisar), por lo menos durante 6 meses, deepu'• de­

los 4 ai'los de edad ?, 

Si No 

7.- Conoce Ud, si algilli familiar se orinaba sin avisar, despu,a­

de los 4 ai'loe de edad ?. 

Si No 

37 



8,- Si la respuesta anterior es ar~rmativa, especifique 1 

Padre Madre Hermanos Tíos maternos T!oe-

patemos , 

9,- Out\l fuE el peso de su hijo al nacer ?, 

tlenos de 2 ICg. Entre 3 y 3,5 Kg. 

Entre 2 y 2,5 Kg, -- Entre 3,5 y 4 Kg, 

Entre 2.5 y 3 Kg, -- MA.s de 4 Kg, 

10.- Se le hA. diagnosticado al. niño (a) algi1n tipo de dallo o re-

traso mental y/o neurol6gico ? , 

SÍ No 

Si la respuesta es afinnativa, especifique 1 -------

11.- Considera Ud. normal el que su niño (a), se orine sin avi -

ear ?. 

sí No 

12.- Ha buscado Ud, ayuda por parte del m~dico para ~ate proble-

ma ?. 

sí No 
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