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INJlllDICCIIJN 

El presente trabajo surgió de la inquietud médica, ente lo engus~ 

tia familiar, por conocer programes y acciones concretos do formación o 

información, respecto el paciente Enurético; y darle e conocer e todos '·los 

que tenemos alguna relación con estos pecientes. 

Le enuresis, es une entided patológico con r'epercursiones en el 

pleno físico, psicológico y sociel. 

Los trebejos acerca de los problemes de salud, siempre resulten 

importantes, y más cuando implican la responsabilidad del 1er. nivel de 

contecto con este patología y le necesidad da poseer conocimientos, hebili-

dedos y destrezes, para encauzar el manejo adecuado de estos pacientes. 

Existen estudios de investigación reelizedos al respecto dando 

se dá a conoc~r. la varieded de criterios médicos qua hen predominado en el 

menejo del paciente enurético. Actualmente se. he .tretedo de unificar estos 

criterios' inÍplementando los estudios al. respeéto' enfocado e buscer los 

fectores implicedos en le etiología ··pa~~·.: ~~·t~~niiner menejo específico en 

cede ceso. > . 
Le literatura psicológica y psiq~Íát~i.ca, sei'lele e la enuresis 

dentro de la clesificación OSM-III dentro·: de · .. ~~:Í:~t~mes. Esp~cieles"; qua pue-
. . '"" ... ·:.~·-

den ester menifestendo rasgos neurótic~s, ~ Í::o~· .. eL.tiempo, trestornos de 

personelided (entendiendo por esto e. les.· elteI'~~¡~nes de pensemiento,·· orno-
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ciones y conducta), qua es determinante en sus relaciones en general (la­

borales, sociales, familiares) , constituyendo un problema de Salud Mental 

y Social. 
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ANTECEDENTES 

La Enuresis, es une entidad patológica, que significa: "inconti­

nencia de orina", es un problema que se conoce desde le antigüedad y se men-
21 

ciona por primera vez como síntoma en el papiro de Ebers, desde 1550 A.C. 

Los autores definen continencia, como la capacidad de almacenar 

orina en la vejiga hasta que es socialmente apropiado vaciarla, por tanto, 
12 

la incontinencia es la ausencia de esta capacidad. 

Los lactantes y los niños pequeños almacenan orine, pero deben 

aprender el control social. Este logro es un evento anunciado con alegría 

y anticipación por parte del niño y la familia. ·ª s~ ·_,v.l:!,z; la falta de con­

trol, frecuentemente puede ser un acontecimientó' 'emb,ar~~-oso,: ~ .. tensionante 

para el individuo y todos sus familiares .. 
-~· 

.:::-··.?. ;·;:' .. -, 
-~· .: . ': '.; .. 

pro~~;ée '.~~p~:ri~~~~~má~~e como un re-
:·; ~(-··,_ 

.;:\! f,·::·;,·.::·· ,',:;:;~;·;. 

--~·}r --.'.: .•. ·;;.··:· ·_,.~~~·-· ~/':.:· .,,.., . 
·,·:~:.,· ',: 

Entre las edades de uno y dos Íll'los; : se ·-¡;~~ciJéen',d~s eventos im-

portantes: un aumento gradual de la_ capacd~d ',:~~i~~i:-~; ~~ÜracÜn de los 

En el lactante, la micción se 

fleje de la médula espinal. 

lóbulos frontal y pariet~i~2 • · ... ' .'',--':'·
1
'' :•th'-. '',. ,·, -:.<: , , 

"• ;~-:;·f_<:-: \·f·~;_· .. :_:~~;~·-·.' .. ·'·~···• ... ,-. 
~- . ,.,.. . ~::'_·:~---~- . . 

Durante este int;rva16 · ei· ~i.~.a ·. ~~·qJi#~. ~o,ncie~cia. y plenitud ve-

sical y reconoce que la ~i¡;¡;iÓn 'e~ irimi~~~te',: p~ro es in~apaz de controlarla, 
... ·-·>. ·- . '-.·· •·. . 

Al madurar, el. desarrollo' de la'cont:inencfa· urinária depende de 3 factores: 
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1) capacidad ·adecuada· de le .vej igá; .. 2) control· voluntario sobre e.l esfínter 

externo (nece~~~io en ~].· ~~ritrol iniciai \ :e~~inacidn de· la ~iccfón) ; 3) 

control· · c~:ti~al . d{ l~ •. capacidad para vaciar• ~· ... inlli~i~. el • vac{ami.~rito ' en 

cuaÍquier grado. de capacidad vesical. 

. ~'.:./ ... < 

Como señala Blomfield y Oouglas, la ·mayor parte de -i~~ ·~iiÍos·• tienen' 

control diurno completo a los tres años de edad; y h~~i~\~~ .cuaf~o y medio 
11.,12.... . :,· 

más. del 88 % han completado el control urina~io. · · "·e;· · · • 

.. ·-,. :.~~·:,"; 

La enuresis, afecta más frecuen~eme~t.~~:d~l\~ .. {··~s.~~ ~>1-~-pobla~ 
ción infantil, y por edades de la ';;iguient~/~~~~r~!.•del·14 81;20 %'a los 

'·'.' .:11i?1·<. ~.:«·~ ·'.·}'';':.· 
5 años, 5 % a los 10 años y 2:%·,a.los·18':años:··· •·•.•:. ;::·.::·, • 

. ::.:, .·:. _ ..... ,' .. ' ·~:'t:;:,·. ~'..~ ' ...... _. \ .. "•: .. - ;'<<· .·::; -<=-.:·.;: 

'"'"~ , .. ~:ll°!;?"ii:·:iJ,,t:1tE4,~~g~füt:;;;::·.:·. 
semana des~~és: d~ ,l,~-.~~~d pii~e~f.~: ~ep f~~t~~t g:4 'a~o~) \ s: • ·; ... 

Lá'~1a~i;ic~é·i~~;_~~;2I1~Pit~\ .. _~: ~:~~~l~:~ -~~ ~;;:sigJiente, 'j;ima~ia ._ 
• ' .. , '•' ' ,, ' ·• ' . : ¡)• •.. , • '·. ; ··'.' - ' ·. ·, -. "¡ • . ;·~i~ '-~;·:·- : 

. :e:::·~i~ª:i:~~tt·~~1º~~q~ut~:~~~:f [se,:wt~t~ªsetttJ::~~¡~t~:t~:~.:::¡~::: , . 
. >'':;---:,:,:, .;¡, ·~r~;~. -.. :·~~-·., ·,_:,{·~;·· . , .-

secos: por_ lo menos' seis. me:ses\an.te~; de empezar ·a 'mojar·;• Eri'{c;ii.tdd~s' los 

infor~esel B; % ·~~· los casos ;~o;;~~~~·~d~~o ~ >~~Gr~~is :~~it~r~¿f~,~ .. ·~ '~L 20 : 
''.'·~ !~ ·:· ·\\~ ·.J.'~·: ·:,,,• 

% como secundarios. :·.·.':: •• ·:'·'-:;·,·• e • ;:_ y . ,~:. ~·.:~ 
Nocturna, Diurna y Hixte; siendo la más fr~é~ent~ ':la 'n~ct~rria; lá ~uál a 

··2i:' .• 
su vez frecuentemente primaria' y· fUncional.. ·. 

Orgánica y Funcional- la primera se da cuando hay daño anatómico y_ la. funcio~ 
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nal cuando no lo hay . 

Se ha encontrado a la enuresis diurna y mixta , más frecuentemente 

asociada al· tipo.· 
5;12,21.. 

de madurez) . : .. · 

daño ge~itour,inario. neurológico . y 

En io · cjÚe no-se po~~n cíe a~~~~d~:; {65 ·~ui6;e~ti~ ':ú1;iíratÚra 01· res­

pecto,. es an ~uanto ~í\~xO!niás: frec~~~~ .. ~~n~é afec,~a~J; ;~ ;tj~:\,; los ~stu-
. ·. <"' s;s;12;1g;21. '> .:- •>· · .. '..: :·:~ :,;· : . ·.y: 

""' .,,,;:;~ 2·1~, ~3 ir ~;~,;2;, :;:,,;,,i,~.·~ .. o .. ~. 
por sus háb¡tos ,::, éb~{ú~¡:;~.;,¡;:: /·it~ó~ ·f~c~ó;~~: ~~bientJi~S q~e s~ menciona-

'; . .(· -~ ' ' ';-,.~.:-- ' 

rán más adel~nte ... , _\i;< ' '· 

. ····.· ' ); > } 1.~}.12:.~9. 
'EticiloQía :C:'.'déla, enui'esis,, es ·multifactoriál,'_y,'se.' mencionan como 

=~·:'.1f ;;.~ttf~¡,~};c'f{;~¡~i'.~:~:;t;:"l{::i:'.~:::;':·.:::: 
y susceptibi¡¡d~d ali~~htic_iJ/ :· N " _/_·, ·_·.: ,_:-· · 

'·'<:· -,_ .. / - - ) : :>. -~ .. -'. ·.-~ " 

· Altérac:Í:on~~ en :01\' desa~r'ólio. - : : : :·. 

A~gun~s aJt~f~·s; ~h~'.~i~~l~~i~~~~~ • ~~Y?~~F . c~n_ lJ~j,6 P,7•~ •al · nacer, 

en comparación a niños ··cón-:peso:ríó~a1':.~1.1'1admientói .ªª.menciona- que -­

las vejigas de lo~·. rii~ós · .. en~~~~Id'óS~~ ~~ú~A ;,~,; lioíúmen men~r éiue · 1as .de 
·~/( '. - · .. '· 

los niños enuréticos ·e .al parecer ia~·causa 
.............. ·. ·"·'12 •· 

con pequeña capacidad_ vesical concomit~ntei ~ 
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Es sabido que la vejiga de un recién nacido tiene una capacidad 
5,17. 

da 30 a 60 ml. , mientras que la de un adolescente varía de 250 a 550 ml. 

Entre 6 y 7 ai\os de edad, el niño es capaz de orinar con cualquier 

grado da plenitud, en contraste con los niilos de 4 anos. 

El retraso de maduración en el desarrollo del sistema nervioso 
5,12,19. 

central, ha sido relacionado como causa frecuente de enuresis nocturna. 

Deficiencias en el entrenamiento vesical.-

La enuresis puede ser la consecuencia de un entrenamiento inadecua-
3, 14, 15, 19, 22. 
do, ya sea debido a la falta de oportunidad para entrenar al nii\o, o a las 

actitudes de los padres para entrenarlo; por ejemplo: se menciona que la 

madre sobreprotectora, acepta la incapacidad del niño para mantenerse seco; 

aduce que su hijo es demasiado pequeilo o está demasiado débil para empezar 

a entrenarlo. En esta forma se infantiliza al niño, quien sigue mostrando 

una infantil falta de control en sus esfínteres. 

La falta de oportunidad para el entrenamiento sólo sa presenta, 

como factor causal de enuresis en los nii\os que han crecido en las casas 

rurales o en áreas urbanas sobrepobladas; en estos sitios los servicios sa-

nitarios son inadecuados y nadie espera que el nii\o vaya al cuarto de bailo, 

bajo condiciones de frío excesivo y si hay demasiada gente utilizando el 
4 

mismo bailo. 

Otras veces la enuresis, aparece como una expresión de venganza, 
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en la cual el nillo se moja como una raaccidn ante un entrenamiento que ha 

sido demasiado rápido y punitivo. 

Factores genético. -

La enuresis ha sido atribuída a factores genéticos a través de 
5 

los estudios de Hallgren en 1957, Fray en 1935 y Bakwuin en 1973. 

1,5,B,12,15. 
La enuresis noctura es un trastorno familiar, observado con mayor 

frecuencia en padres y hermanos de enuréticos que en la población en general. 

Hallgren comprobó que en cerca de 70 % de familias con un nillo enurético, 

aparecen los síntomas en más de un miembro, y en 40 % , cuando menos uno de 

los padres tenía antecedentes de enuresis nocturna. Cerca del 30 % de los 

padres y hermanos y 20 % de las madres y hermanas , tenían antecedentes de 

enuresis. 

Sin embargo, no se debe pasar por alto, que esto, también puede 

deberse a un copiado de conductas de tipo familiar, o como una manera del 

nillo de identificarse en forma inconsciente con alguno de sus padres o herma-
4, 13, 22. 
nos. 

5 
.gotos. 

Además le incidencia en gemelos monocigotos es doble que en dici-

en estudios recientes·. de . gemelós y familiares, se ha demostrado 

un fa~t~r gené~i~~ (Sfüdrome de Gilles d~ la Tourette) ~ con algunos casos 

de ·autismo;. anuresis; inc.apacidaci. éspecíficá de. comprensión, sonenbulismo, 
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terror nocturno, ·miedo común, ansiedad o inquietud. 

1 
Se habla de la participación de enzimas polimorfas en la bioqui-

mica genética de estos padecimientos y entonces hablar de trastornos menta-

les genéticos que se empiezan a manifestar en etapas tempranas de la infan­

cia y que pueden incluir: anoreKia nerviosa, hablar dormido y otras que nos 

pueden estar dando la pauta de grandes problemas a nivel psiquiátrico. 

Por ello se ha postulado que en la enuresis primaria eKista algún 

factor genético y /o hereditario que influya en la edad a la que se adquiere 

el control vesical. 

Factores orgánicos. -

Sistema genitourinario: -

Corresponden a un número menor de anormalidades por esta causa , 

encontrándose daño a nivel de uretra y' vejiga. Además es bien sabido que 
.... . 5,12,17. 

las lesiones obstructivas se acompañan de un. elto grado de enuresis diurna. 

-.-·. - .. · 
. ' ' ~ 

Se encuentran ~iteraciones ·a dife~entes niveles como son: 

1) Extrauretral. ·, 

- Ectopia ~r~fi~1: 
- Yatróg~na 

2) Por falta de almacenamiento. 

· - Incontinencia de urgencia· 

Hipocontractilidad del detrusor de la vejiga 
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- Falta de la inhibición (maduración) . 

a) congánita 

b) neuropática 

c) incontinoncia de esfuerzo 

3) Falta de expulsión 

- Oetrusor arrefléxico (Hipocontractilidad) 

- Disinergia del esfínter detrusor 

- Lesiones anatómicas obstructivas, compresión de uretra, ·estrechez ure--

tral. 

. •· •.....•.... < .··· ·. 
La base para la comp~ensidn de ~uaÍquier prCl~esci.~at~lógico es urr. 

concepto firme de la anatomía y,ú;;;,~i~~~ .. • de' fondo 'del"eparato o sistema 
-. ,o-:. ·' ,:.· ~ •"j 

en cuestión. Por lo tanto' se liará :a·quí/:.un · repas·o breve de • los .·~~¿an:ismo~ 
del control urinari;,'. < :~;t. :," ~> ··' '-':; , ' 

El órgano princip:~~. del' 1Íim~~~~amient6 ~e<1a;~~¡~1: e~~•llÍ •vejiga, 

la cual tiene como fün~io~es ~~{~~¡~~{~~ ,¡;~ el '!Íi;;~ci~n:i~·nto y le expul-
, <·"{ o• ' •e • • - • • ~·,:. .'.J,·.:,·· •' • "' ' <•c._ 

, . :. :.·;·!1'.. .-·r :-'· -~ .. r.:._:-:··: .·;.>-~, ·. -
. -";·:'· ', _::;~:> :: " ··-- '. -sidn de orina . 

. .. , .. _ ... --,,. -~:_> -... ·:~:_;',>?:;J ·:·,:· 

La capácidad de'~~~¡_~;~~;.'. ~e~~g~',urtnªJ;~ª w .. urla. ~~~~idn tanto 

del detrusor como . del . mec~nis~o . d~l é~nt~~{ uretral ~n : la : vie de salida de 
2,12. ::y · <····· .r. :.·• · · 

la vejiga, .. •: ·' .. , ~ ;.:;' 

. ::·-·~ ',: 
·.. .:·,: .12• 

Gracias a los trabajos· de. Tanagllo; Elbadaw:L ,y .. Colapinto; se com-

prende que el mecanismo de la contine~ci~ u;:~~~~/n~ ~~pe~~~ de un sólo 

músculo esfínter. Más bien as un ár~a fun~i~n.~l ¿o~~f~j a .e in~egraéia e~ el 
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sitio de salida de la vejiga, constitu!da por músculos tanto lisos como es­

triados, cada uno bajo un control nervioso integrado pero separado. El meca­

nismo del esfínter interno o cuello vesical es una red de fibras musculares 

lisas cuya función consiste en proporcionar continencia en el estado de re­

poso. El componente del músculo estriado o esfínter externo está bajo control 

voluntario: su relajación se activa por el sistema nervioso central, como 

un mecanismo de iniciación del vaciamiento en el ciclo de la micción. Ade-

más, su activación en momentos de urgencia intensa o aumento de la presión 

abdominal, hasta llegado un momento socialmente aceptable para el vacia-

miento. 

le continencia urinaria y le miccidn están gobernados por una in-

tegración compleja de: 1) inervación somática, espinal y parasimpática (ner­

vio pudendo, 52-54), as! como simpática, a través del plexo nervioso hipo­

gástrico Tll-L2); 2) centros del ' nervio supreespinal. 

Huchos investigadores han definido a los receptores nerviosos en 

la vejiga y en la uretra. Los sitios receptores parasimpáticos están si­

tuados en toda le extensidn del detrusor y le uretra proximal pero son más 

abundantes en el primero. Estos receptores . cuando se estimulan, producen 

una contracción del músculo detrusor qué . cause. un incremento en la presión 
,',.- ·''··. -· 

intravesical, la cual, a su vez, es la primera fuerza para el vaciamiento 

vesical. 

Los receptores simpáticos incluyen receptores tanto alfaedrenér­

gicos como beta-adrenérgicos y están situados en les vías urinarias inferio-
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res. Las fibras alfe predominan en el cuello de 111 vejiga y en 111 regidn 

de músculo liso de la uretra; su estimuleción produce una contreccidn de 

estas secciones, inhibiendo así el vaciamiento vesical, mientras que su 

inhibición releja el cuello de le vejiga y le uretra proximal facilitando 

la miccidn. Los receptores beta-edrenérgicos son más abundantes en el cuello 

de la vejiga. Su estimulecidn cause relajación del detrusor y facilita el 

almacenamiento; su inhibicidn promueve contracción del detrusor pare fevo-

recer el vaciamiento vesical. 

Control neuroldgico del ciclo de le micción: - le distensidn de 

le vejiga envíe impulsos por vías aferentes e través del nervio pélvico has-

ta la médula espinal sacra, donde les neuronas im:ernuncieles estimulen a 

las fibras parasimpáticas, simpáticas y somáticas que inervan la vejiga, 

cuello vesical y mecanismo del esfínter externo. Otras vías intraespinales 

transporten mensajes de ida y vuelta entre les áreas sacra y toracolumber 

y el tallo encefálico. A continuación las vías intracerebrales comunican 

con la corteza frontal y parietal y facilitan o inhiben los reflejos de le 

médula espinal. 

Son características necesarias para el almacenamiento .. vesical efi­

caz, la capacidad adecuada, le ecomodecidn (cepecidád para aceptar volúmenes 
·2,5,11,17. 

grandes da líquidos generando presión baje) y la elasticidad. · 

Todo lo anterior nos sirve para comprender los dellos e nivel urold-

gico que pueden estarnos ocasionando enuresis orgánica (generalmente diurna 

y/o mixta). Además nos servirá para comprender. al funcionamiento de los fér-
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macas que se emples.n en el. tx. ·.de este. problema; y las trastornas a otras 

niveles (neurológica por .ejemplo);··· 

:;,c·-

F ctOi-es·' ifif8cCi·~·~'ó~·~:~;::. ; > - ._ -_. 

E~ la eva'l~.á~ión'. de' ~a e~+si~;~;t:;f~~ debe considerarse la po­

sibilidad de infeccion~s5:de': líis'·: víá~; urinarias·; 
·.·_,\ ::":•~/: -·~.,:. ·~·:{ ::_~/ 

En. el int~~:ó ~e • ~ontene:: ~a i J~i~~; ~e pradlJce · una presión intra-
-_..- :,:<.. ~ : _. .. _ -;· 

vesicai. el~vada: y un g~ada ¡parcia{ cié' ob~trucción; caúsancÍa un aumento en 
~ . - ·- ·-·· - . . - . .. . - - . ,.-

la i~cidené:ia d~ i~.ba~t~.~iSri~?l:l\ii~ch{'d~,q~e'i:.i~';bact~riuria puede. promo-

ver lá enuresi~· he\s':i:do ;tiien·:· estable;¡,;a·'p'á~:varias ·.·investigadores quienes 
': .. __ :. ·_,· '_:_:>::~,'.:~:)/~,\~3.::~-= ~~):<;f::'-~_.";: /';~{¡_::· ~:/;.}: ;~,: .. ~·::~/:: .. ~>::·.:-.\:":\),_;_ ':· . . ; 

demostraron: 35: % de, indde'néia.0 de·.: vaciámienfo ria controlé.da en mujeres bac-
''--='-, "', • ...,,_ . , ~;e~'. -;·.:::.L-' ,;-"··-~:- 5· 

teriuriéas, en· c~mpa~~~ióri''~on if% de' mujéres no báé:tériuriéas.:·· 
··;;: .· - · · ~-.i :=-~>· .. ::·~,~; ;_ :_\'.~Ú -:-i{~~- -'.-,~_.:; '.· ·e·'; ':~tt'' 

:,·.:.-:,;,::_:~' 
'.'\:.·: '· «. '· •-.,•!·.:-' ", :\:{~ 

"' '"""''~::; .::~:; ~~;t·t:;j~f ~µ:~~if~:~:;¿:,~""'"" 
Seg~ll infar~~s fidedign~s; c:'a'~i 'el 1S % e de• ·~iño~ can , infección 

de vía.s urinarias ~adeceri enu,resis'' ~' ;;~ ~;~bi~fi~~cuent~ ··~~ ;;,:colares ¿~n. 
bacteduria a~:irit~~ática. 5 \!.i · .. :; /:>: ' >;:'. ¡}f\ '"(:. i: · ···· 

• . ~:,~,:~- ·;:· .'! -· • -. •• ' . ;:1'.{ ' - : -·_.:; ,·: - ' .:· ·. 
· .. :-~: .. -., .. _'. --· ..... :·:\ ·::~~¡.:·>' -

~ o',''- .~, • ,.-,;.11 ,. ' • •• ;'· "', :~, 

. Segun alguno~ .·~~;.~~~h. iafdist~~~:iÓn: rectal : d~6i~~ .:¡, • ~e~ención 
fecal caÚsa di~tarsió~ de veji~~·.\a'"ci~~ ª,;~~. fa;~~ed~:·:e~~lt~r·~n· ~i~i~er-· 

·,: .. '' 

Otros trastornas, orgánic.as: 
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La inslifidencia :· renal adquirida y particularmente la e~fermedod 

renal. tt,ibular puede. caui~r. e~l);~¿i~. ·•·En aiabeies mellit.us.; 

vejiga 

::r> 
Taf!lbién trastornos Íumbos~¿~~~·'que : afectan · 1a inér.vacidn 

. '). _-:/·" ".~~-. "' '·_;._;-;, 

Cp .ej ';mielomllri~l'l9ilcieiéi. · ' / .: ·. 
\·.,. ·.•. r:,. • "( ::;:; .... <::,. :.: . .. . . . . 

Se ~Jbla de\~·:~~o~¡ahf~n·:'c~n 'e. nc~~res.\.~ i con u~·. p~rcent~je 
~· ', ' . 

de la 

varia-

'·. 
·¡:ª enu·r~s'i~: ~~cunciari~ puede cieberse ·a. ia. ~resencia cie factores . 

de estrés cÍ~~~~¿ ·~~. p;;i~~o .de des~r~~Ú~ desde·~~~··:ª· .i~~ }~~o's de 'eda~'. .1~. 
-.,:_,,,. _.,,:.• ··,¡ ~.<<~;;;-.:_:·' ·' .' {·~·;' ._:;:~'.~~\:<:-_>:'fi "·, ,· 

,. -·r ... \.-'.- .. ·· ... ; . . :_::;-~-· :'· ¡ ,- . '", ; ~"> ·:;. .... 

·• La··~'epii{~dió~ ci~'·-ia _fani!-l~á)la'muérte dé .un.o,~flOs ¡J~cires;··· é1·' 

nacimiento de un·.~~;n,~~~ .<~á~~i~ )'de .ci(i;i6úio;?\;~~¡;ú~if ~ií\:iylfgaÍ~~::-~ ;atiu~o·· 
. . . . "" :'· .. -.,,. .. ····--:~·, . '. ·,:>:~" -'."_\ - ' . ;·;~ -·, ... ?·;~'. ·.,~.::;;;-:;?:]-~-:~ .. ·-.... '. ':' . . 

del niño, son 'alg.urióá'/cie_i~s conflictos .. que· con'mayor frecuencia .desencadenan 
enures1~~,9,13;16;24~~/r . '·' ......... ·._,'.:.·.~' \!,:;/ Y' : '.~·;: ·•· ' . '.{f~' '·' .••.. · .. . 

. t;. \.: .·.~' , ;::· .. , •.. ·e J:;:. , :;-. 'Y , .... ~ ... · .; : .. 
. ' .. .,.. '":: ,,-.. /// .:~·;'-,; .::._: .. . ·','." .,.:, ·-· .. ,. '· ·'·.:::: \.:,~·· .'.':;_,:.: '" ·'. ,,<,·.· . : .. .. . ;:·-:.·,' -. ' . . 

:.· , Cas•i WZR5~-·1~}.8:~~t.~,~t;jd:~Mªct~ e:~r~i.J'.~s,:~t~tftj~fü: Y transi-
toria' . y cuando; persiste;·. ser debe a ,,menud? "·ª··;experiencias (inadecuadas o 

inapropi~d~.~.:tifaf~~K~~.s:~~,,~di; .. ~~~~: ',?1': a~¡~.;~~~i,~,~~~.-~~,~~1.•sénÚdo' a una 

edad muy temprana puede !c~Gsái:< ~íi9~stia( mientras -;¡~,i"dii;asiado tarde pro­

bablemente d~bil¡~¿; i~ peréeplO.i~·ri d~1
1

~iri6· ~~.·~eé~6 ~ ;.'~ · ~~opih · dominio~ ,, ·' . "2 , . .) ·:;: <•····· 
CuaiqUier estrés pÍJede caus¡¡r u~ :indu~~bie imP,~C~~ sobre lá. capa­

cidad dal niño para aprend~r y llevar un .adac~ado ~ontrol ci;. ~Ú~~tete:.' 9 
'
14 

· 
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El carácter del nin~ dependerá, en buena medida de la actitud de 

los padres con resp•?cto ·l l entrenamiento del mismo en cuanto al control 

de orina y heces fecales. 

Antes del ano y ma::tio de edad, el nino no siente repulsidn alguna 

por sus excresiones, porque las ve como u11a parte de su cuerpo ya qJe sobre 

él todavía no ha influido el proceso educativo, que le senale la p3rte repug-

nante, suo:ia y asqueros3 de la que hay que desembarazarse rápidamente, que 

es el criterio qu3 muchos adultos inculcan a sus hijos de manera errdnea 
3 

con respecto a sus excretas. 

La actitud más correcta será ensei\ar lenta, progresivamente y sobra 

todo •30 el mome~to adecuado, qu3 e•>os son productos de desecho de su orga-

nismo ~or tanto sin valor, qJe deben ser depositados e11 lugares adecuados 

por razones de limpieza. 

Las manifestacio11es de rechazo del adulto al nii\o con respecto 

a sus excretas, lo van a lastimar ya que él lo conddera parte de sí mismo 

y le crearán un temor excesivo y enfermizo, pudiendo llegar a convertirse 
14 

en un maníaco d•J la suciedad. 

El nii\o debe tener edad apropieda, no se puede ensei\ar a un nii\o 

antes de que su madurez neurológica, sus órganos y esfínteres, estén capaci­

tados para realizar estas funciones; y por ningún motivo emplear el regei\o 
4,8,13. 

o el castigo, que desencadene conductas rebeldes o rencorosas. 

El nino sólo y con muy poca ayuda, podrá controlar sus esfínteres, 
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lo cual es de importancia vital para el futuro de su salud mental y emocional 

(a una edad adecuada) y sobre todo sin que haya sido una fuente de conflic-

tos entra el nino y sus padres, ye que esto puede dejar huelle en la estruc-
14, 23 ,24. 

turación de la personalidad del nino. 

Le ce usa más común, después de descartados las posibilidades de 

dal'io orgánico, es el exceso de tensión en el nil'io, tensión sostenida a le 

que puede estar sometido en cesa, en la alimentación, la escuela, etc. 

Si el niño estlf frustrado o enojado, utilizará e le enuresis como 

un medio de de venganza, ye que sabe que sus padres se preocuparán en deter-
3, 14. 

minado momento, o con respecto a sus hermanos, él tendrá la preferencia en 

atención. 

Se han encontrado elementos eróticos de naturaleza uretral, que 
3,7. 

hacen que el niilo sienta placer el orinar en la cama. 

La humedad en tiempo de calor, pueda resultarle grata al nino, 

y como dicen los Freudianos, recordarle su felíz estancia en el vientre ma-
14 

terno. 

En todos los tiempos, los clinicos han relacionado con el estado 

neurótico: trastornos del desarrollo psicomotor tales como la enuresis, tar­

tamudez, tics, etc. Trastornos que aparecen en el niilo pero que pueden per-
13, 16. 

sistir en el adulto. 
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La enuresis, , se tiene considerada como síntoma, méis que como enfer-

medad. ya que p'uede encontrarse dentro de la. pat'ologia. de otres enfer~edades ;. 

de aqui que dentro de; la·• claÚficaciórÍ .de les enfermedades manteles (DSM-
4 .... · ..... . ".'.' .' ., " 

III) la sefialan deiltro 'de "SÍntÓma~ especiaíes"'; qÚe.pueden .ester m~'riifestan-
• • ':\ ,. : ' ,•. \. • < : ,,. ' ~· • ···-~ '" :• ; 

do rasgos neuró,t~~os ¡ •. y'. que dé ~-lguna .mª~.era. aféctar~ :su per~onal~dad '(del 

paciente) en ~tapas fGt¿ias: ;\L ;,,'._,,,·;1:-• .,/~.'. . '>; :{. "· 

·- .'..·. '·· : .. :·, •. '<: ~ ::,;:.-. -·· - '."J:.· '"./'.'·.·.:, -.:, :::.'./';),.·\·/.:·:.::''.e-. ;:,:; .. ::' .. :./.·:.'.·:·;·/:·Y.· .. , .. -.... . 
C;•-,.'• ,',,°e¡; :;.~:·;\:r,;· ,·;._:..-;;;'·: •:~e:.,.:·,:(•._,·;·;\ .:>'"' 

Un ~iñ<?" edu~a'~o . ant~~i.~~"}~~~~ , ~~ ~~·.i 18~. ~ ie~:.ª'i pua~é · •.. éón~t¡ürse 
en enui-éticO: o· 'e-~C6p~;éti~·a 'dui-'8'1té :·¡;·ér·iádéi~ : de {88P8r6Ci6n ·de:/ ~n{· ffiá.dre 

-·-;.:· ,. - ·,:,,1",~ ._,_,; - .. - ~ ""·'' 'Í5<-> : .. ·- .-. .. , , :/?" ,~·:·_·'.:<:.:.~.·;-~~ ,:.,.,;·-.;:- ,- .. ·,_~;s :.·;-: -. __ -.. ·· 
. ' .· -;~·~·:·" ' / · .. ·. :._::, '· ··' ~ "«:-; ·~;'\·: ... ':.\~.~ 

.. Con; fr~;u~.ncfo la ~nÚre~is . ~e•. asocié ff .~~~~mb,~lismo qÜe aparece 

principalmente ' en:•:!a : 'inf~rÍCia. y> q'ue parece .esi:ai''. ascici'áda eón . sentimiéntos 
.. ·".. .-.~. ' ~,:;,. ~--,,~ -:',;;,·::···-.''.-.'.:"·.:::.·.,'-::.:~-->-·."·)· ... ;:-.' ·.. . . 

nocturnos d~ ~iecio /soledad/ en pe.rsomis propensas a: la fornia~iÓrÍ. ci.;'·~intÓ-
.•.. /,10;13·;·1s~·· · ., .. 

mas histéricos:.- · : '· ·· 
··r.-- -- ·', 

La En~;e~is' en la infancia ·és Un ~interna 

paro y: temor. 

ción. 

. ·:··:-::.; 

Según · F~rii~hei; 
4,7;. 

. masturba-

En algunas ~s~¿a¡ p~i~ui~t;i~~~ .'i~ enurasis; '~s ·· ~i problema por 

el que ingresan.· l~; ~a~or:°i~ .. ·de l~~ ~iñ'?s; A<ió~ 2. ~~~s ·.•~e : ~·d~d ~á~ ·o menos 

e1 so %. de la¿ ~~p.6~)a iº~.s~:~aj~.~.· i\1 ¿~p~i~ 3~ñ~s ~e edád, pram~dio 
habitual del controLtot~l. 
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. Se ha tomado; ª· la enuresis. como reacción de adaptación durante 

la niñez·, manifest~da· en· alt~ración : .. de .hábitos y j~rito ~on '.ella se puede 

encontrar manifestación.· él~ .acto~ ;ep~t~tÚos" como: •mord¿rse' las . ~iÍas. succio­

narse el pulgar, crisis_: tempeirame~t~le~ (berrinches); y otro~ (como piro-

ma~~~r . )>• ; ; : : ;_ );; .,· ' 
''.:;~::;:-: ... ;<:"~~~'.:: ~-- .;·;.- ·::/~:::) ·- ::·:.:;·: >< 

EÍ<i~t~;~~~n:~~~é~i~~ •.• ~~.:t_\_"~ ~lgJ~~s ~~tcir~s c'o.~ '.?'~spec;to. á · 1a_ rela-....... 4 • :·.·.'· 
ción de· eOLJres:~~·:' ~o~'.·.:·.iai<f~Ses-~;-de :;'·:sJery~-~:. :·:a_s'.i~~· h~y -~ c\uie_~~~s ·. __ I-efi_ere.r:. tiaber 

. ' . .:..0··- , .. ' •' (,_ -~ - ;; ._. 

hecho estudi¿s .. •. apoyán;cÍ~se'. cón~registrós ··.e léctroe;'ééfa.lográ fices y·· cistometo-

gramas, encontra~~o ~L~)i{~;;~~eÚs faJ'. u~uli~e~t~ ;~~~ci~na~~: con '~l pri~er 
ciclo del sÚeñá o fase'· NR,EM -~~Él :~/1~ )~~:~'.de '5ueri~ prCÍf~n~o i . por el i:_ontra­

rio otros ~utor~s l~ 'r~J'i~r~~ presente· durante ~Í t~~-n~cÚ~so del sueño· noc-
11, 19, . j :. , . 
turno. 

.· Au~qu~ J..; ~~ul:esi~'•ai:a~ionelmente se int~rrumpe. con medidas. supre­

sivas simples' ci~n:viene :conocer\1 ~~~~do es asintcimáÜcá de, problemas fámi­

lia.res · augUstián~es:;. Por; Ótr~, part~ ·¿o¡¡;~ ya s~ ha. mencicm~i:J~; • ~i ·.persiste 

el· problema el . ~iñ:; v~'.~~~~j~ncío'. co~· :~ÓriÚic~os: ~diciollale~,Úo~: cu~l~s ·de" 

penden de ·1a~ acÚtÜd~s ~ue:.~~~~ ~a ~enté! ;~~' qJi~n'~~~~,·~~;6~n~:~~~; 16
• 

":'.; "'-· <· ,._ ::-1 

~ornó ~e~ulta:Ó.~eY~~¡~ªsJigJ,'.1 i~;.~~~gol~~>Mi~ '.i~\:~,en. se~Úr; 
el niño e~~rétido' '.d~~a;r~ll~ s~~timi~~~~~.;~~c~~ct~iiii~·:·ci~:¡~¿~~p~t~~gi~;· •.. ·-~~:_ 

' ' . --~'· ·:-': ::- '. -~-·- ~ ·. 

perimentan , falta' •. ~~< corifíhza.:~n ;~í m,~smos/_;16 -~lJa~\ye~th~~~ ~ü- cap~cidad 
pará establecer ~elaciones• am~bie~. é¿~ otras per;Ónas; • tal)lbfén experimentan. 

una sensación de. desamp~ro debidd ~ s~ i~capaci~a~ ~~~~-controlar ei hábito, 
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profundizando así su convicción personal de debilidad e incapacidad física . 

Habitualmente el niño con estos trastornos expresa poca autocrí-

tica y no se reprocha sus actos, no responde a castigos, muestra indiferen­

cia, puede o no sentirse en su interior culpable. 

En ocasiones cuando el nii'io parece sano, sin "carecer" de afectos, 

sino que viene de una familia aparentemente "buena"; se ha encontrado que 

alguno de sus progenitores (o los dos) manejan conducta antisocial por medio 

de comentarios, guiños, incentivos involuntarios y a veces sugerentes; en 

tales casos para que la conducta del niño se modifique es necesario darle 

tratamiento al progenitor cómplice, que obtiene una satisfacción vicarianta 

a partir de la mala conducta del niño, la cual da escape a los impulsos re-
22 

primidos de dicho progenitor. 

Otro tipo común de alteración en · 1a conducta /5;,:,· p~esent~ . en los 

niños con dificultad para aprender en la escuelaiy ·i~ ·~~~~;~:~ ,d8·'1iis .maestros 

los reportan como "distraídos". 
14 ' ·)''.'::o ;\)·" ·' ' 

Los exámenes psicológicos suelen se~viz.i.'~o~~ ·::u~~: ayuda para eva-

luar las limitaciones y las ventajas del niño ;;\~_speéialmente. se trata de 

determinar la existencia de dificultades o. conflictos· del niño y su dinámica 
g,11. 

intrapsíquica y familiar. 

Se señala el perfil médi~oCso'ciai r con' :énfasis en el estudio bio­

psico-social del paciente y su familia, :a~Í ~om;; del m~dio que le rodea' 
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viste a le familia como le agencie de los cuidados primarios de la niñez, 
4 

y de detección temprana da alteraciones emocionales en el núcleo familiar. 

Se señala la importancia de los hallazgos en el consultorio cuan-

do acude le familia angustiada buscando apoyo, pare resolver su problema •. , 

Se han llevado a cabo estudios para detectar trastornos del compor­

tamiento en el nil'lo y su posible relación con su desarrollo en alto o bajo 

nivel socioeconómicos y los síntomas más frecuentes' encontrándose así: sin-

tomas de desobediencia, lenguaje ofensivo, robo, holgazanería, rechazo e 

le escuela o bajo rendimiento escolar, científicamente registrados en el 

medio socioeconómico bajo; en el grupo socioeconómico alto se encontraron: 

mordedura de uñas rehusar alimentos, mal genio, bajo rendimiento escolar, 
18 

dentro de los más frecuentes. 

Factores Alimenticios. -

Se ha mencionado una gama de múltiples alimentos que pueden estar 

manifestando alergia, quizá debidas a un simple efecto irritante de ciertos 

alimentos sobre la vejiga sensible . 

Factores idiopáticos. -

Se ha designado como enuresis idiopática, cuando a pesar de los 

estudios realizados a profundidad, no se encuentra la causal. 
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Tratemiento de le Enure&i&. -

La enure&is no tratada, remite a un índice de 10 a 20 % de les 
5,6. 

casos por afio. 

Huelga decir, que en virtud de que l~ mayoría de los niílos con 

enuresis no padecen enfermedad orgánica ni psiquiátrica, debe reducirse al 

mínimo le terapeútice, y evitar investigación intensiva, exceso de tratamien-
5 

to, y regímenes terapeúticos nada prácticos. 

El primer encuentro debe incluir a los padres y al niílo y destacar 

empatía y tranquilización positiva. Es importante que los padres, y sobre 

todo el nii'lo, queden satisfechos con el terapeuta y que consideren todas 

las inquietudes y problemas de una manera realista, esclarecer en la medida 

de lo posible las expectativas paterna& y del niño, hacer mención de sus 

temores y aprehensiones, y considerarlos en forma realistas. En algunos casos 

el mero encuentro entre una familia y un médico que proporcione seguridad 
9 

y realismo puede servir como terapeútica por sí misma. 

Debe estimularse la participación del nino sugiriendo la iniciación 

de un registro en el que conste información detallada respecto a su progreso, 
5,12. 

elogio y alabanzas por las noches "secas". 

Por otra parte, ea esencial suprimir todo tipo de castigos en caso 

de micción involuntaria en le cama. 

Durante la primera visite se debe obtener una Historia Clínica 
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5,12. 
completa y ejecutar Examen Físico minucioso, lo cual ayuda al clínico a 

decidir si el problema es orgánico o idiopático. La historia clínica debe 

incluir una estimación de la gravedad da la enuresis y su frecuencia, métodos 

de adiestramiento, actividades de aseo, detalles sobre cualquier problema 

de conducta durante este tiempo, detalles sobre complicaciones del embarazo 

y del parto, hay que incluir el peso al nacer y otros acontecimi.entos impor-

tantea. 

Es crucial una valoración genitourinaria cuidadosa, patrones de 

micción, de vías urinarias como la infección (no sabemos con certeza si en 

enuréticos la infección causa la enuresis o viceversa, pero es posible que 

el perineo húmedo predisponga a la infección ascendente) , disuria, goteo, 

indecisión, y urgencia, todo lo cual orienta al médico respecto a posibles 

causas orgánicas. 

Es preciso también investigar posibilidades lumbosacras, anomalías 

del sistema nervioso, y disfunción neurológica. 

En forma análoga debe investigarse antecedentes familiares de enu­

resis, enfermedad de células falciformes, diabetes, alergias, o trastornos 

convulsivos. Este interrogatorio tan minucioso no sólo ayuda al paciente 

mitigando su ansiedad, sino que también contribuye facilitando al médico 

el diagnóstico y tratamiento. 

Terapéutica, se ha enfocado prácticamente a la enuresis noctur­

na, utilizando medicamentos varios, entre ellos tenemos: 
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5,12,16. 
IMIPRAMINA, (Tofranil) - antidepresor tricíclico, cuyo efecto clí-

nico probablemente se relaciona con potenciación de las sinspsis adrenárgicas 

por bloqueo de 111 captación de noradreneline en las terminaciones nevioses. 

Se observa beneficio en 50 % de los nil'los, durante la primera se­

mana de tratamiento, mientras que cabe esperar un índice de curación de 30 

11 60 %. 

Se puede ensayar inicialmente una dosis de 10 mg al fín de una 

semana si no se obtiene respuesta satisfactoria. No se deben administrar 

más da 75 mg diarias en calidad da ensayo, ni rebasar una dosis de 2. 5 mg 

por kg de peso corporal por día. Oasis superiores no aumentan le eficacia 

y podrían incrementar los efectos secundarios. Debe darse al medicamento 

una hora entes de acostarse. Está contraindicado eu uso en menores de C 

La disminución gradual da imipremina reduce la frecuencia. da. recaí:. 

das (40-60 %) • Despuáa de obtenida mejoría máxima, puede continu~r.se el fár­

maco durante dos o tres mesas y entonces reducirlo gradualmente en' unos ·t~~~ 

o cuatro meses más. La mayoría de los autores sugiere dismi~~{~, de . i~me~i~t~ 
una noche sí y otra no, y después cada tres noches ; duf é.M~~?c~~f~erl~do de. 

cuatro a seis semanas . 

La imipremina tiene como efectos secundarios.:é=·aumento:·de· la··fre~ 
,:; ~ __ .- :'. ·: 

cuencia del pulso en reposo, elevación de la presión diastdlic~, '. ~~¡;vi~sis~o, · 

trastornos del sueno, letargia, alteraciones gastroi~~~~~¿~l:~ leves, es-
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.. . .. 

treilimiento, convulsiones, ansiedad, :síncopa ·y:col~p.so .. la tríada de .coma, 

convulsionas y trastornos cardíacos es la presentacÍ.Ón .clá~Í~a de ·1~ int~xi­
cación por imipramina . 

5,12,16. 
DESMOPRESINA - por vía intranasal en una sola dosis 10 mg antes 

da acostarse; produce retención de agua y disminuye la cantidad de orina 

en le vejiga, 

Segun otros estudios la desmopresina es sobre todo eficaz en niños 

mayores de 9 años, en los que se ha empleado una dosis de 40 microgramos, 

cuando menos durante dos semanas. 

12 
En otros estudios se menciona el uso de clorhidrato de AMANTAOINA, 

un agente anti viral . y agonista de dopamina, produce retención de orina como 

efecto secundario~· sin· embargo, aun no se ha aceptado totalmente. 

16 
Se ha ensayado también el cloruro de OXIBUTININA (Ditropan) anti-

espasmódico que ejerce un efecto directo sobre el músculo liso e inhibe: la 

acción muscarinica de acetilcolina sobre dicho musculo liso. · 

Ditropan aumen1;~·. i~,, ~?pacidad · · vesical, .·disminuye ·· 1a -Úecú~nci~ 
de contracciones del muscú1;J•O¡iub~vesical y demora. el ~eseo ,i~ic~~l ~~ 'ori~ 

,··.: .. ~}.~?.', ; ::: .· . :· >.·· 
nar. ::\:',· ,,. ' 

~}:'· f,c·: ·' ·;:'/~:; 
;.•"' 

La PSICOTERAPIA.- seh~~~, necesaria- en fos ;casos. en-que se detec­

tan problema~ e~ocional~·s·: ~o~x.is,tentés o ; secunda~ios; esto se logra a tra-



( 24 ) 

vés de una buena historia clínica y familiar, después que se ha descartado 

problema orgafnico. 

Empezando por el primer nivel de atención médica, el médico general 

o familiar está capacitado pera orientar a le familia y al paciente y buscar 

la mejor solución al problema de fondo; cuando el médico requiere apoyo por­

que detecte afecciones psíquicas o psicológicas que no se sienta capaz de 

afrontar para conducir al paciente a su mejoría, debe canalizar al paciente 

a un segundo nivel y dar las debidas explicaciones a la familia de lo que 

ocurrirá en el futuro con el manejo del pacientóe. 

CONDICIONAMIENTO Y DISPOSITIVOS DE ALERTA. -

Entrenamiento vesical y ejercicios de expansión de la vejiga.- son 

los más usuales y recomendables - Se trata de hacer que el paciente distien­

da su vejiga con la ingesta de líquidos, lo más que pueda y que haga esfUerzo 

por retenerla un rato y luego ir vaciándola deteniendo el chorro de la ori­

ne (orinando a pausas) , con el fin de lograr el control vesical. 

5,6,12,17. 
Otro es el sistema de alarmas - Mower y Mower en 1938, fueron los 

primeros en popularizar le alarma urinaria para el tratamiento de la enure­

sis nocturna. El sistema está constituido por una unidad operada con bate-

ríes, en le cual se active un detector que genera electrdnicamente una alar-

ma. Esta despierta al nillo, quien reacciona inhibiendo su reflejo de vacia­

miento. El nillo apaga le alarma y complete le miccidn en el cuarto de be-

no. 
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Otros investigadores han modificado, el material de les alarmes, 

ya que se encontró complicaciones como: eritema, quemaduras, ulceraciones 

de piel y perineo, amén de los trastornos emocionales. 

El manejo del paciente enurético, debe ser tomado como caso parti­

cular, ye que pueden estar operando factores diversos en cede paciente; sin 

embargo, se habla de tomar en' cuenta los tres recursos terapeúticos que son · 

potencialmente eficaces: terapelltica farmacológica, modificación de la con­

ducta y sistemas de alarmas; dependiendo cada caso se pueden complementar 

para re forzar logros. 

Por último dentro de la modificación de la conducta, últimamente 

se ha sugerido el programa de reforzamiento de la responsabilidad, en '11 

cual se requiere que el niño lleve un registro de su progreso, en un siste­

ma llamado de la estrella dorada, de las noches secas. El niño también es 

responsable de mantener una gráfica de dieta o bebidas para saber si hay 

alguna alergia alimenticia que participe en la causa de la enuresis. Se pide 

al paciente que se encargue de cambiar y lavar sus ropas de cama después 

de las noches enuréticas, con objeto de hacerlo responsable de sus acciones. 

El efecto general consiste en favorecer un indice de respuesta positiva pro­

gresiva a la continencia. 

Se sugiere el siguiente esquema, para el manejo en general del 

paciente enurético: 

ESTUDIO MEDICO. COMPLcTO--HISTORIA--EXAMEN FISICO--LABORATORIO. 



Orgánico 

Remitirlo a especialista 

apropiado. 

PEDIATRA 

UROLOGO 

ENDOCRINOLOGO 

ALEGOLOGO 

NEUROLOGO 

PSICOLOGO 

PSIQUIATRA 
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No orgánico (otros) 

Tratado por médico primario 

TRANQUILIZACION Y ASESORAMIENTO 

ENTRENAMIENTO VESICAL 

EJERCICIOS DE EXPANSION DE VEJIGA 

GRAFICAS 

INTERVALO DE ENTRENAMIENTO 

DESPERTAR Y LEVANTAR 

PREMIOS 

MANIPULACION DE DIETAS 

RESTRICCION DE LIQUIDOS 

DISPOSITIVOS OE CONDICIONAMIENTOS 

FARMACOS. 
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PLA•TEARIE•TO DEL PROBLEMA. 

Se hace necesario a nivel médico, establecer en base a los conoci­

mientos existentes sobre Enuresis, una detección lo más tempranamente posi­

ble, un estudio y manejo oportunos, y una orientación familiar adecuada, 

en el tratamiento del paciente enurético, tratando de disminuir o evitar 

complicaciones lamentables en su vida. 

Para asto, se deban conocer los factores que circundan le conducta 

del paciente, y así podar enfocar un tratamiento etiológico, también ·la po­

blación m~s frecuentemente afectada. 
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JUSTIFICACIOll 

Con 'frecuencia el médico general, familiar y atin el pediatra, pa­

H inadvertido el problema de "Enuresis", ya que generalmente el motivo de 

las consultl!s es otro, los padres lo ocultan y raree veces lo manifiestan 

por temor, ignorancia o vergüenza. 

Por tal motivo ee desconoce en ocaeionee la frecuencia, incidencia 

del probl- en lss unidades tlll!dicaa; y sobre todo los factores que están 

implicados en la etiología, lo que hace que loe manejos de estos pacientes 

no sean los adecuados. 

Se sabe que la etiología de la Enuresis, ee multifactorial y que 

ea importante el conocimiento de loe factores que rodean al individuo que 

la padece, siendo esto relevante en el eeteblecimiento de un criterio médi­

co para la deteccidn, estudio y manejo adecuado del paciente Enurético en 

el 1er. nivel de atención mt!dica. 

Una vez conociendo la historie natural y abordando adecuadamente 

le enfermedad (a través de los estudios protocolarios que senale la litera­

tura Ñdica actual), se referiré a otro nivel de atención edlo aquellos caeos 

en que H haya detectado patología orgánico y/o que necesiten estudios de 

gebinenta y manejo por la especialided (s). 
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OBJETIVOS 

1. - Deteccidn y conocimiento de le frecuencia de Enureais en p11-

ciente11 de 4 11 15 ellos da edad, en la Clínica Hospital ISSSTE­

IGUALA (en un periodo de Enaro-Septilllllbre /94). 

2. - Conocilliianto da la frecuencia por: edades, aexo, anteceden tas 

h1tredof11111iliares, socioecondmicos, educacionales y otros. 

3.- Aplicar protocolo de estudio da Enuresis (augerido en la li­

teratura consultada) pera detectar posible etiología. 

4. - Eatudio y Amllisis de los factores involucrados en la etiolo­

gía, la evolución y el manejo de los pacientes que se detec-

ten. 
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METODOLOGIA 

Tipo de estudio: Prospectivo, Transversal, Descriptivo. 

Grupo de. estudio: Pacientes da 4 a 5 años de edad, de ambos seKos, 

con DK. de Enuresis, en la Clínica Hospital 

ISSSTE-IGUALA.. GRO . 

Criterio de inclusión.-

- Pacientes de 4 a 15 años da edad, con Diagnóstico de enuresis, de ambos se 

xos. 

- Elaboración de estudio y análisis clínit;o · y famHiar, de cada paciente enu­

rético. 

- Que se realicen estudios de laboratorio, . establecidos. en el protocolo de 

estudio. 

Criterios de eKciusión. -

- Pacientes menores de 4 ·años y· mayaras: de 15 . años, de edad. 

·,,;,'. 

- No derechohabientes de ·la ·. I~sti.~~~i~n .• ·· 

e Pacientes en quienes no se corrobore Enuresis. 

. ·~· . . . 
- : Pacientes con den o orgánico (malformaciones genitourinarias) , neurológico 

(espina bífida, mielomeningocele, otros), y/o daño mantel. 
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Criterios de eliminacidn. -

- Pacientes que abandonan el seguimiento del estudio. 

- Pacientes que no se realicen los estudios de laboratorio indicados. 

- Pacientes que no cooperen con las respuestas a los cuestionarios 1 entre-

vistes y valoraciones clínicas y psicológicas, o en ceso de los menores, 

los padres se rehusen. 

Descripcidn general del estudio. -
(anexo 1) 

En un periodo comprendido de Enero a Septiembre de 1994, se realiza 

le deteccidn en la consulte externa de medicina genera 1 de los casos de Enu-

resis, entendiendo por esto· a le frecuencia de emisión de orina, involunta-

ria, más allá de la edad en que debe haberse adquirido el control vesical; 

tomando como variables: sexo, edad, estudios realizados, aspectos familiares, 

antecedentes hereditarios, sociales, etc. contenidos en la Historia Clíni-

ca (anexo 2) . 

Se les realizaré a los pacientes estudios de laboratorio: B.H.Q.S, 

E.G.O., y URDCULTIVO, la .tome de re.colección de orina, será supervisada por 

el químico o el técnico laboratorista,. ·con tt!cnicas de asepsia y antisepsia 

de genitales para evitar is contaminación de la muestra y en un frasco es-

téril. 

Se pide . apoyo e un Psicólogo, _el cual da las sesiones de orienta­

ción por grupos a los padres de los pacientes;- 'sobre el punto de vista psico­

lógico de. la Enuresis,· tratando.de motivar _el interés de los padres por el 

estudio, y se les aplicará un cuestionario (anexo 4), con el objeto de obten-
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ción de información de algunos aspectos que con mayor frecuencia se rélacio­

nan con eate tipo de pacientes, a los cuales se les hará una valoración psi­

cológica, cuando así lo requiera cada caso en particular -sobre todo si se 

detecta alteraciones emocionales, sin que esto constituya parte de la tera­

pia sin con fines de investigación. 

Se al11lliará la investigación de factores causales con cuestiona­

rio {anexo 3), realizando entrevistas familiares, médicas (inicio). 

Se pide apoyo al Pediatra de la Institución, ya que se le cooienta­

rán dudas en el transcurso del estudio, tratando de dar veracidad al mismo. 

La representación de los resultados se harán en gráficas y percen­

tiles, con sus respectivos comentarios. 

Al finalizar las conclusiones, cooientarios y sugerencias genera-
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RESUL~ADDS Y ANALISIS. 

Se detectaron 107 pacientes de 4 a 15 años d.e edad con Enuresis, 

en la consulta externa de medicina general, en un periodo comprendido de 

enero a septiembre de 1994. 

De los 107 pacientes, se excluyeron 2 pOI\}~bérseles detectado 

daño orgánico (retraso mental y epilepsia) y se eliminaron 7 por haber aban­

donado el estudio. 

Quedando una muestra de 98 pacientes en est.udio, en quienes se 

estudiaron los siguientes aspectos: 

FRECUENCIA POR EDAD 

Edad No. 

4 años 

5 " 

6 " 
7 , .• 

. ·B . ., .· 

.11 .•. 

12 n: 

13' 

14 ·" 

TOTAL ~ 98 casos :en.52SB'.p.obi: :Í.iif;(éj".'.;;orresponde al'f;B4;:%\; 
~: ,;· ;, :·_:,'..:, ' ,. 

FUENTE! Pirainid~ ,.dé población~S~bdir~C:ci.ón ·cié·. Afiliación y vig~n-­
. cia.: Clinicá •Hops ;·.ISSSTE~IGUALA:GRO; ·Jul/94. 
Ané~os 2 ii · · · 
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Se registraran un total de 98 casos, qua correspondió al 1. 84" 

de la población total infantil a estudiar; esta cifra se aprodma al rengo 
21 

de frecuencia 11&ncionado por Sánchez Chapado, del 2 al 25 % de la pob. in-

fantil. 

·Se pudo apreciar que los pacientes de s. a 8 afias de edad son los 

Mlis fracuent-m:é afectados, y el resto va disminuyendo a medida que avanza 

la edad, tendiendo a la resolución hacia los 15 años. 

Edad 

4 anos 
5 • 

6 " 
7 • 

8 " 
9 • 

10 • 

11 " 
12 • 

13 " 
14 • 

15 " 
TOTAL 

Sé)(O 
Sexo 

No. casos Pob. Inf. 
Pob. Inf. Tot. 

Mase. Fem. Mase. Fem. 

2 7 221 203 424 

7 6 227 235 462 

11 7 '214'< 

10 7 .: ,::.",· 253 , .. : ., . ".'·:>: ·499' 

·7 

4 

'3:·· ¡::·,·2:.;;::• •. {::!~ · .. i2·11r::':':·. ":J:21:l'· ·· .-•·,:,_:;: 324•/ 
1 

•• 

::·:2··>:1 )•''.:.1':<:·.'•'"':·;', ·;.c.;;.··· •211' 215 · .. ;·.'.•::42s·· <>:· ¡ .. :. 
...: 3 .C' , .... :0:;;\.2':L:. • ·,r;• ·.:•.·Yi' ;· .. 207··:.. ·211 ·: .· :·· .. 418 e<.·:··• ··:f, . 

193 . 

203 

2675 .s2se';;-:: ... · 1'· · 
•'•·'.::,'. • , "L·'·,:·: •, '. , , • ·. ~-

' ·· FUENTE:;;.,, Pirámide. de población- Subdirección d~: ÁÍ:iÚación :. 
:'! :. '· :::.y.;Vigeric'ia;-Clínica Hosp. ISSSTE,.IGUALA,Jul/9~;:: 

.. >'5 : :: ·p:~~~~~ 2 y 3; < < .. ~ .>: 
; ;:·-- ~ ':·,,:;~: •. : ,;,:,:<; '.1: '·:: 

98 cesas ·. = 1.84 % ·de ·1a 

55 = 1.03 % 
43 ;0.81 % 
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COllO se puede ver, no es mucha la diferencia en cuanto a 

frecuencia por HXO. Sin elllbargo, predominó el 1111sculino como lo refiere 

la literatura • 7 

An4lisis.-

LUGAR GESTACIONAL 

No. CllllOa PorcientÍJ 
G-1 46 46.93 " 

G-II 34 34.69 " 

G-III 13 13.27 " 

G-IV 3 3.06 " 

G-V 2 2.05 " 

TOTAL 98 100.00" 

Fuente: (Datos obtenidos en los anexos 2 y 3) 

Con esta grllfica corroboramos, lo que la literatura nos· refiere 
5 

con respectos ls promogenitura (de mayor frecuencia), en quienes ae relacio-

na con le madre sobreprotectore principalmente y al celo del segundo hermano. 

TIPO DE EMBARAZO 

No. casos Porcentaje 
Normal 

89 90.81" 

C~licado 9 9.19 % 

TOTAL 98 .•. 100;00 % 

Deseado 83 84:69.% I· 

No deseado 15 . · .. 15.3l.% 

Fuente: anexos 2 y 3. 
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Anllli•i•.- le frecuencia en relacidn al tipo de embarazo, se observd que 

le rnayoríe fue nol'llllll -no habiendo CDllll!nterio al respecto. 

Con reep11cto a •i fud deseado o no, la 111Byoría de los peicdlogos 

refieren que al no eer deseado, loa padres pierden el interds en el nillo, 

el cual carente de afecto y atencidn, puede desarrollar enureais, cOlllO me­

canilllllO para ll11t111r le atencidn. 

Antllisis.-

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.-

No. de caeos Porcentaje 
Positivos 77 7A 57 X 

Negativos 19 19.38 " 
~ 

Se ignore 2 2.05 X 

TOTAL 98 100.00 X 

Fuente anexo 2 y 3. 

No. de casos Porcentaje 
Padre 20 20.40 X 

Madre 13 13.26" 

Padre-medre 5 s.10 111: 

Hermanos 14 14.28 X 

Otros familiares SS ss.12 " 

-Representa 101 familiares involucrados en los antecedentes (que 
padecieron enuresis) • 

Fuente: anexo 2 y 3 

En al 78 .S7 111: de loa 98 casos, hubo antecedentes en le femi-

lia en uno o ambos de los progenitores y además en otros familiares: her-

111Bno11, tíos, primos, abuelo•. 
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TIPO DE EllJRESIS • -

No. de Cll808 Porciento 

Noctum11 89 90.82" 

Dium11 2 2.04" 

Mixta 7 7.14" 

Fuente: anexo 2 Y. 3. 

Es representativa 111 alta frecuencia de enuresis nocturna, ya re-
5, 6, 12, 19. 

feride en la literatura mddice. Cebe mencionar que de los casos de enureais 

diurna y mixta en 4 de ellos h.11b:[11 antecedente& de Infecc. de vías urinarias. 

FRECUENCIA POR SEMANA. 

No. de casos Porciento 
7 veces/sem. 47 47.95" 
4-5 vacea/sem. 15 15.30" 

2-3 VllCBS/sem. 15 15.30" 

3-4 v11ces/sem. 14 14.30" 

5-6 veces/sem. 6 6.13." 

1 vaz/sem. 1 J .. 1.02 % 

TOTAL 98 100.00" 

Fuente: anexo 3 

Doce caaos se relacionaron con el clima (frío) , en una frecuen­

cia de 2-3/veces por semana. 

Se encontró qua en un 47. 95" de los casos estudiados ocurren die-
ri11mente. 



Hubo 

No hubo 

TOTAL 
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ENTRENAMIENTO. -

No de casos 

76 

22 

98 

Fuente: anexos 

Edad de entrenamiento 

7 a 11 meses 

al afto 

1 1/2 aftos 

2 ailos 

2 1/2 aftas 

3 ailos 

TOTAL 

Fuente: anexos 2 y 3 

Porciento 

A este respecto se encontró que del 77 .55 % en ,quienes. hu.bo· entre­

namiento, el personal de guarderías y otros familiares : füefori' lo~ ·.encarga:... 
',,, ,.-..... :··-' · .. 

dos, con mayor frecuencia, del entrenamiento, ya que lá mayoría\ie ias·ma:-

dres trabaja, y los padres raras veces intervienen. 

Con respecto a la edad promedio de entrenamiento, ocurrió·:··ant~~-

1 1/2 a 2 ellos de edad, la adecuada para iniciar el entrenamiento 0ya 
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que se dice que si ocurre entes, es presionar el nillo porque todavía hay 
14 

incapacidad funcional para el control del esfínter. 

EDAD CONTROL DE ESFINTER.-

Edad No. de casos 

1 ano 3 

1 1/2 ellos 18 

2 anos 32 

2 1/2 ellos 17 

3 anos 23 

3 1/2 anos 3 

4 anos 2 

TOTAL 90 

Fuente: anexos· 2 y 3. . 

La gráfica es representativa y senala la edad prom~dio. de · L 1/?.. 

e los 3 allos , , en que 111 mayoría adquiere madurez pare control da·. esfínter. 

RELACION CON ENCOPRESIS. -

Se ha relacionado la enuresis con algunos casos de encopresis 

(emisión incontrolada de heces) , ya que el control de ambos esfínteres se 
4,14. 

sucede e la miama edad. 

En el presente estudio, no hubo ningún caso de los 98, relaciona-

dos e encopresis . 
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EDAD INICIO DEL PROBLEMA.-

Enure11111 primari11 

Enuresis secundaria 

TOTAL 

Fuente: anexos 

Edad inicio 

4 11noa 

5 anos 

6 anos 

7 anos 

e ellos 

9 anos 

10 anos 

:rDTAL 57 

Fuente: .anexo 2 y 3. 

De los 57 casos, habían controlado esfínter por un lapso mayor 

de 6 meses, de aquí que se clasificaran como casos de enuresis secundaria. 

La enuresis primaria, es la que desde recién nacidos, nunca han 

controlado esfínter o lo han logrado en un lapso menor de 6 meses en el pre­

sente estudio correspondió a 41 casos . 

En la enuresis secundaria, se encontró fuerte relación con la in­

fluencia de alteraciones en el ambiente familiar del niflo, consistentes en 

problemas conyugales, separación de los padres, mal trato de los hijos, 

alcoholismo y otros. 
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VALORACION PREVIA. -

No. de casos Porciento 

VALORADOS 17 17.34" 

NO VALORADOS 81 82.66" 

TOTAL 98 100.00" 

Fuente: anexos 2 y 3. 

Oe los casos valorados (17) con anterioridad al estudio, se encon­

tró antecedente de infección de vías urinarias en 9 de ellos y que se les 

dió tratamiento específico; de los ·9 restantes, S fueron valorados por mddi­

cos generales indicando medida espectativa esperando su remisión expontánea; 

y los otros 3, fueron valorados por especialistas (psicólogo y psiquiatra), 

poniendo en tratamiento a 2 de ellos con antidepresivos tricíclicos, pero 

que abandonaron el tratamiento por sus efectos indeseables (según refirieron 

sus padres) • 

Oe los 9 que tenían antecedentes de infección de vías urinarias, 

en 4 de ellos se encontró que hasta la fecha presentan bacteriuria asintomá­

tica y urocultivos positivos. 

UROCUL TIVOS. -

No. de casos Porciento 

NEGATIVOS 85 86.73 " 
POSITIVOS 13 13.27 " 
TOTAL 98 100.00 " 

Fuente: anexos 2 y 3. 

Oe los 13 casos con urocultivos positivos, 5 correspondieron al 

sexo masculino y 8 al femenino. 

De los 8 casos femeninos, en S se asoció .vulvovaginitis. 
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USO DEL PARAL 

Tela 22 Cll808 

Desechable 20 CHO& 

Ambos 56 CHOS 

TOTAL 98 casos 
EDAD DE SUSPENSION DEL PAAAL 

Edad No. de Cll808 

2 ellos 38 

2 1/2 ellos 19 

3 ellos 23 

4 ellos 3 

5 ellos y más 15 

TOTAL 98 

Fuentes: anexo 2 y 3 • 

La edad de suspensión del uso del pallel es ~ortente porque se 

ha visto que si se prolonga, ocasione •costumbre• y se favorece le enuresis, 

sobre todo nocturna; esto fue encontrado en pacientes que usen pellel desecha­

ble, así como también se favorece la infección de vías urinarias por contac­

to los los detritus de le orine por largo tiempo. 

CONDUCTA MODIFICADA.-

Control de líquidos por la noche No. de casos Porciento 

SI 47 47.95 % 

NO 51 52.05 % 

TOTAL 98 100.00 % 

Orina entes de acostarse (dormir) ·No~ de casos Porciento 
SI ·'91·· 92.86 % 

NO \',7 7.14 % 

TOTAL .. 98 . 
100.00 % 

·. 
Fuente: anexos 2 y 3. 



Dentro 

Fuera 

TOTAL 
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LOCALIZACION DEL BAAo 

No. de Cl!ISOS 

66 

32 

98 

· Fuente: anaxos 2 y 3. 

Porcianto 

67 .34" 

32.66 " 

100.DD X 

Ea u.>ortante, ya qua la flojera de salir o el miedo, pueden ester 

condicionando que el paciente se orine en la cama. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS. -

Al TERACION EN LAS RELACIONES FAMILIARES 

No. de casos Porciento 

SI 62 63.26" 

NO 36 32.66" 

TOTAL se· 100.00 " 

Fuente: anexos 2 y 3. 

De las alteraciones más frecuentes, en las relaciones fam±liaras 

se encontraron: (por orden de frecuencia) 

* Problemas conyugales en casa (rinas, malos tratos, falta de 

comunicacidn, y otros) . 

* Separación de loa padres. 

* Falta de afecto y atención de los padres para con los hijos. 

* Alcoholismo. 

* Migración del padre en busca de trabajo. 
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• Inestabilidad familiar por problemas económicos. 

• Padre o madre dominante • 

• Medre soltera • 

• Problemas entre hermanos (celos). 

• Cambio de hogar. 

• Drogadiccidn • 

Fuente: Anexos 2 y 3. 

ACTITUD DE LOS PADRES ANTE EL PROBLEMA DE ENURESIS. 

REGAAllS 10 casos 

ORIENTACION B casos 

REGAROS V ORIENTACION 52 casos 

REGAflO-ORIENT. DAAO FISICO 28 casos 

TOTAL 98 casos 

Fuente: anexo: 3 y 4. 

En su desesperacidn por la resolución del problema, los padres 

toman actitudes punitivas en contra de sus hijos (enuréticos), con gran re­

percusión en el áres afectiva del paciente agrevando en ocasiones la situa­

ción. 

ACTITUD DE LOS PACIENTES ANTE SU PROBLEMA DE ENURESIS. 

Conducta No. de casos Porciento 

Preocupecidn 68 69.39 % 

Indiferencia 30 30.61 % 

TOTAL 98 100.00.% 

Fuente: anexos 3 y 4. 
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Dentro de lea preocupaciones do los ninos enuréticos estén dadaa 

porque la mayoría de ellos estén sometidos a represiones, castigos, burles 

y rechazo familiar y socia l. 

La indiferencia, que aparentemente muestran los ninos, puede estar 

enmascarando sentimientos de c~lej id ad, culpa o vergüenza . 

taran: 

TRASTORNOS EMOCIONALES DETECTADOS EN EL PACIENTE 

Dentro de los trastornos más frecuentemente encontrados se detec-

* Problemas escolares. 

* Angustia (síntoma predominante). 

* Baja autoestima. 

* Inseguridad. 

* Rebeldía, agresividad. 

* Depresión. 

* Foco sociable. 

* Fobias (obscuridad y soledad principalmente) . 

* Hiperactividad. 

* Celos. 

. F~e~te: anexos, 3 y 

RENDIMIE~To.· escoLÍIR~/ 

Alto 

Re ular 

Be o 

TOTAL 
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!$PECTO SOCIOECONOHICO. -

Inareso No. de ClllOS Porciento 

Alto 10 10.20 " 

Medio 79 80.61" 

Bajo 09 09.19" 

TOTAL 98 100.00 " 

Fuente: anexo 3 

La población derechohabiente, la constituyen en general trabaja­

dores asalariados, por esto, no se pueden transpolar e une generalización 

estos datos obtenidos- pero sí estdn reflejando cierta asociación. 
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COllCLUSJOllES 

Se encontró una frecuencia del 1. 84 %, de la enuresis de la pobla­

ción infantil derechohabiente, en la clínica hospital del ISSSTE-Iguale, 

Gro. Vitlndose más afectadas les edades de los 5 a los 8 ellos y a medida 

que la edad avanza, decrece la frecuencia debido a su autolimiteción. 

Se detectó la frecuencia con la que pasa desapercibido el proble­

ma para el mt!dico, ya que la gran mayoría de los pacientes no habían sido 

valorados; claro que tambit!n estuvo presente el desinterés de los padres 

que por ignorancia o vergüenza no los habian llevado a consulta por ese mo­

tivo (enuresis) , 

Se reconoce a través de este estudio, la importancia de la apli­

cación de los estudios planteados en el protocolo de manejo del paciente 

enurético como son: Historia Clínica, Exploración Física y los estudios de 

laboratorio E.G.O. y Urocultivo, pudit!ndose apoyar en otros como B.H. y Q.S. 

para ampliar la investigación sobre problemas de origen orgánico. 

Se detectaron, representaron y analizaron aspectos relevantes, 

que están condicionando o determinando la etiología de le enuresis. 

Una vez detectada la posible etiología multifactorial que in.,era 

en cada paciente, será necesario enfocar adecuadamente un manejo basado en 

los principios terapeúticos que proponen: ir de lo más sencillo a lo más 
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complicado y con un mínimo de riesgos, dejando el uso de fármacos para los 

casos que realmente lo ameriten y dando prioridad a la atención del paciente 

y su familia, para lo cual se recomienda las terapias familiares, que norma­

rán modificación en la conducta de los pacientes en cuanto a entrenamiento 

y ejercicios vesicales, limitación en la ingesta de líquidos 3 hrs. antes 

de dormir, ir el bailo antes de acostarse, orientación y apoyo familiar (pre-

mios y reconocimiento J a los pacientes enuréticos por sus avances en el lo­

gro del control urinario; paciencia, y por ningún motivo represión. 

Con el apoyo del psicólogo, se pudo estudiar los aspectos psicold­

gicos que influyen en la conducta de estos pacientes, todo ello motivado 

por la gran preocupación que debe conducirnos al saber ( a través de la lite-

ratura y los hechos reales), que los pacientes enuréticos con trastornos 

emocionales y sobre todo sometidos e estrés independientemente de tener ras-

gas neuróticos- van a tener trastornos de la personalidad que se proyecta­

rán en el medio ambiente que los rodea (familia, trabajo, sociedad), ocasio-

nándole daño mental y social. 

Es aquí donde el papel del médico familiar se hace relevante, ya 

que por estar en el ter. nivel de atención y de contacto con estos pacien­

tes se convierte en el detector principal y fundamental de la patología 

en urética; es en él y en la familia, en quienes recae la responsabilidad 

de evitar complicaciones y dalles a la salud. 

Otro aspecto que llamó mucho. la atención, fue con respecto . el :Uso 

del pal\al desechable, el cual ha sido considerado por las. ·madres· de familia 
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como una "maravilla", ya que además de evitarles el trabajo que implica la­

var panales, le ahorra tiempo pera dedicarles a los niños, dejándoles el 

panal por horas y favoreciendo así la presencia de infecciones, lesiones 

dérmicas, y otros por contacto con la orina, y en los niños que se prolonga 

hasta edades mayores, se condiciona un círculo vicioso con respecto a la 

enuresis, ya que mientrae que lo use se confiará y continuará orinando en 

forma inconsciente. 

Es importante que los padres contribuyan en el entrenamiento esfin-

teriano del nii\o a les edades de 1 1/5 a 2 años de edad en promedio; que 

durante el entrenamiento no usen o tomen medidas represivas (castigo, golpes 

gritos) o carácter impositivo; sino lo hagan con cariño y dedicación. 

En resúmen, creo haber cumplido con los objetivos planteados en 

el presente estudio, y espero que de alguna forma contribuya en la· formación. 
. ~ . ·. 

' . ,. :r 

e información. que debemos tener los médicos familiares para ·d~_sarrollar · .habi~ 

lidades y destrezas en el manejo adecuado del paciente con Enuresis. 

TESlS 
8E LA 

RB DEBE 
llBUOIEGA 



ANEXOS. 
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CALENDARIO OE ACTIVIDADES: 

ENERO-MARZ0/94. Ca tacidn de ecientes con Dx . de E11uresis, en 
la consu ta externa e me icina genera 

ABRIL-SEPTIEMBRE /94: 
Continúe capatacidn de casos. Análisis de expe­

diente de cada paciente con Dx. de Enuresis. 
lliiitiirie Clínico. y Explorecidn Física. 
Estudios de Laboratorio (E.G.O. Orocultivo) 
de apoyo B.H. y Q.S. 
Entrevistas -visita domiciliaria. 
sesiones sicoló ices (por grupo). 

1cac1 n e cuestionarios. 

SEPTIEMBRE-OCTUBRE/94: 
Recolección de datos. 

NOVIEMBRE/94: 
elaboración de gráficas, ercentiles: 
de datos esperados no espere os. 

DICIEMBRE-ENER0/ 95: 
Tl!rmino y presentación del trabajo. 
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Anexo 2 

HISTORIA CLINICA 

(Estudio de Enuresis) 

NOMSRE: ______________ __;EOAO: ____ .SEXO: ___ _ 

DIRECCION:. _______________ TELEFONO: ______ _ 

AHF .FAMILIARES ENURETICOS:. __________________ _ 

MALFORMACIONES CONGENITAS URINARIAS: ___________ _ 

RELACION FAMILIAR: B ___ R ___ M __ _ 

ALCOHOLISMO: FARMACODEPENDENCIA : __ _ 

APNP. GESTA. ___ _:CONTROL PRENATAL:...,_ ___ u.so DE MEO··-------

PARTO. _______ C.ESAREA:__ __ __;HOTIVO:..._ ___________ _ 

APGAR. ______ SILVERMAN ___ PESO NAC. ___ TALLA:..._ ____ _ 

DESARROLLO PSICOHOTRIZ: NORMAL. ______ __cANORMAL'---------

INICIO ENTRENAMIENTO CONTROL DE ESFINTERES: EDAD:. _________ __; 

TIPO DE ENTRENAMIENTO: ___________________ _ 

APP. I V U ________ EDAD _____ _ 

OTRAS. __________________ ;,,__,;...;,;., ___ _ 

P.A. EDAD INICIO DEL PROBLEMA. _____ _ 

CONTROL ESFINTERES ALGUNA VEZ 

TRATAMIENTOS UTILIZADOS. _____ __;;...c..;;.-'-',;,,,,,;.;'---------

E.F. 

OBSERVACIONES. 
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FORMATO RECOl'ILAOOR DE DATOS.- (PARA ESTUDIO OE ENllRESIS) 

IOENTIFICACION 

lllll•o 3 

Nombre: ________________ EOAO ______ sExo ___ _ 

Lugar que ocupa en la familia (No. de gesta) _______________ _ 

Producto de: Cesárea Parto Peso al nacer ------- ------ -----
Sil ve rma n'---------"Ap g ar_~---

GENERALIDADES: 
Desarrollo Psicomotor: Edad a la que se sentó sólo ____________ _ 

Edad a la que caminó Edad a la que empezó e hablar_:. ____ _ 

Edad de control de esfínteres: _____________________ _ 
Cómo fue su entrenamiento: _______________________ _ 

Quién estuvo e cargo del entrenamiento: mamé. _____ . '------· ·_•·0t.r~_ .. __ 
El entrenamiento fue con carillo o forzado: ______ -:-----,-·-·.:_·,_:;_·.·:_' __ _ 

Usó pal'lal de tele o desechable: ___________ calzón'ile ~~~le: ·· ..... ' 
A qué edad le quitaron el pai'lal: ·: ·'.' 
Cómo estaba la relación familiar en el momento del entrenamiento': ____ ~-

.. t ;, ':"';,· 

Se le puso (o pone) atención al nifio, arite la necesidad de ·orinar:•'' 
·) ~. : ~~.-·'. 

Edad a la que el nillo empezó a orinarse en la cama ó en la. ropa sin •avisar:,;_ 

(inicio de la en'~ies:is) '.< . ------------------ "<L:· 
Actitud de los padres ante este incidente: _______ ·_··-'·---------
Actitud del nillo: ----------------------------Actitud de los hermanos u otros femiliares: _____ ._._,_,._,._,·~"·'---------
También defeca involuntariamente: _____ _ 

Antecedentes de Enuresis en le familia: mamá ·'·•:.:•:'··papá _____ _ 

parientes matemos ______________ .J.arien~~~-iiateÍ'nos_· ----
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Estudios que se le han realizado: E.G.O. _______ Urocultivo _____ _ 
B.H. Q.S. Rx.(cuáles) ___________ _ 

Tratamientos :reéibi.,dmi':_·_·-'-----'--'-------------------
Tpo. de dÚ;ac:i:Ó~ d~ l~~ trats: y su evolución: ____ _,...---------

··,;·:- /;,,-... -_.-. 

Ocupación de la madre·t_,-.,.·;_··:.·, -- ''"·,; · .. ,.,_ ·::.:=::~ ·, :-._. '.:-.-c.·~~~~: P~:~ré·!-_< ___ >·_·_··-----

Horario de trabajo:· Madre: ·<· · idel' padre.:·· .,,, ' '·. ·· ·· 

Ingreso económico de ':{~,f~~:üiá:' Bajo ',. ·•\'M~'ciio'·/'' ·' ,. alti:»· ,. 
La casa cuenta con: ·Baño,-.::·..,•/; : fÓsá 'sé¡:iticá;, ,· ·1etrina · ----~ 
fuera o dentro d~ '1~ ~~~~-,.--.--; ,,,.,,., ·. , ,. . . . , 

Rendimiento ~scolcir ~~ elnino (a)'.· Alto~egular_· ___ _ 

OBSERVACIONES:, 

Firma del padre. o tutor para la autorización de los. estudi,os' que requiera el 

paciente'. 
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Aneao 4 

QJESUONMIO PSICOLOOICO APUCllllO A LOS PADRES DE NiliOS EJUIETICOS. 

NOMBRE OEL PACIENTE·-----------------------
EOAD ESCOLARIOAO ___________ SEXO. _____ _ 

NOMBRE OEL PADRE:.._ _________________ EOAO ____ _ 

OCUPACION. ________________ ESCDLARIOAD ______ _ 

NOMBRE DE LA MADRE _________________ EOAD ___ -''--

OCUPACION. _______________ --'ESCOLARIOAO ______ _ 

FUE DESEADO O NO---------------,----------, 

LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA.__ ____ "'·-···-··'·_·.:_·-'--·._··.·_::._•·:_.·_:_•-_·.·._··· __ · .. _· ---

EL DESARROLLO DEL EMBARAZO FUE ___ :.·_:: •. ·_::_¡:\_''i'_ .. \_::_:•'_.'.'_· ._.-.-_. _'_'·_··_· ._.;:_::·_. ·_·_···._. -----

El NIÑO RECIBID PECHO HASTA·LA.EDAD'DE ::,_ .• ,., ,, >:~)":i:: i·.·. Y}BI~~RON_:·._·-'---,--"--
COMO FUE El DESTETE ______ ._._"'._:•_'·:_:;-_."_~_.-.,_.,. __ ._ .. _·.:_:_. _.:._··_· _•:_,,,·_.:._r_·;_·_•:•._::.·_,. __ •. _ .. __ _ 

HABITOS ALIMENTICIOS ______ '_·;.;_··. __ ._. _· • .... ·•·_·•_._, ._ .. ,-'"··--· •._•·-'. ·.c.:'_é:\_1:·..:.°:'_'.' ._:•._;_:.,·-'-· :• . ..:.· ·-'-'-'•_·_· _ 

·' ,-_ --í ;e>"' ''<·<~:·:;;;;>,_!.:o:'.'.;:·· : r .. -. ' 

ENTRENAMIENTO DE ESFINTERES ( CUANDO iMPEZO '/( ·-..; ·: •· .. ·.-.. " <r · · " :-'.-·. :· .. · :,·.: 
QUIEN SE ENCARGA y cüi\0 ES l~ ACTIT~ó::i1c·ENTRE~~MI~N,To' :'". J ; ...• ' ; 

- ·:· ';;,;\~:::: ;' ;::~\'f. '" •/: ~ ;._ ' '' ~-'' - ' , ... _l ':.' ~-./ :/ i .; • 

OBSERVACIONES GENERALES: • ·.-~.- .1 _. 

---..,.--------------.---~-.,.---~ 

Elaboró: Lic. Alfredo Glez. _S. 'Aplicaao en ~esión psicológica; • 

Psicólogo. 



( 55 ) 

BIBLIOGRAFIA 

1.- Abe K; Oda N. "Contributions of Ge~etic studies to clínical psychia­
try". Jpn. J. Psychiatry Neurol Dec 1991 45(4), pgs. BlB-23. 

2.- American Academy of Pediatrics Comitee of Radiology. "Excretary Uro-
logy fer Evaluations of Enuresis" PEOIATRICS 65 1990 pgs. 49-Sa. 

3. - Alfonso 9ernal del R. ERRORES EN LA CRIANZA DE LOS NIÑOS. "Se orina 
en la cama". Méx. O.F. 1989 Edit. El Caba!hto. 

4. - Alfred M. Freedman. H Kaplan y B. J. Sadock. COMPENDIO OE PSIQUIA­
TRIA. Barcelona Esp. Salvat Edit. pgs. 20B-2B, 360, 561. 

5.- Antonia C. Noveno MO, MPH- y Joseph R. Noveno M O. "Enuresis" 
-CLINICAS PEOIATRICAS DE NORTEAMERICA. PRINCIPIOS TERAPEUTICOS EN 
UROLOGIA PEOIATRICA. pgs. 771-04. 

6.- David E Young, M.O. and Renee R. Young M.A. "Nocturnal Enuresis: 
A Review of treatment Approaches". University od Oenver Col. AFP/ 
March 1905 Vol. 31 Number 3 pgs. 141-44. 

7. - Oe la Fuente Muñiz Ramón. PSICOLOGIA MEDICA "Enuresis". Fondo de 
Cultura Económica. 1900 pgs. 258-9. 

B.- Fergusson, B A Hons, L.J. Horwood, BA, BSc. and F.T.Shannon, "Fac­
tors Relatad to the Age of attainment of Nocturnal Blader Control: 
An B Ye ar Longitudinal Study" PEOIATRICS Vol. 70 No. 5 Nov. 1906 
pgs • 804-90. 

9.- F.H. Stone PSIQUIATRIA PARA EL PEDIATRA "Enuresis Nocturna". Méx. 
O. F. La prensa Mí!dica Mexicana 1982 pgs. 110-13. 

10.- Foxman, B., Valdez, R.B. and Brook, R.H. "Chilhood enuresis" preva­
lence, perceived impact, and prescribed treatment". PEOIATRICS 
Vol. 77 No. 4 Apr. 1906 pgs. 071-76. 

11.- Friman, P.C. "A preventive context for enuresis" PEDIATRICS CLIN 
NORTH AMERICAN 33 (4), Aug, 1996 pgs. B71-B7. 

12.- Gordon A. Me Lorie, MO. y O.A. Husmann, M.O. "Incontinencia y Enure­
sis". Clínicas Pediátricas de Norteamérica, Vol. 5, 1907 pgs. 374-
94. 

13.- Henry EY-P. Bernard. CH. Brisset. TRATADO DE PSIQUIATRIA. Barcelo­
na Esp. Edit. Toray-Masson S.A. Cap. II "Las neurosis" pgs. 374-84. 

14.- Humberto Nájera P. EOUCACION Y DESARROLLO EMOCIONAL EN EL NIÑO. 
"Entrenamiento esfinteriano 11 Mex. D.F. La prenda Medica, Milx. 1989. 



( 56 ) 

15. - Izard E; Stradioni P. "Family couseling in pediatrics". Ann Osp. 
María Victoria Torino. Jul-Oec. 1991 32 (7-12) pgs. 156-60. 

16.- Martínez Agulló Eduardo. "Aprodmación a la incontinencia urinaria". 
INDAS, S.A. Opto. científico SPA. 1990. 

17. - Miguel R. Kumawa-Ichikawa Leopoldo Sánchez Cantú. "Capacidad vesical 
funcional en pacientes enuréticos". Bol. Med. Hosp. Inf. de Méx. 
Vol. 49 (6) Jun/92 pgs. 391-95. 

18.- Narag R.L.: Jain 8.K.; Gupta R; "Spectrum of psychiatric symptomato­
logy in children in high and low socioeconomic groups in Ludhiana•. 
Oepartamente of Psychiatry, Oayanaud Medica! College and Hospital, 
Ludhiana. Indian Pediatr Oic/91 28 (12) pgs. 1489-96. 

19.- Perlmutler, Alan O. "Enuresis" Clinical Pediatric Urology. Philadel­
phia W.8. Sauders; 1976 Vol. I cap. 8 pgs. 166-81. 

20.- "Piromanie und enuresis". Multifaktorielle Ursachen erfordern mehr­
dimensionale Behandlugakonzepte. Germ. Monatsschr Kinderheilkd 
May 1992 140 (5) pgs. 277-80. Traducid Juornal Article. 

21.- Sánchez Chapado; Sánchez Sando•al; "Enurcsis I, Estudio Sociológico 
del fenómeno enurético". Actas Urológicas Esp. 7 (2) 1983 pgs. 117-
22. 

22.- Santiago; Cridar; Goethals; Kavanaugh y Solomón.PSICOLOGIA. "Desa­
rrollo Social en la niñez". Scott Foresman and Company Glenview Il. 
USA. pgs. 324-26 1989. 

23.- Stella M. Couchlls, M.A, Suzane Bennett Jonhson, Randy Carter, PhD, 
and Oixon Walker, M O. "Behavioral and enviromental characteristic 
of treated and untreated enuretic children and matched nonenuretic 
controls", The Journal of Pediatric Vol. 99 (5) Nov 1981 pgs. 812-
U. . 

24.- Steven P. Shelov, MO, Gundy; M O, Jeffrey C. Ambulatory Pediatrics 
Associaction Callaborative Research. "Enuresis: A contrast of atti­
tudes of parents and physicians". PEDIATRICS VOL. 67 (5) May 1981. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados y Análisis
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



