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INTRODUCCION

El servicio de psicologia en las unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, surge como producto de la necesidad de brindar la atencion médica integral
requerida por los usuarios que en su mayoria son personas no asalariadas y que carecen del
apoyo de alguna institucion de salud. El paciente al asistir a una unidad hospitalaria, solicita
la atencion a alguna enfermedad que le aqueja en forma subita o cronica, motivo por el cual
como trabajadores de la salud tenemos la obligacion de no contemplar al paciente como una
entidad aislada, sino que debemos de ubicarlo y entenderlo dentro de su contexto social,
biologico y emocional, asi como en el aspecto fenomenologico de su enfermedad, lo que
nos lleva obligadamente a reflexionar sobre los conceptos de enfermedad y del enfermo.

La enfermedad implica un debilitamiento del sistema natural de defensa del organismo o de
aquellos que regulen el medio interno, incluso cuando la causa se desconozca. Casi siempre
se puede explicar una enfermedad en términos de los procesos fisiologicos o mentales que
lo alteren: (Diccionario de la Lengua Espafiola; 1995). Sin embargo para fines précticos, la
enfermedad se traduce en algin 6rgano o sistema alterado, en tanto que el enfermo, es
aquel individuo que padece alguna de estas disfunciones que ademas se encuentra inmerso
en una gran cantidad de factores sociales, economicos, emocionales etc. que le son
caracteristicos a su individualidad personal y familiar, por lo tanto, la reaccion a la
enfermedad va a ser diferente en cada individuo.

Una de las intenciones al realizar el presente trabajo, es el acercarse al entendimiento
integral de aquellos nifios que por alguna razén han sido etiquetados como “ATIPICOS”, y
es justamente bajo esta premisa que al hacer una prospeccion de la morbilidad del Servicio
de Psicologia, encontramos que uno de los problemas que mas afectan la estabilidad
emocional del nifio y de su familia, son los que comprometen al NO control de esfinteres,
como lo es la enuresis.

Como se sabe, el control de esfinteres depende de un sistema anatomofisiologico, que tras
un proceso de maduracién podra funcionar a voluntad del individuo que por supuesto,
estara a merced de las pautas culturales aprendidas por cada grupo social.

Dentro de la evolucion neurologica de la miccion se estima que en un nifio recién nacido la
distension da paso a la expulsion, para que paulatinamente el esfinter estriado responda al
adiestramiento, que inicialmente permitira la retencion diurna y posteriormente la nocturna,
sin embrago este adiestramiento debe contar con cierto grado de maduracion nerviosa
indispensable para que a partir de asociaciones simples como es el sentarse al orinal se
asocie a la miccion y cuando llegue a la madurez cortical ya sabra donde y cuando orinar.
R. Calderon (2001).

M. Thiourrissier (1952), cit. Ajuariaguerra (1983); considera que a los 15 meses de vida un
nifio ya esta capacitado para regular su miccion diurna; a los 18 meses inicia un control
discontinuo por la noche, para que a los 36 meses, logre una total autonomia en el control
de sus esfinteres.
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Las pautas neurolégicas ya descritas no pueden disociarse del contexto social de cada nifio,
toda vez que en cada grupo social varian sus rituales, habitos y actitudes frente al control de
los esfinteres, imponiendo también en forma particular sus incentivos y/o castigos, que en
la mayoria son los propios padres los juzgadores de sus hijos.

Como consecuencia, en el momento en que un nifio transgrede los parametros de
“normalidad social” o a las respuestas neuroldgicas caracteristicas a su cronologia, cae
dentro de la atipicidad que mencionamos en el inicio de nuestra introduccion. Ahora bien,
la parte vertebral de nuestro alegato es ....;Cual es la reaccion y cual es el manejo que la
familia da a este signo de anormalidad?.

Se considera que el no control de esfinteres y en especial la enuresis entrelaza las
manifestaciones mas sensibles de la vida emocional de los nifios siendo el miedo, la
angustia y en ocasiones el terror, la caracteristica que domina la personalidad incipiente de
estos pequefios; ademas de que se empiezan a gestar en el nifio sentimientos de culpa por
orinarse cuando “no debe y donde no debe”, sin embargo, su realidad es el “amanecer
mojado”, situacion que por si misma va a ir condicionado una actitud aversiva al acto de
dormir.

Como hasta el momento no se cuenta con un registro oficial de nifios enuréticos y tampoco
se ha llevado un seguimiento de su tratamiento y evolucién, es por lo que proponemos una
alternativa de manejo, ya que en esta manifestacion patologica confluyen factores
biologicos, culturales y psicologicos, que si no encuentran un equilibrio adecuado, tardaran
mas tiempo del requerido para la adquisicion e higiene del control urinario.

J. de Ajuriaguerra (1983), considera que ....”"la enuresis es la falta de control en la emision
de la orina tanto diurma como nocturna, aparentemente de orden involuntario que se
mantiene 0 aparece una vez pasada la edad en la que se adquiere la madurez fisiologica,
tradicionalmente esperada a los tres afios de edad”.

Para Ajuriaguerra la enuresis puede ser PRIMARIA y SECUNDARIA: en el primer caso,
sera el retraso al logro del control esfinteriano: en el segundo caso es la aparicion o
reaparicion de la enuresis tras un intervalo mas o menos largo de “limpieza”.

Algunos estudiosos del tema, como Hallgren, M. Shater y Scotte, citados por Ajuriaguerra
(1983), consideran que la enuresis primaria es la mas frecuente, ya que se registran entre un
85% a un 93% de enuresis primaria y el resto pertenece solamente a los enuréticos
discontinuos.

La Enuresis secundaria o Enuresis tardia, también es considerada como un signo de alarma
para la salud integral del nifio; Este tipo de enuresis predomina en los medios
socioeconomicos modestos, con el inherente descuido de los padres, y en algunos casos
incluye a la debilidad mental.

Bajo este panorama realizamos este trabajo como una propuesta de manejo al nifio
enurético, el cual lo dividimos en tres grandes capitulos. .
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En el primer capitulo hacemos una revision sobre los conceptos de salud-enfermedad
poniendo un especial interés en los enfoques que nos brinda la doctrina de la medicina
social, como la relacion que existe entre la medicina y la sociedad, que pretende determinar
la etiologia social de la enfermedad y el impulsar el desarrollo de las instituciones para
proveer la asistencia médica y cuidados complementarios a grandes sectores de la
poblacion. La medicina social en su cuadruple mision de medicina preventiva, medicina
curativa, medicina rehabilitadora y medicina promocional, exige un cambio en el ejercicio
profesional como es la especializacion, el trabajo en equipo, y por supuesto la sensibilidad
para entender al enfermo dentro un fenémeno social, de tal manera que la practica médica
no debe ocuparse exclusivamente del hombre enfermo, sino de tratar de evitar la
enfermedad y proteger la salud de las poblaciones humanas a través de la prevencion; P.
Laing Entralgo, (1970).

Dado que nuestra propuesta de trabajo intenta ser aplicada en una institucion publica
considerada del segundo nivel, hicimos una revision de la piramide estructural y de las
politicas economicas y sociales que caracteriza a cada uno, asi como también de los
inconvenientes a los que se enfrenta la psicoterapia individual como alternativa de
tratamiento en una institucion publica.

Por supuesto si nuestra preocupacion es el nifio enurético, nos dimos a la tarea de realizar
una revision de la enuresis a través del tiempo hasta nuestros dias, haciendo mencion de sus
clasificaciones y los diferentes enfoques con las que ha sido contemplada, asi como de la
multiplicidad de tratamientos.

En el capitulo II se hizo una revision del modelo teérico en el que nos apoyamos para
desarrollar el marco conceptual de la propuesta. Arrancamos desde los antecedentes
historicos del humanismo, la influencia que tuvo el existencialismo como corriente
filosofica en la psicologia, asi como la fenomenologia, representada por Ludwing
Binswanger (1881-1966)

En éste capitulo hacemos un énfasis muy especial en la vida de Carl Rogers, su llegada a la
psicologia y como nacen sus conceptos de la terapia centrada en el cliente, asi como
también el ser reconocido como el iniciador de la escuela de la Terapia No directiva
centrada en el Cliente.

Antes de aterrizar en la psicoterapia centrada en el cliente aplicada al grupo, revisamos
algunos conceptos de la psicoterapia de grupo, que es sobre la cual se crean los grupos de
encuentro que se enfocan basicamente al desarrollo personal, con un incremento y
mejoramiento de las relaciones interpersonales y del inicio de la comunicacion. Estos
grupos no tienen temporalidad, su naturaleza es perentoria, lo que permite que sus
miembros tengan el tiempo requerido para que cada quien manifieste sus afectos y actitudes
de cordialidad, simpatia, ternura e incluso actitudes de seduccion. Gonzalez N. (2000). La
caracteristica principal de los grupos de encuentro, es que se encuentran abiertos al
ejercicio del deseo y a la voluntad de cada uno de sus integrantes.

En forma especial hablamos de la Terapia de juego, con el objeto de aplicarla al grupo de
nifios. La terapia de juego no directiva se encuentra representada por V. Axline (1951);
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discipula de Rogers. Como en el consejo centrado en el cliente, la terapia ludica esta basada
en la hipotesis central de la capacidad del individuo para crecer y autodirigirse. De tal
manera, la terapia lidica puede ayudar al nifio a aceptar emocionalmente cualquier hecho
doloroso y buscar satisfactores en otras partes.

Los postulados Rogerianos en relacion a la Ludoterapia, se basan en el supuesto de que el
individuo de cualquier edad, tiene no solo la habilidad para resolver sus propios problemas
de manera satisfactoria, sino la posibilidad de crecimiento dentro de él, lo que hace que la
conducta madura sea mas satisfactoria que la inmadura.

Ya ubicado nuestro escenario y universo de trabajo, en el capitulo Il ponderamos sobre los
inconvenientes de la psicoterapia individual en el sector publico, por lo cual, proponemos la
utilizacion de la psicoterapia de grupo como una alternativa, por supuesto apoyados en los
principios de la psicoterapia Rogeriana aplicada al grupo. Rogers (1960); afirma que “la
terapia grupal puede ser mas eficaz y no precisamente por motivos econdémicos o porque las
listas de espera de ayuda psicologica sean muy largas, sino porque en el descuidado campo
de la terapia para la persona normal que atraviesa por situaciones de conflicto que la
debilitan, la terapia grupal parece ser mas ventajosa que la terapia individual”, asi mismo,
sefiala que uno de los principales objetivos de la psicoterapia grupal es el de descubrir
maneras mas eficaces de trabajar con un mayor nimero de personas esencialmente
normales, que encuentran que la vida ha perdido aliciente, luchan con sus problemas, que
gastan gran cantidad de energia extra para sus actividades y que tienen un potencial
enorme para responder al tratamiento.

Ya en la propuesta de trabajo se hizo una descripcion metodolégica del como llevaremos a
cabo la formacion de los grupos de trabajo, costos y sobre todo, se hizo hincapié en los
beneficios que ésta propuesta terapéutica traeria al nifio enurético, a su familia y por que
no decirlo a la institucion hospitalaria donde se lleve a cabo.
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1.1 CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD

Junto con el desarrollo humano y la evolucion de la ciencia y la tecnologia, los conceptos
de salud y enfermedad han cambiado a la par. Tradicionalmente se ha entendido por salud
“El estado del ser organico que ejerce normalmente todas las funciones”;, “Condiciones
fisicas en las que se encuentra un organismo en un momento dado™, “Libertad o bien
publico o particular de cada uno”. Diccionario de la Real Academia Espafiola (1995). Sin
embargo en la actualidad se considera que los estados de salud o enfermedad estan
condicionados por vigencias culturales y por la configuracion socio-economica del medio
en que se desenvuelven los individuos y las colectividades humanas.

Con el desarrollo de éstos conceptos y con el crecimiento de la preocupacion por la salud
humana, comienza a percibirse a la salud y a la enfermedad como un fenémeno inherente
no solo al individuo, sino como un fenémeno social. El acto de la asistencia médica es un
acto social, en el que se implican el médico, el paciente y en general la sociedad en su
conjunto, en tanto que la enfermedad es un condicionante para el individuo y para la
sociedad. Quintana (1971).

Por enfermedad entendemos: “ cualquier estado donde haya un deterioro de la salud del
organismo humano™; “Todas las enfermedades implican un debilitamiento del sistema
natural de defensa del organismo o de aquellos que regulan el medio interno, incluso
cuando la causa se desconoce. Casi siempre se puede explicar una enfermedad en términos
de los procesos fisiologicos o mentales que se alteren”. Diccionario Actual de la Lengua
Espaiiola (1995).

La O.M.S. (1978), define a la salud como “Un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, no solamente la ausencia de enfermedad o afeccion™; sin embargo la practica médica
concibe a la salud en dos perspectivas distintas, por una parte el concepto tradicional y por
otra, lo relativo a la investigacion y a la resolucion de problemas que es preciso abordar en
el intento de conservar, restablecer o promover este estado, utilizando los conocimientos
cientificos, técnicos, organizaciones y recursos humanos o economicos. Apoyada en esta
definicion la medicina amplia su campo de lucha a la supervivencia del hombre y al
desarrollo de todas las posibilidades humanas.

El concepto de SALUD desde la oOptica sociologica trata de definir lo normal y lo
patologico con un sentido estadistico. “Lo normal”, “lo general” y lo “relativista”, se
transforma con el tiempo y con la evaluacion antropologica y cultural dependiendo también
del desarrollo de las ciencias de la salud y de las instituciones sanitarias. En sintesis, la
evolucion del proceso salud-enfermedad va a depender de las vigencias culturales y de las
situaciones vitales de la poblacion de que se trate.

La salud misma es un proceso complejo que tiene al menos tres fuentes de evaluacion: La
PERSONA MISMA, los OBSERVADORES que la rodean (amigos y parientes) y el
PROFESIONAL de la SALUD.

Diferentes sociedades y diferentes grupos subculturales de una misma sociedad, pueden
tener ideas dispares acerca de lo que constituye la salud y la enfermedad. Por ello
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actualmente se tiende a examinar en su conjunto al proceso de salud-enfermedad como un
foco de observacion y de accion para las actividades médicas, en la que la vertiente
cientifico-técnica de la medicina clasica debe unirse a la vertiente sociologica en la que se
analiza la intervencion de los valores culturales.

Laing Entralgo (1971), en su concepto de salud, afirma; “La salud posee una configuracion
y un contenido que de alguna manera dependen del punto de vista del considerador y es
por consiguiente social e historicamente variable”. Establece la objetividad de la salud
desde cuatro puntos de vista: la morfologia, la actividad funcional, el rendimiento vital y la
conducta. Admitiendo que en la compleja realidad de la salud se integran un momento
subjetivo y otro objetivo. Laing Entralgo (1971) concluye que la salud es “un habito
psicosomatico al servicio de la vida y de la libertad de la persona: consiste por tanto, en la
capacidad fisica para realizar con la misma molestia y si fuese posible con gozo los
proyectos vitales del sujeto en cuestion”. De tal manera que la enfermedad es una
desviacion o un estado desviado a la normalidad social establecida.

La enfermedad puede tener repercusiones en las estructuras sociales como resultado de la
cantidad de enfermedad y de la selectividad con la que afecta a determinados grupos o
personas. E. Freidson, citado por P. Quintana (1971), considera que: “La enfermedad en la
sociedad humana tiene consecuencias independientes al estado biologico del organismo™.

En la nocién de enfermedad se configuran dos desviaciones, una biologica y otra social.

La desviacion biologica, es el cometido de la historia natural de la enfermedad, en tanto que
para el analisis de la desviacion social se requieren técnicas sociologicas. En el primer caso,
la enfermedad adopta una apariencia objetiva y universalista. En el segundo, se implican
comportamientos sociales modelados por los procesos de diagnostico y tratamiento. En
algunos casos las enfermedades pueden no ser biologicamente reales, pero el papel del
enfermo si es real socialmente.

La persona que se cree enferma se convierte en un problema para si y para los demas,
independientemente de la opinion del médico. Laing Entralgo (1971), afirma que “la
enfermedad estd sometida a un proceso de control social a través de instituciones
profesionales, que dependen de los que no estan enfermos”. Asi en un intento de
clasificacion de la enfermedad se establecen etiquetas tales como “aguda”y “crénica”.

En cuanto al rol o papel del enfermo, se afirma que éste debe desligarse de los deberes
sociales, ya que el enfermo no puede salir de éste estado por un acto de decision personal y
por lo tanto no se le puede responsabilizar de su incapacidad, sin embargo al ser
considerada la enfermedad como algo indeseable, se crea la obligacion en el enfermo de
aplicar su voluntad para convertirse en SANO.

Por otro lado el enfermo tiene la obligacion de buscar ayuda competente que normalmente
sera un médico con quien debe cooperar o cualquier personal paramédico encargado de
cuidarle. En este punto se unen el papel del enfermo como paciente y la del médico como
una estructura complementaria . P. Quintana (1971).
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La doctrina de la “Medicina Social” despierta el interés por los fenomenos sociales como
factores patogenos y la practica establece los fundamentos cientificos sobre la conveniencia
de determinados tipos de instituciones y su correcta utilizacion, de tal manera que la
integracion de la medicina clinica, la medicina preventiva y la politica social dan como
resultado el concepto de SOCIOLOGIA DE LA SALUD

El concepto de salud publica surge como una consecuencia de los fenomenos sociales
sustentados en las bases doctrinales que anteceden a la segunda guerra mundial. Winslow
cit. L. Entralgo (1971), define a la salud publica como “La organizacion de los servicios
médicos y de asistencia para el diagnostico precoz y tratamiento preventivo de las
enfermedades; promocion y desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada uno un
nivel de vida adecuado”.

A partir de estos conceptos las medidas asistenciales se encaminan a grupos especiales de
personas que no se definen exclusivamente por su situacion economica, sino en relacion
con el problema de la salud, tal es el caso de los ancianos, nifios, adolescentes, invalidos,
retrasados mentales, en general llamados grupos vulnerables. Es asi como el concepto de
salud pablica comienza a ser sustituido por el de “Salud de la Poblacion” y “Medicina de la
Comunidad”.

En el afio de 1942, el parlamento inglés considero que la salud es de tal importancia, tanto
para la familia como para la nacion que no se puede dejar al cuidado individual, y se
recomienda la organizacion de un servicio total para que el pais le asegure a todo ciudadano
cualquier tratamiento médico que pudiera necesitar.

La medicina promocional pretende conseguir la salud positiva, o sea una elevacion del
nivel de las caracteristicas psicobiologicas del hombre, que implican una serie de medidas y
normas en el medio sociocultural donde se desarrollan los grupos humanos, de tal manera
que la relacion entre los problemas médicos y los que atafien a las sociedades humanas es
cada vez mas estrecha.

La relacion entre medicina y sociedad, pretende determinar la etiologia social de la
enfermedad y de impulsar el desarrollo de las instituciones para proveer de asistencia
médica y cuidados complementarios a grandes sectores de la poblacion. Consecuentemente
a esta evolucion conceptual los objetivos de la medicina actual son los correspondientes a
su cuadruple mision: prevenir, curar, rehabilitar y promocionar, que da origen a la
medicina preventiva, la medicina curativa, medina rehablitadora y medicina promocional.

El cumplimiento de estos objetivos requiere un cambio en el ejercicio profesional, como lo
es la especializacion creciente, el trabajo en equipo etc. y por supuesto los grandes gastos
economicos que dependen obviamente de las politicas socioeconomicas de cada pais.

La doctrina de la “Medicina Social” despierta el interés por los fendmenos sociales como
factores patogenos y la practica establece los fundamentos cientificos sobre la conveniencia
de determinados tipos de instituciones

En la misma linea de la medicina social, ubica a la enfermedad como un peligro para la
comunidad y en especial a las enfermedades epidémicas y transmisibles donde quedan
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implicados el médico, el enfermo y su familia, de tal manera que la practica médica actual
no se ocupa exclusivamente de la asistencia del hombre enfermo, sino que trata de evitar la
enfermedad y proteger la salud de las poblaciones humanas.
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1.2 NIVELES DE ATENCION EN EL SECTOR SALUD

Tomando en consideracion los objetivos, de este trabajo, que entre otros es el manejo del
nifio enurético asi como una propuesta de intervencion dentro de las instituciones del sector
salud; en forma obligada se revisaron diversas estructuras que conforman la Secretaria de
Salud de nuestro pais, y sobre todo el marco legal que las soporta.

Primeramente, se entiende por Servicio de Salud, todas aquellas acciones realizadas en
beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger y restaurar la salud
de la persona y de la colectividad Art. 23 capitulo. I; titulo tercero de la Ley General de
Salud.

El articulo 35 capitulo IlI; afirma que son servicios publicos a la poblacion en general, los
que se presten en establecimientos publicos de salud a los habitantes del pais que asi lo
requieran, regidos por ciertos criterios de universalidad y de gratuidad fundada en las
condiciones sociales y economicas de los usuarios.

Los servicios de salud se encuentran clasificados en 3 grandes tipos.

- DE ATENCION MEDICA
- DE SALUD PUBLICA
- DE ASISTENCIA PUBLICA

El Art. 24 cap. I, de la Ley General de Salud nos dice:

“Por atencion medica se entiende al conjunto de servicio que se proporcionan al individuo,
con el fin de proteger, promover y restaurar la salud, para lo cual las actividades se
dividen en 3 grandes grupos”.

PREVENTIVOS: Que incluyen la promocion general y la proteccion especifica de la salud.

CURATIVAS: Que tienen como fin efectuar un diagnostico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno.

DE REHABILITACION: Se incluyen acciones tendientes a corregir las invalideces fisicas
y mentales.

En relacion a los usuarios de los servicios de salud, la participacion de la comunidad y los
programas de proteccion, el Art. 57, Capitulo. IV nos dice: “Se debe fortalecer la estructura
y funcionamiento de los sistemas de salud e incrementar el mejoramiento del nivel de salud
de la poblacion™.

La comunidad podra participar en los servicios de salud del Sector Publico, Privado o
Social con la promocion de habitos de conducta que contribuyan a proteger la salud o a
solucionar problemas a través de la intervencion en programas de promocion y
mejoramiento de la salud y de la prevencion de enfermedades y accidentes. Art. 58;
Capitulo IV: Ley General de Salud.

Como es claro para todos nosotros, las condiciones sociales, economicas y politicas
actuales que privan en el mundo, han obligado a nuestro pais a avanzar en forma acelerada
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para poder competir o por lo menos coexistir con los paises desarrollados. Sin embargo
para un pais como México, donde segin los reportes del ultimo censo, ya alcanzamos los
cien millones de habitantes, es inoperante cualquier accion gubernamental encaminada a
satisfacer las necesidades primarias de la poblacion, entre las que destacamos la vivienda,
la alimentacion, la seguridad, el desempleo y por supuesto las necesidades de educacion y
de salud.

En México mucho se ha hablado sobre la atencion primaria a la salud, un ejemplo de ello es
la “Conferencia Internacional para la Atencion Primaria de la Salud”, celebrada en la
ciudad de Alma-Ata U.R.S.S. en el afio de 1978, la que influye en forma determinante en
las politicas nacionales en cuanto a la prevencion de la salud. En esta reunion, se destaco
por parte de todos los gobiernos, la necesidad urgente de proteger y promover la salud de
todos los pueblos del mundo, considerando a ésta como un derecho humano fundamental,
asi como un objetivo social urgente. Se hizo énfasis en la obligacion que los paises tienen
de propugnar el bienestar de los pueblos y alcanzar un nivel de salud que les provea de una
vida social y economicamente productiva; considerando como estrategia clave la Atencion
Primaria a la Salud (Memorias Jornadas medico-quirurgicas 1998 Secretaria de salud
D.D.F. pp 523, 524,525).

Los conceptos de “Niveles de Atencion Medica”, o “Niveles de Atencion a la Salud”, se
utilizan para sefialar el mayor o menor grado de especializacion médica, disponible o
requerida, para la prestacion de un servicio, o bien, para sefialar la ubicacion de unidades
operativas del sistema de salud. El concepto de Niveles, implica el reconocimiento de los
elementos claramente definidos. En ler. lugar, el de la necesidad en una identificacion clara
de los problemas de salud a través de un analisis epidemioldgico y la delimitacion de las
funciones de la atencion correspondiente seglin estratos o categorias.

En este proceso de especificacion de las condiciones en el sector salud se obtienen diversas
agrupaciones:

- Problemas comunes y simples que requieren elementos basicos de habilidad y
tecnologia.

- Otros menos frecuentes y mas complejos que necesitan estos elementos de tipo
medio

- Situaciones altamente complejas y menos frecuentes, para cuya atencion se precisan
habilidades especializadas y una tecnologia avanzada.

Esta forma de agrupacion ha dado lugar a la conformacion clasica de atencion a los
problemas de salud en relacion con las personas y a los grupos comunitarios, y por otro
lado la existencia de mayor o menor grado de complejidad en el contenido tecnolégico. De
esta manera la programacion y prestacion de servicios en relacion con la definicion de
niveles, debe estar basada en el analisis de las necesidades de atencion, complementada con
un conocimiento de la capacidad tecnologica, es decir de los recursos de que el sistema
disponga.
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DETERMINACION DE LOS NIVELES DE ATENCION
La determinacion de niveles, se divide basicamente en tres niveles de atencion:
PRIMER NIVEL

Se caracteriza por proporcionar medicina general al individuo y a la familia en forma
integral, continuada, ambulatoria, preventiva y curativa, apoyada en estudios de
laboratorios y gabinete, con una proyeccion a la comunidad. Promociona medidas de
control ambiental e investigacion, orientada principalmente a los problemas de la
comunidad. En general las actividades del Primer Nivel de atencion se enfocan
primordialmente a preservar y conservar la salud de la poblacion por medio de acciones de
promocion, proteccion especifica, diagnostico precoz y tratamiento de padecimientos que
se presentan con mayor frecuencia y cuya resolucion es factible mediante la combinacion
de recursos simples y poco complejos.

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION DE SALUD

Este nivel es el responsable de dirigir las actividades extra e intrahospitalarias al
restablecimiento de la salud, atendiendo dafios poco frecuentes y de mediana complejidad.
Los servicios que otorga son proporcionados a pacientes derivados del primer nivel o a los
que se presentan espontaneamente en las urgencias médico-quirtrgicas. Por otra parte
involucra las acciones de control sanitario de la contaminacion ambiental.

Cabe mencionar que en éste segundo nivel de atencion, ya encontramos a los hospitales
Generales y de Zona. En este nivel la atencion es especializada, sin embargo, se destaca que
aqui se visualiza un adelgazamiento en el nimero de pacientes atendidos. Con la existencia
de un mayor presupuesto economico que permite una mejor calidad en la atencion
recibida.

TERCER NIVEL DE ATENCION A LA SALUD

En este nivel se realizan actividades de restablecimiento de la salud a usuarios que
presentan padecimientos de alta complejidad y cuyo tratamiento requiere de sistemas
sofisticados de apoyo al diagnostico, que ya fueron referidos por otros niveles de atencion.
Se ejercen acciones normativas y de investigacion de padecimientos poco conocidos y que
requieren de una tecnologia altamente especializada.

En este nivel, considerado como la cuspide de la imagen piramidal de salud, aparte de
contar con la medicina especializada, existen las subespecialidades con el sello distintivo
que le da la existencia de la investigacion, que es la que ha caracterizado a nuestros grandes
institutos como el Instituto Nacional de Perinatologia (INPER), Instituto Nacional de
Nutricion (INN), el Instituto Mexicano de Psiquiatria, por solo mencionar algunos.
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COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD.

La idea de cobertura implica la admision de una relacion dinamica en la que intervienen por
una parte las necesidades aspiraciones, y actitudes acorde a los patrones culturales de la
poblacion expresada a través de la solicitud de servicios en correlacion con los recursos
disponibles. Las combinaciones tecnolégicas y organizativas configuran la oferta para
atender la demanda. Finalmente se considera que cobertura debe entenderse como
“necesidades de salud”.

El problema al que el Sector Salud se enfrenta es que existen comunidades que no siempre
tienen una organizacion bien identificada, como es la diferencia en tradiciones y
costumbres, el bajo nivel de educacion formal entre otros factores, que dan lugar a una
amplia gama de situaciones y problemas. Cabrales Aguilar (1990).

Para concluir la revision sobre la estructura del Sector Salud, se sefiala que cada uno de los
niveles cumpliria con su funcién si estos no fueran rebasados por la demanda
desproporcionada de un pais sobrepoblado como el nuestro. Pero también es cierto que los
errores en la educacion para la salud favorece a que los niveles se imbrinquen y no sigan la
linea de flujo prevista y se desvirtien los objetivos previstos por el Art. 112, del Capitulo.
11, Titulo 7°, sobre la promocion de la salud y la educacion que a la letra dice;

- “La educacion para la salud, tiene como objeto, el fomentar en la poblacion
el desarrollo de actitudes y conductas que le permitan participar en la prevencion de
enfermedades individuales, colectivas y accidentes, asi como protegerse de los
riesgos que pongan en peligro la salud™,

- “Proporcionar a la poblacion los conocimientos sobre las causas de las
enfermedades y de los dafios provocados por los efectos nocivos del ambiente en la
salud. Orientar y capacitar a la poblacion preferentemente en materia de nutricion,
salud mental, salud bucal, educacion sexual, planificacion familiar y en general la
deteccion oportuna de enfermedades”.
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12.1. LA PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y SUS INCONVENIENTES EN EL
SECTOR PUBLICO

Como ya lo describimos anteriormente la Secretaria de salud en nuestro pais se mueve en
tres grandes niveles, cada uno con sus caracteristicas demograficas, econdmicas, sociales y
politicas propias, pero con un solo objetivo, el d¢ FOMENTAR Y PRESERVAR LA
SALUD. Sin embargo por un interés profesional nos enfocamos a lo que la salud mental se
refiere. Cabe sefialar que en la mayoria de las unidades medicas ya sea de ler, 2do o 3er
Nivel se cuenta con un servicio de salud mental, conformado por las dos grandes
especialidades para tal fin, que es la psiquiatria, la psicologia y en algunos casos el trabajo
social, pero en honor a la realidad, estos servicios son insuficientes, dado la desproporcion
entre la oferta y la demanda del servicio, pese a que la legislacion sanitaria contempla que
la prevencion de las enfermedades mentales tienen un caracter prioritario, que estara basado
en el conocimiento de los factores que afectan a la salud mental, las causas de las
alteraciones de la conducta, los métodos de prevencion y control de las enfermedades, asi
como otros aspectos relacionados con la salud mental (Art. 72; Leg. Sanitaria).

A través de esta revision documental y de nuestra experiencia laboral formulamos esta
reflexion: jque pasa con los servicios de salud mental del 1° y 2° nivel de salud, en los que
existe una gran demanda del servicio y poco apoyo econdémico que justifique un minimo de
psicélogos clinicos en cada unidad?.

A partir de la unificacion de la Secretaria de Salud y Asistencia y los servicios médicos del
DDF en el afio de 1998, se crea la actual Secretaria de Salud del DDF, que
fundamentalmente busca el optimizar recursos a través de la reorganizacion de los servicios
de salud, y evitar en lo posible la duplicidad de funciones por parte de las instituciones
médicas. De esta manera los servicios de 1ro y 2do nivel de salud en el Distrito Federal
operan en forma coordinada, incluidos ya los centros de salud y los centros de medicina
familiar, todos ellos con la politica de impulsar un sistema nacional de administracion y
desarrollo de los recursos humanos para mejorar la salud (Art. 14; Cap.. II del Sistema de
Salud para el DDF).

En esta linea de administrar en forma racional los recursos humanos, las plantillas de
médicos y paramédicos de cada unidad hospitalaria se ve afio con afio més adelgazada, por
situaciones economicas muy complejas que son responsabilidad de un también complejo
aparato gubernamental.

Para fines de este trabajo se destaca que la actividad de cada servicio intrahospitalario, se
mide en funcion de la productividad de éste y en especial con actividad que realiza cada
uno de sus trabajadores por hora, dia, semana, mes y afio. Con la creacion de los programas
Operativos Anuales POA, se cuantifica la productividad, que sera comparada y medida con
las metas de productividad programada por cada unidad hospitalaria, por cada servicio y
por cada profesional.

Los servicios de salud mental y en especial el de psicologia, son programados a la par de
los otros servicios de especialidades médicas como por ejemplo, Pedratria, en la que se
espera que cada médico consulte a cuatro pacientes por hora, que en una jornada de 7 horas
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se traduce en 28 pacientes diarios, en tanto que en el servicio de psicologia se utilizan 50
minutos por paciente aproximadamente.

En la misma jornada de 7 horas un psicologo, solo alcanza a consultar a 7 pacientes lo que
representa el 75% menos de la productividad que en otros servicios. Actualmente la
actividad del psicologo clinico esta bien definida dentro de una institucion de salud, sin
embargo las autoridades normativas no logran asimilar el por que tanto tiempo empleado
para un solo paciente, si lo que define la eficiencia y operatividad de cada unidad
hospitalaria es al final la productividad cuantificada.

Dentro de los quehaceres de la psicologia clinica, el tratamiento a las alteraciones
emocionales y conductuales previamente diagnosticadas, es la psicoterapia el manejo
terapéutico por excelencia. Ya que, “La psicoterapia representa la oportunidad para el
reaprendizaje y todo tipo de intervencion o procedimiento especifico, no importando el tipo
de terapia de que se trate, descansa sobre la base de los sentimientos hacia otros, las
actitudes, los valores, las habilidades, los hébitos y las incapacidades que componen la
personalidad”. “La psicoterapia provee las condiciones para el reaprendizaje que es la base
en la que opera el terapeuta”, Korchin (1976); citado en Valenzuela (1995).

La psicoterapia dependiendo del marco conceptual del terapeuta y las necesidades de
manejo de cada paciente, requiere de elementos muy especiales, que el Sector Publico no
puede satisfacer, por ejemplo:

El paciente, cliente o persona o como se le llame segin el modelo terapéutico, es
finalmente un ser humano que busca apoyo con la esperanza de recibir la ayuda emocional
que requiere. Las mas de las veces las personas llegan con miedo, con muchas expectativas
o como lo ubican Senger (1979) y Korchin (1976). “Existe una mezcla de magia y poder, fe
y confianza, respeto y castigo” (citado en A. Valenzuela 1995).

En la institucion hospitalaria el paciente tras haber sido canalizado al servicio de psicologia
tuvo que invertir algunas sesiones en €l diagnostico para determinar su tratamiento. El
proceso implica tiempos, citas frecuentes, y en este caso el enfrentarse con los
procedimientos burocraticos administrativos de cada unidad, lo que propicia que las
personas se cansen, inviertan una o dos horas extras antes de su cita, para que al final la
sesion terapéutica se tenga que recortar en tiempos, porque ya hay mas pacientes en espera.

En cuanto al terapeuta, es quien proporciona las condiciones que facilitan el logro de los
objetivos terapéuticos que son el bienestar del paciente, utilizando sus conocimientos, su
experiencia y su empatia para tal fin. From-Reichman (1975), citado por A.Valenzuela
(1995). Sin embargo cuando se labora en una institucion publica se es un empleado mas,
que esta normado por un reglamento laboral y que en su calidad de trabajador también
puede hacer uso de algunos beneficios, premios y descansos que ofrece el ser empleado
federal, situacion que definitivamente dificulta el poder hacer un contrato terapéutico
medianamente cercano a la ortodoxia.

En cuanto al espacio fisico, este es otro elemento de suma importancia, ya que los espacios
dedicados al servicio de psicologia estan incertos en la consulta externa donde no puede
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haber control de variables, como lo es el ruido, interrupciones, aglomeraciones, demanda
del paciente que espera etc., sin mencionar fichas de pago, manejo de expedientes, que son
responsabilidad del archivo clinico de cada unidad, lo que propicia que la confidencialidad
terapéutica sea un ejercicio muy limitado, ya que el psicologo esta obligado a hacer notas
de evolucion, obviamente con un manejo cauteloso la informacion escrita. En este rubro
también, hacemos mencion de los tiempos requeridos fuera de sesion para hacer las notas
de evolucion y los llenados estadisticos.

Finalmente uno de los inconvenientes mas importantes, es el tiempo de duracion de cada
sesion, la cual debera ser de una hora o 50 minutos aproximadamente. A. Valenzuela
(1995); pero por todas las vicisitudes ya descritas, el tiempo real se reduce notablemente,
sin embargo, aunque se inviertan muchas sesiones con un solo paciente y el logro de los
objetivos terapéuticos se alcancen, esto representa un éxito para el paciente y terapeuta,
pero no para la institucion publica, quien lo traduce en una baja productividad laboral, ya
que al invertir tanto tiempo en un paciente subsecuente no se le abre espacio a otros
pacientes de primera vez que también demandan el servicio.
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1.3 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENURESIS

Mucho se ha hablado y escrito sobre la enuresis infantil, sobre su eteologia y
consecuencias; largas discusiones se han realizado entre si es una enfermedad o solo un
sintoma, pero como quiera que sea, el nifio enurético existe y con él la carga emocional y
social que genera el NO controlar el esfinter urinario, independientemente de la Optica
profesional con la que se le mire.

A continuacion haremos una revision historica muy breve sobre la enuresis y los diferentes
enfoques con los que se le ha estudiado y manejado.

Los antecedentes de la enuresis datan desde el afio 1550 a. c¢. Tiempo en el que a ésta
descarga de orina involuntaria durante el dia o la noche se le ubicaba como una
perturbaciéon que requeria un tratamiento especial, segin lo sefialan los papiros de Ebnes.
Consecuentemente el manejo que en este entonces se le daba a la enuresis era a través del
pensamiento magico.

Ya en el medievo y con la llegada del cristianismo, a la incontinencia urinaria se le ubica en
un plano religioso, pero con el nacimiento de las ciencias naturales como la anatomia y la
fisiologia, permitio visualizar a la enuresis como un problema organico que deberia ser
manejado bajo el modelo médico.

A mediados del siglo XIX el conocimiento médico avanzo en forma importante, aparecen
algunas especializaciones como es la cardiologia y la pediatria que en especial visualiza a la
incontinencia urinaria como una enfermedad de etiologia organico-cerebral o bien una
disfuncion en el sistema genitourinario.

En cuanto a la terapéutica empleada esta deja de ser chamanica para dar paso al uso de
drogas como la estrictina y la belladona, que modificaban directamente el tono muscular de
la vejiga ya que se consideraba que la debilidad del cuello de la vejiga era la responsable de
la incontinencia.

En este tiempo se contemplaban los antecedentes hedero-familiares que dicho de otra
manera, ya se sospechaba la existencia de una “enuresis congénita”. Posteriormente surge
la explicacion neurogénica de la enuresis, la cual argumentaba que habia una excesiva o
deficiente irritacion de los nervios aferentes de la vejiga, con la idea de que la enuresis
podria deberse a una irritacion neural, central o periférica.

Las terapéuticas empleadas fueron tan variadas que iban desde los ejercicios al aire libre,
algunas infusiones, el no tomar liquidos antes de irse a la cama, vaciar la vejiga y los
intestinos previo al acostarse, dormir en cama dura etc. Cebrian S. J. (2000).

Con los avances de la medicina y la tecnologia que caracteriza al siglo XX, se abre paso a

la investigacion cientifica lo que permite el estudio de la enuresis infantil desde la
perspectiva biologica, psicologica y social.

Pagina 18



Meédicamente la enuresis ha sido ubicada en el terreno de la neurologia y de la
endocrinologia, al considerar que la enuresis obedece a una alteracion de la hormona
antidiurética, en tanto que la neurologia y la psiquiatria ubican a la enuresis nocturna dentro
de las parasomnias (trastornos del suefio).

Cabe mencionar que con la aparicion del psicoanalisis en los inicios del siglo XX, la
enuresis es considerada una alteracion en el desarrollo de la personalidad como lo sefiala J.
de Ajuriaguerra (1983) “El mecanismo de expulsion-retencion, en el nifio se convierte en
un mecanismo de interrelacion, de comunicacion, rechazo o donacion. El nifio hace uso de
su esfinter para su propio placer y dispone mas o menos de su cuerpo con vistas a su placer,
posteriormente frente a la impaciencia de los demas, procedera a expulsar como donacion o
como un desafio. Los psicoanalistas sostienen que frente a las reacciones del adulto, para el
nifio el producto expulsado es algo preciado y utiliza sus excrementos como regalo para
mostrar afecto o como hostilidad a sus padres™.

Por su parte O. Fenichel (1946), considera que “La enuresis infantil nocturna o diurna es
una descarga sexual. La excresion urinaria originalmente sirve como actividad autoerotica
que proporciona al nifio una satisfaccion erdtica-uretral. En los varones, la incontinencia
generalmente tiene significados de un rasgo femenino, dicho de otra manera el orinarse en
la cama es frecuentemente una expresion de fantasias sexuales propias del sexo opuesto™.
Vigueras Alvarez (1983)

Posterior a la década de los afios 50 en el siglo pasado, los genetistas también ofrecieron su
punto de vista sobre la enuresis, en la que plantean la hipétesis de que la causa de la
enuresis es responsabilidad de un gene singular recesivo heredado. Esta afirmacion fue
posterior a una investigacion acerca de la historia familiar de 320 nifios enuréticos, de los
cuales152 nifios tuvieron antecedentes positivos de enuresis Steven J. (1998).

Dentro del campo de la neurologia Duche (1980) sefiala que un retardo en la maduracion
neurologica es reconocida como el origen de la enuresis.

De la misma manera en las ultimas décadas del siglo pasado se ubico a la enuresis como un
trastorno del suefio, junto con el sonambulismo y los terrores nocturnos.

Asi llegamos al afio 2000 y la‘enuresis sigue siendo un problema en el nifio que la padece y

una carga para la familia, sin que hasta el momento exista una terapéutica definida que
garantice la remision total y absoluta de este padecimiento.
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1.3. 1 DEFINICION ACTUAL

La enuresis es definida por el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-IV (1995) “Como la emision repetida de orina (voluntaria o involuntaria) en un nifio
de mas de cinco afios de edad y cuya frecuencia sea de dos episodios semanales, al menos
durante tres meses consecutivos, o bien que provoque un malestar clinico significativo o de
otras areas importantes de la actividad del individuo”.

El concepto de enuresis se ha venido modificando en las diferentes ediciones del DSM,
como ejemplo anotamos que en el DSM-III (1983) se hacia referencia a la emision
involuntaria de orina. El DSM-IIIR(1988) incluye en el diagnostico de enuresis las
“Emisiones voluntarias de orina”, Posteriormente el DSM-IV, afirma que la emision de
orina debe ocurrir al menos dos veces por semana, cuando en las ediciones anteriores solo
se requeria dos veces por mes para los nifios de cinco y seis afios y de una vez al mes para
los nifios de siete afios. En el CIE-10 se hace referencia a las micciones involuntarias y no
se hace mencion a la frecuencia minima de noches mojadas.

Cabe resaltar que esta ausencia de estabilidad historica en la definicion del concepto de
enuresis, asi como la falta de precision diagnostica impide el reconocer que el trastorno
enurético es un sintoma frecuente que va disminuyendo con la edad y que normalmente
ocasiona un malestar en el nifio y su familia Diaz- Atienza y Colbs (2000).

1.4 ETIOLOGIA

Tomando en consideracion que la enuresis no es una enfermedad en si misma, sino un
sintoma, recordemos que los sintomas tienen diferentes etiologias que no son mutuamente
excluyentes, y éste hecho contribuye a la confusion en el tratamiento al intentar asignar un
unico mecanismo fisiopatologico a todos los nifios con enuresis.

Las principales categorias etiologicas reconocidas son la genética, trastornos del suefio,
factores urodinamicos, poliuria nocturna, retardo en el desarrollo neurologico y factores
psicologicos. El interjuego entre estos factores ayuda a explicar lo heterogéneo en la
etiologia y la respuesta al tratamiento en los nifios enuréticos.

Steven J. Skoog (1998), afirma que “existe claramente un componente genético en la
enuresis primaria nocturna, aun cuando sus mecanismos no son claros aun”. “Si un
progenitor fue enurérito, existe una posibilidad del 44% de que sus hijos lo sean; y cuando
ambos padres fueron enuréticos la probabilidad de que sus hijos mojan la cama se eleva al
1%,

“La enuresis de los hijos de padres enuréticos se resuelve a una edad similar que la de sus
padres. Por lo que respecta a la respuesta al tratamiento farmacolégico con acetato de
desmopresina también se tiene una predisposicion genética. Se registré una buena respuesta
al tratamiento en un 91% de nifios con una historia familiar positiva, en comparacion con
un 7% en aquellos con historia familiar negativa para la enuresis primaria nocturna”.

Pagina 20



Estudios genéticos recientes sugieren que el gen ENUR-1 ubicado en el brazo largo del
cromosoma 13 es responsable de la enuresis hereditaria autosomica dominante. Los
genetistas especulan que 2 genes de neuroreceptores en el cromosoma 13 podrian ser
relevantes en la enuresis, ya que tienen un rol en la contraccién del musculo liso y en el
suefio. Sin embargo, actualmente no se conoce ningin mecanismo especifico relacionado
con el ENURL. y es dudoso que un gen pueda explicar la naturaleza multifactorial de la
enuresis nocturna primaria. Steven Skoog: (1998).

En la actualidad la enuresis nocturna se le ha ubicado dentro los transtornos del suefio, en
concreto, con las llamadas PARASOMNIAS (alteracion en la calidad o en la conducta
durante el suefio).

El nifio enurético es dificil de despertar y no se despierta durante la miccion involuntaria,
sin embargo sofisticados analisis del suefio con monitores de electroencefalograma, los
movimientos oculares rapidos (MOR), parametros uro-dinamicos, pulso y tension arterial,
no han sido concluyentes para establecer diferencias significativas entre los nifios
enuréticos y los no enuréticos. Uno de los hallazgos importantes es el espectro del EEG y
las respuestas somaticas al llenado vesical en nifios enuréticos, taquicardia y movimientos
musculares, sugiriendo cambios en el desarrollo de la respuesta del sistema nervioso central
al reflejo miccional.

Watanabe y Azuma (citado por Steven J. Skoog 1998), realizaron observaciones
cistométricas y electroencefalograficas, demostrando una evolucion en el “reconocimiento™
electroencefalografico de los episodios enuréticos y sugirieron que el desarrollo del sistema
nervioso central mejora la percepcion del llenado vesical y el control sobre el reflejo
miccional, lo que los llevo a afirmar que el “suefio desordenado no es una causa de la
enuresis sino, en muchos casos el responsable seria un retraso del desarrollo del sistema
nervioso central en la percepcion del llanado vesical y en la regulacion del reflejo miccional
durante el suefio”.

1.4.1 DISFUNCIONES ANATOMOFISIOLOGICAS

Para hablar de una enuresis es indispensable hacer una semiologia muy clara que autorice a
ubicar a la enuresis como tal, para lo cual es necesario que revisar la fisiologia de la
miccion normal y poder hacer un diagnostico diferencial.

El control urinario radica en gran parte en la accion refleja simple entre la vejiga y la
médula espinal sacra ya que a su vez se encuentra bajo el control del mesencéfalo y de los
centros corticales. La vejiga normal es capaz de distenderse gradualmente hasta alcanzar su
capacidad normal de 400 ml, sin que haya un aumento apreciable en la presion
intravesical. En este momento se transmiten a la médula sacra sensaciones de llenura y a
partir de ella, si falta el control (certical) voluntario, como sucede en los lactantes, se
producen descargas de estimulos a través de la porcion motora del arco reflejo, las cuales
ocasionan una contraccion poderosa y sostenida del musculo vesical sobreviniendo la
miccion espontanea involuntaria. Conforme la mielinizacion y el entrenamiento del nifio
evoluciona, las funciones inhibitorias cerebrales suprimen el reflejo sacro y el individuo
orina en forma conciente y a voluntad.
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La vejiga, es la tnica parte del sistema urinario que depende por completo de la inervacion
intacta para que se realice su funcion. Esta integrada por tres unidades principales, que
tienen por funcion servir como un receptaculo, un mecanismo del esfinter y una funcion
uretrovesical para prevenir el reflujo de la orina.

Las caracteristicas principales de la vejiga como receptaculo son:

Presenta una capacidad normal de 400ml a 500ml.; genera una sensacion de distension que
es notoria cuando se alcanza este nivel.

- capacidad para acomodar diversos volimenes dentro de la luz vesical sin un cambio
en la presion intraluminal.

- capacidad para contraerse y una vez contraida, sostener la contraccion hasta que
esté completamente vacia.

En el control urinario existen dos tipos de esfinteres, el esfinter involuntario del musculo
liso cominmente llamado esfinter interno, que es una continuacién directa de la
musculatura del constrictor de la vejiga al interior de la uretra. El otro es un esfinter
voluntario del musculo esquelético derivado de la musculatura  del diafragma
genitourinario (este esfinter voluntario esta envuelto alrededor del segmento medio de la
uretra en la mujer y en la uretra membranosa en el hombre). Los dos mecanismos controlan
la funcion de la actividad constrictora vesical.

Con la actividad vesical y la miccion se comparte la contraccion del esfinter del masculo
liso y durante esta fase el esfinter se abre, permitiendo el flujo libre de la orina.

El esfinter voluntarioc mantiene un tono constante que afiade eficiencia al elemento
esfintérico. El tono puede aumentarse o elevarse cada vez que se necesite disminuir o
abolirse durante la miccion, para disminuir la resistencia uretral lo que permite el flujo libre
de orina. Las eficacias de las unidades esfintéricas combinadas estan indirectamente
aumentadas por la integridad de todo el peso pélvico. La debilidad del piso pélvico podria
disminuir la eficacia del cierre de estas dos unidades por lo demas normales.

La funcion intravesical previene del reflujo de orina de la vejiga a la parte alta del sistema
urinario. La unién adecuadamente funcional permitird que la orina fluya libremente del
ureter a la vejiga, pero nunca en direccion opuesta. La estructura anatomica de la union
uretrovesical y la morfologia de su musculatura, constituye un mecanismo adaptable que
evitara el reflujo de orina de la vejiga al uréter independientemente de la distension vesical
o de la actividad constrictora de la vejiga. La resistencia al flujo de orina es minima en
ausencia de estiramiento del trigono(asociado con distencion de la vejiga o con orina
residual) o hipertrofia del trigono. La combinacion de hipertrofia del trigono y estiramiento
debido a la orina residual, puede obstruir significativamente el flujo de orina en el
segmento inferior del ureter hacia la vejiga.
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La funcion de la miccion se encuentra por completo bajo el control de la voluntad, la
respuesta del constrictor vesical ante el estiramiento puede ser inhibido, permitiendo que la
vejiga acomode grandes volumenes del liquido; la contraccion vesical habitualmente va
precedida por el relajamiento de la musculatura del piso pélvico, incluyendo el esfinter
voluntario alrededor de la uretra. Esto reduce en forma apreciable la eficiencia del cierre
uretral y conduce también a un descenso en la base de la vejiga, minimizando de manera
adicional la resistencia uretral posteriormente, el trigono se contrae y ejerce traccion
creciente sobre la union uretrovesical, aumentando asi la oclusion uretral. Esto previene el
reflujo vesicouretral durante la elevada presion intravesical que se desarrolla en la miccion.
También jala la porcion posterior del cuello vesical lo que provoca la formacion de un
embudo, solo hasta entonces las fibras del constrictor de la vejiga, se contraen y la presion
intravesical comienza a elevarse. La contraccion de la vejiga de las dos capas musculares
longitudinales y del trigono, se insertan en la uretra tiende a traccionar y abrir el esfinter
vesical interno, contribuyendo asi, ain mas a la formacion del embudo del orificio vesical.
La presion hidrostatica aumentada que ejerce el musculo vesical, se dirige a lo largo de la
uretra. De manera reciproca la resistencia uretral cae y sobreviene la miccion. El misculo
vesical mantiene su contraccion hasta que el vaciado completo ha ocurrido. Cuando la
vejiga se vacia, el masculo constrictor se relaja, lo que permite al cuello cerrarse; el tono
uretral y el misculo perineal se normalizan. Finalmente el trigono regresa a su tono normal.
Si la persona decide interrumpir el chorro urinario, el esfinter externo se contrae
voluntariamente. Se relaja entonces el musculo vesical espastico mediante una accion
refleja reciproca y se cierra el cuello_de la vejiga.

El diagnostico diferencial de la enuresis se establece ante la incontinencia urinaria, que
hace suponer una lesion organica concreta, mecanico nerviosa o por una inflamacién en el
aparato genito-urinario.

Es importante recordar que la enuresis es una miccion involuntaria e inconsciente, en tanto
que la incontinencia es la emision de orina involuntaria pero conciente, o sea cuando todos
los intentos del paciente por retener la orina resultan inutiles.

La mayoria de los urdlogos pediatras consideran que cuando se presenta una incontinencia
urinaria en un nifio después de los 5 afios, antes de pensar en una enuresis siempre se
debera descartar una anormalidad orgénica o funcional en vias urinarias o del rifion.

Otro padecimiento que debe de descartarse en la incontinencia urinaria son los
TRASTORNOS NEUROMUSCULARES relacionados con lesiones adquiridas de la
medula espinal o por afecciones congénitas como por ejemplo espina bifida real, aplasia
sacra etc. Kempe H. (1978).

1.4.2 DISFUNCIONES NEUROLOGICAS

El desarrollo cortical de la respuesta miccional, consiste en desarrollar la capacidad de
inhibir la actividad detrusora con volumenes y presiones de orina cada vez mayores; hasta
el punto en que es improbable que ocurra la eliminacién refleja aiin cuando la vejiga esta
llena y la necesidad de orinar sea muy grande.
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Duche (1972) sefiala, que un retardo en la maduracion neurologica ha sido reconocida
durante largo tiempo como el origen de la enuresis. Posiblemente el retardo en la
adquisicion del control esfinteriano, se asocie a un problema neuromotor; de hecho para
algunos autores el problema de la miccion va estrechamente ligado a la maduracion del
sistema vesical y por supuesto del sistema nervioso, ya que afirman que existe una relacion
entre la enuresis y una distonia del sistema nervioso vegetativo cuya sintomatologia pudiera
ir ligada a una hipervagotonia pelviana. J. AJTURIAGUERRA, (1983)

Otros autores afirman que la desorganizacion en las sefiales cerebrales son producto de una
disfuncion o de un retraso mental. A. Trousseau (1980) citado por Ajuriaguerra (1988),
refiere “todo aquel que, sin tener una lesion vesicouretral, orina la cama sin darse cuenta, es
un epiléptico. Una epilepsia nocturna puede manifestarse por pérdida de orina, y algunas
incontinencias de orina diurnas pueden ser también manifestaciones del petitmal”, pero en
realidad es muy raro que una epilepsia sea el origen de la enuresis.

Como lo cita J. Ajuriaguerra (1983); E. C. Turton y A. B. Spear descubren que un 14% de
los nifios enureticos presentaran un trazo de E. E. G epileptiforme, lo mismo que C.I. Valet
quien describe los trazos electroencefalograficos de aspecto epiléptico en un 51.5% de los
casos. C. Banatti admite que los trazos anormales pudieran obedecer a una simple
inmadurez funcional del sistema nervioso. Al respecto el propio Ajuriaguerra nos recuerda
que los frecuentes cambios en los trazos del E. E. G. en los nifios puede obedecer a otros
factores como lo son los emocionales, cambios de caracter, etc. y no necesariamente
obedecen a manifestaciones epileptogenas.

Para concluir lo referente a las disfunciones neurologicas, habra que tener en cuenta que un
retardo en la maduracion neurolégica, no explica por si misma a la enuresis, como tampoco
podemos afirmar que todo nifio enurético debe presentar obligadamente una disfuncion
cerebral. Calderén G.R. (2001).

1.4.3 DISFUNCIONES ENDOCRINOLOGICAS

Se le conoce como sistema endocrino, al conjunto de glandulas situadas en distintas partes
" del cuerpo que secretan diferentes substancias quimicas llamadas hormonas, que van
directamente al torrente sanguineo. Existen seis glandulas reconocidas como endocrinas
por su naturaleza. Estas glandulas secretan hormonas que cuando son suprimidas afectan
diversas funciones del cuerpo de una manera claramente definida. El reemplazo de estas
hormonas restaura las funciones perturbadas tal como existian antes de que la glandula
fuera dafiada.

La glandula HIPOFISIS, llamada algunas veces “glandula maestra” por secretar hormonas
que ejercen una accion reguladora sobre otras tres glandulas como lo son, las
SUPRARRENALES, LA TIROIDES Y LAS GONADAS SEXUALES.

La glandula HIPOFISIS se divide en dos partes o lobulos: el anterior y el posterior, esta
ultima parte de la glandula se le conoce también como NEUROHIPOFISIS que libera
hormonas secretadas por las células nerviosas del hipotdlamo. Estas hormonas afectan entre
otras funciones, la retencion de liquidos en los tejidos del cuerpo, y en especial la hormona

Pagina 24



antidiurética. Bajo ésta premisa es que algunos meédicos pediatras y endocrinologos afirman
que en el nifio enurético existe una disfuncion en la secrecion de esta hormona: Whittaker
(1977).

Investigaciones modemas han demostrado que los nifios enuréticos, producen durante la
noche mayor cantidad de orina de la que es capaz de contener la vejiga urinaria. S. Skoog
(1998).

Por diuresis se entiende, la cantidad de orina producida por los rifiones, de tal manera que la
hormona antidiurética es la que se encarga de regular la produccion de orina por parte de
los rifiones, asi que en los nifios enuréticos se supone que ésta hormona es insuficiente para
regular la cantidad de orina filtrada por los rifiones, y la vejiga se ve superada en su
capacidad produciéndose una miccion involuntaria e inconsciente.

En la actualidad hay farmacos que administrados por via oral o como spray nasal actuan
sobre el rifion simulando la accion de la hormona antidiurética. El farmaco permite que al
disminuir la cantidad de orina producida por los rifiones, el nifio enurético no se orine por la
noche. La probabilidad de que el fairmaco sea eficaz es del 60%; existen respuestas
parciales en un 15%, y un 25% las respuestas son nulas. Centro de Enuresis, Universidad
del Salvador (2002).

Un estudio reportado por P. O. Soria en la Revista Mexicana de Urologia (1999), afirma
que el efecto de la desmopresina oral en el tratamiento de la enuresis es clinicamente
significativo y seguro, siendo necesarios estudios a largo plazo, para evaluar la tolerabilidad
y efectos negativos.

1.5 ALTERACIONES PSICOLOGICAS

Durante mucho tiempo se consideré que la enuresis tenia una etiologia psicogena y que era
causada por algin problema en el grupo familiar o en el desarrollo de la personalidad del
nifio. Como lo mencionamos en el inciso relativo a los antecedentes historicos de la
enuresis y en especial sobre las aportaciones de la corriente psicoanalitica con relacion al
control de los esfinteres, donde el valor del sintoma es trascendente; en el caso de la
enuresis estd considerada como una regresion a la humidificacion genital, o como una
reaccion al miedo a perderla; o bien es una forma de didlogo entre el nifio y el medio,
obviamente en forma de agresion y dependencia: J. de Ajuriaguerra: (1983).

El mismo autor afirma “que la enuresis es la expresion de un conflicto profundo que
dificulta la organizacion afectiva y de relacion”.

Otros autores aceptan que los traumatismos psiquicos y discordancias del medio pueden
tenér una importancia como factor agravante o desencadenante de la enuresis, como por
ejemplo una separacion, una decepcion, el despertar de intereses sexuales o por
experiencias sexuales inviables y por supuesto dificultades en el ambito familiar.

H. Bakwin (1966) considera que no hay una clara y definida diferencia de conducta entre
nifios enuréticos y los no enureticos, resaltando la importancia del desarrollo afectivo del
nifio.
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F. U. Anderson (1930), en su tratado de los aspectos psiquiatricos de la enuresis afirma
“que los factores emocionales son con mucho la principal raiz de la enuresis, siendo
insignificantes los factores fisicos en cuanto a causabilidad y sin importancia”. Cit: por
Vallejo (1986).

En una cita que hace Ajurioguerra (1983), refiere en el afio de 1957, B. Hallgren, en un
intento de hacer un estudio estadistico de la enuresis sefiala que un 41% de los casos
presentaba problemas afectivos personales, en tanto que un 26% tenia problemas de
relacion con sus hermanos.

Dado que el control de miccion es un mecanismo que se desarrolla sobre la base de
aceptacion activa o pasiva impuesta de los padres en funcion de unas normas culturales y
sociales, la organizacion de este control no es tnicamente madurativo. La maduracion
aporta al nifio la posibilidad de adquirir habitos pero no le ayuda a comprender la
“ritualizacion esfinteriana”,

De ahi que sea necesario que tengamos que pensar que existe una psicogénesis de la
enuresis que ha sido admitida por la mayoria de los especialistas, que coinciden en que hay
una relacion entre la iniciacion de este sintoma con la aparicion de problemas afectivos,
trastornos de conducta ¢ alteracion mas o menos grave de la personalidad.

De tal manera que al estudiar las causas psicologicas que determinan la enuresis hay que
separar aquéllas inicialmente productoras del sintoma, y las que lo mantienen una vez
producido, asi como aquéllas que pueden ser causa de una enuresis primaria, en la que
nunca se ha establecido el control vesical, y las que, desde el punto de vista etiologico
produce la enuresis secundaria, en la que el sintoma se presenta tras un periodo de tiempo
variable en el que el control urinario ha sido normal.

Las causas iniciales y desencadenantes del sintoma habra que buscarlas en la etapa del
desarrollo madurativo del nifio en la que se establece el control vesical y que al rebasar la
edad limite para el control del esfinter urinario, el nifio comienza a enfrentar el conflicto del
“porque yo no”, generandole una reaccion emocional como tristeza, irritabilidad persistente
o cambios en los habitos de alimentacion o del suefio Pozo G.F. (1990).

La enuresis puede tener un sin nimero de causas emocionales, como por ejemplo cuando
un nifio comienza a orinarse después de meses o afios de no hacerlo, se sospecha que esta
situacion puede causarle algunos temores o inseguridades, pero generalmente sucede
después de algiin evento que le genere inseguridad como por ejemplo el cambio de casa, la
pérdida o muerte de un ser querido o la llegada de un nuevo hermanito. En ocasiones la
enuresis vuelve a comenzar después de un periodo en el que el nifio ha estado seco ya que
el proceso original de aprendizaje de ir al bafio le fue muy estresante.

Telma Reca, cit. Por Vigueras (1983) nos dice que, “La enuresis no es una enfermedad,
desde un punto de vista psiquiatrico, es un sintoma, como bien lo ha hecho notar Pearson,
que puede integrar el cuadro de diversos complejos sintomaticos, algunos de los cuales son
entidades nosologicas definidas y otras no como lo son la epilepsia, errores culturales y
ambientales, reacciones agresivas etc”.
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Didier Duche (1972), afirma que no es posible establecer un perfil psicologico de los
enuréticos ya que no hay enuresis, sino enuréticos. Por otra parte cree imposible distinguir
entre aquello que puede estar en el terreno afectivo como el origen de una enuresis, y ser
responsable de ese hecho y aquello que es consecuencia de esa dolencia.

En cuanto a la autoestima, Vazquez H. y Lara Tapia (1995), realizaron un estudio con 22
enuréticos comparados con 22 nifios no enuréticos a través del cuestionario de autoestima
de Cooper Smith. Encontraron que no hay diferencias significativas entre ambos grupos,
considerando que esto significa una diferencia respecto a poblaciones anglosajonas
determinado por las caracteristicas de la sociocultura mexicana y la aceptacion del nifio a
pesar del problema del suefio. Existe ademas un caracter familiar en estas alteraciones del
suefio.

Actualmente existen una serie de asociaciones internacionales que se han dedicado a la
investigacion sobre la etiopatogenia de la enuresis, como por ejemplo la American Enuresis
Foundation, quienes desde 1972 realizan trabajos para desmitificar a la enuresis y en una de
sus publicaciones afirman que aproximadamente el 10% de nifios enuréticos presentan
alguna afeccion en vias urinarias y solo el 10% obedece a problemas psicologicos, en tanto
que el 80% de nifios que mojan la cama presentan desordenes en el suefio (The home of the
only authentic bedwetting. Revolution; EUA 2000).

1.5.1 TRANSTORNOS FAMILIARES Y SOCIALES

La manera como se relaciona el nifio con sus padres es un factor muy importante en el
desarrollo emocional del nifio, y de gran relevancia en la formacion de la personalidad,
elemento que incide en su conducta personal, familiar y extra familiar. El papel que tienen
los padres en el origen de la enuresis puede visualizarse como un comportamiento erroneo
en cuanto al adiestramiento del esfinter infantil o como algo mas general en el plano del
desarrollo afectivo.

J. de Ajuriaguerra (1983), afirma que una conducta irracional o neurética por parte de los
padres dificulta la formacion del control del esfinter en su momento normal, tanto por
coaccionar excesivamente al nifio con rebeldia o autodefensa por parte de este, o
contrariamente si actuan blandamente, con lo que no se llega a formar el control de la
miccion. Unos padres enureticos mostraran un comportamiento temeroso o de excesiva
sobreproteccion al recordar su propia experiencia.

Algunas veces los padres al no saber ejercer el control adecuado del esfinter pueden caer en
conductas obsesivas y fobicas hacia el hijo enurético y en ocasiones la intervencion de los
padres es provocada por el comportamiento entre hermanos cuando hay celos hacia el
hermano menor y sobre todo si este naciera en el periodo en el que se esta aprendiendo a
controlar el esfinter, lo que hace que la regresion sea mas frecuente en nifios
sobreprotegidos. En otras ocasiones por rivalidad con el hermano mayor, la enuresis obliga
a la madre a ocuparse del pequefio y abandonar al otro, Telma Reca; (1958) citado por
Ajuriaguerra (1983).
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Desde que el nifio nace se crea una diada-simbiotica con la madre, quien juega un papel
muy importante en el desarrollo emocional del nifio y en su maduracion, ademas de ser la
madre de quien aprende las normas sociales, entre otras, el control de los esfinteres.

T. Reca; (1958), sefiala la actitud de los padres como: “rechazo, ansiedad o crueldad, en
especial de la madre, en esta etapa de la vida en que su influencia se hace manifiesta”.

El rechazo o crueldad de la madre puede dar origen a graves trastornos de la personalidad,
como psicosis infantil, personalidades neuréticas, de las cuales la enuresis seria un sintoma.

La inseguridad o ansiedad de la madre, un manejo inadecuado del nifio pueden transferir al
menor una situacion de ansiedad que, a su vez puede ser causa de enuresis, terrores
nocturnos, tics, etc. Una actitud opuesta a la anterior seria la de los padres protectores. El
nifio en este ambiente familiar se encuentra excesivamente protegido y mimado, lo que
determina retraso en su proceso de maduracion y por lo tanto en el establecimiento de los
habitos urinarios y del control de esfinteres. El padre y sobre todo la madre, tratan y miman
al nifio como si se tratara de un nifio de maduracion inferior a su edad cronologica, y
entonces €l actiia y se comporta como tal, orinandose en la cama.

Como quiera que sea la enuresis es un trastono que se vuelve un problema sobre todo si
tomamos en cuenta que éste afecta los habitos de vida de casi toda la familia. Los padres
viven preocupados porque el chico no moje la ropa de cama y tienen que tomar una serie
de precauciones al respecto. Por su parte al nifio le resulta vergonzoso ante sus compaiieros
o0 amigos, sobre todo cuando tiene que pernoctar en otro lado que no sea su casa, lo que lo
lleva a aislarse y vivirse diferente. Algunos autores afirman que la autoestima tanto de los
padres como de los nifios se ve comprometida en forma importante. La Enuresis
(http:77www.seocities.com/heartland (23-03-02).

Algunos estudiosos de la enuresis afirman que los conflictos familiares que se presentan
con un nifio enurético, son producto de la poca tolerancia de los padres, pero sobre todo por
la incapacidad de estos para observar objetivamente el sintoma y darle una canalizacion
adecuada, ya que normalmente los padres se instalan en el efecto y es cuando comienzan a
aparecer los conflictos psicologicos en el nifio y la familia.

Otro de los conflictos que se presentan en la familia del enurético son los castigos, que
finalmente son los que si afectan emocionalmente al nifio, entendiéndose por castigo a la
estrategia absolutamente ineficaz de disciplinar a los hijos. J. Caceres C. (1998); quien se
refiere al castigo en sus efectos secundarios como lo es el resentimiento del nifio castigado
y como el nifio también se va acostumbrando a los castigos, lo que repercute en una
conducta rebelde o indiferente por parte del pequefio.

En la actualidad los nifios de las grandes ciudades viven una época muy agitada donde su
insercion en las actividades sociales son cotidianas a muy temprana edad, como los son los
campamentos escolares, invitaciones de fines de semana etc, situaciones que en un nifio
enurético despiertan sentimientos contradictorios, por un lado, le genera alegria y por otro
la gran angustia de su enuresis, lo que lo lleva a rechazar éste tipo de eventos. Segun datos
aportados por el departamento de cirugia pediatrica del Hospital Aleman de la Universidad
del Salvador (2001), las madres de los nifios enuréticos eran las que frecuentemente
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demandaban la solucion a éste conflicto, sin embargo ahora son los nifios los que buscan
una solucion a su sintomatologia y poder realizar una vida normal.

1.6 CLASIFICACION DE LA ENURESIS

Como ya lo mencionamos previamente la enuresis no es un escape de orina, sino una
verdadera miccion involuntaria e inconsciente que se produce durante el suefio, o durante el
dia a una edad en la que se espera que ya haya continencia.

Tradicionalmente se ha agrupado a la enuresis dependiendo de su aparicion, de su ritmo
nictameral y segun el ritmo enurético; sin embargo actualmente solo se manejan dos
grandes grupos:

- Enuresis primaria
- Enuresis secundaria

Antes de hablar de cada uno de estos grupos mencionaremos la division hecha por B.
Hallgren (1957) dependiendo del ritmo nictameral:

- Enuresis nocturna independiente

La cual estadisticamente es la mas frecuente en una proporcion de 65% en relacion a un
32% de la enuresis diurna-nocturna y en un 3% de la enuresis mixta.

- Enuresis diurna independiente
Es la incontinencia urinaria que se presenta durante el dia.
- Enuresis diurna nocturna
Es la falta del control esfinteriano del tipo mixto.
Division de la enuresis segun el ritmo enurético
- Enuresis irregular
Es la que aparece después de los 8 afios
- Enuresis intermitente

Es la que aparece y desaparece sin registrar frecuencia; se considera que en ésta
manifestacion se encuentran implicitos conflictos familiares o presiones escolares

- Enuresis episodica
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Es la que se presenta en episodios cortos y muy eventuales que segun Ajuriaguerra (1983)
pueden ocurrir ante la presencia de una epilepsia infantil, por conflictos familiares, por
estar internado, ante la presion de un examen o por el inicio de una psicoterapia.

ENURESIS PRIMARIA Y SECUNDARIA

Como ya lo mencionamos anteriormente, el criterio de clasificacion actual es mas sencillo
el DSM IV (1995) solo contempla el tipo primario y el secundario. Se le denomina enuresis
primaria cuando no ha sido precedida por un periodo de continencia de por lo menos un
afio, cuando luego de este tiempo el nifio vuelve a orinarse, recibe el nombre de enuresis
secundaria.

LA ENURESIS SEGUN SU RITMO NICTAMERAL
También bajo los criterios del DSM IV, existen tres subtipos de enuresis:

- Solo nocturna
- Solo diurna
- Nocturna y diurna

A los 5 afios de edad la prevalencia de enuresis es el 7% en varones y el 3% en mujeres; a
los 10 afios del 3% en varones y del 2% en mujeres; a los 18 afios, el 1% en varones y en
menor proporcion en mujeres.

La enuresis solo nocturna, es la que se presenta exclusivamente en el transcurso de la
noche. A través de una serie de analisis del suefio del nifio enurético con monitoreo del E.
E. G. el evento enurético se presenta en la fase de los movimientos oculares rapidos
(MOR). Un hallazgo importante es el espectro del E. E. G. y respuestas somaticas al
llenado vesical en nifios enuréticos. La respuesta somatica y electroencefalografica puede
variar desde ninguna parasomnia hasta la aparicion de taquipnea, taquicardia y
movimientos musculares, sugiriendo cambios en el desarrollo de la respuesta del sistema
nervioso al reflejo miccional.

Watanabe y Azuma citados por Steven J. Skoog (1998) en su articulo denominado
BnveesidadoguimrepdmataA publisira®8n lameceastudenuralosip nedidhdemmidarde
electroencefalografico de los episodios enuréticos y sugirieron que el desarrollo del sistema
nervioso central mejora la percepcion del llenado vesical y el control sobre el reflejo
miccional. En consecuencia pareceria que el suefio desordenado no es una causa de
enuresis, sino que en muchos casos, el culpable seria un retraso del desarrollo del sistema
nervioso central en la percepcion del llenado vesical y en la regulacion del reflejo miccional
durante el suefio.

La enuresis solo diurna, es la miccion conciente pero no voluntaria que se presenta
exclusivamente durante el dia. Este tipo de enuresis es la menos frecuente (alrededor del
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5% de todos los casos) y por obvias razones el diagnostico diferencial tendria que ser
mucho mas juicioso apoyado en los estudios clinicos y paraclinicos.

El DSM IV define otros criterios de la enuresis como es la frecuencia que marca por lo
menos dos episodios al mes en nifios entre 5 y 6 afios, o un episodio al mes en nifios
mayores.

1.7 SEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando en la practica clinica nos encontramos con un nifio que moja la cama, en forma
ocasional o repetida, obligadamente tenemos que echar mano de los apoyos clinicos y
paraclinicos que faciliten al médico y a los equipos de salud la elaboracion de un
diagnostico preciso. Para lo cual es indispensable el apoyo multidisciplinario que nos
permita clasificar la situacion real de un nifio incontinente.

A través del método clinico se valoran los signos y sintomas que presenta el paciente, que
en el caso especifico de la enuresis, es primordial el ubicar cronologicamente al nifio, ya
que si la incontinencia urinaria se presenta antes de los 5 afios no puede ser considerado
como enuresis, 0 bien si la presencia del sintoma es eventual en lapsos mayores de 3 meses
tampoco puede ubicarse como enuresis DSM-1V: (1995).

- Habra que hacer una diferenciacion entre la miccion involuntaria consciente y la
miccion involuntaria inconsciente, toda vez que esta diferenciacion nos dara la
pauta a seguir en cuanto al manejo médico, lo que por obvias razones obliga al
facultativo a hacer una revision de la estructura anatomica y fisiologica de los
esfinteres vesicales y de la capacidad de volumen intravesical.

Un elemento indispensable en el método clinico, es la historia clinica misma que facilitara
el visualizar las determinantes genéticas que puedan estar implicadas, asi como los eventos
externos peri y postnatales que de alguna manera hubiesen influido en un desarrollo
neurologico tardio. El correcto historial clinico, permitira descartar una genopatia o
algunas disfunciones hormonales que en el diagnostico de la enuresis es indispensable
sobre todo para descartar una diabetes infantil, sin perder de vista que la polidipsia puede
confundirse con la potomania.

Como un quehacer especifico para el psicologo que maneja a éste tipo de nifios, es el de
investigar el estado emocional del nifio y el impacto psicologico para su familia y sus
grupos extrafamiliares a través de las técnicas propias de la psicologia.

Los métodos paraclincos son los estudios de gabinete y laboratorio que apoyan al clinico a
confirmar o a desechar el diagnostico presuncional.

Dentro de los estudios de gabinete se encuentran las técnicas de imagenologia, como son
las placas radiologicas, los ultrasonidos (U;S), la tomografia computarizada (TAC) etc. que
permiten al profesional en medicina visualizar alguna alteracion anatomofuncional del
sistema genito-urinario. Por lo que respecta al electroencefalograma (E.E.G) asi como el
(TAC) son los tamices graficos del neurodesarrollo, como también es importante visualizar
cuando la enuresis es una manifestacion mas de una disfuncion cerebral o de una epilepsia.
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Cabe senalar que estos estudios son los que con mayor frecuencia se solicitan ante la
sospecha de alguna disfuncion organico-cerebral.

Los estudios de laboratorio son muy importantes ya que en forma cuantificada se visualiza
el estado nutricional del nifio, asi como el funcionamiento de algunos 6rganos y sistemas.
Los estudios que generalmente se utilizan son: la biometria hematica (H.B.), la quimica
sanguinea (Q.S.) que entre muchos otros elementos permite descartar la existencia de una
diabetes infantil por la determinacion de glucosa en sangre.

La enuresis debe diferenciarse de una infeccion en vias urinarias, en la que la incontinencia
urinaria es comun. Para tal efecto los estudios bacteriologicos son indispensables en el
diagnostico diferencial. Nelson, V. M. (1998)

En sintesis, , para diagnosticar a la enuresis se tendra que utilizar juicios claros, sin perder
de vista que su etiologia no es uniforme para todos los casos y que la terapéutica tampoco
puede ser Gnica.

1.8 ENFOQUES Y TRATAMIENTOSDE LA ENURESIS

Como lo hemos venido sefialando en los incisos anteriores, la enuresis o el mojar la cama
en forma involuntaria después de los cinco afios es un problema que ha acompaiiado al
hombre en su evolucion y como ya lo comentamos también los manejos o tratamientos han
sido muy variados que van a depender del marco teérico en el que se le ubique.

En esta revision solo vamos a hablar de tres enfoques que a nuestro juicio son los que han
prevalecido en el tiempo y que justamente a través de ellos se han desencadenado los
multiples manejos:

- ENFOQUE BIOLOGISISTA Y TRATAMIENTO MEDICO

- ENFOQUE CONDUCTISTA O TECNICAS DE MODIFICACION
CONDUCTUAL

- ENFOQUE PSICODINAMICO

1.8.1 ENFOQUE BIOLOGISISTA Y TRATAMIENTO MEDICO

En el marco biologisista se incluyen todos los aspectos anatomicos y fisiologicos que
interactian en la funcion de la miccion. En los que por supuesto quedan incluidas los
posibles compromisos genéticos, endocrinologicos y neurologicos.

Tradicionalmente cuando el médico familiar o el medico pediatra se enfrentan a un nifio
enurético que cuenta con unos padres preocupados por esta situacion y que demandan
resultados a corto plazo, optan por el manejo farmacologico que casi siempre es la
IMIPRAMINA, que esta considerada como una droga anticolinérgica que es utilizada en
los estados depresivos, pero que en el nifio enurético incide en el musculo detrusor de la
vejiga urinaria e incrementa la tonicidad de los esfinteres.
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Los beneficios del medicamento son reales, ya que el nimero de noches en que el nifio se
orina disminuyen e incluso pueden desaparecer, pero cuando el medicamento se suspende
en muchas ocasiones la enuresis vuelve a aparecer.

Tomando en consideracion que el NORPRAMIN O TOFRANIL (nombres comerciales),
son antidepresivos pertenecientes al grupo de los triciclicos deben de ser utilizados y
administrados con mucha cautela, ya que la administracion no adecuada o por tiempos
prolongados puede traer consigo reacciones secundarias adversas como serian los
transtornos del suefio, irritabilidad, intranquilidad, irritacion gastrica, atencion dispersa etc.
Cabe sefialar que la sensibilidad al medicamento en cada nifio es diferente y facilmente se
puede caer en intoxicaciones iatrogénicas que casi siempre son de pronostico reservado
Nelson y Colbs (1971).

Por su parte los fisiologos y endocrinologos a través de la urodinamia afirman que el
aumento del flujo urinario con volimenes que exceden la capacidad funcional de la vejiga
dan como resultado la miccion involuntaria, sin perder de vista que la hormona
antidiurética tiene un compromiso importante, de tal manera que la DESMOPRESINA o
Acetato de desmopresna es utilizada con mucha frecuencia ya que se le ubica como una
forma artificial de la hormona antidiurética lo que permite que el nifio produzca menos
orina, y el riesgo de mojar la cama disminuye.

Actualmente la desmopresina puede ser inhalada por via nasal, sin que genere mayor
problema su administracion, sin embargo se han reportado casos de cefaleas frecuentes,
ardor en las mucosas de las narinas, o insensibilidad de control del flujo nasal.

Los resultados reportados hasta el momento son favorables en tanto que la droga este
presente, pero sucede igual que con la imipramina, cuando el farmaco se suspende, la
enuresis aparece de nueva cuenta, con el inconveniente de que los habitos higiénicos que
rodean a la miccion involuntaria habran desaparecido. Pozo G. F. (1999).

1.8.2 ENFOQUE CONDUCTISTA

Basado en el andlisis y control de la conducta, el enfoque conductista, ubica a la enuresis
como una deficiencia en los habitos, en experiencias pobres de aprendizaje y la carencia de
contingencias apropiadas en los reforzadores en todas las conductas relacionadas al control
de las esfinteres y su condicionamiento social, J. Caceres (1998).

El reflejo de la miccion en un nifio lactante se ubica dentro del ambito del
condicionamiento respondiente que a través del crecimiento y desarrollo neurologico le
permitira la adquisicion de habilidades y el aprendizaje de conductas nuevas, de tal manera
que el nifio va aprendiendo que la “pipi”, “debe hacerse” en un lugar definido es entonces
cuando el condicionamiento operante es el que permite el aprendizaje de conductas
socialmente aceptadas.
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Sera a través del ensayo y el error, asi como del tipo de reforzadores (positivos o negativos)
que se utilicen en el acto de orinar, los que condiciones las conductas adecuadas o no
adecuadas en lo que al control de la miccion se refiere.

El sano desarrollo neurologico es muy importante en el aprendizaje del control de los
esfinteres que se da aproximadamente a los 3 afios, permitiendo que a esta edad el nifio
pueda aprender la habilidad de inducir una miccion voluntaria o bien de inhibirla aun
cuando existan bajos o altos volimenes de orina en la vejiga. Este control obviamente nos
habla de que el nifio ya rebaso las respuestas reflejas y por lo tanto la probabilidad de que
se orine durante el suefio es muy baja.

Crosby (1950); citado por Vigueras (1983); afirma que en la mayor parte de los casos de
enuresis, existe un condicionamiento inadecuado, mas que una ausencia de esta. Enfatiza
que el desarrollo cortical permitira exhibir la actividad inhibitoria del musculo detrusor,
logrando con esto demorar la respuesta de miccion y adquirir el control total que le permita
mantener durante la noche la continencia urinaria. Esto implica un aprendizaje total de
discriminacion que debe ligar sefiales interoceptivas con toda la secuencia de la compleja
respuesta de la miccion.

Dentro del enfoque conductista se han utilizado una serie de dispositivos de alarma que no
son mas que un “aparato” colocado junto a la ropa del nifio o en su cama, que al sensar las
primeras gotas de orina cierra un circuito eléctrico que pone en funcionamiento una alarma
que a su vez despierta inmediatamente al nifio. Fisiologicamente se sabe que al despertarse,
en forma tan abrupta se cierran las esfinteres que cortan automaticamente el flujo de orina.
Se supone que el nifio ya despierto debe ir inmediatamente al cuarto de bafio.

La cantidad de tiempo que el nifio ha de utilizar tal aparato varia segun el caso, sin embargo
existen reportes en los cuales se dice que la mayoria de los nifios consiguen en control
nocturno entre una semana y tres meses J. Casares; (1998)

Uno de los inconvenientes de éste aparato es su alto costo, de dificil limpieza y cuidado,
ademas de que en los nifios que tienen un suefio intranquilo el sensor al ser movido puede
hacer contacto con el simple sudor, activindose equivocadamente.

Por ultimo sefialaremos que los reforzamientos utilizados por los padres es de suma
importancia, ya que al orinarse el nifio en la cama, pese a todos los inconvenientes que le
ofrece, le acarrea una gran cantidad de ventajas que le complacen, tales inconvenientes
como es la atencion de los padres.

De tal manera que la familia tendra que operar un cambio radical en sus respuestas, como
es el prestar mas atencion a las noches secas o el como graficar y estimular al nifio cada vez
que de un paso por pequefio que sea en direccion adecuada.

En este proceso de aprendizaje existen algunos inconvenientes como por ejemplo, el que

los papas no saben en que momento reforzar al nifio, como tampoco saben cuales son las
conductas precurrentes al control de la orina.
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1.8.3 ENFOQUE PSICODINAMICO

De nueva cuenta hacemos referencia que para los psicologos con orientacion psicoanalitica
ubican a la enuresis como una perturbacion emocional ya que el mojar la cama es la seiial
de un conflicto subyacente o bien como una reaccion inconsciente pasivo-agresiva hacia los
padres, o un cierto miedo a la castracion relacionado con el complejo de Edipo, siendo
también un sintoma de regresion.

Glincklich; (1951), citado por Vigueras (1983), describe que la enuresis en el nifio, es una
forma de identificacion con el padre, ya que el orinarse simboliza la eyaculacion y llena el
deseo subconsciente de potencia, es un sustituto de la masturbacion. La sensacion de la
miccion en algunos nifios, en los comienzos de la pubertad puede ser debido al inicio de la
masturbacion y asi removerlo de las necesidades de la sustitucion del sintoma. Afirma que
la enuresis, es llenar un deseo de regresion a los estadios tempranos de la infancia,
considerando que la enuresis es una regresion al erotismo uretral.

Fenichel (1946), citado por Ajuriaguerra (1983), planteé que la enuresis infantil nocturna o
diurna “es una descarga sexual, la excrecion urinaria originalmente sirve como actividad
autoerotica, que proporciona al nifio una satisfaccion erético-uretral. En los varones, la
incontinencia generalmente tiene significado de un rasgo femenino, estos muchachos
esperan tener placer femenino, orinandose pasivamente. Entre la orina infantil autocritica y
el sintoma posterior de la enuresis representa un sustituto y un equivalente, de la
masturbacion suprimida. El orinarse en la cama es frecuentemente una expresion de
fantasias sexuales, propias del sexo opuesto”.

Segan Kanfer y Phillips (1977), las teorias dinamicas de la personalidad, han considerado
la falta de control de la funcién urinaria como una manifestacion de comportamientos
pasivo-agresivos hacia los padres como conflictos emocionales profundos o como formas
sustitutivas de gratificar la sexualidad reprimida. Cit. Vigueras S. (1983).

Para estos teoricos de la personalidad y para la psicologia clinica sera la psicoterapia el
abordaje predilecto para el manejo de la enuresis. Sin embargo este tipo de enfoque se
reduce al campo del conflicto emocional, pero la limitante es que la enuresis no es
unicausal. Por otro lado la psicoterapia individual es un tratamiento costoso, sobre todo por
los tiempos tan prolongados que se requieren, sin que se garantice el éxito de la remision de
la enuresis.

1.9 PANORAMA ACTUAL DE LA ENURESIS

Hasta el momento se cuenta con una bastisima informacion sobre la enuresis, matizada por
los diferentes enfoques y escuelas que si bien son reiteraciones sobre el mismo tema, la
realidad marca que la enuresis se ha venido desmitificando y con ello la multiplicidad de
tratamientos se han reducido, incluso actualmente se afirma que el trastorno enurético va
disminuyendo con la edad. Diaz-Atienza y Colbs; (2000).
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Estudios actuales afirman que la mayor prevalencia de la enuresis se registra en nifios
varones, cualquiera que sea el intervalo de edad. Los trabajos transculturales muestran que
la enuresis es un trastorno que afecta en porcentajes similares a todas las sociedades y
culturas.

Investigaciones recientes afirman que la enuresis mas frecuente es la enuresis nocturna
primaria que representa el 70% del total de los diferentes tipos de enuresis, D. Pozo (1999).
Otros autores afirman que la incidencia de trastornos psicologicos es mas frecuente en la
forma mixta de enuresis (diurna y nocturna) que en la enuresis simple y menor en las
formas primarias que en las secundarias.

En la actualidad se sabe que un porcentaje elevado de familias de nifios enuréticos no
buscan ayuda profesional, quizds porque consideran que estos trastornos no son
importantes, que no tienen tratamiento o bien que desapareceran con la edad.

Otras veces son los mismos profesionales de la salud los que se muestran reacios a instaurar
un tratamiento, al considerar que el sintoma no es lo suficientemente grave para que se
justifique un manejo farmacologico y que al final pudieran presentar efectos adversos.

En un estudio realizado por Diaz-Atienza E. y Colbs.: (2000) concluyen que:

“Los nifios y nifias con enuresis atendidos en un Servicio de Salud Mental Infantil,
presentan unas caracteristicas clinico-epidemiologicas similares a las descritas para los
enuréticos de la poblacion general”.

- Los niveles de psicopatologia de los nifios enuréticos atendidos en un servicio de
salud mental infantil no son mas elevados que los encontrados en la poblacion
general.

- El riesgo de morbilidad psiquiatrica es mayor en los varones, en los nifios menores
de nueve afios y en los subtipos de enuresis secundarias y mixtas.

- Por lo tanto, probablemente los criterios por los que los nifios con enuresis son
remitidos a los servicios de salud mental infantil no se rigen por la presencia de
sintomas psicopatologicos. El tratamiento podria ser instaurado por los servicios de
pediatria y solo aquellos casos en los que se sospeche la implicacion de factores
emocionales deberian ser remitidos a las unidades de psiquiatria infantil.

En un estudio realizado por la Division de Investigaciones Epidemiologicas del Instituto
Mexicano de Psiquiatria; Caraveo Anduga J. (Mex. 1999), afirma que de la demanda en
los servicios de salud mental en la ciudad de México, la tercera parte de su totalidad
corresponde a nifios, siendo los trastornos de conducta y los problemas de aprendizaje, las
causas mas frecuentes de atencion, en tanto que la enuresis es solo un sintoma asociada a
otras patologias
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CAPITULOII HUMANISMO Y CARL ROGERS

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL HUMANISMO

En los afios que siguieron a la segunda guerra mundial, alcanza su apogeo un movimiento
intelectual, conocido como Existencialismo, que no solo abarca a los intelectuales de la
época, sino que también influye en el pensamiento de artistas, poetas, escritores, etc..

Este movimiento nace en Europa, especificamente en Alemania y Francia, posteriormente
es adoptado en Estados Unidos, y rapidamente conforma una influencia en el pensamiento
modemno, incluida la psicologia y la psiquiatria.

Una de las figuras mas importantes en el nacimiento del existencialismo es SOREN
KIERKERGARD  (1833-1855), seguido posteriormente por MARTIN BUBER vy
KAFKA, entre otros.

En forma especial mencionaremos a MARTIN HEIDEGGER, quien constituye un puente
de union entre la filosofia, la psicologia y la psiquiatria, al afirmar que “el hombre es un ser
en el mundo, que no existe en un SI MISMO o como un sujeto en relacion con el mundo
exterior, que no es una cosa, objeto o un cuerpo que interactiia con otros para inventar el
mundo, sino que el hombre tiene su existencia por Ser en el mundo, y que si el mundo
existe es porque hay un ser para describirlo”. S. Hall y Lindzey; (1977).

Heidegger (1927) proclamé que la fenomenologia debe poner de manifiesto lo que hay de
oculto en la experiencia comin cotidiana, donde describe la “estructura de cotidianidad”,
“Ser-en-el-mundo”, dicho de otra manera, Haidegger afirma que “el ser humano es lo que
hace en el mundo”.

2.1 FENOMENOLOGIA, HUMANISMO Y PSICOLOGIA

La fenomenologia es la descripcion de los datos (lo dado) de la experiencia inmediata, La
fenomenologia aspira a comprender los fenomenos antes que explicarlos. Van Kam (1966),
define a la fenomenologia como un método de la psicologia, que busca revelar y aclarar los
fenomenos de la conducta tal como se manifiestan en su inmediatez percibida. Boring
(1950), en su libro psicologia para eclécticos, afirma que la fenomonologia es un método
auxiliar para cada una de las ciencias; ya que la ciencia comienza con la observacion de la
experiencia inmediata.

La influencia de la fenomenologia ejercida en los psicologos de la Gestalt, ayudaron al
estudio de los fendmenos, como los procesos psicologicos de la percepcion, el aprendizaje,
la memoria, el pensamiento y la sensacion. En tanto que la psicologia existencial le ha
permitido aclarar aquellos fenémenos que se considera pertenecen a la esfera de la
personalidad.
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De esta manera, existencialismo y fenomenologia ejercen una influencia muy importante en
el pensamiento del siglo XX, y en especial en el campo de la psicologia y la psiquiatria de
Norteamérica.

Ludwing Binswanger (1881-1966), médico psiquiatria, que en la década de 1920 se
convirtio en uno de los primeros exponentes en la aplicacion de la fenomenologia a la
psiquiatria, llego a ser un analista existencial. En 1943, defini6 al analisis existencial como
“Un analisis fenomenologico de la existencia humana real”, cuyo objetivo es la
reconstruccion del mundo interior de la experiencia; Hall y Lindzsay (1977).

Binswanger, juega un papel determinante en la psicologia existencial al cuestionar el
concepto CAUSALIDAD vy negar la relacion, causa-efecto en la existencia humana. En
suma la psicologia existencial rechaza la causalidad y también rechaza el determinismo.
Sostiene que la psicologia no es como alguna de las otras ciencias, sino que esta requiere de
un método propio como es la fenomenologia y sus propios conceptos estar-en-el-mundo,
modos de existencia, libertad, responsabilidad, llegar a ser, trascender, temporalidad, etc.
derivados todos estos conceptos de la ontologia de Heideguer.

Con la influencia de Binswanger los psicologos norteamericanos enfatizaron la objecion al
dualismo, menta-cuerpo. Straus (1963), Cit; Hall S.C. (1977), en su tratado de psicologia
fenomenologica afirma “El hombre es quien piensa y no el cerebro: y quien destruye esta
unidad falsifica y fragmenta la existencia humana”.

Bajo este panorama conceptual donde se pondera al ser humano libre y unico responsable
de su existencia, se abre el camino para que en Estados Unidos de Norteamérica se geste el
movimiento humanista de la psicologia representado por Abraham H. Maslow, Gordon W.
Allport y Carl Rogers principalmente. ;

La teoria humanista, postula que el hombre es algo mas que un ser manipulado por la
psicodinamia interna o por el medio externo. Considera al hombre como un ser libre,
conciente, creativo e intrinsecamente bueno, que lucha por alcanzar la plenitud de su ser.

La meta principal del enfoque existencial-humanista, es el que la persona acepte su
compromiso al construir SU PROPIO MODO DE VIVIR, no importando los obstaculos a
los que se enfrente. El hombre puede vivir plenamente porque aun en las peores situaciones
el individuo tiene libertad de eleccion. Esta meta se logra en la medida que la persona
asuma sus responsabilidades y las lleve hasta sus ultimas consecuencias.

Para los humanistas el tema central de la psicologia debe ser el conocimiento del como
apoyar las tendencias innatas de las personas hacia el bien, y como ayudarla en la
busqueda de su trascendencia. En esta linea, el proposito de la psicologia es desarrollar
formas de investigacion por medio de las cuales la persona pueda lograr un mayor
conocimiento y dominio de su propia experiencia, mejorar sus relaciones interpersonales y
sobre todo darle un sentido pleno a su existencia.
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2.1.1 CARL ROGERS Y LA TERAPIA CENTRADA EN EL CLIENTE

Carl Rogers, nacio en 1902 en Oak Park, Illinois E.U.A., en una familia compuesta por 6
hijos y ambos padres, cuya atmosfera ética y religiosa era muy estricta e intransigente a
donde solo cabia la veneracion al trabajo.

A los 12 afios de edad ya era ayudante de su padre en el cuidado de una granja, y a decir de
Carl Rogers fue cuando se convirtié en un estudioso de la agricultura cientifica. En cuanto a
su formacion profesional en la Universidad de Wisconsin, ingresé primeramente el campo
de la agricultura, carrera que no le satisfizo y comienza a estudiar historia. Como producto
de su brillantez intelectual, es invitado a participar en la conferencia internacional de la
Federacion Cristiana Estudiantil mundial en 1922 realizada en China. En ésta experiencia
C. Rogers afirma “ Me converti en una persona independiente”.

En 1924 Rogers, decide prepararse para el trabajo religioso a través de la Union
Theological Seminary, y es en este tiempo cuando surgen sus cuestionamientos
relacionados con el sentido de la vida y la posibilidad de lograr un mejoramiento
constructivo de la vida individual.

Fuera ya del ambito religioso se siente atraido por la psicologia y la psiquiatria al dar inicio
su practicas clinicas con nifios y poco a poco se introduce en la psicologia clinica. Durante
su estancia como becario en el Institute for Child Guidance, su concepto y experiencia con
la psicologia infantil lo lleva a cuestionar los conceptos de la ortodoxia psicoanalitica.

Ya con la licenciatura en psicologia inicia su doctorado y al mismo tiempo es empleado en
el Child Study Departament (Departamen de estudios infantiles) en Rocherster. En el afio
de 1928 Rogers alcanza su doctorado en psicologia.

Durante los primeros 8 afios de su estancia en Rocherster, se dedica completamente a la
prestacion de servicios psicologicos con nifios delincuentes, en este lapso es cuando
maneja el binomio “El nifio y sus padres”, con el fin primario de ser eficaz con sus clientes
sin embargo, a través de la experiencia diaria modifica varios de sus conceptos, por ejemplo
el cuestionar la historia clinica a la cual etiqueta de estéril. Decide utilizar el termino
cliente que es el que sabe realmente lo que le afecta, hacia donde dirigirse, cuales son sus
problemas fundamentales y cuales sus experiencias olvidadas, que junto con el terapeuta el
cliente debera confiar en la direccion que el mismo imprime al proceso terapéutico.

Rogers ingreso en la American Psychological Association (Asociacion Norteamericana de
Psicologia), donde entra en contacto con la psicologia experimental que aunque poco
congruente con su formacion, participa en la fundacion de la American Association For
Applied Psychology ( Asociacion Norteamericana de Psicologia Aplicada).

Durante los 12 afios que permanecio en Rochester se dedico al estudio y tratamiento de
nifios con problemas y posteriormente instalo un centro de orientacion en la misma ciudad
de Rochester. En 1940 fue contratado por la Universidad de Ohio, gracias a la participacion
de su libro Clinical Treatment of The Problem child. Cabe sefialar que a través de sus
catedras sobre el tratamiento y asesoramiento Rogers, descubre que ya habia desarrollado
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su propio punto de vista sobre la psicoterapia a partir de su propia experiencia, mismos
conceptos que expresa en su escrito Couseling and psychotherapy (1942).

En el afio de 1945 ingresa a la Universidad de Chicago donde transcurren 12 afios y
encabeza un centro de asesoramiento, y al mismo tiempo imparte la materia de psicologia.
En este tiempo surge un compromiso mayor en las relaciones terapéuticas con sus clientes.

En su paso por la universidad de Chicago elabora algunos proyectos de suma importancia
como son el desarrollo de una técnica para grabar las sesiones de consulta, asi como la
elaboracion de métodos para el estudio de las respuestas de sus clientes.

En 1951 aparece su libro Client Centered Therapy: Its Currente Practice Implications and
Therapy. En el cual Rogers reflexiona sobre el asesoramiento terapéutico ademas de
compartir esas experiencias subjetivas, “que son ensefiazas que han sido significativas para
mi, entre las que destaca:

“En mi relacién con las personas he aprendido que en definitiva no me resulta beneficioso
comportarme como si yo fuera distinto a lo que soy: mostrandome tranquilo y satisfecho,
cuando en realidad estoy enojado y descontento, manifestarme aplomado cuando en
realidad siento temor e inseguridad”

“Soy mas eficaz cuando puedo escucharme con tolerancia y ser yo mismo; en otras

palabras, creo que soy mas capaz de permitirme ser lo que soy. Me resulta mas facil

aceptarme como un individuo decididamente imperfecto, que no siempre actua
como yo quisiera; cuando me acepto como soy y puedo modificarme, soy mas

feliz”... .

- “He descubierto el enorme valor de permitirme comprender a otra persona. Porque
cuando oimos a otro nuestra primera reaccion suele ser una evaluacion inmediata o
un juicio mas que un intento de comprension. En cambio la comprension es
doblemente enriquecedora, porque la experiencia del otro y la mia, revelan que
cuando un individuo comprende plenamente sus sentimientos puede aceptarlos con
mayor facilidad en si mismo” ...

- “He descubierto, que abrir canales por medio los cuales puedan comunicar sus
sentimientos, su mundo perceptual privado me enriquece. Con mis propias aptitudes
puedo crear una sensacion de seguridad en la relacion que posibilite tal
comunicacion” ...

- “Me ha gratificado enormemente el hecho de poder aceptar a otra persona y gozar al
encontrar la armonia en la experiencia” ...

- “La vida en su optima expresion es un proceso dindmico y cambiante, en el que

nada esta congelado. Solo se puede intentar vivir de acuerdo a mi interpretacion del

sentido de mi experiencia y tratar de conceder a otros el permiso y la libertad de
desarrollar su propia libertad interna, y en consecuencia, su propia interpretacion de
su experiencia personal” ...
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En cuanto a su concepto sobre la investigacion en psicoterapia refiere:

- “La terapia es una experiencia en la que puedo abandonarme a mi propia
subjetividad; la investigacion en cambio me exige mantenerme a distancia y tratar
de enfocar esta rica experiencia subjetiva con objetividad y aplicar los métodos
cientificos para determinar sino me he enganado™ ...

- “La investigacion es el esfuerzo persistente y disciplinado que tiende a descubrir el
sentido y el orden existente en los fendmenos de la experiencia subjetiva”. C Rogers
(1980).

Durante los afios siguientes Rogers aplico sus conceptos y métodos a la vida familiar, a la
educacion y al aprendizaje asi como a la atencion y conflictos en grupos. Estos conceptos
se encuentran integrados en el trabajo denominado la Psicoterapia Centrada en el Cliente.
(1969)

A partir de 1960 inicio su trabajo terapéutico con grupos de encuentro, lo que lo llevo a
convertirse en el lider de esta area.

2.3 PRINCIPIOS DE LA PSICOTERAPIA ROGERIANA

A Carl Rogers se le ha relacionando con el método fenomenologico, ya que este se refiere
al estudio de las experiencias subjetivas como las responsables del comportamiento,
ademas de afirmar que el ser humano estda motivado por la bisqueda continua de la
satisfaccion de los valores humanos fundamentales.

Rogers afirma que el hombre nace con una tendencia realizadora que, si no se desvirtia ni
se tuerce por las vicisitudes de la crianza, puede dar como resultado a una persona de pleno
funcionamiento. El individuo de pleno funcionamiento se caracteriza por su
autoconocimiento y estar abierto a toda nueva experiencia y por una amor propio
inconmovible.

La persona de pleno funcionamiento es permeable a nuevas experiencias reflexivas, aunque
de relaciones espontaneas para si misma y para los demas. Es capaz de valorar a sus
semejantes, asi como de valorarse a si misma.

Carlos Rogers, es reconocido como el iniciador de la escuela de terapia no directiva
centrada en el cliente. Es perfectamente explicito en cuando a la teoria de la personalidad
en la que apoya su accion. Sobre el particular establece la proposiciones respecto de la
naturaleza del hombre que segin él, cuentan en diverso grado con el respaldo de
observaciones validas sobre la conducta humana. Estas proposiciones son las siguientes:

1. Todo individuo es centro de un cuerpo de experiencia en continuo cambio.

Rogers justifica esta afirmacion sefialando que la porcion de experiencia que de ordinario
esta simbolizada en la conciencia es s6lo una parte de la que se puede alcanzar si se realiza
un esfuerzo de atencion.
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Hay innumerables pensamientos, sentimientos esporadicos, sensaciones y percepciones que
estan mas o menos fuera del alcance de la plena experiencia consciente, los cuales pueden
ser llevados a primer plano en caso necesario. Una de las cosas de la que se ocupa Rogers
es que, comprendamos que a ciertas experiencias se les impide el que se graben como
vivencias concientes, aun cuando sean importantes para el bienestar del individuo. Otra de
ellas es la que, por muy sagaces que seamos para apreciar un estimulo, no se puede, sin la
colaboracion del sujeto, saber de qué manera se ha experimentado en realidad ese estimulo.
En tal sentido, no hay especialista que pueda decirle al cliente que es lo que experimenta y
qué significa; todo cuanto se puede hacer, es invitarlo a que le transmita el sentido
particular que para él tiene la experiencia.

2. La realidad no es un conjunto de hechos de validez externa al individuo, sino sélo
lo que esa persona percibe y experimenta,

Rogers destaca que no hay dos individuos que consideren a una persona o situacion desde
el mismo punto de vista. Cuando el caso es extremo, se dice que el individuo es paranoide,
porque interpreta como malevolentes las conductas ajenas que para al mayoria de los
observadores son perfectamente inocuas. No obstante, casi todos hemos pasado por la
experiencia de diferir mucho con alguna persona en cuanto al juicio respecto de alguien
bien conocido de ambos, y nuestra conducta hacia tal individuo se rige por ese concepto y
solo cambia, por lo comuin, cuando se da una interpretacion distinta a la conducta que
condujo a la apreciacion inicial.

3. El individuo como un todo organizado, responde a su mundo segin ¢l lo percibe.

Esta afirmacion pone de relieve la coherencia de la experiencia humana y la consecuencia
imposibilitada de alterar un aspecto de la vida de un individuo sin afectar todos los demas
aspectos.

4. El ser humano tiene una propension acuciante a la lucha por afirmarse y
realizarse.

En este punto Rogers destaca que muchos de los motivos y necesidades que enumeran los
psicologos estan subordinados al impulso fundamental hacia la autorrealizacion. Esta
proposicion ocupa un lugar importante en la teoria de la psicoterapia centrada en el cliente,
porque si no hubiese ninguna lucha subyacente orientada hacia la autorrealizacion, seria
dificil justificar técnicas dirigidas solo a estimular la auto- revelacion.

5. La conducta humana estd orientada hacia el objetivo de satisfacer las necesidades
segiin se les experimenta en el medio fisico y social tal como se le percibe. Rogers deja
sin resolver, por falta de pruebas aceptables, la cuestion de si ciertas necesidades, como las
de afecto y realizacion, se basan originalmente o no en la herencia biologica. Si bien se
siente inclinado a pensar, que si lo que destaca es la rapidez con la cultura en la cual vive
produce y orienta esas necesidades. Por otra parte la circunstancia de que ciertas
necesidades puede decirse que estan determinadas genéticamente, no implica que la
conducta este dictada por ellas.
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Las motivaciones son las tensiones y necesidades corrientes segun el individuo las percibe,
y no las necesidades de base biologica con las cuales nace.

6. Si suponemos que la emocion se extiende en un continuo entre el despertar
(excitacion, ira, temor) y el reposo (satisfaccion, placer, calma), el primero podemos
decir que tiene relacion con el explorar y superar las barreras para la satisfaccion de
la necesidad, en tanto que, el altimo la tiene con el logro de la experiencia deseada.

La intensidad de la emocion, segun este criterio, depende de la importancia que se perciba
en la conducta o secuencia de conductas para afirmar y realizar el yo.

En las proposiciones 7 y 8 la atencion recae en el concepteo Rogeranio del yo como region
diferenciada del campo total de la percepcion, y en ellas se destaca -como ocurre con una
cantidad de principios basicos que el modo de comprender la conducta es a partir del
sistema de referencia interno del individuo.

Para la terapia de orientacion centrada en el cliente, es de gran importancia comunicar a
quienes prestan su asesoramiento que no han de valorar, juzgar o asignar categorias. Antes
bien, todo su esfuerzo estara dirigido a considerar al cliente desde su propio sistema de
referencia. De estas proposiciones se deduce que contrariamente a lo que ocurre con la
mayoria de los médicos en su funcion asistencial, el terapeuta de orientacion centrada en el
cliente no diagnostica ninguna dolencia. El diagnostico lleva siempre implicita una
valoracién: ;hasta qué punto la conducta de tal persona es desviada con respecto a un
precepto normativo?; lo que es un juicio impuesto con arreglo al sistema de referencia del
especialista, Rogers insiste que por muy extrafia que al observador le parezca la conducta
del individuo, no se puede determinar su significacion sino se la contempla con los ojos del
observador.

Los pensamientos se traducen en actos guiados por el concepto que de si tiene el individuo
y con arreglo a él. No obstante, como el yo es solo un aspecto de la suma total de
experiencias, es muy posible que el individuo pueda actuar de un modo que considere que
no es el suyo. Asi, la persona moderada que estalla en un rato de ira cuando se le provoca
mucho, o la persona impasible y no emotiva que de pronto rompe en lagrimas por la
desgracia de un amigo, constituyen ejemplos de la introduccién en la conciencia y en la
conducta de un afecto y una ideacion que se consideran ajenos a uno.

El concepto rogeriano de tratamiento abarca la ampliacion del auto-concepto del cliente de
modo que incluya la maxima serie posible de experiencias. Segun la opinion de Rogers,
ninguna conducta, idea o experiencia que en verdad tenga el individuo, debe ser
considerada extraiia.

En otro principio, Rogers ubica a la inadaptacion, o a la propension a ella, como una
situacion en la cual amplios campos de la experiencia del individuo han sido definidos, de
manera arbitraria o inadmisible para el sistema del yo. Al ocurrir lo mismo con otras cosas,
el nimero de veces en que se experimenta un pensamiento o una conducta como extrafia y
ajena a si mismo, esta en relacion directa con la cantidad total de experiencias excluidas del
auto-concepto. El grado de tension y ansiedad que se experimenta es mas o menos
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proporcional a la frecuencia con que el individuo experimenta como extrafios sus propios
pensamientos, sentimientos y conductas y en consecuencia, como algo que no forma parte
de €l ni esta bajo su control.

En los principios finales Rogers amplia este concepto general observando que el yo bajo
amenaza por causa de ideas y sentimientos extrafios puede tratar de consolidar sus
defensas, y que solo cuando merman las circunstancias intimidatorias (o sea en compaiiia
de un consejero comprensivo al que se pueda considerar como aliado) se refleja la defensa.
Una vez que el proceso se invierte y el yo se amplia al admitir las experiencias excluidas
con anterioridad, el proceso se mantiene por si mismo. El cliente no solo se dedica a un
continuo proceso de autodescubrimiento, si no que, como consecuencia de su propia
integracion, esta mas abierto a los demas, es decir que es mas capaz de compartir la
experiencia de €stos sin ansiedad.

En las demas proposiciones, Rogers se explaya en deducciones que se siguen por logica, al
considerar al yo como una organizacion mas o menos constante de conceptos, valores y
percepciones de rasgos y relaciones que se identifican con el si mismo o conmigo.
Observa, por ejemplo, que el yo esta formado tanto por juicios de valor, reflejos de los
demas, como por los resultados de la experiencia directa, es decir, que el yo pueda contener
valores, juicios y percepciones ajenos como si hubieran sido confirmados por la
experiencia, aun cuando en la realidad esto no haya ocurrido.

Rogers pregunta hasta qué punto, al comienzo de la vida, dependemos casi por completo de
los familiares por lo que respecta a los elementos que entran en la formacion del yo. Si los
padres prodigan su afecto y su firme proteccion al hijo, sdlo a condicién de que éste
modifique en determinados sentidos su conducta y la idea que tiene de si mismo, es
inevitable que el nifio habra de hacerlo. Tan solo las conductas como los pensamientos que
se consideran malos, y desdefiables que no pueden permanecer en el sistema del yo. Si en
un momento posterior de la vida, tales conductas son simbolizadas en la conciencia, se les
percibe como extrafias, mientras que aquellos aspectos del yo que han sido aprobados con
firmeza o vigor siguen siendo los principales. De esta manera, los valores y convicciones
que nunca han sido puestos a prueba por alguna experiencia del nifio, para él son de todos
modos reales.

En consecuencia, a medida que se desarrolla la personalidad, se verifica un ininterrumpido
proceso de modelacion de nuevos aportes de modo que se acomoden al cuerpo organizado
de experiencia del que ya se dispone. Es posible que se ignore alguna nueva experiencia en
particular por estimarse que no tiene afinidad con el yo, que se le tome y asimile por
entender que es apropiada, o que se le niegue expresion en lo conciente porque no se le
puede armonizar con la estructura preexistente.

2.4 EL CONSEJERO ROGERIANO

El terapeuta rogeriano debe de haber alcanzado un grado importante de integracion de sus
experiencias en su sistema del yo, puesto que de lo contrario no estara abierto para aceptar
y comprender las revelaciones del cliente. Esto significa que tiene que haber estado
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expuesto, de diversas y amplias maneras a las vicisitudes de la vida a fin de contar con
dilatadas esferas de experiencia en comun con su cliente. No obstante, el abrirse sin estar a
la defensiva es mucho mas importante que la mera coincidencia en la circunstancia de la
vida.

En segundo lugar, el consejero debe tratar de darse, mas alla de ser tan solo neutral en el
sentido de evitar emitir juicios. Como afirma Rogers, debe ser capaz de una "positiva
consideracién incondicional" hacia su cliente; o sea que valorar a otra persona sin recurrir
a sistemas de valores personales, abstractos o mormativos. Para que el consejero sea de
utilidad, no debe valorar al cliente solo en razon de su inteligencia o belleza, de la duracion
de su dolencia, de sus éxitos convencionales, su riqueza o su elevada posicion social, ni
restarle valor al que no tiene ninguna particularidad notable. Lo importante es la “positiva
consideracion incondicional”, actividad que por supuesto es dificil de alcanzar en un
mundo en el cual la gente se ve impulsada a establecer diferencias.

El consejero debe tener la suficiente empatia para lograr coincidencia con el estado de
sensibilidad del cliente, aun cuando el terapeuta supiese conservar una positiva
consideracion seria dificil avanzar si no hubiera coparticipacion en la percepcion del
sentimiento. Es esencial reducir al minimo la intimidacién del cliente.

La empatia, por otra parte es condicion indispensable para las reflexiones hechas por el
terapeuta, en el método centrado en el cliente es virtualmente la Ginica intervencion que se
le permite. La reflexion lejos de ser un mero parloteo 6 repeticion de las palabras del cliente
como han dicho algunos criticos de la terapia Rogeriana, es una respuesta cuidadosamente
escogida para arrojar luz sobre el sentimiento que se encuentra implicito en lo que el cliente
comunica, pero que en realidad éste no expresa.

En la terapia, todo el adelanto depende de la capacidad del consejero para discernir las
manifestaciones del cliente, sus referencias y experiencias, y en particular los sentimientos
que estan fuera de la conciencia de éste, asi como hacer que éstas experiencias se articulen
de tal manera que el YO pueda ampliarse y abarcarlas. La reflexion fuera del propésito que
involucra una amplitud de sentimientos y un contenido mayor al que el cliente esté
preparado para aceptar puede hacer que éste sea cauteloso para acceder a revelarse mas.
Del mismo modo, la reflexion superficial no tiene que causar dafio a la relacién, pero
tampoco contribuye a que el cliente avance hacia una mayor autocomprension.

Para entender el concepto de la terapia centrada en el cliente, es fundamental aclarar la
diferencia que existe entre reflexion e interpretacién. La interpretacion es el animo
intelectual que lleva al terapeuta a tratar de demostrar la relacion logica que existe entre un
nimero de comunicaciones distintas del paciente, verbales y no verbales. El hecho de que
solo el terapeuta pueda discernir que es lo que en realidad dice o hace el cliente, lo coloca a
este en una situacion de dependencia en la cual se reduce el control sobre su propio proceso
terapéutico.

La reflexion, en cambio, no pretende decir mas ni menos que lo que el cliente revela de si
mismo en el momento de hablar. No obstante, el terapeuta procura poner de relieve lo que
para €l constituye el aspecto mas importante de lo que el paciente comunica. En este
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sentido, el terapeuta no se muestra como un especialista, aunque sea una persona cuya
habilidad normal esté agudizada por haber aprendido a escuchar.

2.4.1 EL PROCESO TERAPEUTICO

Rogers y sus colaboradores fueron los primeros en someter al proceso terapéutico, tanto en
la Universidad de Chicago como en otros lugares a la investigacion empirica, por tal razon,
si bien la teoria de lo que debe suceder en la terapia centrada en el cliente no esta todavia
bien establecida, los testimonios de lo que en verdad sucede son abundantes. Si nos
limitamos a la teoria Rogeriana de la personalidad, podriamos conjeturar que la terapia no
directiva quiza no tenga etapas bien definidas, sino mas bien cierta orientacion previsible,
aunque irregular hacia una mayor autoconciencia y conformidad consigo mismo. Esta
deduccion esta basada en el hecho de que es el cliente el unico quien desempefia el papel
principal en la bisqueda de su adaptacion y quien determina el contenido de las sesiones de
terapia y el ritmo segin el cual ira descubriendo sus sentimientos, pensamientos y la
informacion que considera de interés. Si bien el cliente puede alcanzar una subita y
trascendental comprension con la terapia Rogeriana como con cualquier otra, la evidencia
indica que el cambio de contenido y de actitudes es gradual a la largo de todo el periodo de
duracion del proceso.

Seeman (1949) cit. Nufiez (1999), en un minuciosos analisis que realizo de varios pacientes
incluidos en casos de terapia centrada en el cliente, llegd a conclusiones en esencia
idénticas a las de Carl Rogers. Al comienzo los clientes se refieren sobre todo a los
problemas y a los sintomas en un tono afectivo negativo. Al avanzar la terapia, se
descubren conexiones entre las conductas anteriores y las actuales, y en las ultimas sesiones
hablan mucho mas acerca de los hechos del presente y de lo que se proponen hacer en
adelante. Entre tanto, el tono afectivo cambia, y en vez de predominar lo negativo
predomina lo positivo.

Rogers considera que estas observaciones reflejan la progresion del cliente desde "los
sintomas del yo"; "los demss hacia si mismo" y "el pasado hacia el presente". Al
principio, el consultante se preocupa de las cosas que parecen estar en pugna con él y sobre
las cuales ejerce escaso control; pero después se siente mucho mas en el centro del proceso
de como debe vivir su vida y advierte que sus deseos, sus sentimientos y sus acciones son
factores de importancia en los resultados.

En las conclusiones de la investigacion, Rogers estima con ciertas reservas, las siguientes
afirmaciones respecto al proceso de la terapia no directiva: Al comienzo de la terapia, el
cliente esta preocupado por el problema fundamental que lo ha obligado a iniciarla, de ahi
que su afecto sea negativo y que sus alusiones, tanto de si mismo como de los demas, sean
siempre criticas. Sus manifestaciones acerca de los hechos corrientes reflejan significativas
deformaciones, omisiones o concepciones injustificadas de significacion auto- referente a
falta de pruebas que lo confirmen. Se tiene la impresion de que las soluciones posibles de
los molestos problemas cotidianos son limitados y dependen del capricho de los demas o
estan condenadas al fracaso.
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Este abrir el yo a la experiencia buena o mala constituye un preludio necesario para las
etapas finales de la terapia, en las cuales el cliente comienza a considerarse duefio de su
vida y no una eterna victima. En la relacion con el consejero, el individuo que se ha
apartado de las experiencias plenas de que es capaz, en razon de que experiencia y riesgo
eran sinonimos de ansiedad intensa, ahora se atreven a lo que no podian hacer por si
mismos.

Lo caracteristico de la persona que padece infelicidad y tension cronica y de una viva
sensacion de no haber alcanzado su plenitud, son las reacciones emocionales deformadas, y
limitadas para interpretar los hechos con un enfoque muy evaluador de la experiencia, y
una forma de relacion condicional con los demas. Si bien una esporadica amistad intima
con una o mas personas relativamente integradas y aplomadas puede surtir un efecto
terapéutico en el sentido de liberar al individuo perturbado en ciertos aspectos de lo que
experimenta, pero el resultado aunque satisfactorio es siempre incompleto.

Asi por ejemplo, un individuo puede llegar a destacarse como integrante de un grupo social
que no solo tolere sino que aliente un grado de libertad de expresion mucho mayor del que
la familia de esa persona le permitia en la infancia y en la adolescencia. Al amparo de este
grupo puede participar de la libertad con poca ansiedad y en consecuencia sentirse atraido
con fuerza hacia sus integrantes. Al mismo tiempo la posibilidad de ser mas franco depende
de lo que el grupo permite como un cambio importante asi mismo. Por tal razon, los
cambios que se verifican en una persona son especificos y a menudo se alternan con otros
aspectos del yo.

En la terapia centrada en el cliente, el paciente se abre camino hacia la libertad de sentir y
actuar, no porque lo admita el terapeuta sino como consecuencia de haber puesto honesta y
cuidadosamente en tela de juicio la necesidad de comportarse y sentir de una manera que le
provoque satisfaccion consigo mismo. Las nuevas formas de sentir y de conducirse que se
alcanzan pertenecen con mas autenticidad al cliente que las que éste hace suyas porque las
admita el terapeuta, el amigo o el grupo social.

Cuando al individuo le aprovecha la terapia centrada en el cliente, tiene muchos mas tipos y
niveles de experiencia a su alcance, ejerce una evaluacion mucho menos critica de las
personas que trata, puesto que siente menos culpa al trabar o romper relaciones por
verdaderos motivos. Puede sentirse en verdad complacido con las experiencias y maneras
de ser de los demas. Aun cuando estas difieran mucho de su propio estilo de vida, sobre
todo tiene la sensacion de disfrutar de si mismo, de sentirse a gusto con sus pensamientos,
sentimientos y acciones lo que mejora su criterio de eleccion.

Finalmente se estima que la terapia centrada en el cliente no es modificadora de la
conducta; tampoco se le conceptia como rastreadora de instintos, ni un interprete de la
motivacion inconsciente, antes bien, le permite al cliente la experiencia de ser valorado de
manera incondicional, lo que lo libera de la necesidad de organizar su conducta en forma
defensiva para mantener su ansiedad dentro de limites controlables.
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2.5 LA PSICOTERAPIA DE GRUPO

El ser humano por naturaleza es un ente social y gregario, esto es, tiende a unirse en
grupos; de hecho su primera experiencia grupal es con la familia y dentro de ésta se
encuentra la relacion interpersonal mas profunda que es la relacion con la madre. En esta
relacion seguramente se troquelaran muchos de los comportamientos grupales futuros. Esta
relacion madre-hijo se expande al padre y hermanos, lo que permite que el humano
incremente su repertorio de conductas sociales que paulatinamente iran definiendo su forma
de interrelacionarse.

En sus inicios el grupo social grande esta afuera del individuo en el mundo real, para luego
ser incorporado a la personalidad y a todo el aparato mental que posteriormente definira al
individuo. De esta forma el primer grupo natural del individuo es su familia, o figuras
sustitutas cuando falta alguno de los padres.

El ser humano tiene caracteristicas biologicas y psicologicas que lo hacen unico, sin
embargo a través de su insercion a grupos sociales intra y extrafamiliares va desarrollando
su personalidad y estructura social.

El proceso de socializacion en el hombre no es un camino facil, ya que al ir aumentando el
nimero de relaciones interpersonales estas se van haciendo mas complejas y conflictivas.
El humano es verdaderamente humano en tanto su relacion interpersonal con el otro.
Gonzalez N. (1999).

Historicamente el iniciador de la psicoterapia de grupo fue Pratt en 1905, al introducir el
sistema de “Clases Colectivas” en una sala de pacientes tuberculosos, con el objeto de
acelerar la recuperacion fisica de los enfermos dentro de una clinica de cooperacion y de
medidas sugestivas. Las clases o sesiones consistian en una breve conferencia del terapeuta,
quien hablaba sobre la higiene y los problemas del tratamiento. El método de Pratt consistia
en sistematizar deliberadamente entre las emociones de los miembros del grupo y el
manejarlas hacia la exacerbacion de sentimientos de rivalidad, emulacién y solidaridad en
el grupo, en tanto que el terapeuta asumia el papel de una figura paternal idealizada.

Entre los afios de 1940-50, posteriores a la segunda guerra mundial, surge la psicoterapia de
grupo como una respuesta a las necesidades psicologicas que tenian los soldados que
regresaban de combatir. Los primeros terapeutas de grupo incorporaban sus habilidades en
terapia individual y las aplicaban a los grupos y cuyos resultados eran muy alagadores,
sobre todo en aquellos pacientes que requerian afecto y mejorar su autoimagen.

Dentro del campo de la psicoterapia en sus diferentes estilos, el surgimiento de la
psicoterapia de grupo representa un gran avance para el manejo compartido de los
conflictos internos de un individuo en su interaccion con otros individuos que conforman su
grupo terapéutico. Su practica cada vez mas frecuente es el resultado de su reconocida
eficacia en beneficio tanto del paciente como del terapeuta, Cuevas (1991).

Los principios teoricos en que se sustenta la terapia grupal son accesibles y las técnicas
para su aplicacion practica se ensefian y se descubren en la clinica, ademas se puede
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combinar con la psicoterapia individual con la ventaja que el mismo terapeuta puede
atender un mayor numero de pacientes.

La psicoterapia de grupo como vehiculo para brindar ayuda a los pacientes, pretende la
resolucion de la conflictiva del individuo, su desarrollo interior en el aspecto individual y
como consecuencia el incremento de sus recursos para que pueda adaptarse de una manera
mas sana a la sociedad en la que vive.

Actualmente se cuenta con un gran numero de definiciones de psicoterapia de grupo, pero
en esta revision solo expondremos la de Gonzalez Nuiiez, Monroy y Kupferman.(1978),
que nos dice; “El grupo es una reunion mas o menos permanente de varias personas que
interactian y se interinfluyen con el objeto de lograr ciertas metas comunes, en cuyo
espacio emocional todos los integrantes se reconocen como miembros pertenecientes al
grupo y rigen su conducta en base a una serie de normas que todos han creado y aceptado o
modificado”.

Para Gonzalez N. (1999) las siguientes caracteristicas son las que definen al grupo:

- INTERACCION: Implica una dimension espacio-temporal donde se relacionan los
miembros del grupo.

- PERCEPCIONES Y CONOCIMIENTOS DE LOS MIEMBROS DEL
GRUPO: Cada uno es una parte del todo. Los miembros se dan cuenta que existe el
grupo al cual pertenecen y que toda su conducta ejerce una influencia o una accion
en el medio ambiente; y de igual manera el ambiente influye a esa unidad grupal
como tal.

- MOTIVACION Y NECESIDAD DE SATISFACCION: En general los
individuos se incorporan a un grupo porque creen que van a satisfacer alguna
necesidad de afiliacion, pertenencia, éxito, estatus, poder etc.

- METAS DE GRUPO: Estan relacionadas con la motivacion, ya que los miembros
del grupo las consideran significativas. Estas pueden tratar de lograr metas de
diferente indole: laborables, escolares, sociales, individuales, de pareja, familiares,
de éxito, superacion personal, terapéutica, de control interno y demas.

- ORGANIZACION DE GRUPO: Implica propiedades estructurales que regulan el
funcionamiento grupal, como roles, normas y estatus ya sean estos escritos o no,
pactados de manera verbal o no verbal.

- INTERDEPENDENCIA DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO: Los integrantes
reconocen de manera consciente o inconsciente que poseen necesidades y que para
satisfacerlas dependen de los demas miembros del grupo.

En conclusion, diremos que un grupo es una reunion de dos o mas personas que se
congregan, interactian, perciben e influyen entre si, con diferentes metas. Cada miembro
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del grupo posee sus propias motivaciones y metas, estas tienen que verse satisfechas o
realizadas en el grupo. Gonzalez Nuiiez (1992).

La psicoterapia de grupo ha evolucionado, pero sefialamos que en los ultimos afios esta
técnica psicoterapéutica es ampliamente utilizada en los medios hospitalarios, toda vez que
resulta ser tan efectiva como la individual, con un costo mas econdémico y que puede
alcanzar un mayor numero de pacientes.
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2.6 TEORIA Y TECNICA DE LA TERAPIA CENTRADA EN EL CLIENTE
APLICADA AL GRUPO

2.6.1 CONCEPTOS BASICOS

Rogers (1951) considero, que lo mas importante para sus clientes era el hablar acerca de
sus problemas y tener quien los escucharan pero sin ser cuestionados, juzgados o
consolados, sino que el terapeuta solo percibiera su propia sensibilidad con la mayor
exactitud.

De ésta manera el terapeuta grupal involucra y enseia a todos los miembros del grupo a
saber escuchar, lo que implica oir aquello que se comunica de manera verbal y no verbal.
Saber escuchar es superior a aquello que se comunica entre lineas.

Rogers en 1972, afirma que el escucharse a si mismo, es un aspecto integral de la apertura a
la propia existencia que constituye una manera en la que se puede describir el yo real.
Saberse escuchar dentro del grupo es darse cuenta de aquello que no esta comunicado a si
mismo, pero si a los demas, saber escucharse a si mismo es cobrar Insight y promover el
cambio Gonzalez N. (1999).

Rogers encontro otro procedimiento para entender a sus clientes, a la que llamo Técnica
de reflejo, que incluye un reconocimiento de los pensamientos y sentimientos del cliente a
través de la repeticion verbal e intentos de llamar su atencion y de hablar de €l por parte de
otras personas. Esta técnica genera un mayor sentimiento de comprension durante el
proceso terapéutico, con la finalidad de incrementar las relaciones intergrupales.

Cuando el individuo ya se integro a su grupo y el conductor le brinda la sensacion de ser
comprendido y respetado, Rogers denomina a esta etapa como reflejo de reiteracion, la cual
se maneja dentro del contexto de la comunicacion manifiesta. Pasada esta etapa Rogers
sugiere el reflejo de sentimiento, el cual induce a cada uno de los integrantes del grupo a
sentir todo aquello que expresa como parte de su propia personalidad y no fuera de si
mismo. Gonzalez N. (1999).

- REFLEJO DE ACTITUD

Este tipo de reflejo de elucidacion, Rogers lo define como la situacion en la cual se ponen
de manifiesto actitudes que derivan directamente de las palabras, actitudes y postura

corporales del individuo y que puede deducirse razonablemente su significado por medio de
la actitud.

- REFLEJO DE PENSAMIENTO
Esta técnica ayuda a los participantes del grupo a percibir mejor, no solo sus sentimientos y
actitudes, sino también a conocer y analizar sus propios pensamientos y poderlos expresar

como parte de si mismos, para ello el conductor del grupo permite a cada participante
hablar de sus pensamientos en forma libre y sincera.
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- REFLEJO DE EXPERIENCIA

Tiene como objetivo el ayudar al individuo a descubrir y a utilizar de manera directa la
energia que consumio en las proyecciones de su postura, movimiento y voz. Aqui el
conductor observa las actitudes y gestos de cada uno de los participantes del grupo.

Esta técnica se basa en la contradiccion entre lo que los participantes dicen sentir y lo que
el conductor ve u observa a diferencia del reflejo de actitud en que se hace alusion a
experiencias pasadas y observadas por el terapeuta.

- COMPARTIR EXPERIENCIAS

En esta técnica el conductor se esfuerza por participar en las experiencias de los miembros
de su grupo en el preciso momento del proceso grupal, en el cual el conductor se ve
obligado a modelar entre los integrantes un tipo especial de conducta, es decir, ser una
persona capaz de reflejarse mas alla de las palabras del individuo.

- IDENTIFICACION DE SENTIMIENTOS

Esta técnica esta basada en la localizacion las verdades, que son sentimientos que se
manejan en cada miembro del grupo, ya que al existir sentimientos mas o menos
ambivalentes al mismo objeto, pueden provocar tension y ansiedad entre los participantes.

- TACTICAS DE ACEPTACION

Aqui el conductor expresa actitudes de aceptacion hacia los miembros del grupo, ya sea
cuando estos produzcan mucho material narrativo o cuando este material resulte doloroso
para los sujetos y se haga necesaria su intervencion. En ésta tactica, se puede utilizar la
expresion facial y los movimientos de cabeza afirmativos, como también el tono de voz del
conductor ante el grupo.

- TACTICA DE ALENTAMIENTO

Es la recompensa que produce un efecto en el comportamiento y puede ser utilizada en la
prediccion de resultados y obtener un efecto tranquilizante en la entrevista. Esta técnica
anima a expresar las nuevas ideas de los participantes, reducir la angustia y la inseguridad y
al mismo tiempo reforzar nuevas formas de comportamiento.

- EXPLICAR

Al escuchar con atencion y al utilizar la técnica del reflejo puede lograrse que la persona
conciba una explicacion a sus propias ideas y sentimientos. Las ideas especificas que se
seleccionen para reflexionar pueden promover el proceso de explicacion, la perspicacia es
un factor importante en la explicacion que puede promover cambios en la personalidad.
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- RESPETO POSITIVO
Aqui Rogers, se refiere a la aceptacion de la persona como es, sin establecer condiciones.
- CONOCIMIENTO DE SI MISMO

Para Rogers, el conocimiento del yo real es muy importante ya que implica la comprension
de los propios valores, metas y cosas que dan significado a la vida. Este conocimiento se
adquiere mediante la observacion del yo en accion, y en especial en las relaciones sociales,
puesto que es cuando el yo se externa y puede observarse con claridad. En este sentido el
objetivo del terapeuta y participantes es el que cada uno posee un mejor conocimiento de si
mismo, y asi lograr un mejor conocimiento del medio interno como son las ideas, suefios o
buscar su realizacion como un ser total con una vida unificada.

- TACTICAS DE TERMINACION EN EL METODO

Es el método utilizado por el conductor y participantes para concluir una unidad de trabajo,
una determinada reunion o la labor realizada por el grupo.

Se han establecido varias tacticas como por ejemplo las tacticas de reflejo Brammer y
Shostrom (1978), en la cuales el conductor utiliza ideas expuestas de manera previa y
elabora un breve resumen del material obtenido.

Las tacticas de obturacion, que consisten en hacer cambios al tema que sin ser demasiados
intensos hagan avanzar la labor del grupo.

- TACTICA DE INTERPRETACION

Es la que permite entender al paciente que si el tema a hablar no se ha terminado, ya habra
otro momento para retomarlo.

El tiempo de duracion de los grupos es relativo, ya que va a depender del momento en el
que se logren los objetivos planteados. Pero de igual manera existen grupos indisalubles en
el tiempo, como serian los grupos familiares, clubes o instituciones. En esta linea la
terminacion de los encuentros grupales parece venir de una manera natural y sin que los
participantes o el conductor utilicen alguna tactica en especial.

Las actividades de estos grupos puede terminarse en tanto que el conductor considere que
las metas de los participantes han sido alcanzadas y que cada participante es capaz de
enfrentarse por si mismo a sus propios problemas.

2.6.2 GRUPOS DE ENCUENTRO

Posterior a la segunda guerra mundial y como consecuencia de sus efectos nocivos, no solo
en el ambito economico, politico y social, la estructura psicologica de los sobrevivientes se
afecté notablemente, y ante la imperiosa necesidad de brindar ayuda psicoterapéutica a un
numero mayor de personas, Kurt Lewin (1940), psicologo del Instituto Tecnologico de
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Massachusetts, junto con sus colaboradores entre ellos Carl Rogers, propusieron capacitar a
los veteranos de guerra a través de un curso intensivo y convertirlos en consejeros
psicologicos que pudieran ayudar a los soldados que regresaban del campo de batalla. Este
proyecto arranca en los afios de 1946-1947 en la Universidad de Chicago.

Los psicologos encargados de este proyecto consideraron que no solo la formacién
cognoscitiva bastaba para el entendimiento y ayuda a las diferentes problematicas, sino que
deberian soportarse en la experiencia grupal en la que cotidianamente los integrantes de
estos grupos buscaban una mayor autocomprension y una conciencia mas clara de las
actitudes sobre el asesoramiento psicologico y establecer entre ellos mismos un vinculo
mas productivo que pudiera fortalecer su labor como capacitadores.

El antecedente mas cercano a la formacion de los grupos de encuentro fueron los llamados
grupos T (Training Capacitacién) en el afio de (1947). La formacion de los grupos T fueron
altamente conocidos, al grado que se llegan a fundar los laboratorios nacionales de
capacitacion National Training Laboratories en la Ciudad de Washington.

Estos grupos fueron rapidamente absorbidos por la industria con el objeto de fortalecer la
capacitacion de habilidades vinculadas con las relaciones humanas, donde los participantes
aprendian como era su propia interaccion con otras personas, de hecho se buscaba que ellos
aprendieran un mayor autoconocimiento sobre su actitud frente a un grupo, al igual que la
influencia que ofrecian ellos para el resto del mundo. De esta manera se lograba que los
participantes obtuvieran una mayor competencia para enfrentar sus conflictos
interpersonales.

Los grupos de encuentro se enfocan basicamente al desarrollo personal con un incremento
y mejoramiento de las relaciones interpersonales y del inicio de la comunicacion.

Actualmente los grupos de encuentro tienen aplicacion en diversas areas, que van desde la
industria, iglesias, esferas gubernamentales y en especial destacamos su aplicacion en la
terapia familiar.

Es necesario aclarar que los grupos de encuentro pueden iniciarse sin una estructura
especifica, y es en el transcurso de su desarrollo que se da en el encuentro de sus miembros,
lo que constituye una experiencia emocional para los integrantes. Estos grupos no tienen
temporalidad, su naturaleza es perentoria, lo que permite que sus miembros tengan el
tiempo requerido para que cada quien manifieste sus afectos y actitudes de cordialidad,
simpatia, ternura e incluso actitudes de seduccion. En estos grupos no se exige un
compromiso definido para continuar por tiempo definido en €l, sino que son abiertos al
ejercicio del deseo y la voluntad. La satisfaccion de los objetivos terapéuticos establecidos
en los grupos de encuentro se utiliza la siguiente metodologia técnica:

COMIENZO: CREACION DEL CLIMA

Los grupos comienzan a formarse de manera poco formal y estructurada, basados en la
invitacion y explicacion que dé el terapeuta (Roger 1972); la confianza que existe entre los
miembros es indispensable para inducirlos a la libertad y la tranquilidad con la disminucion
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de la ansiedad inherente a la experiencia grupal. Esta labor sera facilitada por el terapeuta
al momento de hablar cada participante a quien se le escucha con la atencion, sensibilidad y
respeto, sin importar el contenido de lo expresado aun cuando este material sea superficial
o absurdo, se le debe atender por el simple hecho de atreverse a manifestar algo autentico
de si mismo.

ACEPTACION DEL GRUPO: Es importante que en el grupo exista un clima de
aceptacion, al igual que permitir que este sea quien decida el rumbo que debe tomar.

En esta técnica grupal no se presiona a sus integrantes para que alcancen determinado nivel,
sino que los niveles terapéuticos se daran forma paulatina.

ACEPTACION DEL INDIVIDUO: El individuo o el participante debera tener la libertad
necesaria para exponer de manera completa, parcial, deformada o evitativa sus propias
experiencias, y emociones. Invariablemente tendra la razon aun cuando no siempre sea
objetivo porque esa es su verdad. La verdad esta en el contenido o en el proceso que utiliza
para comunicarse, aunque se responde mas a los sentimientos actuales que a las
declaraciones referentes del pasado. Se debe buscar que ambas estén presentes en la
comunicacion.

Como se dijo anteriormente, el compromiso que el individuo tenga ante el grupo no es
determinante, sino que la simple experiencia grupal sera lo edificante para él.

Es importante sefialar que pese a que el individuo no participe activamente en el grupo éste
sera aceptado con sus silencios, siempre y cuando estos no sean signos de una resistencia
no expresada.

COMPRENSION EMPATICA

El papel mas importante del facilitador es el comprender el significado, de lo que cada
integrante comunica, es decir el sentido que tiene para la persona lo que se verbaliza y lo
que calla.

El objetivo de los grupos de encuentro es crear un clima confortable que le brinde al
individuo seguridad emocional, es decir, el facilitador tendra la habilidad de hacer sentir
seguridad en cada uno de sus miembros.

La actitud del facilitador siempre sera atenta a los sentimientos de los participantes sobre
todo al temor o al sufrimiento, para lo cual este le dara una sefial preverbal o verbal para
indicarle al participante que ha percibido su estado de animo y que lo acompaiia en su dolor
o miedo. Promueve que las personas que forman el grupo “se pongan los zapatos del otro”
de tal manera que el pueda sentir lo mismo que los demas sienten.

ACTUACION ACORDE CON LOS SENTIMIENTOS
En este sentido el facilitador aprende a expresar de manera libre sus propios sentimientos,

tal y como surgen en un momento dado. De hecho esta posibilidad no se da en los inicios
sino que en la medida que el facilitador se va involucrando con el grupo hasta llegar a vivir
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una autentica preocupacion por cada uno de los participantes. Esta empatia o preocupacion
no garantiza una relacion permanente, sino que esta sustentada en el aqui y el ahora.

ENFRENTAMIENTO Y REALIMENTACION

En estos grupos la confrontacion a los conflictos o de los participantes se debe dar de
manera abierta pero con respeto. Para ésta labor sera el facilitador quien a través de sus
sentimientos, propias palabras e impulsos, de salida a éstas confrontaciones. Para esta
confrontacion sera necesario utilizar material muy concreto, ofrecido antes por el propio
paciente, y si llegado el momento se presenta una situacion molesta se le ayudara al
paciente a salir de este episodio.

EXPRESION DE LOS PROBLEMAS DEL FACILITADOR.

Cuando el facilitador se encuentra afectado por alguna situacion de su vida personal es
licito manifestarlo ante el grupo, siempre y cuando lo permita la flexibilidad grupal. La
falta de libertad de expresion de los problemas personales puede afectar a la dinamica
interna del grupo por lo que se sugiere que si la problematica rebasa al facilitador este
consulte a un terapeuta.

EVITACION DE LA PLANEACION PREVIA

Los grupos de encuentro se caracterizan por la espontaneidad. Todo procedimiento
planeado de antemano resultaria ineficaz para propiciar un encuentro interpersonal genuino.
Nada es truco si surge con verdadera espontaneidad y permite expresar lo que se siente en
realidad en un momento determinado.

EVITACION DE INTERPRETACIONES O COMENTARIOS ACERCA DEL
PROCESO.

Bajo el enfoque Rogeriano, las interpretaciones de la conducta de los individuos del grupo
son innecesarias, ya que si no estan sustentadas por la experiencia de alguien que goce de
autoridad, éstas son meras conjeturas. Es preferible que los comentarios de esa indole
surjan en forma espontanea por parte de alguno de los integrantes.

POTENCIALIDAD TERAPEUTICA DEL GRUPO

Esta potencialidad sera el producto de la riqueza de las vivencias de cada uno de los
integrantes del grupo, asi como el nivel de empatia, llegando en ocasiones la fuerza del
grupo a disminuir la trascendencia del facilitador. Al igual que en los rubros anteriores la
espontaneidad es determinante tanto para el grupo como para el facilitador.

ETAPAS DEL GRUPO DE ENCUENTRO

Como parte del proceso grupal, los grupos de encuentro transitan también por varias etapas
como es la etapa del RODEO, a donde hay confusion y silencios embarazosos, que
finalmente permiten la expresion de las resistencias personales. Debe existir la descripcion
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del pasado y sentimientos que de alguna manera son actuales y corresponden al aqui y al
ahora.

Otro paso que sigue el grupo es el de expresion de sentimientos, ya que la expresion de
sentimientos negativos es mas facil que la expresion de los sentimientos positivos. En
cuanto al surgimiento del material significativo para cada integrante del grupo se le dara
hasta que se haya instalado un clima de confianza donde la persona se juega la seguridad
afectiva al permitirse que el grupo conozca otras facetas de él. Al lograr esta seguridad
afectiva, la expresion de los sentimientos sera mas facil tanto para el individuo como para
el resto del grupo.

A través de la vivencia grupal cada uno de sus integrantes debe despertar la facultad de
percibir y comprender el sufrimiento de los otros.

Es importante sefalar que existe un proceso fundamental en el comportamiento del grupo, y
este es la aceptacion de si_mismo, lo que representa el inicio del cambio. Como
consecuencia de este auto-conocimiento se abrira un clima de mayor autenticidad entre los
miembros del grupo, que se traduce en un vinculo emocional mas profundo. A esta etapa
se le denomina coloquialmente como “FUERA MASCARA”.

La retroalimentacion y el enfrentamiento son otras etapas de suma importancia en los
grupos de encuentro, toda vez que el individuo puede percatarse de como lo perciben los
demas y al mismo tiempo aprende a asimilar las confrontaciones positivas y negativas.

La etapa crucial de estos grupos es el ENCUENTRO BASICO, que se da cuando cada uno
de los miembros establece un contacto mas intenso, intimo y directo que en la vida diaria,
permitiendo que la expresion del sentimiento negativo sea asimilado en forma cabal sin que
despierte sentimientos de rechazo, bien por el contrario incrementa la simpatia y la
autenticidad de sus integrantes.

Finalmente se daran los cambios de conducta que van a ser manifestados en las actitudes
durante la experiencia grupal.

Como todo proceso terapéutico los grupos de encuentro también son falibles, y con algunas
limitaciones como lo serian: ;

- Que los cambios de conducta no son perdurables.

- Que el individuo solo visualice su conflictiva en forma parcial y no elabore
adecuadamente el material movilizado por el resto del grupo.

- Que cuando se trabaje con parejas, estos no evolucionen al mismo ritmo, lo que
permitiria el aumento de tension y conflicto en la pareja.

- Que en algunos grupos mixtos se presenten conductas que rebasen la calidez
afectiva y se caiga en conductas seductoras o con algiin comportamiento erdtico,
situacion que seguramente seria amenazante para los conyuges y en general para la
estabilidad del grupo.
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2.6.3 TERAPIA DE JUEGO (NO DIRECTIVA)

La terapia Ludica surge de los intentos de aplicar la terapia psicoanalitica a los nifios, cuya
iniciadora fue Ana Freud (1895-1982) al percatarse que los nifios pequefios se negaban a
asociar libremente.

En un primer informe Ana Freud afirma que se podia inducir ocasionalmente a un nifio a
asociar libremente y llegado el momento lo haria, pero como un intento de agradar al
analista. Entonces decide hacer cambios en las técnicas y comienza por hacer algunas
actividades manuales sencillas que la llevaran al juego, de esta manera esperaba lograr el
acceso a los secretos del nifio.

Melaine Klein (1880-1960) quien también deriva de la teoria Freudiana, suponia que las
actividades ludicas del nifio incluidas las verbalizaciones concomitantes, estaban tan
determinadas emocionalmente como las asociaciones libres de los adultos, que podrian ser
interpretadas en el nifio; en lugar de hacer interpretaciones basadas en el modelo adulto de
asociacion libre, a este enfoque Klein lo denominé Analisis Ludico. (1919-1932)

Si consideramos los principios de la terapia centrada en el cliente, es evidente la influencia
que presenta en la terapia Ludica. De los freudianos se han conservado los conceptos de la
significacion de la conducta aparentemente inmotivada de permisividad y catarsis, de
represion y del juego como el lenguaje del nifio. De los Reinkianos proviene el enfoque
relativamente historico, la disminucion de la posicion de liderazgo del terapeuta, el énfasis
de la respuesta a los sentimientos expresados mas que al contenido particular.

Virginia Axline, discipulo de Carl Rogers (1947) influenciada por esta ideologia y con una
inquietud marcada por la terapia infantil, afirma, “La terapia de juego puede ser directiva en
cierta forma, es decir, el terapeuta puede tomar la responsabilidad de guiar e interpretar, o
puede ser no directiva, en la que el terapeuta puede dejar la responsabilidad y direccion al
nifio”. Schaefer (1988).

Como en el consejo centrado en el cliente, la terapia lidica esta basada en la hipétesis
central de la capacidad del individuo para crecer y autodirigirse. De este modo se fue
aplicando la terapia a nifios que presentaban la mas amplia variedad de problemas, sintomas
y pautas de personalidad, sobre todo en aquellos nifios que se encontraban en orfelinatos,
hospitales y escuelas donde no se contaba con la presencia de los padres que de alguna
manera contribuyeran al manejo terapéutico.

Una pregunta que motivo los trabajos de Rogers y Axline (1951) fué: “Como es que los
nifios pueden enfrentar no solo sus conflictos internos, sino también la situacion ambiental
que muchas veces es traumatizante?”

Ellos afirmaron que el nifio que ha sufrido algun cambio personal por ligera que sea su
situacion ambiental ya no ser a el mismo. Es decir, se ha modificado el “valor del estimulo™
para otras personas. De esta manera la terapia Ludica puede ayudar al nifio a aceptar
emocionalmente cualquier hecho doloroso y por lo tanto buscar satisfactores en otras partes
C. Rogers (1951).
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Mas que cualquier otra terapia, la centrada en el cliente, le ofrece al individuo la libertad de
ser €l mismo, sin enfrentar la evaluacion o presion para cambiar. Axline (1947) describe a
este proceso Ludico; “como la oportunidad que se le ofrece al nifio para experimentar el
crecimiento bajo condiciones mas favorables”. Esto es, al jugar con sus sentimientos el
nifio los trae a la superficie y “empieza a darse cuenta de su potencialidad para ser un
individuo y pensar por si mismo, tomar sus propias decisiones, hacerse mas maduro
psicologicamente, y tomar conciencia de su individualidad

De hecho, el tomar conciencia de la individualidad es la meta de la terapia de juego no
directiva.

La terapia de juego centrada en el cliente se atribuye a la teoria Rogeriana del desarrollo de
la personalidad, que sustentan la terapia centrada en el cliente adulto con la diferencia solo
en el método (Gendlin 1970, Rogers 1951).

Los postulados Rogerianos en relacion a la Ludoterapia se basan en el supuesto de que el
individuo de cualquier edad, tiene no solo la habilidad para resolver sus propios problemas
de manera satisfactoria, sino también la posibilidad de crecimiento dentro de él, lo que hace
que la conducta madura sea mas satisfactoria que la inmadura.

El método de la terapia centrada en el cliente, incorpora la mayor parte de sus principios y
aplicacion a los nifios. Sin embargo, debido a que los nifios no son adultos y el juego
incluye acciones y palabras, el método implica aspectos disefiados para cubrir las
necesidades de los nifios. Cabe resaltar que la participacion del terapeuta en el juego
dirigido por el nifio, y la expresion no verbal facilitan el juego para ambos.

En la terapia de juego el papel del terapeuta es importante, ya que sera él quien le proyecte
al nifio una actitud de respeto y de confianza, manifestandole que las confidencias se
mantendran en secreto, exactamente igual que con el cliente adulto.

La relacion del nifio y el terapeuta debera ser calida para que el nifio pueda sentirse lo
suficientemente seguro y relajar sus defensas.

A diferencia de otras situaciones en la vida del nifio, la hora terapéutica le pertenece
exclusivamente a €l.

El terapeuta también debera respetar el contenido del material que el nifio quiera trabajar,
ya que el respeto al factor disposicion es muy importante, para que el nifio no viva como
“amenazadora” la experiencia terapéutica. En esta linea se incluyen episodios silenciosos,
esto es cuando el nifio no quiere hablar, el terapeuta debera respetar el principio de libertad
del nifio y del significado de la “HORA TERAPEUTICA DEL NINO”.

En la hora terapeéutica que le pertenece al nifio, éste encuentra a un adulto que no se molesta

por nada de lo que el hace, que le permite expresar sus sentimientos y que considera sus
afirmaciones con un respeto que ningan otro adulto le ofrece.
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El reflejo y aclaracion de los sentimientos le ayudan al nifio a manifestarlos mas
claramente. Si el nifio en terapia se siente comprendido, tiende a traer material mas
profundo con la implicita sensacion de que el terapeuta no lo va a juzgar, no lo va a medir y
que definitivamente el terapeuta es una persona DIFERENTE a la sociedad que rodea al
nifio.

Rogers afirma, que el nifio que se siente aceptado como persona a pesar de sus deficiencias,
es un aspecto fundamental de la terapia. Por lo tanto, es determinante que el nifio exprese
sus verdaderos sentimientos en forma abierta sin importar lo antisociales que resulten.

Dentro del proceso terapéutico es importante sefialar el problema de los limites, ya que aun
cuando la hora terapéutica es del nifio, ésta no dispensa una libertad ilimitada. En este
sentido el terapeuta no establece limites a la expresion verbal de los sentimientos del nifio,
sin embargo no se permite que algunos sentimientos sean expresados directamente en la
accion, sobre todo si éstas manifestaciones destruyen el mobiliario. Otra de las
manifestaciones que no se le permiten al nifio, son los impulsos destructivos hacia el
terapeuta, o sea ataques fisicos a la persona del terapeuta. En algunas ocasiones se permitira
que el nifio destruya objetos del cuarto de juego con la aceptacion implicita del sentimiento
de rabia del nifio. Este acto de destruccion simbolica, puede ser una parte benéfica de la
terapia, evitando que en el nifio aparezcan sentimientos de culpa.

En resumen, la terapia centrada en el paciente, ofrece algunas ventajas, como por ejemplo
que su enfoque no requiere de métodos diferentes para los distintos problemas que
presenten los nifios. Inclusive esta terapia puede ser utilizada con propdsitos preventivos,
para maximizar el desarrollo adecuado Baruch (1949), cita Shaefer (1988); ya que se tiene
el concepto de que el proceso terapéutico optimiza el crecimiento hacia la maduréz.

Dicho de otra manera este enfoque se ve como promotor del proceso de crecimiento y
normalizacion.

Dentro de los resultados obtenidos de la Ludoterapia se han encontrado modificaciones de
conducta con los padres, mejoria en las tareas escolares, cambio en el diagndstico previo de
déficit mental, reduccion de la incapacidad de la lectura, desaparicion de tics, cese de robos
y otras conductas socialmente inaceptadas.
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3. PROPUESTA

3.1 JUSTIFICACION

A lo largo de este trabajo, hemos hablado sobre la enuresis y de los diferentes enfoques
conceptuales que la han abordado, pero especificamente nuestro interés y nuestra propuesta
va enfocada simplemente al nifio enurético que es quien padece los efectos nocivos en su
sano desarrollo emocional y social independientemente de cual sea su etiologia y el manejo
terapéutico instaurado.

Dado que en nuestra poblacion existe un incipiente cultura de prevencion y fomento a la
salud mental, nos preocupa que la familia y en especial los papas del nifio enurético que por
desconocimiento generen un mal manejo que retarde la desaparicion de la enuresis.

Como ya lo mencionamos previamente, la psicoterapia es una herramienta de la psicologia
clinica, técnica que finalmente también estd sometida a los lineamientos del marco teorico-
conceptual de quien la ejerza.

Si bien la terapia es una técnica de tratamiento psicologico, también es real que los costos y
tiempos requeridos, no son funcionales para todos los individuos y menos ain en las
circunstancias fisicas y ambientales en la que se brinda.

Esta propuesta busca que a través de la psicoterapia de grupo, se pueda ampliar al nimero
de nifios enuréticos atendidos en el servicio de psicologia de una unidad hospitalaria del 2°
nivel de la Secretaria de Salud. Como ya los analizamos previamente el manejo grupal
tanto de nifios enuréticos como de los papas de estos, reduce notablemente los tiempos
requeridos para el tratamiento y al mismo tiempo se cumple con las politicas que marcan la
productividad laboral de la propia Secretaria de Salud que finalmente se traduce en la
frialdad de cifras estadisticas.

A titulo personal, estimo que el quehacer del psicologo en una institucion publica no puede
ni debe ser el cumplir exclusivamente con las politicas de eficiencia y productividad, sino
que debemos de caracterizar nuestro trabajo con la calidad y calidez humana que la
situacion institucional nos permita, motivo por el cual considero que el enfoque humanista
de Carl Rogers es el idoneo a ese acercamiento fenomenologico que se requiere para
entender el “sentir” de un nifio que sin “su querer” amanece orinado, con la consecuente
incertidumbre de la respuesta que sus papas van a tener ante esté hecho.

Finalmente nuestra propuesta de intervencion es la utilizacion de la terapia centrada en el
cliente aplicada a un grupo de nufios enuréticos, asi como al grupo de papas de estos nifios.
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3.2. LA PSICOTERAPIA DE GRUPO EN UNA INSTITUCION DEL
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Como quedo asentado en el capitulo I, la psicoterapia individual aplicada en una institucion
publica de salud, representa una serie de limitantes que la hacen poco funcional como
alternativa terapéutica, motivo por el que en un intento de equilibrar los requerimientos en
materia de salud mental en una institucion publica de salud, proponemos la utilizacion de la
psicoterapia de grupo y en especial para el manejo del nifio enurético y su familia que son
nuestro principal foco de interés en este trabajo.

A. Cuevas S. (1991), considera que la psicoterapia de grupo es el método terapéutico que
representa uno de los mas grandes adelantos en el campo de las psicoterapias. Su practica
cada vez mas frecuente es el resultado de su eficacia, sobre todo porque un solo terapeuta
puede atender a un numero mayor de pacientes en el mismo tiempo que se invierte en la
psicoterapia individual.

La psicoterapia de grupo satisface la necesidad gregaria y el instinto social humano.
Ademas de las ventajas que ofrece al ser considerado como un pequefio laboratorio social,
en el que los conflictos psicologicos de sus integrantes pronto se hacen evidentes para su
oportuna intervencion y analisis con la ayuda del grupo.

La propuesta para utilizar la psicoterapia grupal en una institucion de salud esta basada en
los principios teoricos de Carl Rogers, que ya fueron mencionados en el Cap Il y que en un
intento de adaptarlos a una unidad del 2do nivel de Sector Salud, nos apoyamos en el Art.
113 de la Legislacion Sanitaria que establece: “A la Secretaria de Salud, en coordinacion
con la Secrtaria de Educacion Publica y los gobiernos de las entidades, formularan,
propondran y desarrollaran programas de educacion para la salud procurando optimizar los
recursos y alcanzar una cobertura total a la poblacion”.

En el capitulo II del Sistema de Salud en el D.D.F. se postula: “el establecer programas
para la prevencion temprana, atencion especializada y rehabilitacion de las diferentes
discapacidades, asi como - programas especializados de capacitacion, orientacion y
rehabilitacion”.

En esta linea consideramos que la psicoterapia de grupo es un medio ideal para multiplicar
a través de sus integrantes los conceptos de prevencion e intervencion en lo que a la salud
mental se refiere, ademas de ser un método que permite optimizar los recursos y alcanzar
una mayor cobertura en el numero de pacientes atendidos por sesion, lo que
inevitablemente aumentaran los indices de productividad laboral.

3.2 LA PSICOTERAPIA ROGERIANA APLICADA AL GRUPO

En cuanto a los beneficios y limitaciones de la psicoterapia individual en relacion a la de
grupo, abundamos al respecto: Las similitudes emergen de un propésito comin y de la
misma concepcion en la naturaleza de la personalidad humana y de las maneras en que esta
cambia.
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Las diferencias surgen de un hecho importante; en la terapia individual solamente dos
personas estan inmediatamente comprendidas, en tanto que en la terapia grupal, cinco, seis
o siete personas interactuan en el proceso terapéutico. Esta multiplicacion del numero de
los participantes implica una mayor extension de la terapia individual a varias personas
simultaneamente; ademas de proporcionar una experiencia cualitativamente diferente con
potencialidades terapéuticas tinicas

Para C. Rogers la terapia grupal puede ser mas eficaz, y no precisamente por motivos
economicos o porque las listas de espera de ayuda psicologica sean muy largas, sino porque
en el descuidado campo de la terapia para la persona normal que atraviesa por situaciones
de conflicto que la debilitan, la terapia grupal parece ser mas ventajosa que la terapia
individual

Asi mismo, sefiala que uno de los principales objetivos de la psicoterapia grupal es el de
descubrir maneras mas eficaces de trabajar con un mayor numero de personas
esencialmente normales que encuentran que la vida ha perdido aliciente, luchan
calladamente con sus problemas, que gastan una gran cantidad de energia extra para sus
actividades, y que tienen un potencial enorme para responder al tratamiento. C. Rogers
(1951).

Para entender el sutil y complejo proceso de la terapia grupal, Rogers, establece
comparaciones con el proceso mas conocido que es el de la terapia centrada en el cliente
individual.

Tal como en la terapia centrada en el cliente individual, los miembros de un grupo deben
percibir la situacion en la que se encuentran como resultado de sus propias personalidades,
que traen a la situacion terapéutica una carga de ansiedad, producto de sus fracasados
esfuerzos por relacionarse afectivamente con otras personas, y ésta ansiedad generalmente
se incrementa por la naturaleza indeterminada de la experiencia terapéutica. Rogers afirma,
que cada miembro del grupo si se desea que aproveche la terapia, debe encontrar en el
terapeuta y en los otros miembros del grupo un genuino sentimiento de aceptacion. Asi
como una necesidad cada vez menor de defenderse contra la ansiedad que lo hace tan
infeliz en la vida consigo mismo.

Como en la terapia individual debe sentirse cada vez mas libre para examinarse a si
mismo, con la seguridad de que encontrara una comprensién en su vida tal como €l la ve y
que se le respetard como persona en todo momento del proceso. Es también deseable y
necesario que el individuo encuentre en el grupo una confianza tacita en su capacidad para
ser responsable de su propia vida, y un deseo de hacer sus propias elecciones,
independientemente de la direccion de las personas, con la confianza tltima en que tomara
las decisiones esenciables para su plena autorrealizacion.

En relacion a las actitudes de confianza y respeto en la terapia de grupo, es una experiencia
dificil pero valiosa, ya que cada miembro del grupo se encuentra inmerso en su propia
problematica y en un inicio probablemente le cueste trabajo hablar de sus sentimientos con
poca conciencia de encontrar alivio a su propia tension, sin embargo la sensibilidad del
terapeuta permitira que los participantes vivan la experiencia de sentirse aceptados y
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comprendidos por otras personas, siendo esta situacion ese “algo” que para Rogers, hace
que la experiencia grupal sea cualitativamente diferente a la terapia individual.

A través de las sesiones se espera que el grupo progrese hacia una cohesion no solo entre
participante y terapeuta sino entre todos los miembros del grupo, con la inherente sensacion
de direccion y seguridad del proyecto terapéutico.

Para Rogers, tanto en la terapia individual como en la de grupo, el terapeuta intenta
reconstruir el campo conceptual del individuo en el momento en que se expresa y comunica
ésta comprension con habilidad y sensibilidad basados en los conceptos de clasificacion de
los sentimientos, reflejo de los sentimientos, reformulacion de los contenidos etc.

Cabe mencionar como punto importante que para Rogers, la preocupacion por el
diagnostico es minima, a donde la interpretacion como instrumento terapéutico no es
importante, como tampoco el Insight es un agente de cambio esencial en el proceso de
aprendizaje. Las actitudes transferenciales se manejan exactamente igual que todas las
demas expresiones cargadas de afecto, y se considera que el pronostico eficaz de los logros
de la terapia grupal es LA EXPERIENCIA MISMA.

La terapia grupal aplicada al cliente tiene caracteristicas particulares, que no se encuentran
en la relacion de consejo cuando se encuentran comprometidas solo dos personas.

Otra de las caracteristicas distintivas, es que la situacion grupal enfoca la adecuacion de las
relaciones interpersonales y proporciona la oportunidad inmediata para describir modos
nuevos y mas satisfactorios de relacionarse con la gente, aunado a que normalmente los
individuos dificilmente comentan con otras personas los conflictos que genera el malestar
de no estar contentos consigo mismos.

Muchas cuestiones de la teoria de la personalidad y del proceso terapéutico se centran en
torno al problema de los valores. Uno de los principios cardinales en la terapia centrada en
el cliente, es el que se debe ayudar al individuo a elaborar su propio cédigo de valores, con
una imposicion minima del sistema valorativo del terapeuta.

Esta afirmacion que en si misma ya es una expresion de valores se le comunica al cliente,
sin embargo es importante que el terapeuta no exprese simplemente un valor por lo que éste
significa, sino que su expresion tendra una clara direccion con la inherente significacion
para el cliente.

En la terapia grupal la situacién referente a los valores es muy interesante y sus
consecuencias son importantes, ya que los juicios de valor que se expresan durante las
sesiones son relevantes para el individuo que los habla y los oyentes son libres de
aceptarlos o rechazarlos, pudiendo utilizar estos conceptos de la manera mas significativa
para ellos mismos. Ademas los tipos de valores expresados en un grupo
representan en cierta medida un corte transversal de los valores de la cultura en la que vive
el individuo. La diversidad misma de los valores que se expresan, son un factor importante
para crear un clima en el que se le deja al individuo la eleccion final.
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Por ultimo Rogers afirma que la terapia grupal ofrece la gran oportunidad de que el
participante no solo sea él quien recibe la ayuda, sino que al mismo tiempo la brinda a sus
compaiieros y este acto de ayudar en si mismo es una experiencia terapéutica.

EL TERAPEUTA DE GRUPO

La experiencia con la terapia centrada en el cliente individual, parece ser la mejor
preparacion para llevar a cabo la terapia centrada en el grupo. Las diferencias entre ambas
practicas se dan en gran medida en el nivel de la técnica. En ambas situaciones los
sentimientos que el terapeuta tiene hacia la gente, la confianza en su capacidad para ser
responsables de si mismos, la destreza con que limita toda tendencia a intervenir con el
supuesto de que su vision de la situacion es superior, la coherencia con que traduce una
filosofia en accion, es fundamental para el trabajo eficaz con individuos o con grupos.

La situacion grupal impone otras demandas al terapeuta, dado que en la terapia grupal, se
debe responder sensiblemente a seis personas en lugar de una, debe ser capaz de reconocer
y manejar objetivamente las corrientes cruzadas de sentimientos que se desarrollan dentro
del grupo; debe esclarecer sus propios sentimientos hacia los diferentes miembros del
grupo, de manera tal que pueda responder a cada miembro con una comprension
congruente.

El elemento mas desafiante de la situacion grupal es la posibilidad de liberar el potencial
terapéutico del grupo mismo, sin olvidar que la meta es LA TERAPIA DEL GRUPO, y no
la terapia individual en un grupo.

La habilidad del terapeuta permitira que el grupo mismo se convierta en un agente
terapéutico y adquiera un impetu propio, con resultados terapéuticos claramente mayores a
los que resultarian de los esfuerzos del terapeuta solo, gracias a que cada uno de los
miembros del grupo asumen el papel de terapeuta, sin olvidar que el terapeuta no es un
miembro pasivo del grupo sino parte de él.

En la terapia de grupo existe un importante interjuego de roles, que son de gran riqueza
terapéutica con el objetivo de descubrir maneras mas eficaces de trabajar con un grupo de
personas en esencia normales.

El terapeuta intenta comprender el sentir de cada uno de los miembros, para asi hacerlo

sentir a cada uno de los integrantes sin que el terapeuta proyecte una situacién de
superioridad (C. Rogers) 1951.
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3.3 ESTRATEGIAS DE TRABAJO
3.3.1 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Ofrecer la oportunidad a un grupo de nifios enuréticos asi como a sus padres, el
acceder a un modelo de intervencion apoyada en la psicoterapia centrada en el
cliente aplicada al grupo, tendiente a desarrollar las estrategias y habilidades que
eviten al maximo la aparicion de sentimientos y conductas adversas en relacion al
fenémeno de la enuresis.

Crear un clima adecuado que logre beneficiar la comunicacion entre los padres e
hijos, y que favorecer no solo el abordaje de la enuresis sino de la vida cotidiana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS CON LOS PADRES

Sensibilizar y orientar sobre las causas y efectos de la enuresis

Disminuir la carga emocional que genera un nifio enurético en la familia, por
ejemplo la angustia, el enojo y los sentimientos de culpa

Lograr un mayor control sobre la agresion contenida o manifiesta ante los eventos
enuréticos

OBJETIVOS ESPECIFICOS EN LOS NINOS

Tomar conciencia de su individualidad

Afrontar de una manera sana su condicion de nifios enuréticos a través de:

Favorecer la expresion libre de sus emociones por negativas que éstas resulten
Aprender a manejar los sentimientos de culpa, el enojo y la angustia que le genera el
ser un nifio con enuresis

Mejorar su conduccién social

Mejorar su desempefio escolar

Cuando en el objetivo general de nuestra propuesta hablamos de “sentimientos y conductas
adversas” nos referimos a los episodios de angustia, de miedo y sentimientos de culpa que
aparecen tanto en el nifio enurético como en sus papas.

La angustia es una respuesta emocional muy compleja que surge cuando la persona tiene la
percepcion de una amenaza interma o externa. Generalmente no se logra ubicar la
procedencia de ésta amenaza lo cual la hace diferente al miedo, la ansiedad es normal en el
humano pero también puede ser el sintoma de diferentes trastornos médicos o psiquiatricos.

Conforme el ser humano crece presenta manifestaciones diferentes en cada etapa, ya que la
angustia es una respuesta al despliegue de conflictos centrales y tareas criticas de ciertos
momentos del crecimiento, por lo tanto, la respuesta emocional en el nifio va cambiando
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con su edad asi como también la manera de comunicarla y resolverla conforme se va
teniendo mas elementos psicologicos y ambientales; Romano Vazquez. (1999).

La angustia, ya sea que se presente dentro del desarrollo normal o como un trastorno de
ansiedad, es una emocion con claras manifestaciones fisioldgicas y psicologicas, como lo es
una sensacion de malestar, inquietud, temor, irritabilidad, etc.. Acompaiiadas de respuestas
fisiologicas, como taquicardia, disnea, cefalea, dolor abdominal etc.

En el ambito social la angustia en el nifio también lo puede predisponer al aislamiento,
timidez, incomodidad o malestar con la gente extraiia.

Cabe sefialar que casi todas las manifestaciones de ansiedad o angustia son facilmente
diagnosticadas en los adultos no asi en los nifios, ya que en estos, los sintomas no siempre
aparecen puros y pueden ser facilmente confundidos con estados “normales,” de tal manera
que para medir la ansiedad en los nifios hay que recurrir a la informacion de los padres y
maestros, quienes precisaran el inicio y desarrollo de las manifestaciones sintomaticas que
pueden reflejarse en el desempefio académico, en el proceso de aprendizaje, la interrelacion
con su grupo par, la calidad de su socializacion y la tranquilidad o no al separarse de sus
padres. En sintesis lo importante es saber como el nifio siente la angustia y como la expresa.
Como es el estilo de vida de su familia, como enfrentan las situaciones estresantes de la
vida diaria, y como han sido sus maniobras psicologicas defensivas sanas o enfermas que
han utilizado, sin perder de vista que la angustia es una manifestacion dinamica que
evoluciona y se modifica en su expresion e intensidad, que obedece a cambios internos y
externos en el nifio, de su familia y de su medio ambiente.

El miedo es una respuesta emocional muy compleja que surge cuando la persona tiene la
sensacion de ser amenazado en su integridad personal o social.

La caracteristica del miedo es que el agente o evento “amenazante” es concreto y objetivo
no originado por un conflicto interno.

Obviamente en los estados de miedo también existe una serie de reacciones fisiologicas a
un nivel de sistema nervioso auténomo.

En el nifio que presenta enuresis, el miedo esta representado por las respuestas punitivas de
sus padres, que pueden ir desde las agresiones verbales hasta las agresiones fisicas y
sociales como lo son el ser exhibido en su condicion de nifio incontinente.

Los sentimientos de culpa, como lo sefiala Murphy; cit: J. Vallejo . (2000); son producto
del momento cultural en el que se vive, de tal manera que en el pequefio escolar éstos son
originados por la severidad y rigor con los que esté siendo educado y con el tamiz de su
propia conciencia recién formada, que frecuentemente le hace sentirse culpable o
inadecuado si no cumple con las expectativas previstas por su grupo familiar, situacion que
va a favorecer un auto-concepto devaluado.
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Una autoestima devaluada poco va a ayudar al sano desarrollo de cualquier nifio y en
especial en el enurético la auto-devaluacion sera un factor que impida el que asuma
objetivamente su condicion personal y social.

Por lo que respecta al grupo de padres vamos a manejar los indicadores semejantes que en
el grupo de nifios como lo son; la angustia, la culpa y a diferencia del miedo, manejamos la
agresion.

Los sentimientos de ansiedad o de angustia, desde siempre han acompafiado a la vida de
todo ser humano, en mayor o menor medida los episodios de angustia le permiten al
hombre el estar alerta ante cualquier amenaza interna o externa que altere su equilibrio
fisico, social o emocional, sin embargo la ansiedad que es un padecimiento que puede
provocar sufrimiento tanto en la persona que la padece como en su familia, representa hoy
en dia un reto en su manejo.

Si bien es cierto que las reacciones biologicas de la angustia nos hermanan con los
mamiferos inferiores, también es cierto que en el ser humano tanto la ansiedad como la
angustia adoptan un tinte muy especial, como lo es la interpretacion de la emocion, es decir
una experiencia humana que tiene componentes mentales (ideas, significaciones concientes
e inconscientes etc.)

En el adulto la angustia surge de adentro de la propia intimidad que pone en peligro el
armazon de su ser, lo que a diferencia de la angustia de los nifios, en el adulto las
manifestaciones de ésta son mas visibles, como la inquietud motora y las molestias
corporales.

Tomando en consideracion el marco teérico de nuestra propuesta de trabajo,
mencionaremos a la angustia existencial, que si bien no cae dentro del terreno de lo
patolégico, si es un factor que perturba al individuo cuando debe tomar alguna decision
importante que finalmente es el ser capaz de ejercer su libertad, como lo afirma
Kierkegaard (1833-1855). “La angustia es el precio de la libertad”, y en el terreno de la
Psicopatologia sabemos que la angustia constituye el sintoma axial de todas las neurosis.

Aunque tradicionalmente los conceptos de ansiedad y angustia se utilizan de manera
indistinta 0 como sinénimos, C. Vallejo (1986), afirma que ...”Cuando ese desazon
interior, mezcla de miedo que surge en circunstancias amenazantes para el individuo que
aparece en forma abrupta y pasajera se le denomina angustia, en tanto que la ansiedad se
acompaiia de hiperactividad motora, molestias corporales y sin una temporalidad definida”.

Si previamente destacamos que la angustia es un acompafiante frecuente en el nifio
enurético, en los padres de estos, la angustia que les genera el que su hijo se orine en la
cama es el comin denominador.

Por lo que respecta a la frustracion, se considera que es ese sentimiento de malestar que

aparece cuando un individuo no logra sus metas o expectativas, haciéndose evidente a
través del enojo y de la agresion.
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Este sentimiento de frustracion aparece a muy temprana edad en el humano y conforme va
creciendo y aumenta su capacidad intelectual aprende a manejar o a hacerse mas tolerante a
situaciones frustrantes.

La frustracion puede enfrentarse en forma extrapunitiva o intrapunitiva. En la primera el
malestar es focalizado en el agente frustrante que siempre va a estar fuera del individuo, en
tanto que en la segunda, el agente frustrante surge de si mismo y el enojo se va hacia
adentro.

En los padres de un nifio enurético la frustracion es el detonador del enojo y de la agresion
verbal o fisica que es volcada hacia el hijo, sobre todo porque al nifio le otorgan
responsabilidades que no puede asumir, como es el no levantarse al bafio, o por tomar mas
liquidos de lo debido etc.

Las manifestaciones agresivas pueden aumentar en intensidad, que en muchos de los casos
no solo alteran la dinamica de la familia sino que precipitan el maltrato infantil o la
violencia intrafamiliar.

Por lo que respecta a los sentimientos de culpa, estos son el resultado de un manejo
intrapunitivo de la frustracion. Es el vaciar hacia adentro los sentimientos de malestar que
le siguen a un brote de agresion o de violencia no contenida, obviamente nos estamos
refiriendo a los sentimientos culpigenos de los padres, en tanto que en el nifio enurético
como ya lo mencionamos, la culpa se origina ante la incapacidad de cumplir con las
expectativas de los adultos.
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3.4.2 DESCRIPCION Y CONFORMACION DE GRUPOS TERAPEUTICOS

Si retomamos los conceptos vertidos en los incisos anteriores sobre la psicoterapia y sus
vicisitudes en una institucion publica de salud y sobre las reflexiones hechas obre los
grupos de encuentro, es claro que la nuestra intencion de esta propuesta es la formacion de
estos grupos en una unidad hospitalaria considerado dentro del 2do. Nivel de atencion a la
salud.

Bajo el enfoque Rogeriano, buscamos un acercamiento fenomenologico al nifio enurético y
de su impacto en la familia, ya que dentro de los postulados basicos de Rogers, esta el
afirmar que, “las experiencias subjetivas son determinantes en el conocimiento, asi como el
aprender a expresar los sentimientos y no ocultarlos a los demas y a si mismos” Rogers
(1951).

En cuanto a los objetivos terapéuticos Rogers afirma lo siguiente: “Cuando una persona
vive escondida tras un disfraz, sus sentimientos reprimidos se acumulan hasta un punto
critico, que cualquier incidente puede hacerlos estallar; cuando esto sucede y los
sentimientos arrasan a la persona a una tormenta temperamental, una depresion profunda,
una inundacién de autocompasion o estados semejantes; sus efectos son negativos, puesto
que la intensidad de las emociones no concuerdan con la situacion concreta y la reaccion
adquiere visos irracionales. La explosion desencadenada por un inconveniente en la
relacion puede liberar sentimientos ocultos o negados en docenas de situaciones analogas,
pero en el contexto en que se manifiestan en conjunto resultan ilégicos y por consiguiente
no se le comprende. Es precisamente donde la psicoterapia rompe él circulo vicioso, ya que
el cliente o paciente puede expresar sus emociones con todo su ciimulo de angustias, furor o
desesperacion y puesto que aprende a aceptar estos sentimientos como propios, estos
pierden su caracter. De esta manera el paciente se vuelve capaz de manifestar en cualquier
relacion familiar, los sentimientos que este le inspira, y asi paulatinamente el individuo
comienza a expresar sus sentimientos en cuanto surgen, sin darles tiempo de que se
fermenten y lo envenenen “.

Se persigue que el paciente a través de un trabajo grupal descubra los beneficios de una
relacion vivida sobre la base de sentimientos auténticos sin tener que escudarse en
simulaciones defensivas, ademas de reconocer y expresar sus sentimientos COMO
PROPIOS y no como algo que se refiere a otra persona, C. Rogers (1988).

Como ejemplo figurado tenemos al papa o mama del nifio enurético que dice: “jEres un
flojo que por no levantarte de la cama te orinas, todo lo haces mal!”.

Esta afirmacion solo va a generar angustia y sentimientos de culpa en el nifio. En tanto que
si los papas aceptan el “Me siento muy disgustado por lo que estas haciendo”. Ya no es una
acusacion al otro, sino un sentimiento que existe en uno mismo, lo que permitira vivir
relaciones familiares mas reales, sin el factor reclamo.

Finalmente se espera que en el proceso terapéutico, los papas y los nifios enuréticos
aprendan a expresar sus emociones intensas, en el momento en que éstas surgen.
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Esto es mas util que negar su existencia y permitir que se acumulen hasta el punto en que
puedan resultar explosivos y proyectados hacia una situacion ajena a la que dio origen.

Se espera que los participantes descubran que en ultima instancia es mejor vivir una
relacion familiar sobre la base de verdaderos sentimientos y no en funcion de una farsa..

C. Rogers, sostiene que cuando los clientes o integrantes de una familia pueden expresarse
con mayor libertad, pueden despejarse de alguna de sus defensas y prestar verdadera
atencion a la otra persona; también logran comprender como se siente el otro y captar las
razones por las cuales se siente asi, de tal manera que la interaccion entre el grupo se
impregna de una comprension mutua.

Bajo los criterios establecidos por C. Rogers en la terapia centrada en el grupo se considera
que éstos seran integrados por seis o siete personas mas el terapeuta. Cabe mencionar que
este numero de participantes es empirico toda vez que no hay investigaciones que
establezcan el nimero optimo, ya que existen maltiples factores que pueden determinar un
mayor o menor numero de participantes. Entre otros de los factores se destacan las
caracteristicas personales de cada uno de los integrantes.

Sin embargo Rogers afirma que cuando un grupo lo conforma mas de ocho personas el
proceso terapéutico se lentifica.

3.4.3 GRUPO DE NINOS

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Nifios ambos sexos, mayores de 5 afios sin un padecimiento médico que determine
que el menor moje la cama.

- Que tanto su capacidad intelectual como su desempefio escolar se encuentren dentro
de los limites normales.

- Que cuente con un grupo familiar que participe en el proceso terapéutico.

Para cubrir los criterios de inclusion es indispensable la valoracion médica, misma que
antecede a la evaluacion psicologica de tal manera que ya con un expediente integrado
podamos conformar los grupos de trabajo terapéutico.

Cuando el nifio llega al servicio de psicologia previamente citado ya debera contar con un
expediente que contenga la historia clinica, asi como los estudios de gabinete y laboratorio
requeridos, ademas de contar con un diagnostico médico.

Posteriormente se realizara un psicodiagnostico, mismo que es definido “Como el proceso

mediante el cual se integra la informacion relevante acerca del paciente, cuya interpretacion
siempre debe realizarse dentro del contexto de vida del nifio; Es decir, considerando los

Pagina 71



procesos de desarrollo fisico y psicologico, la dinamica familiar y el contexto educativo y
social en el que se encuentre inmerso el nifio”. F. Esquivel y Colbs (2000).

Dado que la poblacion hospitalaria es de infantes, estos son siempre llevados por los
adultos quienes realizan el primer contacto con el psicologo y son la fuente de informacion
directa sobre las alteraciones que presento el nifio.

El primer paso del psicodiagnostico es la entrevista psicologica, la cual se realiza
inicialmente con los padres del menor, quienes seran los que proporcionaran todos los datos
en cuanto a la dinamica familiar, el desarrollo psicologico del nifio, del proceso y
desempefio educativo, de su interaccion social y por supuesto de las experiencias médicas y
psicologicas.

Asi se inicia la valoracion clinica del contexto general del nifio a través de una entrevista
dirigida con los adultos que acompaiien al nifio.

Posteriormente en forma individual y a través de una entrevista no dirigida con el nifio se
buscara lograr el raport necesario para realizar una valoracion psicométrica y proyectiva
que nos permita una evaluacion objetiva del caso y poder definir el proyecto terapéutico a
seguir.

En la evaluacion psicologica ademas de la historia clinica se deben utilizar pruebas
psicometricas y proyectivas que permitan parametros de medicion intelectual y de madurez
visomotora, asi como datos cualitativos sobre la personalidad y manejo de conflictos. F.
Esquivel y Colbs (2000).

Tomando en consideracion que el universo de trabajo son nifios enuréticos, que forman
parte de la poblacion de la consulta externa de un hospital de 2° nivel del Sector Salud, la
bateria de pruebas psicologicas con las que se cuentan son muy limitadas por las
condiciones inherentes a esta instituciones publicas, motivo por el cual y para efecto de esta
propuesta, nos vamos a circunscribir a la aplicacion del protocolo de Laureta Bender y a la
prueba del Dibujo de la Figura Humana. Ambas pruebas no requieren de un costo adicional
a los recursos materiales proporcionados por la institucion, y se satisfacen los
requerimientos psicometricos y proyectivos de la presente propuesta.

ELABORACION DEL INFORME DE PSICODIAGNOSTICO DEL NINO
ENURETICO

El informe psicologico es un procedimiento en el cual se integran y estructuran los datos
obtenidos de un paciente a través de las entrevistas, historia clinica y el resultado de las
pruebas aplicadas. El objetivo de la evaluacion psicologica es el de obtener una vision
amplia de la manera en la que el nifio funciona y como se enfrenta al medio que lo rodea,
de tal manera que la informacion recabada permitira ofrecer el manejo terapéutico a seguir.
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El informe psicologico debera contener:

- Ficha de identificacion

- Motivo de consulta

- Persona que refiere al paciente

- Antecedentes de importancia con relacion al problema (historia clinica, estudios
médicos realizados u otros estudios psicologicos)

- Observaciones de la conducta del nifio y los familiares durante las sesiones de
evaluacion

- Resultado de las pruebas aplicadas

- Interpretacion clinica de los resultados en el contexto familiar, escolar y social
del nifio

- Impresion diagnostica

- Recomendaciones

3.4.4 GRUPO DE PADRES

Cuando el nifio ya fue diagnosticado como enurético en cualquiera de sus manifestaciones,
se habldra con los papas para que en forma detallada se les brinde la informacion inherente
a los nifios enuréticos, asi como al estado emocional que guarda su hijo. Se les propondran
las alternativas terapéuticas, incluidas obviamente el manejo grupal a través de grupos de
encuentro. Con la ayuda del psicologo los papas resolveran dudas y expectativas en cuanto
a las bondades de la psicoterapia de grupo, para que finalmente sean ellos quienes decidan
ingresar o no a estos grupos, asi como el hecho de que su hijo también forme parte de los
grupos de encuentro de nifios.

En cuanto al grupo de padres, solamente hablaremos de los criterios de inclusion que son:

- Ser papas de uno o mas nifios enuréticos

- Que estén en condiciones de disponer de dos horas a la semana para asistir a las
sesiones terapéuticas

- Que en forma voluntaria deseen formar parte de un grupo de psicoteria

3.5 COSTOS DE LOS GRUPOS DE ENCUENTRO

Cabe sefialar que en cada cita tanto el nifio como los papas tienen que cumplir con la
reglamentacion administrativa que compete al usuario. Por su parte el psicologo debera
hacer sus notas de evaluacion y llenar los formatos estadisticos que diariamente requiere la
coordinacion de archivo clinico y estadistica.

Como ya fue sefialado previamente, el universo de trabajo seran los usuarios de una unidad
hospitalaria de la Secretaria de Salud, y en especial aquellos nifios en edad escolar que
presenten trastornos en el control del esfinter vesical ya sea en el dia o en la noche. Para lo
cual es necesario que sigan los tramites administrativos obligatorios en cada unidad, de tal
manera que antes de llegar al servicio de psicologia y visualizar como seran conformados
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nuestros grupos de encuentro, es necesario presentar el flujo administrativo y como son
captados los pacientes. (ver anexo 1)

RECURSOS FISICOS Y MATERIALES

Se sugiere un espacio fisico amplio, a donde puedan deambular y permanecer sentados de
seis a ocho personas. En un ambiente tranquilo, con luz y ventilacion necesaria como para
poder estar comodamente noventa minutos aproximadamente.

De preferencia se buscaran sillas o bancos que cuenten con respaldos para evitar el
cansancio postural.

Se requiere de formatos de envio al servicio, pero en especial se propone la de un pequefio
cuestionario que sera aplicado por cualquiera de las instancias médicas previas a la llegada
al servicio de psicologia. (anexo 2)

La papeleria solicitada sera la de rutina como son lapices, papel bond blanco, clips y
folderes, ademas de un pizarron y plumones de colores.

Para las sesiones de los nifios ademas de lo ya mencionado se requiere de juguetes de
plastico, plastilina y juegos de mesa.

PRUEBAS PSICOLOGICAS:

Como consecuencia de las limitaciones econémicas que privan en los hospitales publicos,
el material para las evaluaciones psicologicas también son muy limitados, motivo por el nos
apoyaremos en las pruebas de lapiz y papel, especialmente en el eprotocolo gestaltico
visomotor de L. Bender y del Dibujo de la Figura Humana de E. Koopitz.

La prueba de L. Bender ademas de ser facil de aplicar nos permite determinar el nivel de
maduracion en los nifios, en cuanto a su coordinacion visomotriz. Cabe mencionar que el
protocolo de Bender por su validez y confiabilidad ocupa un lugar preponderante en el
grupo de los Test Gestalticos, incluso se le ubica dentro de la gama de pruebas
psicométricas.

En cuanto a la escala de Koopitz, encuentra sus bases en la técnica del dibujo de la figura
humana, que finalmente es una de las mas utilizadas en la psicologia infantil.

El dibujo de la figura humana, permite visualizar el como un nifio se va adaptando a su
medio ambiente. Una de las ventajas que presenta la prueba del D.F.H. es que puede ser
utilizada como una técnica meramente proyectiva pero también puede ser utilizada como
una prueba de desarrollo intelectual o cognoscitivo.

Elegimos los fundamentos de la escala de Koopitz, en cuanto al dibujo de la figura humana,
ya que esta escala permite evaluar aspectos emocionales del nifio, asi como la maduracion
perceptomotora y cognoscitiva, ademas de que la aplicacion y calificacion son sencillas y
rapidas.
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La prueba puede aplicarse en forma individual o colectiva, sin embargo es preferible
aplicarla individualmente ya que a través de un contacto mas directo se puede observar la
conducta del nifio con la inherente relacion interpersonal al que le permitira al nifio realizar
dibujos mas ricos.

La aplicacion es muy sencilla, solo basta sentar al nifio frente a una mesa o escritorio vacié
y se le pide dibuje a una persona completa en una hoja de papel blanco, proporcionandole
un lapiz y una goma de borrar.

En cuanto a la calificacion del D.F.H., se realizara de acuerdo a los criterios establecidos
con anterioridad.

3.6 ABORDAJE TERAPEUTICO CON EL GRUPO DE PADRES

3.6.1 CON EL GRUPO DE PADRES

Ya conformados los grupos de trabajo y como lo mencionamos en el objetivo general, nos
daremos a la tarea de crear un clima de confianza entre cada uno de los participantes como
con el terapeuta, para que a través de una sensacion de libertad y de tranquilidad, se
disminuya la ansiedad inherente a la experiencia grupal, y asi poder iniciar el proceso de
sensibilizacion apoyados obviamente en cada uno de los pasos marcados por C. Rogers en
los grupos de encuentro.

Ya creado un clima de confianza entre cada uno de los integrantes del grupo, se hablara de
diversos topicos sin que hasta este momento se tenga otro fin que no sea el de conocerse y
crear un ambiente calido.

Posteriormente comenzaremos a abordar temas sobre el desarrollo infantil y sus
alternativas, en especial el de la enuresis. Para tal efecto nos apoyaremos con diapositivas y
rotafolios que faciliten el conocimiento anatomico y fisiologico de la miccion: Al final de
cada sesion se destinara un tiempo (30 minutos) a los comentarios libres.

A través de una tribuna libre se invitara a cada uno de los integrantes a participar
activamente con sus comentarios haciendo énfasis en el clima de libertad y de tranquilidad.
Aqui el terapeuta ayudara hablando o estimulando verbalmente a cada participante. De
hecho al crear un clima confortable que brinde seguridad emocional permitira que los
participantes logren exponer sus emociones sin el temor de ser cuestionados.
Paulatinamente se les inducira a la confrontacion con sus miedos, ansiedades y
sentimientos de culpa. Dicho de otra manera se les ira introduciendo a su problematica.

Ya en sesiones posteriores abordaremos otro de los objetivos planteados como es el de
lograr una actuacion acorde a los sentimientos, lo que se lograra a través de la expresion
libre de sentimientos, favoreciendo el ser espontaneo en los comentarios, ubicados en el
aqui y el ahora, de tal manera que a través de la retroalimentacion entre el grupo, se espera
que los participantes lleguen a la aceptacion de ellos mismos, o como lo llamé Rogers
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“FUERA MASCARA”. Cuando se llegue a éste punto es cuando podremos afirmar que se
inici6 el cambio interno.

Con la retroalimentacion del grupo también esperamos lograr un ENCUENTRO BASICO
que no es otra cosa que el contacto mas directo con la vida diaria.

Como consecuencia del cambio interno que se pretende obtener de cada uno de los
participantes, se estima que al visualizar mas claramente sus fuentes de ansiedad, de enojo
y de culpa se logre un cambio de actitudes ante el hijo que moja la cama, pero éste cambio
de actitud obedece primariamente al cambio que se espera se opere en el interior de cada
uno de los padres.

Al ya no registrarse agresiones fisicas o verbales por parte de los adultos se espera que las
relaciones intrafamiliares se modifiquen positivamente, existiendo mejores canales de
comunicacion que seran el producto de la autenticidad y de la capacidad de entender los
eventos de la vida cotidiana incluyendo por supuesto al hijo que moja la cama.

Por lo que respecta a los aspectos técnicos de las sesiones, proponemos llevar un control
anecd6tico de cada sesion, por supuesto se incluye una lista de asistencia y de los cambios
registrados. A cada participante se le abrira un expediente que sera incluido junto con el de
sus hijos y asi poder cruzar los datos con relacion a los cambios que se van registrando
tanto en los nifios como en los adultos.

A través de éste registro anecdotico haremos un seguimiento a donde anotaremos las
reacciones mas frecuentes, divididas en reacciones positivas y negativas. Dependiendo de
la incidencia de ésta, visualizaremos en forma mas objetiva no solo los cambios operados,
sino también el pronéstico de cada participante.

En cuanto a los tiempos empleados, se propone el sesionar 2 veces por semana, lo que se
traduce en 8 sesiones al mes, por lo que consideramos que si hacemos una evaluacion
trimestral tendremos 24 sesiones que podréan ser valoradas por cada uno de los participantes
al realizar una autoevaluacioén de si mismos, del grupo, pero sobre todo de los cambios de
actitudes que van presentado ante los episodios de ansiedad o angustia, como van
respondiendo a situaciones frustrantes y como enfrentaran sus sentimientos de culpa.

Otro elemento de evaluacién que nos permitira visualizar los cambios que los padres han
registrado ante sus hijos enuréticos sera la informacién cruzada que cada nifio proporcione
de sus papas.

Como dato significativo de la funcionalidad del grupo sera las asistencia, los retardos o
bien las deserciones.
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3.6.2 ABORDAJE TERAPEUTICO CON EL GRUPO DE NINOS

En cuanto al grupo de niios, estos seran conformados exclusivamente por nifios enuréticos
cuyos padres ya formen parte del grupo terapéutico de adultos. También proponemos que
este grupo lo integren de 8 a 10 nifios con la misma formalidad que en el grupo de adultos.
Basados en la terapia de juego no directiva comenzaremos en la sesion inicial por inducir a
los nifios a que tomen conciencia de su individualidad y de que el trabajo desarrollado en el
grupo no sera cuestionado por nadie, y que los 90 minutos de la sesion pertenecen a €l para
hablar y jugar a lo que desee.

Dentro del proceso terapéutico es importante sefialar el problema de los limites ya que aun
cuando la hora terapéutica es del nifio esto no justifica que algunos sentimientos sean
expresados con la accion sobre todo si estas manifestaciones dafian el mobiliario.

Otra de las manifestaciones que no se le permitira al nifio seran los impulsos destructivos
hacia el terapeuta. En algunas ocasiones se le permitira al nifio destruir algunos objetos del
cuarto de juego con la aceptacion implicita del sentimiento de enojo del nifio. Este acto de
destruccion simbdlica, puede ser una parte benéfica de la terapia, al evitar que en el
pequefio aparezcan los sentimientos de culpa.

Paulatinamente se inducira al nifio a la terapia de juego a donde el terapeuta proyectara en
el nifio una actitud de respeto y de confianza que le permitan al nifio sacar material del
inconsciente pero siempre con la sensacion de NO ser censurado.

Cuando el nifio ha tomado conciencia de su individualidad, procederemos a inducirlo a la
aceptacion de su condicion de nifio enurético.

A través del juego representaremos al nifio enfermo y al nifio sano que no contiene la orina
y en un clima de tranquilidad cada uno de los nifios irda manifestando sus emociones ante su
propia enuresis.

Al entender el nifio que la enuresis no es una enfermedad, que es solo un sintoma de retardo
en su desarrollo, y que él NO tiene la culpa de orinarse, automaticamente bajaran sus
niveles de ansiedad y de miedo al acto de despertarse mojado.

El papel del terapeuta es muy importante, ya que sera €l quien a través del reflejo y la
aclaracion de los sentimientos ayudara al nifio a manifestarlo mas claramente sin la
sensacion de que el terapeuta lo va a juzgar, lo va a medir y que definitivamente el
terapeuta es un agente diferente a la sociedad que le rodea.

Es de suma importancia que el nifio exprese sus verdaderos sentimientos en forma abierta
sin importar cuan inadecuados sean.

Se espera que a través de las sesiones y de la retroalimentacion que se ejerza al interior del
grupo, el nifio no solo obtenga conciencia de si mismo, sino el de pertenecer a un grupo que
espera que mejore su conducta con los padres. Y que la comunicacion con ellos ya no esté
barnizada por el miedo, la culpa o simplemente por ansiedad.
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Esta toma de conciencia de si mismo y de su compromiso social permitird que su desarrollo
escolar mejore al entender que las tareas escolares no son realizadas para dar gusto a sus
padres, sino que deberan ser realizadas como parte de la aceptacion de si mismo y de su
participacion en su propio desarrollo.

De la misma manera que con el grupo de adultos, se llevaran los registros anecdéticos por
sesion, que seran confrontados con la auto evaluacion que cada nifio realice en forma
trimestral. Como ya lo mencionamos anteriormente se cruzara la informacion que
proporcionen los padres de los hijos y viceversa, asi la informacion que cada grupo nos
brinde serd comparada con los datos de la auto evaluacion realizada por cada participante
de los grupos.

Otra forma de medir los cambios registrados en la vida emocional de los nifios, sera a
través de una nueva aplicacion de los test que se realizaran no antes de seis meses a partir
de la primera evaluacion.

En relacion a las noches mojadas esperamos que éstas disminuyan, pero basicamente
buscamos que el nifio modifique su actitud de culpa, de ansiedad y de miedo ante éste
hecho que es parte de su realidad.

Como cualquier otra técnica terapéutica, los grupos de encuentro también son falibles, sin
embrago consideramos que las aportaciones que estos grupos proporcionan en una unidad
hospitalaria del 2° nivel son importantes, en tanto que permite el manejo terapéutico de un
mayor nimero de personas en un menor tiempo con costos muy bajos para la institucion y
que finalmente permite que se cumpla con las politicas actuales de productividad laboral.

En cuanto a la experiencia de la terapia grupal con el enfoque Rogeriano, permite por un
lado que el terapeuta aprenda a trabajar no solo con calidad en la atencion, sino con la
calidez humana que su propia area le demanda, en tanto que los participantes del grupo
aprenderan una nueva forma de enfrentar la vida cotidiana incluyendo todo lo referente a la
enuresis.

Por altimo afiadiremos que el tiempo de duracion de los grupos de encuentro es muy
relativo ya que va a depender del momento en que se logren los objetivos planteados, pero
de igual manera existen grupos indisolubles en el tiempo, de tal suerte que la terminacion
de los encuentros grupales puede darse de manera natural y sin que los participantes o el
conductor utilicen alguna técnica en especial.

Las actividades de estos grupos de encuentro puede terminarse en tanto que el terapeuta
considere que las metas de los participantes se han alcanzado y que cada participante es
capaz de enfrentarse por si mismo a su propia problematica.
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CONCLUSIONES

Como lo hemos venido sefialando desde el inicio de este trabajo, el objetivo ha sido el
proponer un modelo de intervencion terapéutica en un hospital del Sector Salud para los
nifios con enuresis. Con éste acercamiento intentamos cambiar la concepcion que
tradicionalmente se ha tenido de la enuresis y que apoyados en un marco teorico humanista
poder lograr un cambio de actitud que si bien no busca la remision de la incontinencia si
busca una mejor forma de enfrentarla sin que se generen emociones adversas tanto en el
nifio como en sus padres.

En este sentido la intervencion se desarrolla a través de la psicoterapia de grupo con una
muestra bien definida; el grupo de padres y el grupo de nifios, lo que nos permitird
visualizar de forma mas clara el mismo problema desde la perspectiva de los nifios, de los
padres y del terapeuta.

De tal forma, después de haber realizado el presente trabajo, se llegd a las siguientes
conclusiones:

- La enuresis en cualquiera de sus manifestaciones representa un problema en el sano
desarrollo del nifio y que de alguna manera va a afectar a la dinamica interna del
grupo familiar.

- La enuresis es un sintoma que puede o no presentarse con alguna otra patologia.
Actualmente a un nivel institucional, el registro de nifios enuréticos se ha
incrementado notablemente. Este incremento obedece a que los padres ya cuentan
con la cultura de visitar al médico no solo ante la presencia del hijo enfermo, sino
que gracias a las politicas de la medicina preventiva se ha manejado el modelo de
“consulta del nifio sano”, que obviamente permite que ante cualquier manifestacion
anomala en el crecimiento y desarrollo del nifio sea canalizado a la especialidad
requerida; Bertolote (2000).

En lo que a la enuresis se refiere, sabemos que en las instituciones publicas de salud mental
dificilmente llega un nifio por ser enurético, sino que la causa inicial por la que ingresa es
cualquier otra, en tanto que la enuresis puede ser un sintoma extra y justamente como la
enuresis en si misma no es una enfermedad, se convierte en solo un sintoma que puede o no
ser importante para el médico tratante, en tanto que para el nifio que la presenta es una
realidad que le genera conflictos ante él mismo y con su grupo familiar,

- La enuresis es un problema que pertenece a la historia del nifio y que generalmente
el significado que €l y sus padres le dan es determinado por el contexto social y
econdmico al que pertenecen, con la consecuente afectacion no solamente del nifio
sino que repercute en otras areas como lo es su desempeiio escolar, sus relaciones
familiares y sociales que pueden matizarse con conductas agresivas.

- En la revision historica de la enuresis encontramos que ésta, desde la antigiiedad ha
sido un foco de alerta, pero que a través de los siglos no se la ha podido ubicar
totalmente dentro de un contexto teorico definido, sino que todas las especialidades
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meédicas han tenido algo que decir al respecto, incluyendo los conceptos empiricos
del conocimiento popular. De tal manera que la enuresis es manejada desde la
optica del especialista que la trate. Como lo hemos visto, tanto la genética como la
endocrinologia son las especialidades médicas que en las Gltimas décadas mas
conocimiento han aportado sobre la génesis de la enuresis, en tanto que los
tratamientos siguen siendo multiples con una prevalencia mayor en la utilizacion de
los farmacos (imipramina, desmopresina) pero la practica diaria determina que no es
la primera opcion de manejo, ademas de existir cierta resistencia por parte de los
padres ante la utilizacion de éstos farmacos.

- Dada la multiplicidad de orientaciones y de manejo de la enuresis, el proposito en
éste trabajo no fue el buscar otro enfoque en su etiopatogenia, sino el proponer un
modelo terapéutico que permita el captar y manejar los efectos emocionales y
sociales que se gestan en el nifio enurético y en sus padres

Tomando en consideracion que esta propuesta intenta ser aplicada en una institucion
hospitalaria de la Secretaria de Salud, consideramos 2 factores muy importantes que
determinaron la eleccion de la psicoterapia de grupo con un enfoque Rogeriano.

- Uno de los factores a los que nos referimos, es el de la productividad laboral, la que
cada psicologo debe registrar, la que es medida por €l nimero de pacientes
atendidos por dia, semana y mes.

Sin embargo en la realidad administrativa de las instituciones de salud existe una buena
cantidad de tiempos que se pierden en la complejidad burocratica, que reducen
notablemente los tiempos destinados a cada paciente. O si se brinda el tiempo terapéutico
requerido, el numero de pacientes atendidos disminuye. De tal manera que si utilizamos la
psicoterapia grupal, la productividad laboral aumenta y permite que un nimero mayor de
usuarios puedan ser favorecidos en sus demandas.

- El otro factor que determiné que a la psicoterapia de grupo la aplicaramos a la
terapia centrada en el cliente, basada en el modelo de Carl Rogers, file el hecho de
poder brindar una atencion no solo de calidad, sino que tuviera la calidez humana
necesaria para lograr la confianza y empatia por parte del paciente.

Es sabido que los avances médicos y tecnologicos ya no ubican a un ser humano enfermo,
sino simplemente visualizan a la enfermedad como tal, lo que trajo como consecuencia una
relacion médico o terapeuta-paciente caracterizada por la frialdad y la distancia emocional,
motivo por el cual buscamos un acercamiento mas humano con el paciente a través del
marco conceptual de Carl Rogers, quien propone un modelo de psicoterapia centrada en el
cliente. Consideramos que dentro de la corriente humanista de la psicologia, es C. Rogers
quien cumple nuestras expectativas de calidad y calidez en el manejo terapéutico del nifio
enurético y de sus padres, si bien los principios de la terapia centrada en el cliente
satisfacen la busqueda de un acercamiento calido y humano con el paciente, es una realidad
que al ser aplicada con los requerimientos administrativos de los que ya hemos hablado, se
cumplen los objetivos planteados en nuestra propuesta.
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En sintesis consideramos que la formacion de grupos de encuentro como una alternativa de
manejo al nifio enurético, le permite a éste y a sus padres, el conocer, aceptar y manejar su
condicion real, con los efectos emocionales y sociales que de ésta situacion se desprenden.
Cabe afiadir que con esta alternativa de manejo no solo se permite un cambio de actitud
ante el padecimiento, sino ANTE LA VIDA MISMA.
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LIMITACIONES

Desde nuestra perspectiva consideramos que la formacion de grupos de encuentro como
una alternativa terapéutica presenta algunas limitaciones, la principal seria que el terapeuta,
en éste caso el psicologo, no cuente con el entrenamiento necesario en la psicoterapia de
grupo y que carezca de la informacion sobre la teoria de Carl Rogers.

Sabemos que la terapia centrada en el cliente busca un acercamiento a la sensibilidad y
emotividad del individuo dentro de un clima de confianza y autenticidad, el riesgo surge
cuando en aras de la espontaneidad entre todos los participantes se transgredan los limites
del respeto y se confunda la libertad de expresion con la agresion verbal.

El psicologo debera contar con la habilidad necesaria para controlar y equilibrar toda la
gama de emociones que surjan en la dinamica intergrupal, pero ésta habilidad no podra
obtenerse, si no se conoce la teoria Rogeriana, sobre todo las etapas por las que debe
transitar el proceso terapéutico.

Otro de los riesgos, es el hecho de que los asistentes no logren asimilar los objetivos
terapéuticos y consideren que el trabajo de grupo es sinénimo de un “Club Social”.

En cuanto al grupo de nifios también se visualizan algunos riesgos, como lo seria el hecho
de que algin nifio no respetara los limites de la ludoterapia y lejos de llevarlo a un proceso
de autoconocimiento lo llevara a seguirse poniendo etiquetas de “nifio malo”.

De tal suerte que la habilidad terapéutica y la formacion humanista del psicologo seran las
determinantes para lograr buenos éxitos terapéuticos.

La otra limitante a la que haremos referencia, corresponde a la posibilidad de un
“cansancio” por parte de los participantes, que puede darse por las incomodidades
burocrético-administrativas inherentes a la institucion pablica o bien por la pérdida del
interés al no encontrar una respuesta a sus propias expectativas, que finalmente pueden no
corresponder a los objetivos terapéuticos planteados en ésta propuesta.
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ANEXO 1

FLUJOGRAMA ADMINISTRATIVO DE UNA UNIDAD HOSPITALARIA

PROMOCION
A LA SALUD

RELACIONES
PUBLICAS

MEDICINA
PREVENTIVA

| ARCHIVO » APERTURA DE

SERVICIO DE
PSICOLOGIA

CLINICO CARNET
SERVICIO DE PEDIATRIA
-LABORATORIO
-GABINETE
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ANEXO 2
FORMATO DE ENVIO AL SERVICIO DE PSICOLOGIA

NOMBRE DEL MENOR
FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:

DIRECCION:

NOMBRE DE LA MADRE:
NOMBRE DEL PADRE:
GRADO ESCOLAR:

Marque con una X la respuesta formulada.
1.- El nifio moja la cama todas las noches

si () no ()

2.- El se orina en forma discontinua, esto es, un dia si y otro no, o en forma irregular.

si() no()

3.- Usted cree que se orina solamente una vez o son varios chorros por la noche.

si () no ()

4.- El nifio moja la cama, después de haber presentado un control total de su miccion
nocturna.

si () no ()
5.- Son mas los dias que amanece seco que mojado.
si () no ()
6.- En el dia le puede ganar la “pipi” en los calzones.
si () no ()
7.- Al cambio de ropa encuentra que los calzones presentan materia fecal expuesta.
si () no ()
8.- Su nifio se come las ufias.
si () no ()

9.- Su nifio presenta problemas para aprender a leer y escribir.

si () no ()

10.- En la familia hay otros miembros que mojen la cama por la noche

si () no ()

11.- Quienes?

12.- Su hijo se ha convulsionado alguna vez.
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ANEXO 3
CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

- Nombre J. G. F.

- Fecha de nacimiento_ 15 Mayo 1995

- Edad_ 6 afios

- Escolaridad_ Primaria

- Motivo de consulta- Enuresis nocturna del tipo primario
- Referido por el servicio de pediatria

IMPRESION INICIAL; Se trata de un menor del sexo masculino, integro bien
conformado que se presenta a la consulta en buenas condiciones de aseo y alifio
personal. A las citas de interconsulta siempre fue acompanado por ambos padres y sus
hermanos.

Se encuentra bien orientado, se comunica con un discurso claro, coherente y los
elementos que utiliza son compatibles a su edad.

Su actitud siempre fue de cooperacion aunque en un inicio se le observo temeroso y
reservado.

-METOD ILIZADOS EN EL ESTUDIO

-HISTORIA CLINICA

-ENTREVISTAS DIRIGIDAS

-REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO

-TEST DE LA FIGURA HUMANA
-REPORTE ESCOLAR
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

C. J. Es el segundo hijo de un total de tres hermanos. El hermano mayor tiene 10 afios y
cursa el 4to. Afio de primaria, sin que hasta el momento haya registrado ningin problema
en su desarrollo personal o social.

El hermano menor es un nifio de 2 afios quien tampoco presenta ninguna alteracion en su
desarrollo. Cabe mencionar que su fenotipo es notablemente diferente al de los dos
hermanos mayores que son de tes apifionada y ojos obscuros, en tanto que el pequefio es
rubio y de ojos azules. De hecho el nifio llama la atencion donde quiera que se encuentre.
Estos tres hermanos forman parte de una familia integrada por ambos padres. La
organizacion interna es congruente a las normas y valores sociales.

El papa es un hombre de 38 afios con una escolaridad de secundaria y su ocupacion es la de
un comerciante (vende ropa en un tianguis). Por su parte la Sra. Es una mujer de 33 afios
con estudios de secundaria inconclusa y se dedica a las labores del hogar.

La Sra. Niega alteraciones en el embarazo de C. J., como también niega antecedentes
patologicos peri y postnatales. Su desarrollo neuromotor fue adecuado siempre supervisado
por médico pediatra, sin que tampoco registrara alteraciones en la talla y peso. Las
enfermedades que ha presentado son las comunes en la infancia, C.J., es descrito por la
mama como un nifio que siempre fue tranquilo, sin que hasta el momento haya registrado
algiin evento quirargico.

ANTECEDENTES ESCOLARES

Ingresa al jardin de nifios a los 4, cursa los dos afios basicos de preescolar para ingresar a la
preprimaria a los 5 afios 4 meses, y hasta el momento su desarrollo escolar es adecuado
aunque la mama nos refiere que su desempefio social “es como penoso y timido™.

En su desarrollo escolar no ha presentado reportes de agresion o mala conducta como
tampoco en el area de aprovechamiento.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Hasta el momento el problema real de C. J., es es que no ha logrado el control de la miccion
nocturna, lo que ha motivado un sin nimero de tratamientos caseros que van desde ponerle
crema caliente en el abdomen hasta el tomar cualquier cantidad de infusiones de hierbas,
sin embargo los papas nunca consideraron que éste “orinarse por la noche” fuera un
problema de salud, bien por el contrario solo era producto de la flojera del nifio.
Médicamente se le realizaron los estudios de rutina incluyendo un urocultivo, sin que se
encontraran datos significativos o sugerentes de una infeccion en vias urinarias o cualquier
otro compromiso organico-funcional.
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PADECIMIENTO ACTUAL.

C. .J, es un pequeiio que todas las noches moja la cama con variaciones en la cantidad de
orina eliminada, ya que a decir de la mama hay dias que el nifio amanece humedo pero
otras amanece “empapado” (sic).

Emocionalmente C. J. Vive mal ésta situacion ya que al orinarse no le permite tener una
cama limpia y confortable, ya que siempre se tiene que dormir “sobre plasticos y cobijas
mal olientes” (sic). El menor refiere que “siente miedo” cada vez que se va a dormir y sobre
todo cuando se tiene que quedar en otra cama.

Refiere no saber que le pasa pero no le gusta que le digan el “cochino o flojo”, y aunque se
baiie el siente que huele mal y esto lo hace diferente a sus hermanos.

RESULTADOS DE LL.AS PRUEBAS

-Prueba gestaltica visomotora de Bender

Total de errores = 8

Edad de madurez perceptual 6 afios a 6afios con 5 meses

Perceptual= De acuerdo con las normas establecidas por Koppits C. J. Presenta un
diagnostico de madurez perceptual que corresponde al término medio.

Como indicadores emocionales mencionamos el como el nifio constrifie las figuras al lado
izquierdo con una falta total de planeacion y distribucion del espacio gestaltico.

DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
RESULTADOS:

Indicadores del desarrollo
-Esperados = Todos los elementos
-Excepcionales = 1

-Puntuacion total 6

-Nivel de desarrollo = termino medio

INTERPRETACION

Pese a que el dibujo realizado corresponde al nivel medio de desarrollo nos encontramos
con una figura humana pequefia constrefiida a la izquierda y sin ninguna expresion facial, lo
cual nos esta hablando de un nifio que tiene una autoimagen muy devaluada y que le cuesta
trabajo el adaptarse al medio ambiente.

INTEGRACION DE RESULTADOS

Al hacer un anélisis integrado al de nifio C. J. Encontramos que es nifio menor que cuenta
con un grupo familiar integrado y organizado, en el cual el papa es la figura que ejerce la
autoridad en tanto que la mama es una figura concesiva y protectora quien incluso lo
protege de los regafios del papa. Dentro de la dinamica intena de la familia encontramos
que el hijo mayor es el orgullo del papa, porque a decir del Sr. “Sali¢ igual de chambeador
que €1” (sic) en tanto de que a C. J. Le disgusta de sobremanera el tener que ir a vender al

Pégina 87



tianguis. Por lo que respecta al hermano pequeio éste nace después de 4 afios de C. J.
Situacion que el mismo C. J. vive como amenazante porque desde que el hermanito nacio el
se sintio desplazado y conforme el hermano crece ya nadie repara en la presencia de C.J.
porque el pequefiito es muy bonito y automaticamente llama la atencion de donde se
encuentre, situacion que obviamente agudiza mas el sentimiento de devaluacion de C. 1.

Socialmente C. J. es un nifio poco dispuesto a la socializacion sin que muestre dificultades
en la adaptacion al medio. No es un nifio famoso o lider en su grupo bien por el contrario
tiende a ser retraido pero que puede comunicarse sin muchos problemas.

En la revision de su biografia C. J. no muestra episodios de impulsividad no controlada o
agresiones manifiestas, bien por el contrario tiende al sometimiento de los demas.

CONCLUSIONES.- Se trata de un menor diagnosticado como enurético del tipo primario,
quien meédicamente no presenta alteraciones organico-funcionales que determinen dicha
enuresis, como tampoco presenta signos sugerentes a un compromiso organico cerebral que
de alguna manera frenan el desarrollo fisico y mental de C. J.

Hasta el nacimiento se considera que el desarrollo integral del nifio ha sido adecuado en sus
diferentes etapas, sin embargo el hecho de que ain moje la cama por las noches, estd
frenando su desarrollo emocional, situacion que también se ve favorecida por la dinamica
interna de la familia.

RECOMENDACIONES- Se sugiere que tanto el nifio como los papas reciban apoyo
psicoterapéutico del tipo grupal, para que a través de este proceso logren clasificar una serie
de conceptos relacionados con la enuresis, que aprendan a entenderla y manejarla de la
mejor manera y evitar el seguir dafiando tanto la dinamica familiar como la estructura
emocional del nifio.

PRONOSTICO- Favorable
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CASO2

NOMBRE-J. E. G. M.

-FECHA DE NACIMIENTO- 9 de enero de 1992

-EDAD- 9 afios

-ESCOLARIDAD- 3er afio de primaria

-MOTIVO DE CONSULTA- Enuresis secundaria del tipo diurno
-REFERIDO POR EL SERVICIO DE PEDIATRIA

IMPRESION INICIAL.- Se trata de un menor del sexo masculino, integro, armonico
y bien conformado, quien se presenta en adecuadas condiciones de aseo y alifio
personal. Su talla y peso corresponden a su cronologia. Se le percibe bien orientado con
una conciencia clara y la comunicacion la realiza a través de un discurso coherente y de
elementos adecuados a su edad y escolaridad. Cabe sefialar que desde los inicios de la
valoracion siempre fue acompafiado por ambos padres, quienes también se les vio
dispuestos e interesados en su Unico hijo. La actitud del nifio también fue siempre de
disponibilidad.

METODOS UTILIZADOS

-HISTORIA CLINICA

-ENTREVISTAS DIRIGIDAS

-REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO
-TEST GESTALTICO VISOMOTOR
-TEST DE LA FIGURA HUMANA
-REPORTE ESCOLAR

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.- J. E. Es el hijo tinico de un
matrimonio joven, conformado por la mama que es una mujer de 25 afios con estudios
de secundaria y actualmente se desempefia como secretaria. Hace un afio se casa con el
actual esposo que es un hombre de 31 afios de edad cuya escolaridad es una carrera
técnica y en la actualidad es empleado de una empresa que se dedica a la compra y
venta de equipos de computo. Cabe aclarar que J. E. fue concebido cuando la mama
contaba con 16 afios de edad producto de una relaciéon que no trasciende en la vida
social y emocional de la Sra.

Dada la juventud de la Sra., cuando J. E. nace automaticamente es tutelado por los
abuelos; asi al paso del tiempo J. E. y su mama fueron tratados como hermanos y
sometidos al mismo régimen de autoridad intrafamiliar. De hecho la Sra. Se desprende
de responsabilidades y se dedica a trabajar, salvo en episodios de conflictos
intrafamiliares ella toma conciencia de su responsabilidad como madre y se rebela a
éste sometimiento. Es hasta hace un afio que la Sra. Se casa e independiza de los papas,
situacion que ha traido como consecuencia la friccion constante y aguda entre los
abuelos, el nuevo esposo, la mama y por supuesto J. E.

En cuanto a la evaluacion del crecimiento y desarrollo de J. E., no se reportan
antecedentes patologicos peri y postnatales. El desarrollo neuromotor del menor estuvo
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dentro de los limites de normalidad, ademas que siempre ha contado con la evaluacion
y cuidados pediatricos.

Como dato de importancia se sefiala que el nifio aprende a controlar esfinteres a los 3
afios en forma diurna y en forma nocturna a los 5 afios.

ANTECEDENTES ESCOLARES.- J. E. inicia su vida escolar a los 4 afios, cuando
ingresa al jardin de nifios. En esté periodo no registro conflictos con sus compaiieros o
maestra, bien por el contrario siempre se la ha considerado como un nifio bien adaptado.
Ya en primaria no registra problemas en el proceso de lecto-escritura y su conducta
también ha sido adecuada hasta este ultimo afio escolar en que lo han reportado como
un nifio agresivo con sus compaiieros.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS.- En su desarrollo presenta las enfermedades
caracteristicas de la infancia sin complicaciones a excepcion de las infecciones
frecuentes en la garganta que lo llevaron a ser amigdalectomizado a los 6 afios. Por lo
demas puede ser considerado como un nifio sano.

PADECIMIENTO ACTUAL.- J. E. , siempre fue considerado por la mama, abuelos y
maestra como un nifio “normal”, sin embargo a raiz de que la mama se casa y se
separan de la familia de ésta, el nifio registra conductas de agresion y hostilidad hacia la
mama y el padrastro, hasta que hace tres meses comienza a mojar los pantalones
durante el dia sobre todo en la tarde poco antes de que llegue el tutor.

En un inicio los papas adoptaron una actitud de enojo seguida por un castigo hasta que
llegan al servicio de pediatria donde se le realizan los estudios de laboratorio y
gabinete, sin que se encontrara una causa organica a dicha incontinencia.

RESULTADO DE LAS PRUEBAS

-PRUEBA GESTALTICA VISOMOTORA DE BENDER
-TOTAL DE ERRORES _
-EDAD DE MADUREZ PERCEPTUAL DE 9 ANOS

De acuerdo con las normas establecidas por Koppitz, J. E., presenta un diagnostico de
madurez perceptual que corresponde al término medio, como indicadores emocionales
sefialamos que la figura A, 1 y 2, fueron realizadas en la parte superior de la hoja y de
tamaiio pequefio, a partir de la figura 3 las fue agrandando, hasta que en la figura 8 y 9
necesito de otra hoja.

-DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
RESULTADOS:

INDICADORES DEL DESARROLLO
-ESPERADOS = Todos los elementos
-EXCEPCIONALES

-PUNTUACION TOTAL

-NIVEL DE DESARROLLO = Termino medio
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INTERPRETACION

Cabe sefialar que cuando el nifio realiza su dibujo se le percibe muy ansioso y en forma
reiterada pregunta, asi esta bien? (sic); es notable el numero de borrones que realiza
para finalmente entregar un dibujo que aunque esta completo presenta muchos borrones
y enmendaduras, situacion que nos refleja el nivel de ansiedad que le generaba el
estudio, pero también fue evidente la necesidad de aprobacion de lo que hace que de
alguna manera nos habla de su propia inseguridad.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

J. E. es un nifio que hasta hace unos meses fue considerado como “normal”, pero a raiz
del matrimonio de su mama se desprenden toda una gama de actitudes que hacen que
los papas lo regafien con frecuencia y en forma reiterada le marquen sus torpezas. Cabe
sefialar que J. E. es hijo Unico y que durante 8 afios estuvo bajo la tutela de los abuelos
quienes fungieron como figuras de autoridad, a donde la mama como el nifio se
encontraban totalmente sometidos.

Al cambiar de casa y de grupo familiar primario, el pequefio también cambia de habitos
y costumbres lo que le genera un cumulo de conflictos con las figuras de autoridad
incluyendo a las maestras de la escuela y por supuesto con un nuevo papa que no es
concesivo, bien por el contrario es dominante y demandante de la atencion de la mama.
Ante esta crisis situacional J. E. disminuye su seguridad personal entra en periodos
frecuentes de angustia y finalmente registra una enuresis diurna del tipo secundario que
finalmente es el pretexto para que llegue al servicio de psicologia y se valore
integralmente su situacion personal y familiar.

RECOMENDACIONES.- Se sugiere que tanto el nifio como los papéas reciban un
apoyo psicoterapéutico para poder clasificar sus conflictos actuales, dimensionarlos y

darles una solucion favorable que les permita como grupo familiar “nuevo” un proyecto
de vida saludable. g

PRONOSTICO FAVORABLE.
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