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Resumen

Antecedentes: La enuresis es un problema frecuente en la edad pediatrica
(prevalencia en México del 3.8). Tiene alta comorbilidad y ha sido poco estudiado
hasta el momento pese a la frecuencia e impacto que tiene. Al ser un
padecimiento de inicio temprano tiene importantes repercusiones en los pacientes
y familias de quién lo padece. Hasta el momento el tratamiento con mayor
evidencia de éxito son las medidas conductuales. Estas medidas son
implementadas por los padres de dichos pacientes, por lo que son un pilar
importante para lograr éxito en el tratamiento. Objetivo: Evaluar la cognicién en
padres de nifios enuréticos, midiendo la presencia, frecuencia e intensidad de
distorsiones cognitivas. Material y Método: Se evaluaron 21 padres de nifios
enuréticos mediante el Inventario de Pensamientos Automaticos, cuestionario de
variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas del padecimiento. Se
confirmd el diagnédstico y evalué comorbilidad en los pacientes a través del K-
SADS-PL. Resultados: La mayoria de los pacientes fueron escolares, y
pertenecian al género masculino (76%). Presentaban comorbilidad el 49%, la mas
frecuente fue trastorno por déficit de atencioén e hiperactividad. Todos los padres
habian utilizado al menos una medida para controlar el sintoma y tenian
distorsiones cognitivas. La mas frecuente fue falacia de recompensa divina. Sélo
existio asociacion estadisticamente significativa entre falacia de control y niumero
de medias empleadas para el control de enuresis. Conclusion: La distorsion
cognitiva mas frecuente fue falacia de recompensa divina. No es posible concluir

asociacion entre la presencia de distorsiones y variables clinicas del padecimiento.
Palabras clave de acuerdo al MESH de PUBMED:

Enuresis, cognition, psychiatric disorders, children.
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1. Introduccion

La enuresis es un problema frecuente en la edad pediatrica que se ha observado
tiene impacto emocional, social y economico por lo que es importante sea
diagnosticado oportunamente y tratado de manera sistematica para evitar

complicaciones.

Es un padecimiento poco diagnosticado ya que se estima la prevalencia de enuresis
en México es del 3.8 y no se encuentra entre los primeros motivos de consulta del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, lo anterior, segun el registro de
morbilidad de consulta externa de enero a diciembre del 2011 (Mejora Continua de
la Calidad), donde cabria esperar un porcentaje aun mayor dada su comorbilidad
con otros problemas psiquiatricos’. Por otro lado, la misma Guia a la que se alude

sefala la falta de estudios en el tema.

Una posible causa de que no se realice este diagndstico pudiera estar relacionada
con lo descrito por Caraveo en un estudio realizado en el 2002 sobre los sintomas,
percepcion y demanda de atencion en salud mental de nifios y adolescentes en la
Ciudad de México. En dicha investigacion, la mitad de la muestra (4-16 anos de
edad) presentd al menos una conducta sintomatica relacionada con un padecimiento
psiquiatrico, siendo considerada la necesidad de atencion de estos niflos solamente
en la cuarta parte de sus padres, lo que redujo la busqueda de atencién a sélo un
13% en esta poblacién’. De lo anterior observamos la importancia de evaluar las
percepciones, actitudes y creencias parentales incluyendo aspectos cognitivos
observando su relacion con los padecimientos mentales, siendo aun mas
determinante en la enuresis ya que es un padecimiento de inicio temprano con
importantes repercusiones en la seguridad y autoestima de los pacientes que la
padecen, ademas de que el tratamiento para este padecimiento, tiene como pilar las
medidas conductuales implementadas por los padres. Hasta el momento se ha
dejado un poco de lado la investigacion de la cognicion en enuresis dando gran
importancia al aspecto conductual, sin tener en cuenta que estas medidas estaran

influenciadas por el aspecto cognitivo de quien las llevara a cabo.




En el caso de los padres es posible que exista un riesgo en el sentido de que si
éstos no tienen una concepcidon adecuada del padecimiento les sera mas
complicado el apegarse a las medidas terapéuticas lo que influye en la eficacia del

tratamiento y respuesta del paciente.

Por ello es importante investigar la percepcion que tienen sobre el padecimiento,
con énfasis en las posibles distorsiones cognitivas que puedan presentar, a fin de
tener un mayor grado de comprension sobre alguno de los factores que,
eventualmente, pudieran tener relacion con la falta de adherencia al tratamiento y
desercion que se observa no soélo en este padecimiento sino en muchos otros que

impactan la salud mental de nifios y adolescentes.

2. Marco Teoérico

El adentrarnos en el estudio de la enuresis nos lleva a darnos cuenta que es una
problematica incluso dificil de definir, ya que existen diferentes criterios entre los
establecidos por la Asociacidon Americana de Psiquiatria, la Organizacién Mundial de
la Salud y los propuestos por la Sociedad Internacional de Continencia de los Nifios,

los cuales podemos observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Diferencias entre criterios diagndsticos (DSMIV, CIE-10 y Sociedad Internacional de

continencia en Nifos).

Asociacion Americana de Psiquiatria Organizacion Mundial de la Salud Sociedad Internacional de

(DSM V) (CIE-10) Continencia en los Nifios.

-Enuresis: escape repetido de orina durante el dia - Enuresis: Emisién involuntaria de  -Difiere con las dos
la noche en la cama o en la ropa, voluntarios e orina, bien durante las horas diurnas definiciones anteriores, ya
involuntarios. durante la noche. que senala como minimo un
periodo de seis meses para

-Dos o mas episodios semanales durante como  -Difiere con el DSM IV en el tiempo. poder realizar el diagnéstico
minimo tres meses o bien que los escapes Establece porlo menos dos veces al
provoquen malestar clinicamente significativo. mes en nifios de menos de siete afos

y al menos una vez al mes en nifios di

-Edad cronolégica por lo menos de cinco afios. mas de siete afios.

Fuente: Adaptado de Sadock & Sadock, (2009 ).




La enuresis es un padecimiento frecuente, aproximadamente el 13-19% de los nifios
y 9-16% de las nifias lo padecen. Se estima se resuelve espontdneamente en un
15% de los casos cada afio, sin embargo, 2-3% de los adolescentes y adultos

jovenes continuaran con emisiones nocturnas involuntarias °.

La etiologia es aun incierta. Se ha encontrado una base hereditaria sélida, hasta un
73% de ninos con enuresis tienen antecedentes familiares de escapes urinarios

nocturnos “.

Estudios mas recientes han encontrado que hasta el 57.14 y el 85.7% de pacientes
enuréticos, tienen antecedentes familiares en algun grado. El 21.4% tiene algun
hermano con el mismo trastorno °. Se sefiala que existe un riesgo del 77% de
padecer enuresis cuando ambos padres fueron enuréticos °. Sin embargo existen
aun muchos aspectos sin resolver como lo es la penetrancia, el mecanismo de
transferencia, asi como los factores protectores en aquellos nifios con riesgo

genético de ser enuréticos pero que logran un adecuado control vesical °.

Los factores ambientales como la iniciacion tardia del entrenamiento de esfinteres el
grado elevado de eventos estresantes (ser el hermano mayor, separacion de los
padres y cambio de grado escolar), parecen tener un papel importante en la etiologia
de este padecimiento ®>’. A su vez al comparar el desarrollo de nifios con enuresis y
sin ésta, se han encontrado diferencias al observar que los nifios con enuresis tienen
antecedente de lograr mas tardiamente habilidades motoras e hitos del lenguaje, por

lo que en la etiologia también pudieran estar involucrados aspectos de maduracion 2.

El 40% de los nifios enuréticos tiene por lo menos un diagnostico psiquiatrico o
sintomatologia clinica relevante ademas de la enuresis, con predominio de los
trastornos disruptivos o externalizados. Existen también sintomas internalizados en
poco mas de la mitad de estos pacientes, encontrandose como mas frecuentes el
aislamiento, ansiedad y depresion ya que como consecuencia de mojar la cama, los
nifos pueden presentar un cuadro de malestar emocional y estigmatizacion por

parte de los demas, siendo asi la enuresis fuente de verglenza y factor de riesgo




para ser victima de burlas y castigos °_ Estos nifios suelen ser conscientes de los
inconvenientes sociales y emocionales que los sintomas les acarrean, por este
motivo su estado emocional ha sido objeto de estudio. Los nifios con enuresis
nocturna reportan tener menor autoestima y ser menos atractivos fisicamente en
comparacion con los controles, las nifas con enuresis se perciben menos
competentes en comparacion con los nifios enuréticos y los controles 10,

Actualmente existe evidencia de que los pacientes enuréticos son nifios social y
psicolégicamente bien adaptados sin embargo se han observado diferencias dentro
de esta poblacion a pesar de compartir la misma sintomatologia, se observa que a
mayor edad los pacientes perciben mas molestia por los sintomas y menos

competentes social y académicamente %",

El tratamiento para este padecimiento se puede dividir en los siguientes apartados.

-Alarma: Poco empelada en nuestra poblacion. Esta es activada por la miccién. El
objetivo de este tratamiento es que el nifio asocie la alarma con inhibiciéon de la
miccion y la vigilia con el posterior uso del bafo para continuar y finalizar dicha

miccion.

e Conductual: Se divide en intervenciones simples (reforzamiento positivo por
las noches secas, llevar previamente al nifio al bafio, antes de dormir, o
despertarlo intermitentemente durante el suefio, control de liquidos) vy
complejas (incluyen la capacitacion para mantener la cama seca vy
entrenamiento de espectro completo en casa).

e Tratamiento farmacolégico: desmopresina y triciclicos.

e Miscelaneas: terapia cognitiva, psicoterapia, hipnosis, psicoeducacion,

acupuntura, homeopatia >'2.

Se ha observado que este padecimiento no sélo afecta al nifo que la padece sino
también tiene repercusiones importantes en la familia, incluso puede afectar de
manera negativa la relacion entre padres e hijos. Aunque existe poco acuerdo sobre
la causa y el manejo de este padecimiento, se han hecho numerosas
investigaciones al respecto, sin embrago, se sabe poco sobre las actitudes de los

padres ante la enuresis. Esta informacion pudiera ayudar a los médicos a entender
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la necesidad de motivarlos y tomar un papel mas activo en esta problematica, ya que
la mayor parte del trabajo relacionado con el tratamiento se lleva a cabo en casa.

Con el objetivo de lograr un entendimiento mas global de este padecimiento, Haque
M y colaboradores, realizaron una investigacion empleando un cuestionario de 20
preguntas, el cual fue aplicado a padres de nifios enuréticos, comparando resultados
con padres de controles sanos '°. El cuestionario cubria cuatro areas: a) edad
esperada de sequedad, b) gravedad percibida, c) causa de enuresis, y d) manejo.
Se tomd como definicion de enuresis, por consenso de los investigadores, el que los
padres reportaran que el nifio mojaba la cama al menos una vez por semana o0 mas
en los ultimos seis meses, con una edad minima de cuatro anos. Se encontré que
los padres de nifios con enuresis esperaban control de esfinteres a una edad media
mayor en comparacion con los controles, ademas consideraban como causa
importante del padecimiento el que el nifio tenia un suefio profundo, mientras que
los padres de nifilos no enuréticos consideraban como causa importante un factor
emocional. Los padres con menos nivel de escolaridad externaban mayor

preocupacion que aquellos con un mayor nivel educativo'.

En cuanto al manejo del padecimiento los padres de nifios con enuresis reportaron
utilizar una gran variedad de métodos para tratarla, siendo la mas frecuente el
despertar al nino de forma intermitente. Los padres con un menor nivel educativo
manifestaban en mayor medida el utilizar castigos, eran menos tolerantes ante
incomodidades relacionadas con el padecimiento, acudian con mas frecuencia con

un profesional pero tenian un menor porcentaje de apego al tratamiento 13,

En una segunda parte del estudio anterior se realiz6 una comparacion sobre las
creencias y actitudes presentadas en los padres y personal de salud, utilizando el
mismo instrumento. Ambos grupos consideraban como causa importante de
enuresis factores relacionados con el desarrollo o maduracién en el control de la
vejiga. Los padres eran mas propensos que los médicos a considerar los problemas
emocionales como causa importante en el desarrollo de la enuresis. Los padres
pensaban que los nifios deben lograr el control del esfinter vesical a una edad

mucho mas temprana en comparacion con los médicos (media de 2.7 afos en
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comparacion a 5.1 anos respectivamente). Solo el 63% de los padres pensaban que
era necesario un tratamiento médico en comparacién con el 87% del personal de
salud. En lo que respecta a las medidas empeladas para el manejo, los padres
utilizaban en mayor medida el despertar al nifio, el hablar con él sobre el problema,
limitar los liquidos y el castigo, mientras que los médicos consideraban necesario un
tratamiento farmacologico y lo prescribieron el 87% de éstos, sin embargo, sélo el
6.6% de los padres lo administraba a pesar de que el 63% mencioné que lo

consideraba necesario .

Se han realizado algunas investigaciones exploratorias orientadas a relacionar
creencias irracionales y trastornos del suefio en nifos. Una de éstas fue la
investigacion realizada por Gregory en el 2009, cuyo objetivo era evaluar la
asociacion entre creencias disfuncionales y trastornos del suefio en la poblacion
infantil, asi como describir si existia algun tipo de creencia frecuentemente
relacionada con estos trastornos. Para lo anterior utiliz6 un autoinforme sobre el
sueno (SSR Sleep-Self Report) y un Cuestionario sobre Creencias y Actitudes sobre
el suefio (DBAS Dysfunctional Beliefs ans Attitudes about Sleep Scale), adaptada
para su uso con nifos, asi como un cuestionario para padres sobre habitos de suefio
infantil (CSHQ Child Sleep Habits Questionnaire) éste ultimo formado por ocho
subescalas relacionadas con la resistencia en la hora de acostarse, tiempo de
conciliacion del sueno, duracion y ansiedad en relacion con el sueio, despertares
nocturnos, parasomnias, trastornos respiratorios del suefio y somnolencia durante el
dia. El total de resultado del cuestionario DBA se asoci6é con el total del SSR y
CSHQ. Sdlo se encontrd correlacion entre las creencias de recibir poco soporte y
apoyo, asi como una preocupacion de ser capaz de controlar y predecir el suefio con

alteraciones en éste, principalmente en relacion con el insomnio '°.

Morison en 1998, evalu6 las actitudes de la familia con relacion a la enuresis y su
influencia en el tratamiento. Con base en la informacion de las familias de 20
pacientes entre 4 y 17 anos de edad, que habian sido tratados por profesionales de
la salud para la enuresis nocturna. El estudié dividio las respuestas de los padres en

tres categorias, a) la aceptacion y la tolerancia, b) la ambivalencia y el rechazo y c)




la intolerancia. Los padres cuya actitud fue de aceptacion y tolerancia creian que el
nifo no podia hacer nada acerca de controlar su vejiga durante la noche, se
describieron diferentes tipos de aceptacion y tolerancia: “aceptacién incondicional y
tolerancia” actitud en la que los padres creian que no podia ayudar al nifio en el
momento presente, pero que la situacion podria cambiar con el tiempo, “la
aceptacion en transicion y la tolerancia” donde el padre cree que la situacion va a
cambiar pronto, “renuncia a la aceptacion y tolerancia” donde el padre cree que la
situacion no puede cambiar, “aceptacién y tolerancia optimista” donde el padre cree
que la situacion pronto cambiara para mejor. El estudio también mostré que algunos
padres tenian una actitud “ambivalente” en donde consideran que la situacién sélo
puede ser cambiada por los propios nifios y finalmente existia otro grupo en el que
existe “rechazo e intolerancia” en donde los padres creian que mojar la cama estaba
bajo el control del nifio lo que originaba en los padres frustracion e ira. Cada una de
estas actitudes es un fuerte predictor de conductas como la disposicioén a participar y

persistir en el tratamiento °.

Existen investigaciones que respaldan que las ideas relacionadas con el control de
una situacion influyen notablemente en la motivacion y el comportamiento de las
personas. Estas investigaciones han tenido como objetivo el evaluar, como es que
las ideas irracionales de control afectan en la adaptacion a enfermedades crénicas,
la discapacidad, envejecimiento, el manejo del dolor, la calidad de vida y manejo del
estrés. Hasta el momento se han evaluado cuatro areas a) el locus de control, b)
indefensién aprendida, c) atribucién causal y d) autoeficacia. Skinner consider6é que
las creencias de control se ven fuertemente influenciadas por el grado con que una
persona cree en su propia capacidad y acceso a diferentes medios para logro de
objetivos, lo que le hara poder prevenir eventos no deseados o producir que ciertos
eventos deseados sucedan por lo que se observa que las creencias de control son
analogas a las expectativas de rendimiento y estimacion de éxito. Como ejemplo de
lo anterior Skinner observé que el desempeno académico en los nifios se relaciona
positivamente con las creencias de control del éste en cuanto a sus capacidades,

habilidades y esfuerzo *'.
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Morison en el afo 2000, realizd una encuesta para evaluar la existencia de
creencias de control en los padres y pacientes de nifios con enuresis, asi como
expectativas de éxito en relacion con el tratamiento y el impacto que esto tenia en la
sintomatologia. Se evaluaron a 40 pacientes (con antecedente de mojar la cama al
mMenos una vez por semana) y a uno o ambos padres. Se les aplico el cuestionario
FPBWQ (Family Perspectives on Bed Wetting Questionnaire) para evaluar en los
miembros de la familia sentimientos, grado de preocupacion y percepcion de control
en las dimensiones relacionadas con el esfuerzo, capacidad, (ambos en relacion con
el nifo), suerte y lo que otras personas pensaban sobre el padecimiento. El 38% de
los padres refirieron estar preocupados por la enuresis encontrandose un 35% de
pacientes con esta preocupacién, mas estos mencionaban sentirse infelices por la
sintomatologia en mayor porcentaje que los padres. El 57% de los padres
mencionaban creer que personas que son importantes para ellos consideraban que
este problema deberia de terminar, preocupandose principalmente por las creencias
de la pareja, mientras que los niflos se preocupan por las creencias de los padres.
En general los padres fueron mas optimistas que el paciente acerca de la capacidad
del nifo para controlar la sintomatologia, el 43% de los padres informaron que su
hijo no se esforzaba lo suficiente para controlar los sintomas. El 16% mencionaban
estar demasiado ocupados para ayudar a su hijo con los tratamientos para enuresis.
El 27% de los padres sentia que los médicos se estaban quedando sin métodos

apropiados para tratar a su hijo.

Posterior a esta evaluacion inicial se realizdé una correlacion entre las respuestas y el
seguimiento a 6 meses de estos pacientes, en cuanto a continuidad del tratamiento,
apego a las consultas y remision de sintomatologia. Se tomé como respuesta al
tratamiento el tener 14 dias continuos de sequedad dentro de un periodo de 16
semanas, y respuesta mantenida el no presentar un solo evento después de una
respuesta inicial. Se encontrdé respuesta inicial en 13 pacientes y respuesta
mantenida en 5 pacientes, 16 habian abandonado el tratamiento y 24 continuaban

con atencion en la clinica. De los 16 pacientes que abandonaron el tratamiento 4 de
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éstos no acudieron a sus dos siguientes consulta y se desconoce el resultado del
tratamiento, 3 acudieron a su siguiente consulta, mas no a la segunda sin haber
tenido respuesta inicial al tratamiento, 1 dejo el tratamiento después de la respuesta
inicial, 2 informaron en la segunda consulta el abandonar el tratamiento al no
observar respuesta y 6 fueron dados de alta por respuesta mantenida. Se encontré
que al inicio del tratamiento solo el 38% de los pacientes referia tener la capacidad
para poder mantenerse secos, de éstos, el 33% obtuvo respuesta inicial al
tratamiento, siendo esto significativo (p=0.029). Se observé que la respuesta inicial
al tratamiento no tuvo correlacion con los siguientes factores: edad del paciente,
numero de noches con sintomas antes del tratamiento, la percepcion de dificultad
del sintoma, el creer poder ser ayudado por personal de salud, los sentimientos del
padre acerca de la sintomatologia, las percepcion de dificultad del control del
sintoma por parte de los padres, creencia de los padres de que el paciente es capaz
de controlar la enuresis, la percepcion de los padres sobre la probabilidad de éxito
del tratamiento, el grado de enojo relacionado con el sintoma referido por los padres,
antecedente de enuresis en los padres. Sin embargo los investigadores refieren
como principal limitante del estudio el tamafio de la muestra, ya que soélo se

evaluaron 40 pacientes ®.

Podemos observar que existen pocos antecedentes orientados a evaluar,
especificamente, la cognicidon de los padres acerca de este padecimiento. Es posible
suponer una relacion entre la percepcidn de éstos sobre la enfermedad y la
adherencia terapéutica, como lo ya observado e investigado en otros padecimientos.

De ahi la importancia de identificar la existencia o no de distorsiones cognitivas.

3. Planteamiento del problema

¢ Qué tan frecuentes y de qué tipo son las distorsiones cognitivas que presentan los
padres de nifos enuréticos atendidos en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.

Navarro”?

12
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4. Justificacion

La enuresis es un padecimiento con repercusiones importantes en la vida de los
pacientes y sus familiares, tanto en el momento de la presencia de sintomatologia
como en el futuro de la persona que la padece. Afecta areas importantes como la
seguridad, autoestima y desempefo académico ya que se han reportado que éstas
son menores que las de los nifios sin ésta patologia, incluso en comparacion con

ninos con diversas enfermedades cronicas.

Se sugiere que la enuresis interfiere en la integracion de estos pacientes con el
entorno, les dificulta la asistencia a excursiones, a campamentos escolares, les
asusta dormir en casas ajenas, les hace sentir que algo en su cuerpo no funciona,
tienen sensacion de inseguridad, miedo a ser descubiertos, a sufrir burlas por parte
los comparieros y en ocasiones piensan que estan perdiendo una época de su vida.
También se ha relacionado este padecimiento con el fracaso escolar lo que podria
contribuir a disminuir la autoestima y tener repercusiones importantes en la vida

adulta '8

Ademas el impacto del costo econdémico de la enuresis nocturna en las familias
puede ser considerable. Estos pueden ser directos, relacionados con el costo de
lavar y comprar ropa de cama adicional, la sustitucion de los colchones, ademas de
los costos del traslado para recibir tratamiento, el pago de consultas y tratamiento.
Los costos indirectos son los relacionados con el tiempo empleado en realizar tareas
adicionales en el hogar y el tiempo empleado en las consultas, lo que disminuye

tiempo en el cuidador para sus propias actividades'®.

De lo anterior podemos observar lo importante que resulta el limitar el dafio lo mas
posible, realizando un diagndstico oportuno con un tratamiento adecuado. Hasta el
momento se han empleado en el manejo medidas conductuales, tratamiento
farmacolégico, el uso de alarmas (aunque en nuestro medio son poco usadas), mas
no han demostrado efectividad >. Por lo que es necesario plantearnos qué aspectos
sobre este tema estamos pasando por alto y que pudieran ser importantes para
plantear otro tipo de intervenciones. Partiendo de este punto se ha observado que se

ha dejado un poco de lado el estudio de las familias de estos pacientes sus
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experiencias y creencias en torno al padecimiento lo que podria influir en el apego a
las medidas empleadas para tratarlo y en la respuesta, considerandose una variable
importante, ya que existe evidencia cientifica del papel del cuidador en diferentes
padecimientos teniendo aun mayor importancia si tomamos en cuenta que en el
tratamiento conductual, el cual es hasta el momento mas empleado para la enuresis,
se requiere de un gran esfuerzo por parte de los padres para aplicar un programa
de modificacion conductual y contingencias de manera adecuada. Las
investigaciones realizadas hasta el momento que toman en cuenta esta variable, son
pocas y con muestras pequefias ademas de que solo han considerado algunas
distorsiones cognitivas, principalmente la de control. Debido a esto la presente
investigacién tiene como objetivo el evaluar a los padres de estos pacientes
principalmente desde un enfoque cognitivo, considerando quince distorsiones
cognitivas a fin de describir cuales son las estos padres presentan con mayor
frecuencia para en un futuro poder considerarlo y realizar intervenciones
terapéuticas adecuadas, con la finalidad de complementar el tratamiento de estos

pacientes.
5. Hipotesis

La enuresis es un trastorno frecuente en los nifios del Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro” existiendo distorsiones cognitivas en los padres de esta
poblacién, siendo una de las mas frecuentes la falacia de control, ya que
generalmente los padres minimizan el sintoma atribuyéndolo a factores fuera de su

alcance o incluso una mala actitud del nifio hacia ellos como padres.
6. Objetivos

6.1 Objetivo general:

Evaluar la presencia de enuresis en los pacientes atendidos en el Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y su relacién con la presencia de
distorsiones cognitivas en los padres.
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6.2 Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los padres de nifios con
enuresis (edad, género, escolaridad, nivel socioecondémico, numero de hijos
en la familia) y la edad y género de los pacientes.

e Describir las caracteristicas clinicas de la enuresis (antecedente de enuresis
en los padres, presencia de enuresis en hermanos, edad de inicio de
entrenamiento de esfinteres, evento estresante asociado a la presencia del
sintoma), incluyendo la frecuencia (en un periodo de 14 dias) y medidas
empleadas por los padres para tratar el sintoma.

e Evaluar el diagnéstico psiquiatrico asociado a la presencia de enuresis.

¢ |dentificar la presencia, frecuencia y el tipo de distorsion cognitiva presente en
los padres de nifios con enuresis y la relacidn de éstas con las caracteristicas

clinicas.
7. Material y métodos
7.1 Tipo de diseio
Descriptivo, retrospectivo/prospectivo, transversal, asociacion.
7.2 Muestra (participantes)

7.2.1 Criterios de inclusién

-Padres: Padres de nifios con enuresis que acepten participar en el estudio.
-Pacientes con enuresis: Pacientes de género masculino o femenino de entre 5y 17
afos de edad que cumplan con criterios de enuresis, vivan con uno o ambos padres
y acepten participar en el estudio.

7.2.2 Criterios de exclusion

-Se excluira a pacientes con trastornos generalizados del desarrollo y retaso mental.
7.2.3 Criterios de eliminacion

-Pacientes cuyos padres no respondan completos los cuestionarios.
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7.3 Variables

1. Enuresis

Definicion conceptual: Descarga involuntaria de orina durante el suefio en la noche
después de una edad esperada de control completo para el desarrollo. MeSH-NCBI
2007

Definicibn operacional: Emision repetida de orina manifestandose con una
frecuencia de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecutivos.
Edad cronolégica de por lo menos 5 afios. Sera medida con el instrumento
“Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-aged children-present
and lifetime version” (K-SADS-PL).

2. Variables sociodemograficas. (Tabla 2)

Tabla 2. Variables sociodemograficas

Género del paciente Masculino Femenino Variable nominal
Género del padre Masculino Femenino Variable nominal

Edad del padre afios Numeérica continua
Edad del paciente afnos Numérica continua

Numero de integrantes en la familia

Escolaridad. Sin instruccién. Preparatoria
Primaria incompleta. completa
Primaria completa. Licenciatura

Secundaria incompleta incompleta

Secundaria completa Licenciatura
Carrera comercial completa
Carrera técnica Maestria

Preparatoria incompleta  Doctorado

Nivel socieconémico.

Clase mas baja. Nivel 1

Clase baja. Nivel 2

Clase media baja. Nivel 3

Clase media Nivel 4

Clase media alta Nivel 5

Clase alta Nivel 6
[ )



3. Variables clinicas en relacion a enuresis (Tabla 3)

Tabla 3. Variables clinicas en relacién a enuresis.

Caracteristicas y Antecedentes de Enuresis ‘

Numero de emisiones # de dias en un periods
involuntarias de 14 dias

Antecedente de enuresis en los Si  No

padres.

Antecedente de enuresis en los Si No

hermanos.

Edad de inicio de entrenamientc Numérica
en control de esfinteres. continua

Presencia de evento estresante.  Divorcio o separacion de
los padres.
Separacion padres-hijo po
cualquier razon.
Nacimiento o adopcién de
un hermano.
Cambio de casa.
Cambio de escuela.

Cambio de grado escolar

Trastorno psiquiatrico

concomitante.

Medidas empleadas por los Castigo verbal: Otros golpes.
padres para control de enuresis  Regafios. Usar panal.
Decirle “vieja” Restriccién de dinero.

Amenazas de vestirlo de Lavar su ropa.
mujer. Dejarlo con la ropa

Amenazas de informara orinada.

Sus amigos Levantarlo a orinar.
Otros Echarlo de la casa.
Castigos fisicos: Otros

Cinturonazos
Nalgadas
Jalones de oreja.
Bofetadas.

Coscorrones.
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4. Distorsiones cognitivas

Tabla 4. Variables “Distorsiones cognitivas”

Definicion

Medicion

Dimensiones

Sobre-generalizacion

Deberia

Abstraccion Selectiv:

o Filtro Mental

Falacia de Control

Culpabilidad

Etiquetacion

Vision Catastrofica

Pensamiento

polarizado

Distorsiones cognitivas

Errores de razonamiento debido a la operacién cognitiva utilizada para llegar a una conclusion

Pensamientos Automaticos. Juan Ruiz y José Lujan (Ruiz, 1996): Puntuacion de 2
0 mas para cada distorsion, indica que se esta afectando actualmente de manera importante
ese tema. Puntuacion de 6 o mas en el total de cada distorsion: indica tendencia a interpretar de esa

forma los hechos de la vida. (intervalar)

Definicion de cada dimension

Sacar una conclusiébn general de un solo hecho particular sin base suficiente

"Todo...Nadie...Nunca...Siempre...Todos...Ninguno

Habito de mantener reglas rigidas y exigentes sobre como tienen que suceder las cosas. Cualquier
desviacion de esas reglas u normas se considera intolerable o insoportable y conlleva alteracion

emocional extrema. Las palabras claves como puede deducirse son: "Deberia de...", "No deberia

de...”, "Tengo que...”, "No tengo que...", "Tiene que”

Seleccionar un solo aspecto de una situacion, a través del cual se hace toda la interpretacion de la
situacion no percatandose de otros aspectos que lo contradicen. Se filtra lo negativo, lo positivo se
olvida. Palabras claves para detectar esta distorsién son: "No puedo soportar esto", "No aguanto

que...”, "Es horrible", "Es insoportable".

Consiste en como la persona se ve a si misma de manera extrema sobre el grado de control que
tiene sobre los acontecimientos de su vida. O bien la persona se suele creer muy competente y
responsable de todo lo que ocurre a su alrededor, o bien en el otro extremo se ve impotente y sin que
tenga ningun control sobre los acontecimientos de su vida. Palabras claves: "No puedo hacer nada

por...”, "Solo me sentiré bien si tal persona cambia tal", "Yo soy el responsable de todo”.

Consiste en atribuir la responsabilidad de los acontecimientos bien totalmente a uno mismo, bien a
otros, sin base suficiente y sin tener en cuenta otros factores que contribuyen a los acontecimientos.
Otra caracteristica de la culpa es que a menudo no lleva a la persona a cambiar de conducta sino

solo a darle vueltas a los malos actos. Palabras claves: "Mi culpa", "Su culpa", "Culpa de”.

Poner un nombre general o etiqueta globalizadora a nosotros mismos o a los demas casi siempre
designandolos con el verbo "Ser". Globalizar de manera general todos los aspectos de una persona o
acontecimiento bajo el prisma del ser, reduciéndolo a un solo elemento, con una visién del mundo y

las personas estereotipada e inflexible. Palabras claves: "Soy un", "Es un", "Son unos...”.

Adelantar acontecimientos de modo tragico para los intereses personales. La palabra clave:" ;Y si me

ocurre a mi... tal cosa?".

Valorar los acontecimientos en forma extrema sin tener en cuenta los aspectos intermedios. Palabras
claves para detectar esta distorsién son todas aquellas que extreman las valoraciones olvidando los

grados intermedios y matices.
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Tabla 4. Variables “Distorsiones cognitivas”. Continuacion

Dimensiones Definicion de cada dimensién

Personalizacién Habito de relacionar, sin base suficiente, los hechos del entorno con uno mismo. Un tipo de
personalizacion consiste en el habito de compararse con otras personas de manera frecuente.

Palabras claves: "Lo dice por mi", "Hago esto mejor (o peor) que tal".

Razonamiento Creer que lo que la persona siente emocionalmente es cierto necesariamente. Las emociones
Emocional sentidas se toman como un hecho objetivo y no como derivadas de la interpretacion personal de los

hechos. Palabras claves: "Si me siento asi...es porque soy/ o a ocurrido...”

Valorar como injusto todo aquello que no coincide con nuestros deseos. Palabras claves: " No hay

Falacia de Justicia derecho a...”, "Es injusto que...”, "Si de verdad tal, entonces...cual".

Tendencia a no buscar solucién a problemas y dificultades actuales suponiendo que la situacion
Falacia de mejorara "magicamente” en el futuro, o uno tendra una recompensa en el futuro si la deja tal cual.

Recompensa Divin: Palabras claves: "El dia de mafiana tendré mi recompensa”, “las cosas mejoraran en un futuro".

Tendencia a probar de manera frecuente, ante un desacuerdo con otra persona, que el punto de vista
Falacia de la Razén de uno es el correcto y cierto. No importa los argumentos del otro, simplemente se ignoran y no se

escuchan. Palabras claves: "Yo llevo razén", "Se que estoy en lo cierto él/ella esta equivocado".

Creer que el bienestar de uno mismo depende de manera exclusiva de los actos de los demas. La

Falacia de Cambio persona suele creer que para cubrir sus necesidades son los otros quienes han de cambiar primero
su conducta, ya que creen que dependen solo de aquellos. Palabras claves: "Si tal cambiara tal cosa,
entonces yo podria tal cosa".

Interpretacion del Tendencia a interpretar sin base alguna los sentimientos e intenciones de los demas. Palabras claves:

Pensamiento "Eso es porque...”, "Eso se debe a...”, "Se que eso es por...".

7.4 Instrumentos de medicién

Para la medicion de la variable enuresis:

Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-aged children-present
and lifetime version (K-SADS-PL). EI K-SADS-PL fue adaptado del K-SADS-P, el
cual fue desarrollado por William Chambers y Joaquin Puig-Antich. Se trata de una
entrevista diagndstica semi-estructurada disefiada para evaluar episodios actuales y
pasados de psicopatologia en nifos y adolescentes de acuerdo a los criterios del
DSM-IlII R y DSM-IV.

Para el llenado del instrumento se entrevista a los padres, a los nifilos. Cuando el

instrumento se administra a pre-adolescentes, se comienza con los padres. Cuando
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trabajamos con adolescentes, se inicia con ellos. Si existen discrepancias entre las
diferentes fuentes de informacién, el evaluador tendra que utilizar el mejor juicio
clinico. Para la administracion correcta del K-SADS-PL, es necesaria la realizacion
de: 1) una entrevista no estructurada de introduccién, 2) una entrevista diagnéstica
de evaluacién, 3) completar la lista de chequeo del suplemento, 4) completar los
suplementos adecuados de diagndstico, 5) el resumen de los diagndsticos a lo largo

de la vida y 6) la escala de evaluacién global de la infancia.

Para su validacion en nuestro pais se evaluaron 40 pacientes de 6 a 17 anos que
acudieron a tres instituciones publicas de atencidén psiquiatrica. Se realizd la
traduccidon al espanfol, retraduccion al inglés y adaptacion de la entrevista. Las
entrevistas a los pacientes y sus padres se videograbaron y calificaron por 3
evaluadores independientes. Se obtuvieron coeficientes Kappa de buenos a
excelentes para trastorno depresivo mayor k-0.76, cualquier trastorno ansioso k-
0.84, TDAH k-0.9 y trastorno disocial k-1 (20).

-Para la medicion de las distorsiones cognitivas:

Se empleod el Inventario de Pensamientos Automaticos, cuestionario desarrollado
por los psicologos espafoles, Juan Ruiz y José Lujan (Ruiz, 1991) a partir de las
descripciones hechas por McKay (1985). Disefiado para medir 15 distorsiones
cognitivas. Una puntuaciéon de 2 o mas para cada pensamiento automatico suele
indicar que se esta afectando actualmente de manera importante ese tema. Una
puntuacion de 6 o mas en el total de cada distorsidbn puede ser indicativa de

tendencia a "padecer" por determinada forma de interpretar los hechos de la vida 2",

7.5 Procedimiento

El reclutamiento de la muestra se realiz6 a través de dos vias. Se informé a los
meédicos adscritos del servicio de urgencias y consulta externa, solicitando se
registrara el numero de expediente de pacientes que recibieran con el diagnéstico de
enuresis. Ademas de realizarse revision de expedientes en el archivo clinico a fin de
registrar a los pacientes con dicho diagndstico y revisar el que hubieran sido
valorados por el servicio de neuropediatria y/o pediatria del hospital para descartar
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enuresis organica. Se contactaron via telefénica a los padres de los pacientes
registrados, se les informd sobre la investigacion, invitdndoles a participar en ésta,
asi como también a una platica informativa en relacion con el padecimiento de su
hijo. A los padres que acudieron y aceptaron participar en el estudio, previo a la
platica informativa, se les aplicé el Inventario de Pensamientos Automaticos (Ruiz y
Lujan 1991) ademas del cuestionario de variables sociodemograficas y clinicas en
relacion con el padecimiento. Finalmente se les dio cita para acudir con el paciente a
una entrevista en la que se confirmo el diagnéstico y evalué comorbilidad. mediante

el instrumento (K-SADS-PL) y se firmo el asentimiento informado.
7.6 Analisis Estadistico

Se recopild la informacidén en una base de datos utilizando el programa Microsoft
Office Excel 2007, para posterior analisis estadistico con el programa SPSS
Statistics 17.0. Se utilizd estadistica descriptiva para las variables
sociodemograficas, clinicas y distorsiones cognitivas. Para valorar la relacion de
distorsiones cognitivas con las variables clinicas y sociodemograficas se empleo Chi

Cuadrada. El nivel de significancia se fijo en p<0.05.

7.7 Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (ver anexo 5).
Siguiendo todos los lineamientos marcados en la Declaracién de Helsinki para este
proyecto en el cual se solicitd el consentimiento informado al padre o tutor y
asentimiento informado al menor, estando presentes dos testigos. Las implicaciones
éticas de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en México en materia
de Investigacion para la salud, Titulo 2, Capitulo 1, Articulo 17,Fraccion lll, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero del 1987, el presente estudio se
considera como una investigacion de riesgo minimo ya que no se manipuld la
conducta del participante y los datos obtenidos se utilizaron exclusivamente con

fines descriptivos y comparativos.
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8. Resultados

El total de participantes fue de 21 padres (85% madres) y 21 pacientes. En el grupo
de padres la edad maxima encontrada fue de 47 anos, la minima de 21 con una
media de 37 anos. El nivel minimo de escolaridad fue primaria completa 2 (9%), el
maximo fue licenciatura completa 5 (23%). El grupo de escolaridad que tuvo mayor
numero de integrantes fue secundaria completa 7 (33%). Se observa que la mayoria
de los participantes 13 (61%), pertenecié a un nivel socioeconémico bajo. El maximo

de hijos por familia fue de 4 con un minimo de 1, con una media de 2.

En el grupo de pacientes enuréticos, la edad minima fue de 5 afos con un maximo
de 11, encontrando una media de 8 afios de edad. Dentro de este mismo grupo se

encontraron 5 (23%) mujeres y 16 (76%) hombres. (Véase Tabla 5)
Tabla 5

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes ( N=21)

Caracteristica n %

Padres

Edad (afos)

28-38 13 58%

39-37 8 36%
Género

Femenino 18 85

Masculino 3 14
Escolaridad

Primaria completa 2 9

Secundaria incompleta 2 9

Secundaria completa 7 33

Carrera técnica 2 9

Preparatoria incompleta 2 9

Preparatoria completa 1 4

Licenciatura completa 5 23
Nivel socioeconémico
Clase baja 13 61
Clase media baja 7 33
Clase media 1 4
Numero de Hijos por familia
1 6 28
2 4 19
3 7 33
4 4 19

Continua
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Continuacion Tabla 5 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Pacientes enuréticos
Edad (afos)

5 1 4
6 5 23
8 4 19
9 6 28
10 3 14
1 2 9
Género

Femenino 5 23

Masculino 16 76

En la Tabla 6 se describen los antecedentes de importancia en el grupo de pacientes
con enuresis. Del total de nifios evaluados, 15 (71%) no contaban con el
antecedente de enuresis en padres y 17(80%) no tenian hermanos que
presentaran el mismo diagndstico. La edad minima de inicio del entrenamiento de
esfinteres fue de 9 meses de edad, con un maximo de 36 y media de 22 meses. En
todos los casos se encontré asociada la presencia de un evento estresante previo al
inicio del padecimiento, siendo el mas frecuente la separacion o divorcio de los
padres con 9 (42%), seguido de ausencia temporal de un padre 6(28%), dentro de

estos dos eventos estresantes se encuentra mas de la mitad de los participantes.

Tabla 6

Caracteristicas clinicas de enuresis: antecedentes (N = 21)

Caracteristicas %

=]

Antecedente de enuresis en los padres

Si 6 28

No 15 71

Antecedente de enuresis en hermanos

Si 4 19
No 17 80
Continua

23

—
| —



Continuacion Tabla 6. Caracterisitcas clinicas de euresis: antecedentes

Edad de inicio de entrenamiento de esfinteres (meses)

9 2 9
12 2 9
14 2 9
18 2 9
24 8 38
28 2 9
36 3 14

Evento estresante asociado al inicio del padecimiento

Separacion/divorcio padres 9 42
Ausencia temporal de un padre 6 28
Nacimiento/adopciéon de hermano 4 19
Cambio de casa 3 14
Discusiones entre los padres 3 14
Abuso sexual 1 4
Susto 2 9
Cambio de escuela 2 9
Cambio de grado escolar 1 4

Respecto a la frecuencia del sintoma en 14 dias, se encontré el mismo numero de
pacientes en el grupo tanto de nivel maximo de presentacién (14 dias) como en el
minimo para cumplir criterios de enuresis secundaria con 5 (23%) pacientes en cada

grupo. (Véase Tabla 7)
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Tabla 7

Frecuencia de eventos enuréticos en un periodo de 14 dias (N = 21)

Numero de eventos en 14 dias

1>

4 5

6 2 9
7 3 14
10 4 19
11 2 9
14 5 23

Los padres emplearon numerosas técnicas para tratar de evitar que el nifio
presentara emisiones nocturnas de orina. En la Figura 1. Se muestran las diferentes
técnicas empleadas, asi como la frecuencia con que éstas se usaron. Se observa
que la medida utilizada por la mayoria de los padres, fue el uso de regafios 14
(66%), siendo las menos empleadas el dejarlo con la ropa mojada y lavar su ropa,

cada una con 1 (4%).

Figura 1. Medias empleadas por los padres para el control de enuresis
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Tabla 8

Diagnéstico psiquiatrico asociado a la presencia de enuresis (N=21)

Diagnéstico n %
Ninguno 9 42
Tr. por déficit de atencion e hiperactividac 8 38
Episodio depresivo moderado 2 9
Tr. de ansiedad generalizada 2 9

En relacion a la presencia de algun trastorno psiquiatrico comérbido a enuresis, se
encontré6 que 9 (42%) presentaba sintomas ansiosos y depresivos sin cumplir
criterios para algun trastorno psiquiatrico, 8 pacientes (38%) presentaban trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad, 4(19%) trastorno de ansiedad generalizada y

2 (9%) episodio depresivo moderado. (Véase Tabla 8)

Figura 2. Frecuencia e intensidad de distorsiones cognitivas en padres de nifios enuréticos.
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En la Figura 2 se muestran las 15 distorsiones cognitivas evaluadas en los padres
de nifios con enuresis. Observamos que todas las distorsiones cognitivas se
encontraron presentes en al menos uno de los participantes. La distorsion cognitiva
menos presente fue pensamiento polarizado ya que ésta solo se presentd en tres
participantes aunque con una intensidad frecuente, por otro lado, la distorsion mas
frecuente fue falacia de recompensa divina, presente en 16 de los participantes, 13
de éstos de forma frecuente, 3 de manera ocasional, estuvo ausente en sélo 5 de los

participantes.

Tabla 9

Asociacion entre falacia de control y nimero de medias empleadas por los padres

No. De medidas empleadas Presencia de falacia de control
No Si

1a2

3 o mas 2

En la tabla 9 se muestran solo los datos que fueron significativos al momento de
evaluar asociacion entre distorsiones cognitivas y las variables clinicas. La
asociacion entre las variables falacia de control y numero de medidas empleadas se

encuentran fueron estadisticamente significativas X 2 (1,N=21)= 3.88, p<0.048
9. Discusién

La mayoria de los padres que participaron en la encuesta fueron mujeres lo cual es
esperable en nuestra poblacién. En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” el responsable legal que acude con mayor frecuencia es la madre. Todos
los padres evaluados tenian minimo la primaria completa, incluso el 23% de los
participantes tenian un nivel de escolaridad de licenciatura completa. Sin embargo,
mas de la mitad, el 61% tenia un nivel socioeconémico identificado como bajo de
acuerdo al Cuestionario Socioecondmico utilizado en la institucion. Debido a la
naturaleza retrospectiva de la informacién, este dato puede interpretarse con cierta
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cautela ya que no pudo corroborarse prospectivamente. No obstante, es esperable
un nivel tendiente a bajo dado que el hospital es una institucién publica con

poblacion no derechohabiente.

Respecto a la edad de los pacientes, se encontré que la mayoria fueron escolares,
solo hubo un paciente preescolar. No acorde a lo que se reporta en la literatura en la
que se reporta enuresis en el 2-3% de los adolescentes, en nuestra muestra no hubo
participantes pertenecientes a este grupo de edad °. Esto se puede explicar por el
tamano de la muestra. En relacion al género la mayoria de los pacientes fueron
hombres (76%) coincidiendo este dato con lo reportado en la literatura, al ser este

padecimiento mas frecuente en el género masculino °.

El mayor numero de hijos dentro de nuestra poblacion de estudio fue de 4(19%), sin
embargo el 49% de los padres evaluados tenia de uno a dos hijos. En los casos que
existian dos hijos, el paciente era el mayor de edad, lo cual es similar a lo reportado
en la literatura, existiendo mayor riesgo de enuresis en el hijo primogénito o hermano

mayor >.

La literatura reporta que hasta el 21% de estos pacientes tienen antecedente de
algiin hermano con el mismo trastorno °. Este dato es similar al que se obtuvo en
nuestra muestra, ya que este antecedente fue positivo en un 19%. Adicionalmente,
seis de los participantes eran hijos unicos, por lo que al considerar sélo la poblacién

con hermanos este porcentaje se incrementa hasta el 26%.

La media de edad de inicio de entrenamiento de esfinteres fue de 24 meses. Sdlo se
encontré que el 14% habia iniciado tardiamente el entrenamiento no siendo este un
factor de riesgo frecuente en la muestra, contrario a lo que se comenta en algunas

investigaciones >’

Con respecto a los eventos estresantes asociados al inicio del sintoma, existe
similitud a lo reportado en otras investigaciones al ser la separacién o divorcio de los
padres el factor encontrado con mayor frecuencia, presentandose en el 42% de los
participantes >,
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Hasta el momento de realizar la investigacion todos los padres habian utilizado al
menos una medida para tratar de controlar el sintoma. La mitad de los participantes
utilizaba mas de dos medidas, la mas frecuente fueron regafos. Los padres, de tres
de los pacientes que presentaban el sintoma diariamente en un periodo de catorce
dias, utilizaban mas de tres medidas, incluso uno de ellos empleaba seis. De
momento por el tamafio de la muestra no es posible concluir que a mayor frecuencia
del sintoma mayor numero de medidas utilizadas en los padres, por lo que sera

interesante investigar a futuro esta posible asociacion.

El 49% de nuestros participantes presentaron algun trastorno psiquiatrico asociado a
la presencia de enuresis. La literatura reporta un 40% de comorbilidad, refiriendo
como mas frecuente el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad

observandose lo mismo en nuestra muestra °.

En todos los padres se encontraron distorsiones cognitivas. La mas frecuente fue
falacia de recompensa divina, a su vez fue la que se presenté con mayor intensidad
ya que de 16 participantes que la tenian el 61% de este total frecuentemente la
utiliza para interpretar los diferentes hechos de la vida. Lo cual es esperable si
consideramos que de la poblacion total del pais, 82.7% son catdlicos, el 9.9%
reconocen una religion diferente y sélo el 4.7% no siguen religién alguna ?2. Hasta el
momento la distorsidon cognitiva mas estudiada en los familiares de pacientes
enuréticos es la falacia de control '®'®. Sin embargo se observé esta no fue la mas
frecuente en nuestros participantes, se presentd en el 49%, casi la mitad de los
casos. En todos los participantes que la presentaban, sélo la empleaban de manera
ocasional. Sin embargo en las investigaciones mencionadas so6lo se consideré el
estudio de un “locus de control externo”, sin especificar a qué se atribuye dicho
control '®®, La falacia de recompensa divina implica en cierta forma el mismo estilo
de pensamiento al considerar que los acontecimientos de la vida estan fuera de

nuestro control y dependen de un ser supremo.

Soélo se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
falacia de control y numero de medias empleadas por los padres para tratar la

enuresis.
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10. Conclusiones

La enuresis es un problema comun en poblacién psiquiatrica, frecuentemente

subregistrado.

Previo a la eleccion de un tratamiento es importante evaluar la cognicion parental ya
que podria influir en la actitud hacia el padecimiento, lo cual debe ser considerado

por los profesionales de la salud.

Todos los pacientes tuvieron antecedente de un evento estresante asociado al inicio
de la sintomatologia. EI mas frecuente fue la separacién o divorcio de los padres.

Se encontré que casi la mitad de los nifios con enuresis tienen presencia de otro
trastorno psiquiatrico, siendo el padecimiento comorbido mas frecuente el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad por lo que es importante el sospecharlo en

estos pacientes.

Todos los padres de nifios con enuresis tienen algun tipo de distorsién cognitiva. La
de mayor intensidad y frecuencia fue la falacia de recompensa divina. En esta
investigacion solo se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de falacia de control y el nUmero de medias empleadas por los padres.
Esta informacion se tiene que interpretar con cautela ya que el tamafio de la muestra

no permite obtener conclusiones confiables.

11. Limitaciones y recomendaciones

Varias limitaciones deben tenerse en cuenta al examinar los presentes resultados.

La muestra pequefa dificultd6 el poder encontrar otras asociaciones
estadisticamente significativas entre las diferentes distorsiones cognitivas y el resto
de variables clinicas ya que no fue posible establecer variables dicotomicas entre
otros grupos debido al pequefio numero de participantes. Como se menciond en el
apartado anterior se encontré dicha asociacién estadisticamente significativa sélo
entre la falacia de control y numero de medidas empleadas por los padres. A raiz de
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esto no se pueden obtener conclusiones confiables que permitan describir de qué
forma ambas variables se encuentran relacionadas, sélo podemos observar que los
padres que empleaban menos medidas para el tratamiento de la enuresis tenian con
mayor frecuencia la creencia de “no poder hacer nada” ante las diferentes
situaciones de la vida cotidiana. Tampoco se conté con un grupo control para poder
describir si esta distorsidbn se encontraba en mayor frecuencia e intensidad en el
grupo de padres de pacientes con enuresis en relacidn a poblacion sin dicho
padecimiento.

Sin embargo en base a la literatura y los resultados obtenidos se observa que dicha
falacia se encuentra presente. Es recomendable el considerar dentro de la
evaluacion de pacientes enuréticos la presencia de esta distorsion cognitiva, ya que
pueden realizarse en los padres de estos pacientes, intervenciones breves durante
el tiempo de consulta con el fin de aumentar la motivacion al cambio y apego a

medidas conductuales, que son la base del tratamiento en esta poblacion.
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12. Anexos

Anexo1. Variables sociodemograficas

Género del paciente

Masculino

Femenino

Variable nominal

Género del padre Masculino Femenino Variable nominal
Edad del padre afos Numérica continua
Edad del paciente afos Numérica continua
Numero de integrantes
en la familia
Escolaridad. Sin instruccién. Preparatoria

Primaria incompleta. completa

Primaria completa.
Secundaria incompleta

Secundaria completa

Licenciatura
incompleta

Licenciatura

Carrera comercial completa
Carrera técnica Maestria
Preparatoria incompleta  Doctorado
Nivel socieconémico.
Clase mas baja. Nivel 1
Clase baja. Nivel 2
Clase media baja. Nivel 3
Clase media Nivel 4
Clase media alta Nivel 5
Clase alta Nivel 6
[ =)



Anexo2. Inventario de pensamientos automaticos

A continuacién encontrard una lista de pensamientos que suele presentar las personas ante
diversas situaciones. Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos, siguiendo
la escala que se presenta a continuacion:

e 0= Nunca pienso eso

e 1= Algunas veces lo pienso

e 2= Bastante veces lo pienso

e 3= Con mucha frecuencia lo pienso

1.No puedo soportar ciertas cosas que me pasan 0123
2.Solamente me pasan cosas malas 0123
3.Todo lo que hago me sale mal 0123
4.Sé que piensan mal de mi 0123
5.¢Y si tengo alguna enfermedad grave? 0123
6.Soy inferior a la gente en casi todo 0123
7.Si otros cambiaran su actitud yo me sentiria mejor 0123
8.INo hay derecho a que me traten asi! 0123
9.Si me siento triste es porque soy un enfermo mental 0123
10.Mis problemas dependen de los que me rodean 0123
11.Soy un desastre como persona 0123
12.Yo tengo la culpa de todo lo que me pasa 0123
13.Deberia de estar bien y no tener estos problemas 0123
14.5é que tengo la razén y no me entienden 0123
15.Aunque ahora sufra, algun dia tendré mi recompensa 0123
16.Es horrible que me pase esto 0123
17.Mi vida es un continuo fracaso 0123
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18.Siempre tendré este problema

19.5é que me estan mintiendo y engaiando

20.¢Y si me vuelvo loco y pierdo la cabeza?

21.Soy superior a la gente en casi todo

22.Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean
23.Si me quisieran de verdad no me tratarian asi
24.Me siento culpable, y es porque he hecho algo malo
25.Si tuviera mas apoyo no tendria estos problemas
26.Alguien que conozco es un imbécil

27.0tros tiene la culpa de lo que me pasa

28.No deberia de cometer estos errores

29.No quiere reconocer que estoy en lo cierto

30.Ya vendrdn mejores tiempos

31.Es insoportable, no puedo aguantar mas

32.Soy incompetente e inutil

33.Nunca podré salir de esta situacién

34.Quieren hacerme dafio

35.¢Y siles pasa algo malo a las personas a quienes quiero?
36.La gente hace las cosas mejor que yo

37.Soy una victima de mis circunstancias

38.No me tratan como deberian hacerlo y me merezco

39.Si tengo estos sintomas es porque soy un enfermo

40.Si tuviera mejor situacion econdmica no tendria estos problemas

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123
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41.Soy un neurdtico

42.Lo que me pasa es un castigo que merezco

43.Deberia recibir més atencién y cariio de otros

44.Tengo razdn, y voy a hacer lo que me da la gana

45.Tarde o temprano me irdn las cosas mejor

Claves de correccion:

TIPO DE DISTORSION
FILTRAJE

PENSAMIENTO POLARIZADO

SOBREGENERALIZACION

INTERPRETACION DEL PENSAMIENTO

VISION CATASTROFICA

PERSONALIZACION

FALACIA DE CONTROL

FALACIA DE JUSTICIA

RAZONAMIENTO EMOCIONAL

FALACIA DE CAMBIO

ETIQUETAS GLOBALES

CULPABILIDAD

LOS DEBERIA

FALACIA DE RAZON

FALACIA DE RECOMPENSA DIVINA

—

PREGUNTAS

1-16-31

2-17-32

3-18-33

4-19-34

5-20-35

6-21-36

7-22-37

8-23-38

9-24-39

10-25-40

11-26-41

12-27-42

13-28-43

14-29-44

15-30-45

PUNTUACION TOTAL

()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

0123

0123

0123

0123

0123
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Anexo3. (K-SADS-PL)

Schedule for affective disorders and schizophrenia for school aged children (K-
SADS-PL)

Version México

(Version traducida y adaptada, por Ana Fresan, Claudia Blas, Rogelio Apiquian, Rosa Elena Ulloa, Francisco
de la Pefia y Silvia Ortiz del Instituto Mexicano de Psiquiatria y de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Comunicacién: adolesc@imp.edu.mx)

Antecedentes

Entrevista Introductoria

Nombre del nifio o adolescente:
Nombre del clinico que entrevista:
Nombre del adulto entrevistado: Parentesco con el nifo:
(Existe alguna persona mas cercana al nifio que pueda ser entrevistado? Si
No
Nombre: Parentesco con el nifio:
Teléfono:

Fecha de la entrevista: Lugar de la entrevista:
Expediente:

Datos Demograficos :

1.-Fecha de nacimiento :

Mes Dia Afio
2.-Edad :
3.-Sexo :
4.-Raza (Observar)
1=Caucisica 4=Oriental
2=Indigena 5=Mestiza
3=Negra 6=0tra (especificar)
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Anexo 4. Consentimiento y asentimiento informado

a. consentimiento informado

Consentimiento Informado

1. Titulo de la investigacidn.

Diferencia entre las distorsiones cognitivas de padres de escolares y
adolescentes con enuresis primaria y secundaria.

2. Justificacion y objetivos de la investigacion.
Mi hijo/a y yo hemos sido invitados a participar voluntariamente en un estudio de investigacion para

evaluar las creencias, es decir, aquellas ideas que considero verdaderas en relacion con el hecho de que mi
hijo moje la cama. Estas creencias seran comparadas con las que pudieran tener los papas de otros nifios en
la misma situacién, lo cual sera importante ya que de estas ideas depende la actitud que tomo ante este
problema. El conocimiento de ellas me ayudara a hacerlas conscientes.

3. Procedimientos del estudio.
Mi hijo/a fue valorado/a en el Hospital Psiquiatrico infantil, se le abrid expediente en la institucion y se
realizé el diagndstico de enuresis primaria o secundaria. Para fines de la investigacidn autorizo se le aplique
un cuestionario llamado K-SADS-PL, en cual interroga sobre diferentes sintomas, con la finalidad de
confirmar el diagndstico de enuresis en mi hijo. Ademds yo mismo acepto responder una encuesta sobre la
forma preferente de pensar que tengo en mi vida diaria, con la finalidad de conocer las posibles falsas
creencias que pudiera yo mismo presentar. Finalmente contestaré un tercer cuestionario, el cual tiene datos
relacionados con edad, género, frecuencia de sintomatologia en mi hijo, nivel socioecondmico y escolaridad.
Los resultados de la valoracidn se agregaran al expediente clinico a fin de que el médico que atiende a mi

hijo pudiera consultar esta informacidn.

4. Beneficios posibles del estudio.
El estudio no tiene costo alguno para nosotros. El beneficio es que mi hijo recibird una valoracién adicional a

través de la cual se confirmara su diagndstico y se valorara la posible presencia de algin otro padecimiento.
Yo mismo seré evaluado e informado de los resultados de las encuestas lo que ayudara a tener un mejor
conocimiento sobre lo que pienso de la enfermedad de mi hijo a fin de entender mejor su problema para
apoyarlo en su tratamiento. A su vez podré asistir a una platica informativa sobre nuevas técnicas para el
manejo de este sintoma.

5. Beneficios posibles del estudio.
El estudio tiene bajo riesgo, ya que sélo se me haran preguntas sobre lo que pienso y creo, sin embargo ante

ello me pudiera poner nervioso, en caso de que suceda seré acompafiado y ayudado por la doctora que me
realiza las preguntas, para poder tranquilizarme

6. Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio.
Si mi hijo y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos podremos en contacto con la Dra. Ma.

Ma. Elena Marquez Caraveo a la cual puedo contactar en el siguiente correo -electrénico:
o en el teléfono: 5536672161 y en caso de no contactarla, con la Dra.
Angélica Romero Ramirez, pudiendo preguntar contactar con ella en el siguiente correo electrénico:
o en el siguiente celular 4422702282 preguntando por ella en el servicio de

ensefianza o urgencias en el Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro.
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7. Derecho a retirarse del estudio.
Mi hijo y yo somos libres de retirarnos del estudio en cualquier momento sin que esto afecte su atencion

médica futura. Si deseo retirar a mi hijo del estudio seria importante notificarlo a la Dra. Angélica Romero
Ramirez, para que no esto no afecte los resultados de la investigacion.

8. Confidencialidad.
La informacién obtenida de las encuestas se mantendra confidencial. Los resultados de las evaluaciones de

mi hijo y las mias pueden publicarse para fines cientificos siempre y cuando no se divulgue su identidad.
Autorizo que la informacidn pueda ser mantenida y procesada en una base de datos en una computadora.

Firmas del Consentimiento Informado
He leido la informacién anterior y se me ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las
respuestas recibidas son satisfactorias. Por la presente acepto participar en este estudio. Mi propia firma a
continuacién indica que mi hijo ha dado su aprobacidn para participar en este estudio.

Nombre y firma o huella del participante Fecha
Nombre y firma de la madre, padre o tutor Fecha
Nombre y firma de la investigadora Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
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Asentimiento Informado

1. Titulo de la investigacidn.

Diferencia entre las distorsiones cognitivas entre padres de escolares y
adolescentes con enuresis primaria y secundaria.

2. Justificacion y objetivos de la investigacion.
Mi padre y/o madre y yo hemos sido invitados a participar voluntariamente en una investigacidon para

estudiar lo que mi madre/padre o los dos, piensan debido a que continlio mojando la cama. Lo que ellos
crean se comparara con lo que piensan los papas de otros nifios que les pasa lo mismo que a mi.

3. Procedimientos del estudio.
Fui valorado en el Hospital Psiquidtrico infantil, se me abrid expediente y se realizd el diagndstico de
enuresis primaria o secundaria. Para fines de la investigacidn autorizo que el doctor me realice las preguntas
de un cuestionario llamado K-SADS-PL, el cual tiene la finalidad de confirmar mi diagndstico.
Los resultados de la valoracion se agregaran al expediente clinico.

4. Beneficios posibles del estudio.
El estudio no tiene costo alguno para nosotros y el beneficio es que recibiré una valoracion adicional a través

de la cual se conformard mi diagndstico y se valorara la posible presencia de algun otro padecimiento.

Se me dara informacion sobre mi padecimiento y nuevas técnicas que mis padres y yo podemos seguir para
tratarlo.

5. Riesgos posibles del estudio.
Debido a las preguntas que se me puedan realizar, me pudiera poner nervioso, en caso de ser asi la doctora
estarad conmigo y me ayudara a poder calmarme.

6. Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio.
Si mis padres y yo tenemos cualquier pregunta acerca de este estudio nos pondremos en contacto con la

Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo a la cual puedo contactar en el siguiente correo electronico:

o en el teléfono: 5536672161 o en caso de no contactarla, con la Dra.
Angélica Romero Ramirez, en el siguiente correo electrdnico: o en el teléfono
55738406.

Si en algun momento ya no quiero participar en el estudio, lo puedo abandonar sin que esto afecte el trato
hacia mi o mis familiares en este hospital.

Confidencialidad.

La informacion obtenida se mantendra confidencial. Los resultados de las evaluaciones pueden publicarse
para fines cientificos siempre y cuando no se divulgue miidentidad o la de mis padres. La informacion puede
ser mantenida y procesada en una computadora.
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Firmas del Asentimiento Informado
He leido la informacién anterior y se me ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las
respuestas recibidas son satisfactorias. Por la presente acepto participar en este estudio.

Nombre y firma o huella del participante Fecha
Nombre y firma de la madre, padre o tutor Fecha
Nombre y firma de la investigadora Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
Nombre y firma del testigo Fecha
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Anexo 5. Carta de aprobacién del Comité de Investigacion
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Anexo 6. Carta de aprobacién del Comité de Etica En Investigacion.
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