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I.- INTRODUCCION. 

La enureeie ee la emisidn involuntaria de orina que se pr~ 

senta en los niHoe que por eu edad ya pueden dominar la funcidn 

vesical, La poblacidn infantil normal adquiere eete funcidn en­

t:re el quinto y septimo affo de la vida, por lo tanto debemos de 

considerar enuresie al niffo que en la edad escolar emite invo-­

luntariamente la orina. luchoe autores aceptan le presencia de­

eete padecimiento o e!ntoma a partir del tercer 8l'1o de vida. 

La enureeie ee presenta en varias modalidades, es decir -­

hay niffos que se orinan en la noche durante el sueffo, a eeta -­

forma se le conoce como enuresie nocturna, ee 11l mde frecuente 

1 le mayoría de loa autores reportan una incidencia del 90 ~ • 

CUando el niffo ee orina durante el die, ee cataloga como enure­

eie diurna, siendo menos frecuente 1 se relaciona con pacientes 

que presentan trastornos de la conducta, Ea posible que el niffo 

nunca ha1a logrado mantenerse seco durante la etapa del eueffo y 

se califica como enuresie primaria, Si ee logre el control de -

la micci6n por un período mayor de tree meses y luego vuelve a 

orinarse, se califica entonces como enuresis secundaria. 

La enuresis ee el síntoma y este es el diagndetico, no o-­

freciendo dificultad alguna ei el m&dico posee una informaoi6n 

adecuada respecto a esta entidad. 

Bl presente trabajo tiene como objetiYo principal el de -­

proporcionar una informaci6n al m~dico familiar para lograr un­

d1agn6stico exacto 1 efectuar un tratamiento racional en el ni-

fto con enuresis. 
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JUSTIPICACION 

1 menudo el m4dico de atenci6n primaria, no presta la euf! 
ciente atenci6n al adiestramiento para el control de esfínteres 

dado que ea presenta en una forma natural en una gran mayoría -

de los niilos 1 sin embargo cerca del IO al 15 ~ de loe niffos -­

por arriba de loe 5 al'loe presenta o tiene este padecimiento o • 

eínto11111/ que genera dentro de la familia un contl:!cto familiar 

1 una inadecuada adaptaci6n social del niffo. 

PLANTRAMIENTO ~ PROBLEMA. 

¿ 111 la enureeis un síntoma o una entidad patol6gica ? 

BIPOTBSIS. 

La enuresls es una entidad patol&gica 1111ütifactorial. 
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OBJETIVOS, 

a,-~. 

Revisar la literatura en el Index Medicus y proporcionar 

una guia el m&dico fRllliliar pare lograr un diagnóstico -

exacto y efectuar un tratamiento racional en el paciente 

con enuresis. 

b,- ESPECI1ICOS. 

I,- Analizar el desarrollo del niflo, 

e) Psicológico, 

b) Neurológico. 

2.- Enlistar le etiolog:(e de le enuresis,· 

a) Teoría orgánica, 

b) Teoria Psicológica, 

e) Otras Teorías, 

3.- Clasificar a la enureeis, 

4.- Describir le eíntomatolog:l.a adyacente a le enureeie, 

5.- Enunciar loe estudios de laboratorio y gabinete que 

se requieren pare el diagnóstico. 

6,- Seffelar el tratamiento de le enureeie, 

a) Permacológ:l.co, 

b) peicoterapeutico, 

7.- Enunciar lee t4cnicee del uso del retrete, 
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~ ~ g INVESTIGACION. 

a.- ANTECEDENTES HISTORICOS. 

l.- En 1545 Sir Thomae Pheire, escribid au libro claeico 

" Boke of Chyldren " y en la cual incluy6 una preacripcidn P! 

ra la enureeie y ea; evitar euetanciae grasas y adem!Íe admi­

nistrar un polvo hecho de la traquea de un ave macho o de los 

testículos de un erizo. 

2.- Bl papiro de Ebers ( 1550 a.e ) describe que; duran­

te la edad media, la oraoidn realizada contra diversas extra­

~ae era conocida como la cura de esta afeccidn. 

3.- En 1880 el Domin!co Sir John Corrigen de Dubl!n, de! 

oribe como tratamiento de la enureeie en niffoe y jovenes la .!!: 

plicacidn de colodidn, 

4.- En 1909 Puohe tiende a relacionar a ciertas enferme­

dades ortop&dicas con enureeie, como causa de la misma. 

5, •• En 1919 Young y cole., relacionen la importancia de­

la dilataoidn de la uretra proximal y del cuello vesical con­

la dificultad del control urinario, 

6.- Rn 1939 Gerard y cola., establecen el caraoter sox­

sual como causa de enureeis. 

7,- En 1944 Brandny y Robbins introducen la cietouretro­

' grafia en la evaluacidn del diagndetico del paciente con enu­

resie, 

8.- En 1951 Braithwaite y cole., deepu~s de 8 affos:de -

estudios concl111en que las condiciones psicoldgicae dominan-

el problema de la enureeie. 
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9.- En 1953 se establece en Toronto Canadá, la Clinica -

del niffo enuretico. 

IO.- in 1955 Tang 1 cole., poetúlan a acci6n facilitado­

ra del hipotál111110 posterior, la acci6n inhibitoria de la cor­

teza 1 la aoci&n inhibitoria del meeenc&falo en el reflejo de 

micoi6n. 

ll.- Bn 1951 Hallgren 1 cole., establecen el caracter g!_ 

n&tico dentro de las causas de enureeie. 

12.- En 1960 llaclean realiza loe primeros estudios empl!.an 

do al clorhidrato de imipramina, como medicamento principal -

en al paciente enuretico, 

13.- Bn 1965 Werry 1 cole,, concluyen que loe niHoe enu­

retioos como tal, cuentan con una probabilidad algo aumantada 

de estar emocionalmente trastornados, pero no e~iete justifi­

caci6n alguna para concluir que la enureeie ee resultado de -

peicopatol6g1a. 

14.- Bn 1913 Azrin 1 cole., establecen el tratamiento de 

la enureeis por medio del m&todo de " Adiestramiento de cama-

seca "• 
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS. 

Lo. palabra enuresie se deriva de la palabrs griega BNUREill 

que significa Orinar. Se define o. lo. enuresio, como el acto in­

voluntario de orinar despu4s de la edad a la que la mayor!a de­

los niHoe se conservan secos. La mayoría de los niffoe eetable-­

cen el control diurno hacia los tres aHos y el control nocturno 

a loe 4 affos, El control definitivo suele obtenerse como resul­

tado de la interacci6n entre la maduraci6n neuromuscular y la -

capacidad psicoldgica. Esta dltima situaci6n como parte del de­

sarrollo psicoldgico total del niHo y se deriva de diversas - -

fuentes, principalmente de loe factores que contribuyen a las -

funciones del Yo. 

La enuresis ee origina por un control defectuoso ( de nat.J¡. 

raleza neuromdscular) en el eefinter vesical, Beta falta de co~ 

trol puede obedecer a diversas causase a) Orglfnioa, talen comos 

defectos de inervac16n, defectos en el tono miiecular esfinteri,! 

no, defecto en las estructuras urinarias o infecciones cr6nicae 

b) entre1181Diento defectuoso; o) causas psicoldgicas. Aceptando­

ee a estas dos dltimas situaciones como loe factores principa~ 

lee en la ginesie de la enuresis. 

Se ba clasificado en diurna o nocturna, a esta dltima se -

ba subdividido en primaria 1 secundaria, reportandoae una mayor 

incidencia en la forma nocturna, teniendo un 111&1or predollinio -

en el sexo masculino y en familias de estrscto socio sconomioo 

1 educativos ba~oe. 

11 diapdatico se har4 en base a una buena historia clini-
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ca para establecer la importancia de loe diversos factores que 

intervienen en la génesis de la enureeie, la realizaci6n de una 

buena exploraci6n fisica asi como la reelizaci6n de un buen ex~ 

man general de orina. Dale¡ establece como base para el diagn6,!! 

tico; a) una observaci6n médica oontin1111; b) un analisis 1 re~ 

gietroe oonductualee 1; c) entrevietae médico familiares, 

Bl manejo ser4 de dos tipoe1 a) Psicol6gico; b) Parmacol6-

gico. Bn el 1111112ejo psicoldgico, loe padres eerdn la base 1 deb,!!. 

rlln evitar actitudes r!gidae, autoritarias, angustiadas o resis 

nadas 1 asumir serenidad 1 responsabilidad, es decir el verdad,! 

ro tratamiento es el cambio de conducta 1 actitud en los padres 

Bn el manejo farmacoldgico, el f4rmaco mds utilizado es un 

antidepresivo triciclico, Imipremina clorhidrato, usado por pr,! 

mera vez por el Dr. lfaclean en el alto de 1960 1 cuyos resulta-­

dos hasta la fecha han sido favorables 1 eficaces en el nifio -­

con enuresis. 

Se han sugerido otros manejos no farmacol6gicos como: el l! 

so de dietas restrictivas con restriccidn de liquJ.doe sin un -­

exito favorable¡ el uso de alarma de orina ( almohadilla 1 tim­

bre ) C!J10 &xito fluctua entre un 75 ,C con recaida de un 14 a -

40 ,C , 1 otros 11111chos mds sin bito alguno. 

Actualmente el tratamiento que se eet4 utilizando es el -­

llamado " Adiestramiento de cama seca "• creado por los psic6l.!!, 

gos conductistas Azrin 1 1ox¡; 1 CUTa eficacia es de un 85 ,C en 

todos los casos. Este es un mltodo de tipo Psicoterapeutico. 



GENERALIDADES 

1,- ANATOMIA ~ M ~· 

Le. vejiga es un receptáculo mdeculo membranoso, cuya fun­

ci6n es recoger la orina que llega por el ureter y expulsarla -

posteriormente al exterior, 

Bstá situada en la escavaci6n p~lvica inmediatamente por -

detrae de la sinfisie del pubis, tiene una forma ovoide cuyos -

didmetroe principales son1 a) vertical de 11 o 12 cm., b) trans_ 

versal de 8 a 9 cm., c) antera-posterior de 6 a 7 cm. Su capac,! 

dad varia de acuerdo con la edad y la cantidad de orina produc,! 

por el rii16n; en el B/N la capacidad media de la vejiga es de -

30 a 60 al. mientras que en el adulto la capacidad media fisio­

l6gica ee de 200 a 550 ml. 1 y en los estados patol6g1cos ee ha­

encontrado una capacidad hasta de 6 lte, 

Su conetituci6n anat6mica está dada por 3 tlhiicas; a) Ex­
terna o serosa; b) Wedia o muscular; c) Interna o mucosa, La -

primera es una·prolongaci6n del periton6o y solamente recubre­

la porci6n posterior de le vejiga, formando en el hombre y le­

lllljer loe fondos de saco vesico rectal y vesico uterino respe~ 

tivamente, La capa an!scular está constituida por fibras circu­

lares., lomgitudinales y transnreales, que en conjunto formsn­

el 1111sculo detrusor y a nivel del cuello y porci6n inicial de-

la uretra el esfínter vesical o esfínter interno de la uretra 

La capa mucosa, la cual eet4 formada por un epit6lio ee-­

tratificado mixto con escasas glandulee, dando una oonfieura--
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ci&n de aspecto rugoso. 

Bst~ dividida en 3 partes¡ a) Base, b) vertice. e) Cuerpo 

La base esta formada por el tri~ngul.o de LIE'l'AUD o TRIGONO cu­

yos ángulos estElll mPrcsdos por 3 orificios¡ a) angulos poste~ 

riores los orificios inferiores de los ureteres. b) ángulo an­

terior, al orificio posterior de la uretra, El vertice presen­

ta una peque!'la depresi&n en forlllt:l de mbudo en cuyo fondo se l~ 

caliza el orificio que conduce al conducto del uráco, El cuer­

po lo constituye el múscu1o detrusor, 

Su irrigaci&n está dada por las arterias, hipogástrica, -

hemorroidal media y la pudenda interna. El retorno venoso est4 

dedo por 3 redes que se originan en le mucosa, la intrsm!scular 

y la parivesical y donde finalmente drenan en la vana hipo@is­

trica. 

Su inervaci&n emana de los ~glios hipogastricoe qua su­

vez hacen sinapsis con les ramas anteriores da los nervios sa­

cros 3 1 4. 

2.- TRANSPORTE R§ l!A .Q!ill!!•! LLENADO R! J:A ~· 
Los ureteres son paqueftoe tubos de mdsculo liso que nacen 

de la pelvte renal 1 se dirigen hacia abajo para incertarse en 

la vejiga, Cada ureter esta inervado por fibras simp4ticas 7 .;: 

pll1'8eimpdt1cas que se extienden a lo largo de todo su trayecto 

Cwmdo se ha acumulado cierta cantidad de orina en la pelvte -

renal, ee aumenta la preai6n 1 se origina tilla onda periedlti• 

ca que ae dirige, siguiendo el ureter, para impulsar la orilla-

haoia la vejiga; apareciendo una onda perist'1.tica cada IO ~ 
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seg. o hasta cada 2 o 3 min. La estimulaci6n simpática disminu­

ye y la eetimulaci6n parasimpática aumenta la frecuencia perie­

tál tica. 

A medida que se llena la vejiga con orina, está aumenta su 

presidn intravesical, es decir cuando se ha acumulado dentro de 

la vejiga una cantidad aproximada de IOO ml. de orina, la pre-­

si6n intravesical es de aproximadamente IO ce. de agua, una CIJ!! 

tidad de orina hasta de 400 ml. pueden acumularse sin modificar 

la presidn intravesical de IO ce. de agua, pero una cantidad m~ 

yor de 400 ml.. de orina es causa de inicio para la micci6n. 

Basic8111ente la vejiga; a) se llena progresivamente hasta -

que la tensi&n de sus paredes se eleva por encima de su valor -

umbral entonces, b) se desencadena un reflejo neur6geno denomi­

nado • Reflejo de liccidn " que; e) aumenta considerablemente -

la presidn intravesical y crea el deseo constante de orinar. 

3.-~ B! !!!22!m!· 
•iccidn se define como el proceso por el cual la vejiga u­

rinaria se vacia a traves de la uretra. 

La miccidn es f'Undamentalmente un reflejo espinal facilit.!!: 

do e illhibido por los centros cerebrales superiores y está euj! 

to a taoilitacidn o inhibioidn voluntaria. 

Resulta de un reflejo de distenci&n, iniciado por los re­

ceptores de tracci&n de la pared vesical. Las seiiales sensori.!!: 

lee '9811 a parar a loa segmentos sacros de la medula por loe -­

nervios perineales retornando a la vejiga por los nervios Par:! 
IO 



simpáticos del pláxo pelviano. Este ciclo o arco reflejo se re­

pite hasta que la vejiga ha alcanzado un grado máximo de con- -

tracci6n para inhibirce. 

Durante la micci6n los nn1sculos perineales y el esfínter -

uretral se relajan mientras el nn1ecul.o detrueor se contrae y la 

orina sale a traves de la uretra. 

El control de la micci6n por el cerábro esta dado por loe 

centros facilitadores e inhibidoree localizados en la corteza­

tallo cerebral, y centro facilitador de la regi6n pontina, una 

area inhibidora en en meeenc~falo, 

4.- DESARROLLO DE ADQUISICION X ~ ~ M !!!fil!!Q!! .!!­

~· 
La vejiga del R/N tiene una capacidad de 30 a 60 ml. com-

parada con loe 250 a 550 ml. del ad11lto, El B/N usualmente or! 

na de 12 a 16 veces en 24 hrs por reflejo urinario, iniciado -

por aumento de la preei6n intraveeical, no hay control corticaL 

conoiente en esta edad, Entre el primer y segundo ai!o de edad 

el niffo desarrolla una respuesta al llenado vesical., sin mad~ 

recidn de loe nervios sensitivos que llevan a sensibilidad de -

vejiga, A los 3 affoe, el niffo esta capacitado para retener ori­

na por un periddo corto cuando la vejiga esta llena, por acoi6n 

de loe 11111soul.oe pubio-ccoccigeo y elevador del ano. 

l loe 4 aHoe de edad el niffo imita la miccidn cuando la • 

vejiga est4 casi llena por accidn de contracoidn del diafra11111 

1 adscul.oe abdominales, esto hace que se aumente la preeidn in­
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travesical y se inicie el vaciamiento. En esta edad existe un­

contrcl cortical parcial y el control nocturno es eficaz. 

Pinalmente entre los 6 y 7 aftas el nifto aprende a vaciar­

la vejiga ante cualquir greda de llenado de la vejiga. 

Concluyendo, hay 4 etapas de doaarrollo de adquieioi6n y­

oontrol vesical: 

a) Percepci6n demostrada de plátora vesical ( de l a 2 aftoe ) 

b) Capacidad de retener voluntariamente orina, 

c) Capacidad de iniciar y detener el flujo de orina una vez i­

niciada. ( de 4 a 5 e.i'tos ) 

d) Capacidad de iniciar y detener el flujo de orina en cual- -

quier grado de pl~tora vesical. ( ceca de los 5 afias. ) 

5.- CRECillIENTO l DESARROLLO, 

Crecimiento y desarrollo implican cambios constantes en -

los tejidos 1 segmentos que integran el organismo del nifto y -

se logra gracias a las funciones de nutrici6n. 

Bl crecimiento esel aumento de masa ( aumento de tamallo ) 

que se logras 

a) Las c4lulas incorporan sustancias y aumentan su tsmafto, 

b) Las c4lulas se reproducen ( se 11111ltiplica ) 1 aumentan en -

ndmero. 

Desarrollo es " diferenciaoi6n " y " adquieicidn de !un-­

oionee " y se logra a travee del tiempo. 

Los factores que normal mente determisn el crecimiento y­

desarrollo pUeden reeumiree como sigue1 

a) Herencia. 12 



b) Influencia neuro-endocrina, 

o) Alimentaci&n. 

d) Ejercicio f!eico, 

e) Bet!mulos emocionales, 

f) Carencia de enfermedades. 

Gesell y Anatruda en 1941 describen en forma detallada las 

etapas y sucesos de loe acontecimientos del desarrollo del nifto 

y refieren que el desarrollo es un proceso continuo que se ini­

cia desde la concepcidn y es de manera ordenada, etapa por eta­

pa y que cada etapa representa un grado o nivel de madurez, di­

vidiendo al desarrollo en 4 etapae, 

a) Desarrollo motor. 

b) Desarrollo de la Adaptao16n. 

o) Desarrollo, del Lenguaje, 

d) Desarrollo personal y social. 

6,- CONDUCTA PRill!ARIA .fl!!-ESTABLECIDA. 

Al nacer el ser humano dista mucho de estar totalmente d•~ 

serrollado, Su proceso de maduraci&n es esoepcionalmente largo 

dado el complejo de su estructura y de su!f'unciones, El B/N ti,! 

ne un sistema nervioso muy inmaduro, carece de hecho de desarr:g, 

llo psiquico, del habla y del intelecto, y su inico medio de •.! 

presidn es el lle.nto. 

La actividad cerebral se realiza en loe primeros diae a -­

traves de una conducta heredada de especie, es decir una condu,g, 

ta instintiva; el B/N tiene aei los refl4joe de conservacidn de 
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individuo y de especie, Entre los primeros ae eeffalan a loe de 

la alimentaci6n y loa refl&joe de defensa, 

Loa refl&joa de alimentaci6n eon: a) Refl&jo de manecillas 

de reloj; b) Ref4jo de implantaci6n. 

Los refl4jos de defensa eon1 a) Refl&jp de seguridad; b) -

Refl&jo de huida, 

Be a partir de esta conducta instintiva, prima.ria y pre- -

establecida que se desarrollan lae fUncionea que cada dia son T 

aula complejas del sistema nervioso 1 que se pueden agrupar en -

3 categorias. 

a) Meurol6gicae, 

· b) Intelectuales, 

c) Afectivas, 

7,- DESARROLLO AFECTIVO ,!a PSICOSOCIAL, 

!odo individuo al nacer cuenta con una estructura biol6gi­

ca heredada 1 propia, es decir cuenta con determin.Eldas .caracte­

risticas que lo identifican como individuo y del que nace el -­

temperamento 1 personalidad. 

Esta estructura biol6g1ca lllElnifiesta tendencias e impulsos 

instintivoa para la satiefacci6n de sus necesidades, las, cuales 

constituyen moti'Yllciones b'sicas de conducta. 

•olinowsll:1 divide las necesidades del hombre en.3 catego- · 

riae: a) Neceaidades basicaa vitales; b) Necesidade1 adquirida• 

o) Mecesida4es derivadas • Define a las primeras como " 111 co,e 

dioione1 biol6gicas 1 vitales para la supervivencia del indi'ri~ 
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duos y su grupo.•" Matagu mfnifiesta que existen otras necesi­

dades no vita.lea pero que son necesarias para satisfacer el or­

ganismo y se desarrolle y se mantenga en un estado adecuado de­

salud, principalmente de salud Mental. 

La teor!a del desarrollo paicosocial descansa sobre el con.Q_ 

cimiento de la "Epigenesia "• Este concepto d~ epigeneaia sign,1 

fica un desarrollo secuencial de loa órganos y sistemas de tal­

manera que en cierto momento un órgano es el que domina el des§. 

rrollo. 

Erikson y PReud son loa que establecen las bases del desa­

rrollo peicosocial del individuo. :rreud utiliza el concepto de­

libido para describir lo que el creyó ser un impulso f'undamen-­

tal para la obtención del placer. Preud propuso que en la infB!l 

cia loe impulsos sexuales pasan por 3 etapas del desarrollo1 a) 

oral, b) Anal, c) fálica, 

Durante el primer af'ío el nil'lo encuentra placer por medio -

de la eatimulación de la mucosa de la boca esta es la etapa oral 

La etapa anal del segundo al tercer año loe placeres ee obtienen 

de la excreción 'I retención de heces fecalee, dominando la vida 

erótica del niño. La etapa fálica entre el final de loe tree a­

ños y principo de loe cuatro afioa la obtención del placer es a­

partir de la estimulación y exitaoion de lae afeas genitales. 

~espuls de esta etapa fálica el niño entra en una etapa de la~ 

tencia donde loe impuaoe del,placer estan en reposo para despe,t 

al inicio de la pubertad, 
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Preud al igual, establece el concepto de ego, para seffalar 

los impulsos primordiales y básicos del individuo; el concepto 

del ello, que conciste en impulsos inconcientes que buscan ex­

preeidn y gratificr1cion inmediataf el concepto de superyo, que 

esta formado por prohibiciones internalizadas y que actúan pa­

za suprimir la satisfnccidn de ello o/y del yo, primordialmente 

es incociente, pero sus efectos pueden ser manifestados por -­

sentimiento de culpabilidad o remordimiento. 

Brikson conceptua al desarrollo a partir de 3 fase; 

a) el orgvnismo. 

b) Ego individual, 

e) Principio social. 

El organismo es la organización potencial para el tipo de 

personalidad que tendra un ser humano. 

El Ego-individual, se trata de un proceso que " Defiende" 

al individuo centra las inconformidades del organismo, que lll8!l 

tiene la coherencia y que permite que el individuo se anticipe 

a lo!peligros internos.y externos, es el que da un sentido de 

individualidad y entidad social. 

Pactor social, el ser humano en todas sus etapas, esta º! 

ganizado en grupo con sentido historico y geográfico. 

lrikson describe 8 etapas evolutivas del desarrollo paico 

social del niffo y son, 

a) Infancia 

b) Niffez temprana. 

o) edad del 3uego, 
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d) Edad Escolar. 

e) Adolesc~ncia. 

f) Adulto joven. 

g) Edad Adulta. 

h) Madurez. 

lllnifiesta que en cada etapa o estado del desarrollo existe 

un problema que debe ser resuelto para continuar en la siguien­

te etapa del desarrollo, es decir que en cada etapa del desarr~ 

llo paico social esta dominada por un problema central o crisis 

llamado por Erikson como " Sentimiento " y son: 

a) Confianza 

b) Autonomía 

c) Iniciativa. 

d) Induatriooidad. 

e) Identidad, 

f) Intimidad. 

g) Generatividad. 

h) Integridad. 

Al conjugar o unir estos sentimientos con lee etapas del 

desarrollo se forma el concepto de Crisis social. Cada crisis -

enfrenta a la potencialidad del niRo oon las situacione_!!socio­

culturales que lo rodean. 
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8,- DESARROLLO COGNITIVO 2 INTELECTUAL. 

Como parte integradora del desarrollo del nifio esta el d! 

sarrollo intelectual o cognitivo. 

Piaget es el que establece las bases del desarrollo inte-­

lectual, utilizando el esquema Epig6netico u Ontogénetico y lo­

divide en 3 grandes periodos, 

a) Perido de Inteligencia S!Sneorio-lotriz¡ que comprende desde 

el nacimiento hasta la adquisici6n del lenguaje hablado y que­

sub-di Vide en 6 ;etapas: ( En este periodo se constituye una b! 

se llamada por 14ichutte " Prefiguraci6n Nocional"• es decir -­

ha7 una organizaci&n de los movimientos f!sicos y desplazamien­

tos ), Las sub.etapas son: 

1,- Del ejercicio de la conducta pre-establecida ( primer mes -

de vida), 

2,- De la cordinaci&n progresiva y asimilaci&n del esquema ant! 

rior, para formar hábitos motores y percepciones ( de l a 5 

meses ), 

3,- Inicio de la intencionalidad ( Hasta los 8 a 9 meses ), Se 

muestra cierta anticipaci6n de la conciencia de sus actos. 

4.- De la coordinaci6n neur6genica alcanzada para aplicarla a,­

situaciones nuevas, ( principio de los primeros contactos -

intelectu11.l.es, ( 12 meses ) 

5,- Blaboraci&n del objeto , ( 15 a 18 meses ), 

6,- Inteligencia práctica, termina entre los 18 y 24 meses, 

Piaget marca que basta esta etapa, ,,, queda aun un largo 

camino por recorrer entre esta inteligencia preverval y el pen-

samiento operacional, 18 



b) Periodo de preparaci6n y de organizaci6n de las operaciones 

concretas de clase, relaciones y de nrunero. Rete periodo abar­

ca desde los 2 a loa 12 afioa aproximadamente, 

c) Perido de operaciones formales, Se sub-divide en 2 periodos: 

l.- El sub-periodo de las representaciones pre-operativas, 

2.- El sub-periodo de las operaciones concretas, 

Estas dos sub-periodos abarcan las edades pre y eecolsres 

y el subTperiodo pre-operativo se sub..divide en 3 etapas, 

a) De los 2 a 3 e..!los y medio; aparece la forma simbdlica y se ! 
nioia la interiorizaci&n de los esquemas de acci6n en repreaen­

taoionea, Ee la etapa más dificil debido a la pobreza de comun,1 

caoi6n del nifio, Se caracteriza por el juego simb6lico ( Ima¡¡i­

naci&n ) imitaci&n, inicio y desarrollo del lenguaje existiendo 

dificultad en uso de espacio tiempo, objeto y causalidad, 

b) De loa 4 a 5 afioe y medio, etapa en el que el nifio deearro-­

lle. organizaciones representativas basadas sobre figure.a estátj. 

cae y sobre asimilaciones propias, Se caracterisa por el inicio 

de las percepciones estáticas sin asimilacion de conjunto, 

c) De loa 5 a 7 u B affos, se presenta la etapa de regulaciones 

representativas es decir aparecen las nociones de orden y ce.li­

ficaci&n, 

El sub-periodo de operaciones que abarca de los 7 a loe 12 

af!oe, el niHo ha de ingresar a la escuela con las implicaciones 

de socializaoion y desarrollo, del pene11111iento. 

Piaget manifiesta que lo fund11111ental en la 1ntegraoi6n del 

conocimiento y afectividad ee el desarrollo del " Concepto Obj,! 

to "• Lo define como una cosa del mundo externo que puede no --
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eer percibido, oido 1 tocado cuando exiete y no cuando eeta eolo 

en el campo perceptual, Se identifican 5 etapas en el deearro~ 

llo de el" Objeto "; eetos pasos comprenden desde el periodo -

de nacimiento hasta los 16 o 20 meeee de edad aproximadamente -

en que el niílo tiene el"concepto de permanencia." 

Enmarca la importancia de los esquemas de acci6n estructu­

ral y " ee1milaci6n " que implica la incluci6n de m~s conoci- -

mientos o adquieici6n y " acomodaci6n " que precede a un adecu~ 

do funcionamiento, bajo nuevas condiciones; llegandoae a un o~ 

quilibrio transitorio es decir el contacto con el mundo permite 

nuevas adquieioiones, asimilaciones y por lo tanto nuevas acom2 

daciones y un mejor DESARROLLO INTELECTUAL. 

9.- DESARROLLO NEUROLOGICO. 

La actividad motora ee revela en las primeras semanas de la 

vida por loe refl&joe primarios pre-eetablecidoe e instintivos -

loa que posteriormente ee convierten en refl&joe condicionados, 

Segdn Spitz ea la boca el 6rgano que forma el primer eela­

bdn entre la vida vegetativa y la orientaci6n sensorial y de r! 

leci6n con el ambiente, 

Gesell y Anatruda describen en forma detallada lae etapas 

y sucesos del desarrollo del niílo y refieren que el desarrollo 

es un proceso continuo que se inicie desde la ooncepci6n y es -

de manera ordenada, etapa por etapa y que cada etapa represente 

un grado o nivel de madurez, Dividen al Desarrollo Neurologico 

del niffo en 4 etapas& 
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a) Desarrollo Motor. 

b) Desarrollo de la Adaptaci&n. 

o) Desarrollo de el Lenguaje. 

d) Desarrollo Personal y social. 

En termino generales y concisos, loe sucesos que se preee,n 

tan en cada una de lae etapas son: 

a) Primer trimestre, durante las primeras semanas de vida el R/ 

N la actividad neur6logica se manifiesta a travee de loe reflé­

joe de postura y de defensa, So mantiene el reflejo tonico-nu-­

oal, la respuesta emocional ea a travez de la sonrisa, y al fi­

nal el niBo obtiene el control de eue mdeculoe oculomotoroe ea 

decir hay fijacion de la mirada, hay tendencia a seguir un ob­

jeto .luminoso, hay percepcion de loe estimuloe tact!lee y ter­

micoe. 

b) Segundo trimestre, ee supera la posicion tono-nucnl, ee ini­

cia la relaci&n social.y el proceso de adaptacidn, sigue la mir! 

da un objeto, adquiere control del tronco y manoe,han desapare­

cido loe reflejos primitivos, oye bien, ya que ee detiene cuando 

existe un sonido, y el bebe empieza a darse cuenta de las partes 

de eu cuerpo, y la conducta ea menos instintiva. 

c) Tercer trimestre. El nifio toma una poeicion eimetric!cuando 

esta acostado, ea capaz de alargar la mano para tomar un objeto 

y lo hace con la palma de la mano. La boca le sirve para explo­

ror lo que lo rodea, empieza a pasar un objeto de una meno a -

otra, se sienta durante un buen rato sin caerse, cuando se le -

pera, apoya las piernas con fuerza y pr~cticamente soporta su -
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peso, se mueve en todas direcciones dandose la vuelta en umboe­

eentidos arquendo el tronco y las extremidades, explora el mundo 

que lo rodea , oye bien y voltea hacia el sitio donde proviene -

el sonido, tomaloe objetos con palma de la mano y todos los de­

dos, y al. final del dia se muestra irritable, fenomeno que Ana 

Pr•ud llama " Desintegracion del ego " al final del dia, le en­

canta verse al espejo y su conducta social ee bastante acepta-­

ble.HA aprendido que su mano y eu pie son parte de e!mie mo, h,! 

biendo cierto grado de diecreminaci6n y se inicia laetapa de i­

mitaoi6n. Esta imitaci6n puede ser tanto oral como visual. SB ! 
nioien lae primeras palabras a partir de sonidos que emite ta.­

les como"da da". 

d) Cuarto trimestre. Asocia a eu padre y madre con el placer, -

la eatisfacci6n y la protecci6n que proviene del mundo que lo -

rodea. Puede pararse solo, cogiendose de los barrotes de eu cu­

na o de algun objeto, aparece el reflejo,del equilibrio. La co2r 

dinacion es mejor en sus manos, en lugar de tomar los objetos -

con la palma de la mano y los dedos, usa el indice y deepuáe lo 

toma en la forma indicada, trata de hacer una torre con loe de­

dos, observa la caida de los objetos, y trata de colocar dentro 

de un recipiente un objeto. y el lenguaje es a traves de eoni-­

dos y su coiíiunicacidn es a trnves de sel'lalamientos. Diferencia -

entre lo conocido y lo desconocido, empezando a tener miedo a -

lae alturas. 

Durante el primer y segundo al'lo el niffo anda, corre, arti­

cula palabras y frases, adquiere el control de le defecaci6n y 
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de la micci6n, obtiene un rudimentario sentido de identidad pe,r 

sonel 1 de posicidn personal, 

En el tercer ai'to habla formando oraciones 1 hace uso de la 

palabra como instrumento ~e pensamiento, muestra una inclina- -

ci6n positiva a comprender su ambiente 1 a satisfacer sus dem~ 

das, 

Bn el cuarto afio de vida hace innumerables preguntas, per­

sibe analogias, exibe una activa tendencia a formar conceptos 1 

a generalizar, 

A loe cinco aBos se ha madurado su control de movimientos 

prefiere el juego asociado, siente orgullo social por su ropa -

1 esta adaptado a su pequeBo mundo, SB inicia la etapa de eoci!. 

lizaci6n, 
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llATER!AL ! ~· 

Bl presente trabajo es una revisi6n bibliografica de la l! 

teratura nacional e internacional, sobre los aspectos besicos -

de la Bnuresis: Etiología, Diagn6stico y Tratamiento. 

Se revis6 el Index Kedicus de loa aflos de 1970 a 1984 

Los recursos con los que se conto fueron: 

1) P!sicoe, 

a) Biblioteca del Hospital General Regional del Ill!SS Orizaba. 

b) Biblioteca del Hospital Nacional de Pediatria. 

o) Biblioteca del Hospital General de C,l,N. M4xico, 

d) Index ledicus. 

2) Humanos. 

a) Encargada de la Biblioteca del Hospital General. Regional. 

b) •4dico Residente 

Bl materail utilizado fueron. 

a) Pichas bibliograficne, 

b) Pichas de Trabájo, 
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RESULTADOS. 

Bn terminos generales podemos seffalar que la enuresis tie­

ne como etiología. 

a)Pequeffa capacidad vesical funcional. Eate defecto se debe a -

una inadecuada inhibici6n cortical o es parte de un retrazo en­

el desarrollo o como parte de una reacci6n alerg!ca. 

b) Sueffo profundo o trastorno del despertamiento. 

c) Como signo de algun trastorno emocional o psiquiatrioo, 

d) Paotor gen,tico. Existe una mayor incidencia de enureeie 77~ 

cuando ambos padres fueron enureticos. a diferencia del 34 ~ -­

cuando uno de ellos fu' 1 del 15 ~ cuendo ninguno de ellos tu,, 

e) Le. enuresie oo aprende 1 se atribuye a deficiencias en loe 

h.IÍbitoe, malas experiencias de aprendizaje y de reforzamiento -

negativo. 

SE hiin establecido diversas teorías, pare explicar la g'n.! 

sis de la enuresie 1 las más aceptadas son1 

l) Teoría orgruuca, 

a) Tracto genito-urinario. Las lesiones obstructivas 1 las in-­

fecciones urinaria!estan en relacion con la genesis do la enur! 

sis, 

b) Sistema Nervioso. Los1rastornoe lumbosacroe afecten la iner­

vaci6n de la vejiga y por lo tanto guardan una relaci6n etiol6-

gica con la enuresis. 

c) Otras causas org!Ínicas. se seffala que la enuresis es debido 

a un efecto irritante sobre la vejiga sensible a determinados ! 

limentos. 25 



2) Teoría del desarrollo retardado, 

Esta teoría enmarca que la enureais es debida a un retraso 

hereditario en el desarrollo de la maduración neurorm1scular pa­

ra mantener un control permanente de la vejiga y ee apoye en: 

a} Capacidad funcional pequeffe de la vejiea. 

b) Frecuencia aumentada de vaci~do y apremio de vaciar, 

c) Aspecto hereditario. 

d) Alta frecuencia de cura~eeponteneae o maduración del deearr.2. 

llo. 

3) Teoría Psicológica, 

El desarrollo psicológico se relaciona con la enuresis en -

dos formas. 

a) que la enuresie no podrd constituir m~s que un aspecto de la 

dificultad general de un niffo en le adaptación de le conducta, 

b) La enureeie constit~e un síntoma aislado en un niffo cuyo f.J!ll 

cionamiento behavioral es adecuado. 

4) Teoría Higilnica 

La enuresie es resultado de la formación deficiente del h~ 

bito, durante le diciplin~ higilnica. SE basa en el hecho de -­

que los padree inician la diciplina higilnica antes que ee ten­

ga un desarrollo mdscular apropiado y siendo igualmente la tlc­

nica de eneeHanza de tipo opresivo para el niffo. 

Existen cuatro dificulatades de dicipline higidnica eucopt,! 

bles a conducir enuresis. 

l) Pelta de conocimiento en las t4cn1oas de diciplina higi~nica 

2) Padres excesivamente solloitoe e infalizantes. 

3) el no trasmitir loe padree el car4cter inaceptable del pa---
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trdn de mojar la cama. 

4) Una diciplina prematura excesiva y puntitiva. 

5) Teoria del Abandono. 

Esta teor!a eetá apoyada por la observaci&n de persistencia 

en el nifio probablemente. 

a) AL nifio ee le permite ir a la cruna de los padres durante la 

noche. 

b) Los padres prestan mucha atencidn al e!ntoma. 

c) Los padres ayuden a cambiar la ropa de noche. 

6) Teor!a Sexual• 

Bata teor!a se refere a que la enureeie es el resultado de 

una mala adaptaci6n sexual, 

Bn las muchachee se ha considerado a la enuresis C?mo un -

acto destructivo activo, que resulta del temor de agreei6n por -

loe varones. En loe muchachos es un e.oto pasivo que se desarro­

lla en respuesta al rechazo materno. 

Se ha clasificado a la enureeie desde diferentes aspectos 

olinico, etiol6gioo psicol6gico m'dico, 

Clasificac16n mldica. 

l) Peiquiatrica. Anomaliae de la Personalidad, 

2) Peiool6gica, Situaciones averantee. 

3) Orgdnica, 

a) Anomalías cong,nitae con o sin infecci6n agregada. 

b) Infecciones. 

e) Trastornos •etab6licos. 

d) Bpilepeia ( Nocturna ? ) 
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4) Escencial, 

a) Nocturna. 

b) Diurna y nocturna. 

c) Diurna. 

Clasificación etiológica. 

a) TipoI , Enuresis que obedece a lesión orgi!nica demostrable, 

b) Tipo II, Enuresis que se presenta por retrazo en el desarro­

llo del control de la micción, 

Tipo III. Enuresis secundaria a trastorno de la conducta. 

Clasificación clinica. 

l) Diurna. 

2) Nocturna. 

a) Primaria. Cuando el niffo nunca ha logrado mantenerse seco, 

b) Secundaria. Culllldo logra el control de la micción por un pe­

periodo mayor de 3 meses, 

Clasificación Psicológica, 

l) Retrazo del desarrollo 

a) Madt.traoi6n lenta. 

b) Adiestramiento in~decuado, 

. e) Eetimulaci6n deficiente, 

II) Conflicto psicológico, 

a) lenomenos represivos temporales. 

b) 1ormaci6n relativamente estable de s!ntomss neuróticos. 

Bn el grupo I la causa primaria de enuresis tiendo a ser 

extrapsiquica o de naturaleza reactiva• 

En el grupo II la causa primaria de enuresis tiende a ser 

intrapsiquioa 1 de natural.•&& ~t¡rrna1 como enfermedad, naci- -



miento de un hermano, aeparaci6n, perdida etc ), 

La enureeis ea el síntoma y el diagn6atico, se aeñala que 

cerca del 82 ~ de eata condici6n ha estado presente desde que­

naci6 el niño y cerca del 12 ~ deepu~s de iniciado un periodo­

de seguridad y el 6 ~ restante moja en forma intermitente, Es­

máa frecuente entre niños que entre niffas y cerca del 50 ~ de­

los niños con enureais tiene el antecedente familicr de enure­

sie, SE señala que cerca del 90 ~ de los niños afectados tiene 

síntomas diurnos, ea.decir presenta síntomas y signos genito-u_ 

rinarioa como frecuencia, urgencia, fuerza de vaciamiento, dif! 

cultad en el vaciamiento inicial, micci6n por goteo y el IO ~ 

restante de los niños afectados puede ser asíntomatico, el 2 ~ 

de estos niñoa afectados de enuresis tienen bacteriuria, 

Otros síntomas o signos aaociadoa a la enuresia aon; fie-­

bre recurrente, infecci6n asociada con hidronefroaie o reflujo­

º estenosis del meato, ae ha observado infecci6n del tracto url 

nerio en un 7 ~ en loe niños y un 12 ~ en las niñas. 

La encoproeie asociada con la enuresis se ha observado en­

una incidencia de un 15 a un 20 ~ • 

Loe niños enureticos ee caracterizan por tener un sueño -­

profundo y mojar la cama por la noche principalmente ceroa de l,! 

mail.ana ( estadio III y IV del sueño ) siendo en un 76 ~ en loe -

niños y un 62 ~ de lasniñas afectadas con enuresia. 

Existen otros muchos síntomas asociados a la enuresis como 

conet1pac16n, anemia, desnutrici6n disfuncion neurol6gica et~. 

Si la enuresis es generada por un trastorno de la conducta 
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los síntomas eetan condicionedos al tipo de ma{9:litud del fen6m_! 

.no psicopatólógico y a la forma y a la edad que se presenta. 

Se seftala que el 12 ~ de los nifios afectados con enuresis 

tienen una predisposición ambiental importente, y que el 50 % -
de ellos tienen un disturbio emocional o conductual. 

Bl sintoma emocional en un nifio representa la forma como -

se libera de angustia, ansiedad o soledad, la forma de demandar 

atención o afecto, el modo de expresar algo que le esta suce- -

diendo y le disgusta pero que no puede comprender o resolver -­

por si mismo. 

Se han clasificado estos problemas emocionales en dos gru-

pos; 

a) Problemas psicológicos causados por lesión orgánica, 

b) Problemas psicológicos causados por acción ambiental inadeC\J! 

da. 

Bl segundo grupo se subdivide en: 

a) Conducta Infantil normal, la cual es interpretada equivocad! 

mente como e.normal, generalmente por lo padres quienes son los 

que sufren de diversas psicopatologias, 

b) ansiedad infantil. 

o) Problemas de caracter, 

d) desorganización o dispersión de las funciones previl\Jllente a~ 

quiridas •. 

Bl urianalieie ª!Probablemente el examen de laboratorio de 

mala utilidad, dado que proporciona un nwrgen de información be,a 

tente amplio en cuanto a trastornos orgamicos euoeptibles de' á-
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compaflar o estar asociados a enuresis, Generalmente el estudio 

de la orina ea normal y la presencia de glucosuria o cetonuria 

podria constituir la indicaci6n de patologia metab6lica, al i­

gual que la presencia de proteinuria podrá reflejar presencia­

da trastornos glomerulares y tubulares, la presencia de leuco­

cituria puede constituir el inducio de infecci6n de vías urin! 

riaspor lo que el estudio citobacteriol6gico y sensibilidad e! 

taria indicado a la sospecha de infecci6n. 

La biometria hematica, quimica generalmente estan normales 

Existe la controversia acerca de que si los estudios de invest! 

gaci6n radiol6gica estmi. o no indicados en el paciente con enll!:e 

sis, estudios teles como¡ Pielograma intravenoso,cistouretrogr! 

ma de vaciamiento etc., Se reporta solamente un incidencia de -

1 ~ anormalidades haladas en nifios enureticos, generalmente no 

se encuentran anormalidades. 

B1 comite de :adiologia de la Academia Americana de Pedia­

tria refiere que los estudios radiol6gicos no estan indicados 

en rliflos con enuresis con examen general de orina de orina nor..:¡_ 

mal exploraci6n genital normal con cultivo negativo y ausencia­

de patologia neurol6gica. 

Bl estudio electroencefalografico esel otro estudio que d.! 

sempefla y juega un papel. importante en le evaluacion de la enu­

resis. SE clasifican tres tipos de episodios enureticos. 

a) DE vigiliat b) de Despertamiento; e) Sin despertamiento. 

El 65 ~ de los episodios son presedidos de seflales de desperta­

miento con s!ntomaa diversos de psicopatologia, como mucha an--
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eiedad. 

S~ seftela que hay un 50 ~ de cura espontanea en el nifio con 

enuresie. 

Se divide en 5 categoriae el tratamiento del nifio con enu­

resie. 

a) Soporte afectivo paternal y una participación activa de re~ 

fuerzo pe.ra el niffo. 

b) Programa de reforzamiento para el componente diurno con un in 

cremento en la ingeeta de liquidos. 

e) Terapia farmacológica. 

d) Dispositivo de vigilancia. 

e) Dieta. 

Loe principios del tratamiento de la enureeis ee dividen -

en dos categoriae. 

a) Tipo I. Nifto como participente activo de le terapia. 

b) Tipo II. Nifto como participante pasivo en la terepia. 

lm el primer tipo de la terapedtica el nifto es parte activa 

1 es responsable de s1 mismo y el mldico es solo apoyo, es decir 

es el nifto el que debe intentar de resolver beeicamente el pro­

blema y cambiar eue parametros de conducta. 

In el segundo tipo, el m&dico puede alterar loe parlillletroo 

anatdmicos 1 psicoldgicos del niffo con el uso de inetrwnentos,­

oirugia, medicamentos o dispositivos de condicionamiento por lo 

que el nifto eeun participante pasivo en el tratamiento. 

Se han utilizado en el tratemiento de la enuresis diversos 
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agentes fe.rmacol6gicos con propiedades anticol!nergicaa o simpJ! 

ticomimeticae, como el clorhidrato de imipramina, amitriptilina 

nortriptilina y actualmente se esta utilizando la oxibutilina -

clorhidrato( Ditrofan ). 

El clorhidrato de Imipramina ( Trofanil ) es el fármaco 0.;U 

tidepresivo triciclico con resultados rnAs satisfactorios y mi!s 

ampliamente usado en el tratamiento de la enuresis de nifios, Su 

mecanismo de acc16n consiste en un efecto anticolínergico dire~ 

sobre el mdsculo pubo-veaical y un efecto depresivo o estimul0.;U 

te sobre el s.N.c, 
Su efecto aniticol!nergico sobre la vejiga conciete en un­

efecto parasimp4ticolitico 1 atrop!nico al mismo ·tiempo relejag 

do el mdaculo detrusor de la vejiga urinaria, disminuyendo la ! 
rritabilidad de la mi1sculatura de la vejiga y aboliendo las co.i: 

tracciones involuntarias.de la vejiga involuntaria. Este efecto 

aun es mayor por el efecto de la imipramina en el centro para­

simpático del meeenc~felo ( Activa la formaci6n reticular del -

meeencetalo e inhibe el complejo amigdalina ), 

Su efecto sobre el S.N.V. en la inhibici6n de le actividad 

nerviosa en general, con cambios en loe parametros del suefio ~ 

consistente en alargamiento del suefio. 

La imipramina es el medicsmento de eleccc16n en los pscie.i: 

tes con enuresis por inmadurez del control vesical. 

Su froma de adm1nistrac16n de acuerdo a Mackendry ee des 

a) No administrarla despuea de la cena. 

b) Dosis inicial de IO mg. cada noche durante una semana, si ~ 
ll 



hay mejoria la dosis se mantiene durante varios meses, 

c) Si no hay mejoria se incrementará la dosis a 20 mg, y puede 

recurrirse a incrementos semanales de 10 mg, segun ee necesite 

hasta llegar a las dosis maxima recomendadas que son, 

de 5 a 6 alioe incrementar gradualmente hasta 40 mg. 

de 6 a 8 affos incrementar gradualmente hasta 50 mg. 

de 8 a 10 affos increment0r gradualmente hasta 60 mg. 

de 10 a 12 alios increment~r gradualmente hasta 70 mg. 

de 12 a 14 alios incrementar gradualmente hasta 75 mg. 

c,lando se logran los resultados deseados se mantiene la d,2. 

eie durante 2 a 3 meses, luego se disminuye de JJ1W1era muy gra­

dual en un lapzo de 3 a 4 meses, La dosis se disminuye y final, 

mente se dará dosis pequefiae cada 2 o 3 noches. Los resultados 

terapeuticos satisfactorios varian entre el 30 y 60 ~. 

Bn dosis toxicas, la imipramina deprime la respiracidn e -

induce a arritmias cardiacas e hipotenei6n, no habiendo trata~ 

miento especifico, el tratamiento es solo de sosten dado que la 

diuresis for.zada y dialiaia peritonial no ineficaces en estos -

casos ocurriendo la muerte cuando las dosis es me.yor de 32 mg x 

Kg o el empleo de grandes dosis por largo tiempo. 

La instrumentaci6n ( endoscopia ) debe recurrirse para a -

q~ellos nifioe que satisfacen loe criterios para lesiones obstru,2 

tivas distales. Arnold sefiala que el 3.6 ~ de loe pacientes BOJ! 

reticos efntomaticoe presentan lesiones obstructivas a di!eren­

de un 1.6 ~ de loe enureticoe aefntomaticos, y sefiala una mejo­

ría de un 70 a 85 ~ con procedimientos quirurgicoe como la neal,o 
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tomia, uretrotomia y dilataci6n uretral, con fulguraci6n de va! 

vas uretrales por lesi6n y areaa de lesi6n. 

Hahoney seffala une mejoria de un 61 ~ en nifioa y de un 71~ 

en niffea con procediimientoa endoc6picoa. 

La alarma de orina ( almohadilla mas timbre ) ea una de l,!B 

tecnicas enunciadas para el tratamiento de la enuresie. 

Bl aparato conciete en dispositivo sensor que se activa ea 
la presencia de orina. Dispositivo ee coloca sobre la cama y el 

niffo despiert!con el sonido del timbre o eumbador lo que le coa 

diciona ir al bal'lo. El indice de exito con este tipo de terap4u 

tica e!de un 75 a 90 ~. siempre y cuP.ndo loe dispositivos empl,!a 

dos eeten bien construidos y sensibles. Bl indice de recaida P.2.r 

el empleo da esta tecnica terapeutica es de un 15 a 40 ~. El ~ 

tiempo de tratamiento varia da 5 a 12 semanas segun el criterio 

de " SeguridaD" ( No mojar la cama ) es decir se sugiere que ee 

siga empleando el dispositivo hasta que se registre 21 noches -

consecutivas sin episodios enureticoe. 

La restricci6n dietetica y alimentaria ha sido de utilidad 

limitada en el tratamiento de la enuresie, Pero en los casos en 

que existe algun tipo de alergia y que se considere que es cau­

sa directa de enuresis, la restricci6n a1imentaria o diet4tioa 

es de utilidad en la terapia. Inicialmente se recomienda la re_! 

triccion de liquidos, deepues de comida y restricci6n antes de­

acoetarse, 

Bl niffo como participante activo en la terapia • 

Actualmente se considera a la psicoterapia dirigida como el prin 
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pal má'todo de tratemiento en el niflo con enuresis, 

SE enuncia como principal m6todo psicoterapeutico al m6to­

do dei 

a) Responsabilidad con refuerzo positivo y se divide en: 

l) Principio de la realidad, El cual enfatiza que el paciente ! 
sume la responsabilidad de aceptar su conducta, 

2) Principio de la Terapia de refuerzo positivo y respuesta oo_e 

dicionada para modificar su conducta. 

Algunos objetivos del asesoramiento psicoterapeutico pera 

el manejo del niflo con enuresis son 1 

a) .Oompresion de perte de loa padres del oaraoter multifaotorial· 

de la enuresis, 

b) La aoeptaoidn por parte de loa padres del síntoma del nifl.o. 

o) Infundir al nifto y su familia. optimismo proyectado por el 111~ 

dico. 

d) Aceptacidn por parte del niflo de su síntoma, 

e) Desarrollo de una responsiba por parte del niflo para crear -

una responsabilidad en él y no en sus padres sobre el control -

de la enuresis. 

f) Refuerzo en el desarrollo psioosooial del niflo, 
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ENSEffANZA fil !!fil! fil~· 

Bl adiestramiento en el uso del retrete es de gran importaa 

tanto para loe padree como para el m'dico. 

Es necesario considerar varios factores para iniciar el a­

diestramiento en el control de esfinteres en un niffo: 

a) Control vesical.. 

b) Actitud física. 

e) Actitud para obedecer instrucciones. 

SB considera que hay control vesical cuando el niffo. 

a~ Orina buene cantidad de orina de una sola vez. 

b) Logra permanecer seco por varias horas. 

c) Se da.cuenta de la necesidad de orinar. 

Se demuestra actitud física si el niffo tiene suficiente co¡ 

dinaci6n motora fina, en dedos, manos como para tomar objetos y 

pueda dezplazaree con facilidad• 

La ctitud para obedecer instruccionee, es cuando el niffo -

tiene la capacidad de entender lo que se le pide y actuar a coa 

ciencia. 

Otros factores a considerar antes de inicair el adiestra-­

miento soni 

a) Valorar la existencia de ciertas anomal.ias del crecimiento y 

desarrollo. 

b) Conocer lee expectativas y opinione.!de lo!padree acerca del 

adiestramiento en el control de eefinteres. 

c) La edad por si sola no es un indicador pera iniciar el adie! 

tremiento. 37 



Loe m'todoe de adieetremiento en el control de esfinteree 

varian desde los más sofisticados hasta loe más sencillos y V! 
rien de fBlllilia a familia, de cultura a culture etc., y van de 

loe m'todos centrados en el niño hasta los m'todos de enfoque. 

estructural, es decir a los m'todos" Calculo", pero en gene­

ral todo m'todo tiene como objetivo que el niño adopte gradual 

mente el uso de la bacinica, cuando tiene la edad y se encuen­

tra en la fase de desarrollo optima. 

Uno de loe metodoe usados es, aquel en el que participan 

varia!pereonae pero una es la principal y responsable en el ! 

dieetrsmiento. Otro m'tdo usado es aquel en que se delega toda­

reeponsabilidad del adiestramiento a loe padre principalmente a 

le madre. 

Un m4todo uul:s sistematizado en el control de esfinteres es 

el mltodo de modelaje o imitaci6n y el metodo de condicionamie_!! 

to operante, ambos basados en la teor!a del aprendizaje. 

Bl mltodo de modelaje o imitaci6n, se basa en un modelo ein 

b6lico, y por medio de la obeervaci6n de e:!mboloe. 

~ate mltodo tiene como objetivo lograr: 

a) La adquieici6n de nuevas conductas de elimineci6n. 

b) La inhibicion de conductas inapropiadas pre existentes. 

Bl procedimiento de este mltodo es inicialmente llevando al 

niño a observar la forma de eliminaci6n de un adulto o del sím­

bolo. y recibir una recompensa por su conducta de obeervaci&n. 

La eef!Ullda fase consiste que el nifio observe lo que sucede cuan 

do el símbolo se orine en l~ ropa y observar la desaprobaci6n ~ 
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por parte de loe padree. 

ESrA TESIS 
tAUR DE LA 

NO DEBE 
BISUUTECA 

Bl m'todo de condicionamiento operante tiene como base que 

exista un control veeicaJ. 1 el objetivo de esta t~cnica ea adie! 

trar para euatituir conducta pre exietentee y eetimul<.r la con­

ducta de acercamiento ala bacinica. 

La tecnica de adiestramiento ee subdivide en tree feeee1 

a) Paee preparatoria. 

b) Pase de adiestramiento. 

c) Pase de seguimiento. 

SE inicia a partir de loe 2 aHos de vida en forma gradual, 

y consiste en la enaefianza de instrucciones, palabras, objetoa, 

y observar la conducta de eliminaci6n en los adultos ( padre o 

madre ), 

Durc..."1te esta fase preparatoria debe utilizarse un lenguaje 

adecuado, ~o disfrazado,con empleo de palabras inadecuada!sino 

palabras coco: Baño, orina, estar mojedo, bacinica, etg,, y se 

incluir!:'. '.:."lr. foso de adiestramiento en el vestirse ( subir y b,!!: 

jer pnntalon o vestido), 

El primer paso para ensefiar la eliminaci6n es empleando el 

mátodo de modelaje o imitación, con le finalidad de enseHar los 

pasos del proceso de eliminación. 

El segundo paso ea utilizar nuevamente el m~todo de modela 

je o imit<.cidn para l_!enseHaza de no mojar la ropa, cama, y dar 

un reforzamiento positivo. 

El tercer peso es enseflar al niHo las consecuencias de te­

ner u.'1 " eccidente " e1 decir de orinar en la ropa, dando un r! 

forzi:miento " negativo ", 39 



En la ultima fase de adiestramiento solo sera de reforza­

miento positivo de las tecnicas de eliminecidn, eprendidas du­

rante la fase de adiestramiento, empleendoee doe tecnicaa, 

a) Practica, 

b) Sobre-correuc16n positiva. 

Bn la practica positiva se le pide al niffo que ensaye re­

petidas veces la respuesta de eliminaci6n correcta, 

La sobre correcci6n positiva ea que el nifto ee cambie por 

si solo la ropa moj11da, que seque el piso etc. 
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CONCLUCIONES, 

I.- Se raliz6 una elthnuetiba revisidn de ln literatura na­

cional e internacional sobre los conceptos ~~eicoa de­

Enuresis1 Etiolog!a Diagnostico y Tratamiento. 

2.- La enureeie NO ea una Entidad patol6gica. 

3.- La enureeie ea un síntoma que expreeaa: 

a) El deseo de regreai6n a fin de recibir loe cuidados 

y atenciones que le prodigaron durante la primera -

infancia, 

b) Denota un resentimiento inconoiente contra loa pa-­

dres. 

e) ~anifteste ansiedad, anguatia,temor, inseguridad. 

4.- La enuresis se presenta en un 15 a 20 ~ por arriba de 

loa 5 affos de edad, 

5.- La enuresis es producto de psicopatologia en un 55 a -

65 ~ de los casos de enureais. 

6,- La enureeis se presenta en un 65 a 75 ~ de los casos -

durante la noche en las fases III y IV del sueffo pro-­

fundo. 

1.- El 50 ~de los casos de enuresis tienen cura esponta--

nea. 

6,- Bl Clorhidrato de Imipramina esel medicamento de elec­

cci6n para el tratamiento farmacol6gico de la enuresia 

9·- El m~todo de Responsabilidad con refuerzo positivo es 

el metodo peicoterapeutico ideal en el manejo del ni-

fto con enuresis. 41 



ALTERNATIVAS .!l§ SOLUCION. 

Sugerencias a los Padres, 

a) El adiestramiento no debe comenzar antes de loe dos años de 

edad. 

b) Bl nifio aprende observando e imitando conductas. 

e) Muestre una conducta agradable durante la fase de adiestra-

miento y utilice conductas de reforzamiento positivo. 

d) Dedique tiempo a jugar con su nifio y ha conocerlo mejor. 

e) Dedique tiempo a fomentar sus actividades. 

f) Elogie al nifto lo más a menudo posible y ante la realizaci6n 

de una conducta positiva. 

g) Hablele al nifio cuando lo atiende, usando un lenguaje normal 

1 mirandolo a la cara, 

h) No utelice conducta restringidas y no coercitivas. 

i) No le ensefie a jugar, a dibujar etc., simplemente dele opor­

tunidad y permitale que juegue, construya y crea, 

j) No le.!!,xiga permanecer sentado en el retrete, 
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