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ANTECEDENTES 

La cnuresis ha sido molivo de preocupnci6n dcAde épocas muy anti­

guas como lo mencionn Gllcklinch en su estudio lli:Jl6rico Je este síndro­

me, remont6.ndosc hostn el papiro de E:llers t¡ue d11tu del uilo ISSO A.C. (42). 

Etimol6gicamente deriva de la pulnllra gricgu ttcnuurein" que significa 

vaciar la orina. La cnuresis es un prolllcmu médico 1¡11c se presenta con 

une frecuencia promw.lio de 20% en lu ctJml infantil (1,12,50,54). 

Se define Ju cnurcsis como la dci1cnr:gu lnvoluntoriu de orina 

postcrio(" u los cuulro años tJc edud, ya que se cunsiilcra que o cslu ctlud 

y en condiciones normalc11 se hu ulcanzatlo lo madure..: tJel S.N.C, poro efec­

tuar un control voluntni"io u1lccuudo, (1,12,54,66), 

La cnuresis se divitJc en prlmuriu y scc1111J¡¡rla¡ los nl1ios con 

enureuis primaria nunca hun logrado control vcslcul, mientras qui;i a1¡uclloH 

con enUi"CSis secundnriu hun tenido periodos t>ecos dl' P'•r lo menos seis 

meses antes de CHnpc:tnr u mo.Jnr ( l). 

Lo cnuresis es tliurnu cnanrlu el paso de orinu ocurre durnnte 

los periotJos tJe olerla, y lu cnuresis nocturnn es In qu·~ sucede •lurnnte 

el sueño. Existen lns divcrsns comhlnoci1111cs c¡uc se hnct.•11 ul momento di! 

c::l"slfic::11r lu cnureiils como i;on: Enu1L'sls l'rlmariu Diurna con un;_¡ frt.•C!Jl'U­

ciu del 2%, EnuresJs Prim.1rla Nocturna con U/\U íreCUL'llClil 1lcl eo i.11 85%, -

Enui"csis Secumluriu Diurnn con unn frccuenci11 muy l>a_j.1 y Enuresis Sccumln­

rin Noctur11a con 11110 frt.•cucncla ill'l :.!O~. (55). La Em1re:;l:; ~1ix1.1 ,.,, m¡uc­

llo <JUll se prc:.;entu duruntc cJ dlu y In nuChl• ,. or1u-re cn l!l i'j:l; de los 
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Con respecto n su etiologfs ha sido dividida en orgánica y fun­

cional •. Lo enuresis orgánica puede resultar de condiciones urol6gicas, 

mutob611cus y neurol6gicus; la enuresis funcional resulto de problemas 

psicol6gicos y del medio ambiente, los cuales se ampliarán más o.delante. 

Lo edad de adquisici6n del control vesical vario en relaci6n 

ul sexo, Ja raza, diferencias culturales y algunos autores lo han relncio-

nodo con el peso del niña al nacer, señalando que los bebes con menos 

de 2500 grs son más lentas para lograr la continencia diurna y nocturna 

que los ni11os con peso normnl o superior. (16). 

e.n una muestra de pobloci6n general, Sánchez Chuj1ndo encontr6 

que n los tres nño8 el 80% prcscntnba control vesical diurno y nocturno, 

lo cual está de acucrclo con lo encontrado por otros autores¡ sin embargo 

para Mckendry, Soule y Cohcn el llnilte de edad de mlquts1ción tlcl control 

vesical es a los cinco uñas para las ntñns y seis años pura los niños 

(54). 

Al'lrin y Fox:t1 describen tres aspectos que dehen valorarse para 

decidir si el nl1io esto listo para inicinr el adiestramiento del control 
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de esfínteres: control vesical. aptitud fisica y aptitud para obedecer 

instrucciones. considerando que hay suficiente control vesical cuando 

el niíl.o: a) orina buena cantidad de una sola vez en lugar de gotear conti­

nuamente, b) logra permanecer :;eco por varias horas y c) se do cuenta 

de su necesidad de eliminar. 

Con respecto o la frecuencia d-e enuresis la lJteratura refiere 

que se presenta del 14 al 20% o los cinco uñas, 5% a los diez aftas y 2% 

o los dieciocho años (1). Dichcs presento datos del 10% de los cinco a 

los siete años, 5% o los once años y 2% de los trece a los quince años. 

Aproximadamente uno en mil todavía tiene enuresis nocturna a los veinte 

años. (15). 

Entre el 10 y el 25% de los enuréticos tD111bi6n sufren de encopre­

sis. Li::i cnuresis y lo cncopresis deben ser vistos como sinto111<1s y no co­

mo una enfermedad. (22), 

La raz6n de enuresis en niños y niñas varia según diferentes 

autores. Algunos mencionan que hoy uno raz6n hombre/mujer de 3 a 2. (1), 

Otros están de acuerdo en que es tM.s común en los niños que en las niñas 

despul!s de los diez años y otros más en base n lo!! estudios rcali:.::ados 

con.11id@rnn que no hoy diferencia entre los sexos, (54), 

Se ha propuesto una etiología múltiple para explicar In cnure­

sis. que incluye: nltcrncioncs en el desarrollo, deficiencias en el cntrc­

nomiento vesical, genéticnti, orgánicas, umbfcntnlcs, psicol6gicns, tras­

tornos del sueño y susceptibilidad alimenticia, (l,38,43,54,55,63), 

Normnlmcntt> el deseo de 1a mtcci6n se presenta cnda ve7. que la 

vejign cstó. llena y su vncior.iicnto ne llev;.1 .. cubo mediante contrncci6n 

sostenida del músculo dctru!lor, esta funci6n refleja requiere de influen­

cias reguladora~ de tipo inhibitorio y facilitador provenientes d~ centros 
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cuya ciaduraci6n se adquiere de los dieciocho a los treinta y seis meses 

paralelo 11 la mielinización del S,N,C, El control diurno ee alcanza antes 

que el nocturno. (11), 

Lo hip6tesis más comunmcnte aceptada cun respecto a la enurcsis 

prit1oria es que se nsocta a un retardo en ln mnduroción funr:ionnl del 

S.N,C, produciendo una demora en el desarrollo del mf!canismo de control 

inhibitorio normal, ( 49), 

Mimounl señala que el retardo en la ednd ósea en los niños con 

enurcHiS primaria nocturna puede coexistir con un retrn!'o en la madurac16n 

de las funciones reguladoras del S.N.C., esta hipótesis In basó en un 

estudio comparativo sobre el crecimiento y la maduración esquelética en 

niños enuréticos de origen ótnico similar,sin encontrar diferencias signi­

ficativas en el promedio de talla y peso en ambos grupos, ni en marcadores 

hormonnlcs (se midieron hormona estimulantes del tiroides y tiroxina), 

ain embargo, la edad 6sea fue un parómctro de utilidad, yu que mostr6 

un rctruso significativo con respecto a In edad cronol6RiCD en el grupo 

con enurcsis primaria nocturna, (43), 

,:,e han efectuado estudios urodinámicas en niílos normales antes 

de alcanzar su control de csfintcres y en niños t>nuréticos, encontrando 

que lienen un patrón urodimÍr:iico similar que corresponde a la denominada 

vejiga infanlll y se caracteriza por cnpucldnd vesical dis:nlnutda, prcsl6n 

Jntravesice.1 aumentada condicionadn por un uumento en el tono de las fi­

bras musculares ve!licales y en el cistomctogramu cxiHtcn contracciones 

en espiga del músculo dctrusor durnntc la fase de llenado (contracciones 

no inhibidas), Estos mismos estudios urocltuúmicus efectuudon durnntc el 

sueño tienen un patrón muy similar ul descrito en los pacientes enuréli­

cos a diferencia de los no enurétlcos en que no existen contracciones 
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no inhibidas, y si las hay son de boja presl6n. (11). 

El sindrome de disfuncibn cerebral mínima también se ha asociado 

a la presencio de enurcsis y puede estar condicionado a nnormalidades 

oioqulmicus, genéticas, congé1dtas, Jnño perinatol hip6xico, bajo peso 

al nncimiento y otros lf'si.nnes {) enfcrmcdudes establecidas durante los 

anos críticos de Jcsnrrollo y maduración ·Jcl S.N.C. (11), 

Entre 108 factores umbientulcs y psicológicos es dif!ci 1 estable­

cer unu difcrt>ncia yo que eston c!ltrcchamcntc relacionados, sin emborgo 

dentro de los factores puraJr.cntc umbientolcs se ha considerado et nivel 

socioecon6mico fomil iur del cnurético. 

Algunos autores como Duche, Disches, Shaffer y Cohen han estudia­

do lo relocihn entre el nJ,·cl económico, educativo y sociocultural infe­

rior y un predominio de enurcsis que se vo haciendo más signi(icotivo 

con la ednd del niño. Sin emburgo otros como Stein y Sánchez Chopado afir­

man que no cxlste diferencio alguno entre frecuencia de enuresis y condi­

ci6n social. (54). 

Dentro de los factores psicológicos se he visto que un episodio 

transitorio de stress que ocurra durante un periodo critico del desarro­

llo puede ser causa de enuresis. Esta explic.oci6n es ¡mrticularmente posi­

"" ole en lo enurcsis secundorin, pero también podria ser subyacente u una 

enurcsis primaria. 

Aparentemente hoy un estado sensitivo y vulnerable en el tlcsarro­

llo del control vesical nocturno, que se presento durante el tercer afio 

uc vida, y si collxistc con un stress ngudo o crónico puede interferir 

en el desarrollo de patrones normall's .ic· conducta. Se reporta que la fre­

cuencia de enurcsis es mayor en hogares rotos o dei:;pués dl~ una scpnrac16n 



t.rawa&t.ice ent.re el niño y le medre. 

Los niños enurét.icos muestren relaciones afectivos menos integra­

das con la madre, o diferencio de lo que sucede con le fisura paterna 

en donde no interesa el hecho de haber logrado el control vesical poro 

que lo relación afectuosa sea positivo. (1,13,54), 

Un grupo de teorios psicol6gicas considere el eintoma enur&tico 

como resultado do aprendizaje defectuoso del control de esfínteres ini­

ciodo a edad temprana, exigido por una disciplina muy rigida, o al con­

trario con excesivo abandono. (35). 

Por otro lodo se ha tratado de dar sentido al comportamiento 

cnurético indicondo posibles causas pero sin intentar aclarar su mecanis­

mo¡ entre estas teorías se encuentran las psicodinámicas para las que 

lo enuresis es uno forma de expresar una ogresividod reprimido imposible 

de mnnifestor por otras vias; tnmbibn lo explican como persistencia de 

un comportamiento infantil o como el efecto de una regresión a un estadio 

anterior de la evolución psíquica. Otros autores lo consideran como un 

substituto del sueño o como un equivalente.sexual, (54). 

Al tomarse en cuenta el entorno del paciente enurético, se ha 

interpretado este s{ntoma como una forma de atraer la atención o como 

unn expresión de angustia ante el temor de la pérdida de los padres, rup­

tura del hoRar, nacimiento de un nuevo hermano, etc. 

En lo literatura se ha hecho mención n lo personalidad enuréticn 

"tiple.o", describiéndola con rnsgos de impulsivldad, sentimientos repri­

midos, dislrncci6n, ambición, miedo a fracasar, sin embargo no r.e ha dis­

tinguido :ii ésto sea la causa o el efecto tic nn estar seco. (11), Sánchez 

Chapado y colaboradores, después de analizar seis rasgos curacterol6gicos 
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en su estudio de pacientes enuréticos, llegan a la conclus1.6n de que no 

se puede hablar de un determinado perfil psicol6gico en estos pacientes. 

{56). De igual focino, diferentes autores encuentran que no hoy alteraci6n 

emocional r.:01110 patr6n particulnr que se asocie con la enuresis, aunque 

ésta se puede correlacionar con lo ansiedad, excitabilidad e irritabilidad 

(1,13,54,55), 

Al estudiar lo enurcsis, se ha observado que existe uno tendencia 

fruniliar directa, pero no es cloro si estñ gene'"ticnmente relacionada o 

si el factor ambiental es el determinante. Los investigaciones que se 

se han hecho en esto ñren han revelado que lo incidencia en gemelos yo 

sea monocigotos o dicigotos es casi igual que para la pobloci6n general, 

sin embargo pnra los gemelos monocigotos es cerca del doble que poro los 

dicigotos. Agarwnl refiere que hay una concordancia del 68% entre geme­

los monocigotos comparándolo. con el 36'% de lo9 gemelos dicigotos. (1). 

También se ha observo.do que existe una mayor frecuencia de cnu­

resis en niños cuyos padres padecieron enuresis, sei\o.ló.ndosc que cunndo 

ambos padres fueron enuréticos el 77% de los niños presentaron enuresis, 

cuando uno de los pudres fue cnurético el 44% (le lus niños lo fueron, 

y si ninguno de los padres tuvo el antecedente, solo el 15% de los niilos 

lo prcscnt6. ((19) Bokwin refiere que el 20% de los cnuréticos carece de 

antecedentes en los padres. 

Trodic1onalmente se ha postulado que la enuresis ocurre en pacien­

tes con sueño muy profundo. Lo encontrado es que el sueño tiene dos [ases 

olternadas descritos como ln fase, "inhibitoria" o de movimientos no rápi­

dos de los ojos (NREM) y la (ase de "despertar" o t1avimicnto rápido de 

los ojos. (REM). 

7 



El sueño se inicio con lo fase NREH (con estadios del 1 al 4), 

teniendo unu duraci6n promedio de noventa minutos y siendo estos prime"'­

ros ciclos los lllÚs profundos. Posteriormente ocurre la fose RF1'1 en le 

cual la llU1yor1a de los sueños que recordamos ocurren y existe una 1111.1yor 

actividad out6noma. El número de ciclos de sueño que se experimentan cada 

noche vnrlan de 4 a 6. (49). 

En los pacientes no enuréticos cualquier contrecci6n vesical 

que pudiese acompañar a uno vejiga llena aparece solo du["nnte lo fose 

RDI, n~sultnndo en un levantarse pa["O el vaciamiento. 

La enuresis estA usualmente ["elocionnd11 al p["imer ciclo de sueño 

(fose NRFli), siendo esto demost["ndo ü troves de cistometograrnns y elect["O­

cncefalogralllllS durante el sueño en pacientes cnuréticos, que ["CVelan la:¡: 

presencio de contracciones desinhibidas del detrusor durante la fase NRFl-1. 

Hoy que menciona[" aqul, que se ha identificado n un g["upo de pm:ientes 

enuréticos de mayor ednd en quienes el vaciamiento ocu["re como un evento 

del despertar (durontc la fose REM), encontrandose como cnractcristico 

en estos nii\os importante sintomatolo¡:¡la neur6t1.ca, en cont["nste con el 

enu["ético más "tipico" (NREM) quienes tienen una evidencio m1nimn de desa­

juste emocional o neurosis, Se piensa 11ue los factores psicogénicoa no 

son necesariamente la causa de la cnu["csis, sino que pueden .se[" importan­

tes en su perpetuación, si lo. constelación neurbtica se inició asocián­

dose con el evento cnurético. (42,49), 

Como se mencionó anteriormente, durante años se señaló al sueño 

profundo como factor de enuresis, pero esta afirmación es equivoca, ya 

que los datos presentados coinciden más con la teoría de que los cnuréti­

cos tienen dificultad paro 1lespe["torse. 
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Por otra parte, en estudios electrocnccfalogr6.ficos de enur6ti­

cos se hn demostrado un incremento en la incidencia de disritmiae cerebra­

les (espigas purox!sticas y anormalidades dt.! onda lúntn), sin embargo 

la enuresis ror-1 vez se asocin con epilepsia clínica. Otros autores han 

sugerido t.¡uc estos anormalid.ides clcctroence[alográficos pueden acr otri"::.:­

buidne s un retraso funcional de la maduraci6n en ciertas áreas del S.N.C, 

(49,50), 

Ahora consideremos aquellas entidades orglÍnicas que deben ser 

excluidas cuando el médico at!C!nde a un niño con el slntornn de enuresis. 

La mnyor!n de los investigadores reportan que la incidencia de lesiones 

orgánicas del tracto urinario en niiios con :;6lo enuresis nocturna es entre 

el 2 y el l~, y aún entre los ndolescentes hay una escasez relativa de 

patología. (50), 

La rclaci6n entre enuresis e 1nfecci6n urinaria está bien documen­

tado. (4), siendo las niñas con enureais más susceptibles que lee niños 

normales y niños enur6ticos a deso.rrollar urosepsis; en un estudio las 

niño.a enuréticas tuvieron 2-6 veces más deso.rrollo de infecciones urina­

rias que las niñas no enurético.s, con una prevalencia que variaba de acuer­

do a la severidad de lu cnuresis, (4), 

L.a causo. de ésto mayor susceptibilidad no se conoce, aunque pudie­

ra estar relacionado .1 una prcsi6n inlravesicul unormulmente elc\"lHJu. 

(28,49). 

La cnuresis es unu clara Jndlco.ci6n pura cxumen y cultivo de 

orina y si ne encuentra una infecci6n que a pesar de dar tratamiento ade­

cuado persiste, es recomendable buscar patologln sub)·accnte del tracto 

urinario con imógcncs radiológicas, (28), 
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Shaffer sei'ielo que más de lo mitad de los niños con 1n[ecci6n 

urinario entre los 5 y 10 anos de edad son enurbticos. y que uno in[ecci6n 

urinaria oculto es cinco veces m.6.s frecuente en niños enuréticos que en 

los que no lo son. (59). 

Se ha asociado el reflujo vesicoureterol a la infección urinario 

por lo qui? lambién se ha pensado que pudiera contribuir o lu presencio 

de enuresie. (28,55). 

La estenosis de la uretra distal no es infrecuente en los nii'ias 

y puede ser responsable de enuresis con o sin infecci6n urinario. La este­

nosi:i meato! en los niños es cusi invariablemente el resultado de uno 

mea.lit.is después de la circuncisión durante lo infancia, siendo le meato­

tomln ~l trutumicnto de elecci6n. (2B). 

Otra patologlo del tracto urinario que puede manifestarse con 

enuresis es la obstrucci6n uretral por volvos, lo cual causa hipertrofia 

variable del músculo vesical y de algún modo conduce o urgencia, polaquiu­

rin y enurcsis. (2B,SO). 

Podesta y Buffo encontraron en 19B4 al nnalizar la uropatlo obs­

tructiva en niños que no es raro que presenten como sintomotolog!a vesi­

cal enuresis diurno y urgencia. (51). 

Oenlro del bojo porcentaje que ocupan las causas orgánicas, se 

ha considerado 111 ureter ectópico como una de ellas, aunque estrictamente 

he!Jbrndo lo que ocnsion11 esto patolog!a es un cuadro dc incontinencia 

urinaria más que enuresis, (38). 

En cuda nii'io enurético debe considerorse una posible alternci6n 

ncurol6gica. Los trastornos lumhosocros ofcctnn la incrvnci6n de ln veji­

go, siendo el mlelomeningoccle ln causa más frccuenle de vejign neurogé-
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nica. La espina b!fida oculto no est6 asociada a enuresis. (12). 

La consttpoci6n también puede ser unn de los causas para producir 

enurceis, explicándose asi: la diatensi6n rectal debido a retenci6n de 

material fecal en la constipBci6n funcional cr6nica, produce distensi6n 

\'eaicat que puede cou~or llStimnlnc16n de los receptores del orco de lo 

micci6n resultando en contracciones irregulares del dctrusor, que se tradu­

cen en cnuresis. (4b,47). 

F.n lo literatura se hnn documentado cosos de olimentoa alergenos 

que causan reducci6n en lo capacidad vesical y un incremento en la irrita­

bilidad vesical. En tales casos se obtuvo uno mcjorlo drnm.ótico cuando 

se eliminaron ciertos alimentos tales como huevos, productos 16.cteos, 

chocolntc, bebidas corbonatndns, refrescos de cola y jugos de frutas ci­

tricae. (11,SO). 

Otros factores más raros que se han asociado con enuresis son 

diabetes mellitus, diabetes insipida y anemia dreponocl.tica. 
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VALDRACIOH 

Un aspecto de gran importnnc lo en el estudio del 11if10 enurético 

es la ol.<tnnc:i6n de un.-i historia cllnjca f}_'Je invc;:,ti~ue los factores etto­

lÓHicos que tradiclonnlmente se han ni:iocindo u este síntoma (1,:!8,43), 

tale:i e.amo a11teccdcntcs [nmiliores, antececlentes prcnatnlL·s )' perlnntales 

(enfer111rdnde:1 durante el cmbnrazo, trabnjo de parto prolungudo, l>njo peso 

al nacimte11to, etc.), crecilniento y dcsurrollo, hncit.!ndo mención en la 

en!ieñnn;r;u y ;¡dquisición de hábitos, nltc>racié..n en el medio ambiente fami­

liar, cna1cterlstic.ns de la enuresis ns{ como sinton:nto1og1n asociada. 

Estos datos nos servirún para ~·nlorur si existen fnctores que pudieron 

tier la causn de esta l'.'.ltolo¡;la o en su d~fectu contibuir para su manteni­

miento. Una hlstorin clínica cuidadosa y detallado del putr6n exacto de 

lo e;.urcsis es una parte muy informativa de lo evaluación y permitirá 

distinguir al paciente con probable vejiga neurogénico del paciente con 

una vejiga normal. (JO). 

Para que lo exploraci6n física flCO de mayor utilidad debe incluir 

oli~cr\·ación del chorro urinario, elCplornción de genitales y c\.'uluuci6n 

oc lo integridad neuro16gica, la cual se reolizurú inspeccionando el área 

rlu la columna \'Cttcbrol (buscando protuberHnc ins de grasa, depresiones, 

6rl.'as de Pigmentación o con pelo), comprobando reflejos perif~ricos, sensi­

bilidad perineal y tono del esftnter annl, Est.i exploración esta dirigido 

o descartar pntologla ne?urológicn c¡ue interfiera con la función vesical. 

Una historio cllnico completa, el uxnmen fislco, el examen gene­

ral de orino y el urocultivo pueden revelar lo po:iible etiología de la 

cnurcsis en más del 90% de los casos ( l) siendo requisitos indispcnso~;~ 
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bles en toda evelunci6n ndcruás de poder ser obtenidos con gran facili­

dad en ~l primer nivel de etención médico. 

1.n urograf1n eJ(cretorn y lu cLstouretrogrnf1a miccion11l son los 

estudios que st: uLilii.un ¡inra 1n 1:xcluslón <le pltologiu orgí1nico del trac­

to 1n·inorio cu.inJv /.~to es nL·..::e:rnrio, ·sin c>mbnrgo no csL1n indicados en 

niño3 enurl·tico!? con {'ll.fdOrflc ión f [~icn norm:1l, cxa111en gcnernl de orina 

y urocultivo normale::i. La rcluci.ón cntt"o cn11re.sis e in(ccci6n está bien 

documentao.la por lo que la 1:nurct:iiR es una clara indicación para estos 

exámenes de orina, y ni uun in[ccción es dia¡;nonticnda se debe iniciar 

trataciento con antibi.6tic'os cspccf[ico:1, solicitandosc un urocultivo 

de control pura investigar la persistencia de infección urinaria la cual 

justiflcoria unn evulunci6n rndiolbglcn. 

Cuando en el uroc:ulti\'o la cuentn de coloning bacterianas de 

uno muestra recolectada udecuadamente contenga menos de 100 000 bacterias 

/cm3, no se debe noumir ln postuni di? que es un cultivo negativo, se debe 

repetir pera rectificar o ruti[icar el diagn6stico, 

Al estudiar al paciente enurl!tico se debe descartar ln presencia 

de situaciones conflictivas que produzcan tcnsibn importante en el ni11o 

taleS como: pl!rdida de un [amiliur cercano, problemas maritales, hosplln­

lizaci6n, nacimiento de un hermano, etc. Cuando un niño pequeño se asusta 

puede orinarse y si lu tensi6n persiste, la cnuresis puede transformarse 

en modelo ya sea por regrcsi6n o ansiedad crónica. 

Lo cnuresis rclucionnda con tcnsi6n hnbitunlmente es de tipo 

secundario. Se menciono también que huy nitio::; con enuresis diurna que 

tienen como base una conducta rebelde hacia métodos punitivos realizados 

o utilizados en el entrenamiento vesical. (SB). 
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Cuando la valoraci6n para enuresis es favorable y no hay eviden­

cio de alteración orgénica neurol6gica, psicol6gica o uro lógico subyacen­

te, el tratamiento puede ser iniciodo. 

Como se mencionará posteriormente, en nuestro medio no se le 

ha dado lo debida importancia o este sintomu, co~o lo demuestran los pocos 

estudios de investigación realizados y lu actitud to111ade por el médico 

general y/o fa.miliar ante estos pacientes, concretándose n referirlos 

en la mayoria de los casos al servicio de psicologla. 
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TRATAMIENTO 

Debido a los múltiples factores etiol6gicos involucrados, se 

han propuesto diversos tipos de trntnmiento, sin embargo con cualquier 

forma de éstos, es importante coordinAr. es~uerzoi. ('ntre el médico, los 

padres y el niño paro obtener mcjor('s re9ultodos. Uno ntm6sf~ra de optimis­

mo al trotar niños cnuréticos y sus familias es eficaz, brindlindole ol 

paciente confianza en Ai mismo y tranquilidad o los padres, repercutiendo 

positivomt:nte en el tratamiento. Una fuente de datos que apoyo lo anterior 

es lo informnci6n relativo Q euros espontóne1Js. Forsythc señalo un indice 

de curoci6n espontáneo anual del 1.4% paro las edndes de S o 9 años y 

16% para los edades de 10 a 18 años. Mckendry y Cole encontraron que en 

el trant>curso de 4 años de entrevistas, 50% de los cnuréticos se habisn 

curado sin terapia especifica (12). 

El médico que brinde ntenci6n primaria debe otorgar asesorin 

o los padres aceren de los procesos normales de crecimiento y desorrollo 

del niño IJSÍ como la forma adecuado de la enseñanza del control de esfínte­

res, prcvinlendo con esta actitud lo utilizaci6n de métodos coercitivos 

que posteriormente pudieron relacionarse con lo aparición de la cnurcsls. 

Frecuentemente una medida que se adopta es lcvantnr ol niño cado 

noche, sin embargo, se ha demostrado que no se ele\"O el indice de curas 

esponláncas e inclusi\le puede retrasar la desapnrición de la enure9is 

(12,49). 

Una medido lcropcútica que pued~ ser de grun ilyudu e~ lo oricntu­

ci6n motivncJonol, en ln que se alienta al niño a que tome In responsnbili-
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dad del síntoma, ya que si el nii\o deaempei\n una funci6n pasiva en el 

tret11111iento, probablemente todu mcjorlo será temporal. El médico debe 

tranquilizar a los pocientcs y sus padres, explincándoles lo ctiologlo 

y pronóstico de lo enure!liS, asimismo debe brind.1r un refuerzo positivo 

cuando haya habido noches en las que el niño permaneció seco, propiciando­

lns l;OTI recomendaciones como la restricci6n de liquidas 3 horas antes 

de ir o lo camR y el orinar cu.indo vaya o acostarse, Se ha reportado que 

del 70 al 90% de los pacientes obtienen una disminuc16n de la enuresls 

en aproximadamente el 80% (58), 

Basandose en ln observoci6n de c¡ue muchos niños con enuresis 

tienen una ca¡iocidod funcional reducid11 1 se ha utilizado el entrenamiento 

vesical cuyo objetivo es aumentar esta capacidad y prolongar los interva­

los de lus micciones, (6), La tl!cnicn del entrenamiento consi5tc en llevar 

un registro diario de los volúmenes de vnciumiento, forzar líquidos y 

hecer un esfuerzo porn nm~liar el tiempo entre cado micci6n. Se hu documen­

tado por cJsto1Dctogrnmas que los pacientes cu)·a ca¡iocidnd vesical se incre­

menta. muestran una disminuci6n de lo irritnbilidod vesical y dcsaporici6n 

de contr1ccioncs involuntarios (SO), Al nifio con copncidod vesical normal 

puede instruirsele pora que hngu ejercicios de interrupción del chorro 

urtnnrlo, estos ejercicior. pueden nyudur n numentar la cnpacidm.I de re9is­

tir espnsmos vesicales (58). 

Con respecto a la farmacoterupla, son varios los medicamentos 

que se hnn probado en 1.-•l lll.::lncjo de la cnurcsis, aunque el m,Ís utilizado 

y l.'l más ompllnmentc estmlindo es el clorhidrato de imlprnmina, un antide­

presl'Vo trlclclico cuyos efectos benéficos fueron reportados por primera 

ocusión ¡ior Hnc Lean en 1960, De ese estudio n lo fcchu exi:;ten numerosos 
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investigaciones controlados que confirman el efecto estodisticamente favo­

rable de lo imipromina en ¡1ocientes con enuresis nocturna aislado, sin 

eintomatologia urinoriB diurno }' pruebns urodinámicas normules. (1,11, 

30,49). En 1982 Roy Heado'4 rt!porl6 un estudio doble ciego efectuado en 

27 niños con enure¡¡is di1,;rna o mixta, los cuales no respondieron al trata­

miento con imlpromlna, sugiriéndose que no debe da ser imlicodo en este 

tipo de enurasis. (53) 

El mecanismo de acción de la imipruminn no es bien comprendido, 

se piensa que nctúa incremcntnndo el lo110 del músculo liso del cuello 

vesical y uretra posterior !:lccundario a au acci6n ~nticolinérRica y estimu­

laci6n de los receptorc!1 alfa dal cuello vesical. Se ha comprobado también 

uno modi[icaci6u de lo!:I estudio~ del sueño en los pucientes que toman 

1m1pram1110, dibmlnuyéndose la fase 3 y 4 t!Rl:J-1 de m.J sueño profundo, que 

es en donde ocurre la cnuresis. 

La mnyoria de los autores concuerdan con que lo tasn de remisi6n 

con imipramino es de aproximadamente 40 n 50%, sin embargo lo tasa de 

recaída es altn; s6lo un tt'rcio de loa paclenlel'l ¡ic1muut.•cen contincnttHI 

cuando el medicamento es euspcndido (l,ll,12~49,53). Generalmente esto 

ocurre porque el medicamento no se dió por 1111 timcpo suficiente o porque 

se suspendió nbruptame11tc, Pnra evitar 111 rcc.'.lida, In imipromino debe 

quitarse sólo después que el niño ha permanecido seco todas ius noches 

durante 6 semnnos, desconlinuóndosc gradualmente en el lnpso de 4 o 6 

semanas (l,12). La dosis recomendado de imipraminu es de .9 n 1.5 mg/kg/dio 

30 minutos antes de ncostnrsc (25 mg en niños de 6 a 8 nfios y 50 mg en 

niños mayores}. Después de iniciarse el tratamiento !;C debe valorar 111 

1·espucsta en 10 a 14 dlos con el fin de njustnr la dosis o el tiempo de 

ndministraci6n (49). En coso de no existir reacción se puede aumentar 
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la dosis a 75 mg, si con esta dosis prescrita por dos semanas mlis no se 

presenta mejor!a, se puede considerar que el mcdic!llllento no fue efectivo 

(1,53). 

i..a food And Drus Administrntion (.\dmlnistraci6n de Alimentos 

y Medicamentos), no ha aprobado el uso de la imiprnmina en niños menores 

ue 6 años (58}, ya que más facilmcntc ¡iucde presentarse uno toxicidad 

~evera en este grupo pediátrico por el reducido espacio de distribución 

corporal, los pacientes con sobredosis pueden presentar desde los efectos 

típicos de la atropina (sequedad de mucosas, visión borrosa, retención 

urinaria, toquicordia, etc) basto alteraciones que amenazan lo vida como 

arrtmicas, coma, convulsiones, etc. (25). 

El mayor peligro en la administración de la imipromina es lo 

sobredosis occidental, por lo que se les debe recomendar o los podres 

que observen lo sintornotolog!o anteriormente mencionada y no dejen el 

medicamento al alcance de los niños. 

Se ha demostrado que casi todofl los enuréticos primarios diurnos­

nocturnos tienen vejigas inestables (por contracciones desinhibidos del 

detrusor), y que oproxim11dori:cntc el 10% de lo poblncibn tjcnc éste tipo 

de nlternción, la posibilidad de presentar cnuresis aumento cuando ademús 

!>C tiene un patr6n de sueño profundo (61)¡ es en éste tipo tic pacientes 

en quienes se hu reportado un rcsultudo fovoroble con el uso de nnticoll­

f'érgicos como ln oxibutininn (dosis de 75 mg dos \'Cces al dln por uno 

o dos semanas), propnntelina y metnntelina, combinándose con entrenamiento 

\·estcal (l,11,20,30,49,58). 

Con respecto a los agentes nntltliuréttcos, Mordcchny y cols, 

efectuaron un estudiu duhll' ciego en 32 nifios con enuresis noct11rnu admi-
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nistrán<loles por 30 d!n:s desmópresinn li raz6n de 10 ltlS al acostarse o 

placebo, obteniéndose resultridou excelentes o Batisfactorios en 12 ntilos 

y ning1l.n tesultado en 3 pacientes, a diferencio de los niños ·con placebo 

en donde s6lo un pncicntc tu\·o respuesta excelente. Se observó también 

que los nliiot: mayores rle 10 aiios son los Q'Ue presentan m.ejor-eis resultados 

(44). 

Otros uutores han postulado que ln incontinencia urinorio y la 

enurasis son secundarios a un desbulnnce de neurotransmisores (cotecolamt.­

nos) dentro de In estruc.turn bosal ganglionar, sugiriéndose o los agonis­

toa de lo dopamino corno ternpcúticn altcrnot.i''ª de los tricíc.licos en 

el tratamiento de la cnuresis {3), 

El trntaroiento con aparatos pnr3 producir eondicionnmicnto (olor~ 

mn) tiene un porcentaje de curación de aproximadamente 60:t, el indice 

de reeoldas es de 30% (6,58), Este dispositivo funciona sobre la base 

de que el zumbador hace que- el niiio despierte súbitamente y contraiga 

el esfinter vesicnl externa, suprimiendo as! el reflejo de ln mt.ccién, 

Huchos niños lleglln ll formar un nuc ... o húbito de dcsperter durante la noche 

par-a ir o orinar y se curnn sin que cambie ln pequeña cnpac.id1:ul vesical, 

En otros nifios se forma un aumento de scnsihilid;::11I a contrnc:cioncs 't'eslca­

lcs durn1itc lu noche, nprcnclcn n inhibir el reflejo úe lo micctó11 'J no 

tienen 1¡uc despertar. llobituall!lente empiezo a hubcr 11c.chei¡ sin cnurcsis 

durnntc el segundo mes y las curacioncft ocurren en el tcrc.cr y cuarto 

mes. El niño deberá Sf!guir utilizando el dispo8ttivo hastu que h[)ya perrna .. 

nccido sil\ cnurcsi:> durante 3 sr-m;:inas, si posteriormente se presentase 

nuevamente el s!ntoma, se puede reinici11r un se11,undo curso de condt.ciona­

mient.o obteniéndose buenos resultados más n:ipidas Y, permnncnt:es (61). 
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La complicaci6n mh.s frecuente es un rash en perineo y rcg16n 

glútcu con5istentc en pápulos rojas o Úlceras y se supone que pueden deber­

se a electr6lisis y eventualmente u dniio celular (12). 

Paul Roy considera c¡ue la alarma puede ser efectiva en un 85 

8 90'% de los niños que estén motivo1los y a quienes su situoci6n social 

les permito llevar este trur.omicnto yn que su costo es de oproxtm.odomente 

SO d6lares (además de no existir en ul pnls), (53). 

La hipnoterapia. ho sido reportado como alternativo afectivo o 

una forma adjunto de tratamiento poro lo enurcsis, sobre todo en aquellos 

pacientes qut! tienl'n una causo tensional prccipitunte o un alto nivel 

de tensi6n familiar al inicio de la enurcsia (11,17). 

Cun respecto u lo psic:oterupio listo será indicada cuando exista 

la firme sospecha de psicopotologin significativo. 

En cicrltis circ:unstancios unu rcmisibn dramático ha seguido a 

ln ellminaci6n de ciertos alimentos (huevos, productos lácteos, chocola­

tes, jugos de frutas cttrlcas. bi:!bidos carbonatados, etc.), por lo que 

en estos casos puede existir uno base nll!rgicn. Lo ternpio con dieto es 

efectivo en uno minarlo de pacientes enurl!ticos. 
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA. 

F.n nuestro pnis el primer nivel de ntenci6n es 111 vis de entra­

do el sisteme de atcnc16n ml!dicn del sector snlud, siendo el médico ge~e­

rsl y/o [nmtlior el encargado de brinda,r este servicio, de ahl que, es 

en este tipo de unidades de primer contacto do11de debe detectarse le peto­

logle de mayor morbilidad y mortalidad y nbordurse desde el inicio en 

forma adecuada e integral. 

Ln cnuresis afecta dt.?l 2 al 20% de 111 pobloci6n infantil (1), 

considerándose que ln edad óptima para hacer el diagn6stico de dicha enti­

dad es de cuolro años (55), Por su frecuencia relutivamentc alta, la mayo­

rin de los autores coinciden en que el médico del primer nivel de atenci6n 

debe estor capacitado peru muncjnr el ma)or número de los pacientes enurú­

ticos1 conociendo su historia natural y brindando un abordaje integral, 

y s6lo referir a otro nivel de atcnci6n o aquellos pacientes que por pre­

sentar una proboblc etiologio orgánica nsl lo requieran. 

Un aspecto importante que no debe ser posado por alto al valorar 

a estos pacientes, es el impncto que ·puede tener el padecimiento en el 

nii'io y sus padres, ya que habitualmente es cau~a de ansiedad pnrn ambos 

motivando una mayor nltcraci6n en el funcionamiento vesical del cnur~tico 

con lo que se perpetúa este slntomn, 

En las cllnicas de medicino general no se estudio adecuadamente 

ol paciente cnurético como lo demuestro un estudio reallzallo en la unidad 

de primer nivel de atención del l.S.S.S.T .E. (CLINICA DR. IG:-.:ACIO CllA­

VEZ) en donde la mayoria de los pacientes eran envio.do:'\ al servicio de 

psicologio. médica sin el mlnimo ele estucltos encnr.iinaclus a investigar el 

21 



padecimiento, no responsabilizándose del enfermo y su tratamiento. (62). 

t'or tales motivos es de interés valorar el nivel de conocimien-

tos que con respecto e esta patologia el m~dico general y/o fandlier __ _ 

poseen, pues de su actitud dependerA 10 evolución y el pron6stico· de 

loa pacientes. 

' 
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JUSTIFICACION 

El pr6posito de mayor relevancia poro. realizar este estudio va 

encaminado ·a sei'iolor los linenmientos generales para el manejo integral 

de los pacientes enur6ticos vistos en e~ primer nivel de atención yo que 

lo intervención del mbdico general y/o femllinr en las diferentes etapas 

del curso de uno enfermedad es determinante, debido a que puede efectuar 

acciones de promoción y prevención, orientando a los padres acerco del 

crecimiento y desarrollo del niño os! como ln enseñanza apropiado en el 

control de esC!nteres y la edad recomendada poro ello. 

El mbdico del primer ni vcl estñ en contacto continuo con sus 

l)Úcleos familiares, teniendo ln oportunidad de conocer lo dlmímica fami­

liar y el entorno social, por lo que en coso de existir disfunción en 

l!stos lireos que predispongan, desencadenen o perpetúen lo enuresis, exis­

te lo posibilidad de orientar y dar ntenci6n ndecunda. 

El estudio intcgrnl del paciente enurético brindu uno mnyor opor­

tunidad de e[ectuar el diagn6stico etiológico, investigando la. posibili­

dad de que exi!lto uno pntolog{o orgánica condicionnnte de !lecuel11<:, lns 

cuales amcritorinn derivación n un segundo y tercer ni\•el de otenci6n. 

Si el médico analizo los foctor~s nnlcrior11.ente mencionndos dis­

pondrá de mayores recursos poro otorgar el tratamiento especifico o co­

da paciente en particular. 

Paro tener un parámetro que rc(lejc lo actitud tomado por el 

médico, es necesario recabar infor-1oci6n relocionadn con los conocimien­

tos te6ricos y lo intervenci6n que efectúo, con el objeto de proponer 



en caso necesario un mejor esquema de abordaje para su resoluci6n. 

OBJETIVOS 

Identificar el nivel de conocimientos que posee. el m&dico ge·­

neral y/o fa.~ilia~ ·de la ·en~resis. 

Proponer un protocolo de estÚdio adecuado para . que pueda efec­

tuarse un diagn6stico y _tratamiento oportunos en los pacientes enuréticos. 

Contribuir a mejorar el nivel de conocimientos de los médicos 

1;.enerales y/o familiares acerco de la enuresis y asi tendrán oportunidad 

de llevar o cabo un abordaje integral del paciente. 
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HETOOOlOGIA 

Tipo de estudio: Ooscriptivo Trnnsversnl. 

Se identificnron n 35 médicos familiares y 35 médicos genernles, 

siendo un total de 70 m6dicos (muestra no probabilística) o los que se 

les nplic6 un cuestionario (Anexo) en el trnnscurso de las dos últimos 

semanas del mes de Septiembre de 1987, Dichos m6dicos laboran en diferen­

tes unidades del primer ntvul de ntenci6n del 1.S.S.S.T .E. y S.S., ubica­

dos en el D.F. siendo las siguientes Clínicas: Tlnlpnn, Gustavo A. Made­

ro, Mnrinn Nacional, Dr. Ignacio Chlivez, Del Vnlle, Oriente, Centro de 

Salud Portales y Dr. Cnslro Villogrono. 

Lo selección de las cltnicns fue en bose a lo mayor cnntidad 

de m6dicos familiares que lnbornn en estas unidades, 

El análisis d~ los resultados seró a trnvés de medidos de Resu­

men presentlindose los resultados en cuadros. 

El cuestionario inicio con uno introducción que explica la fina­

lidad de su nplicnción, haciendo hincapié en que se responda verazmente 

lo que realizo el médico en su prñcticu; posteriormente el interro¡:¡odo 

debe mnrcnr si es m6dico general, médico familiar (c¡:¡rcsado de lo especia­

lidad), lo clínico en donde lnboro nsl como su turno de trabnjo. 

A continu!.lci6n se deben de contestar 20 preguntas, siendo 7 de 

falso, verdadero, no se, 9 de opci6n múltiple y 4 preguntas de respues­

ta abierta. 

Las preguntas 1, 4 y 7 señalan conceptos relacionados con lo 
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definici6n¡ algunos aspectos etiol6gicos otribuiidos a la enurcsis son 

investigados en las preguntas 2, 6 1 8, y 17; lo closificaci6n actuol de 

esta patología se indaga en la pregunta 3 osi como en la 19; los puntos 

relevantes de la evoluaci6n son mencionados en los preguntas 9, 10 y 20; 

con respecto a los modalidades terapéuticos que mó.s se han estudiado, 

se investiga si éstes son realizadas por el médico e trovl!s de los pregun­

tas 11 1 13, 14, 15, 16 y 18¡ una medido preventiva como es el entrenomien­

to para el control de esfínteres a una edad adecuada se indago en la pre­

gunta S; por 6ltimo, lo referencia que se efectúo a· los especiolidodes 

médicos que de alguno u otra forma han tratado a los pacientes enuréticos 

ea investigada en la pregunta 12. 
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Se aplicaron 70 cuestionarios a médicos generales y fomiliares 

de les siguientes clínicos del I.S.S.S.T.E, y s.s.: Tlalpan, Gustavo A. 

Madero, Harina Nacional, Dr. Ignacio C~ávez, Del Valle, Oriente, Centro 

de Salud Portales y Dr. Castro Villagrann. 

De los cueles 35 fueron de Ml!dicos Generales y 35 de Médicos 

Familiares, 

Se analizaron los siguientes aspectos de la Historia Natural 

de lo Enuresis como: Definici6n, Etiologio, Clasificaci6n, Valoraci6n, 

Tratamiento y Prevenci6n, obteniéndose la siguiente informaci6n: 

En cuanto o lo dcfinici6n, la mayoría de ellos conoce el coa­

cepto de enuresis, teniendo una respuesta acertada en la pregunta 1 el 

91% de los médicos familiares y 71% de los ~édicos generales¡ en lo pregun­

to 2 surgen dudas en los dos grupos con respecto a lu edad o lo que se 

debe considerar u un niiio como cnurético, pudiendo ller ocnsionmlo por 

el amplio margen de edades que manejan los diferentes autores, sin em­

bargo la edad mi.is aceptados piirll hacer este dingn6stico es o los 4 uf1os, 

El 68.5% de los médicoii f<imilinres contestaron correctamente y el 51.4% 

de los médicos genernles. Asimismo en la pregunta 7 ambos grupos conocen la 

diferencia entre incontinencia urinuria y cnurcsis, obteniéndo!le un 71.4% 

de aciertos para los médicos familinres y un 74,2% para los médicos gene­

rales. (Cuadro 1 •. pag, 31). 
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El cuadro núme?ro dos contiene los porcentajes de aciertos obte­

nidos al investigar los factores etiológicos relaclonados a la enurcsis. 

En Ja pregunta 2 lo mayoría di? los médicos generales tienen presente que 

la infección urinaria no es 111 causa más común de enuresis, acertando 

en un 85.7% de sus respuestas, al igual que los médicos familiares quienes 

contestaron adecuadamente en un 71,4%. La pregunta 8 que investigó los 

antecedentes prenatales y perinatales que se asocian a la enurcsis el 

42.8% de médicos generales y el 51.4% de médicos familiares los conocen, 

En Ja pregunta 17 se observó que el 100% de los médicos generales y el 

41% de los médicos familiares creen que el factor psicopato16gico juega 

un papel importante en la etiologlo de In enuresis, lo cual es err6neo, 

p11c~ no se th•nc presente que se trata de una entidad de origen multi­

fncturial existiendo otras posibles causas como: retraso en la mnduraci6n, 

tn1:'.lti;r11os del sueño, factores genéticos, alteraciones orgánicas, posi­

bles nlerRin!I, [actores umbientales etc, La pregunta 6 que indaga esta 

misl!'.a cnusu se obtuvieron porcentajes de aciertos muy bajos, ratificando 

lo nnlr.riormentc mencionndo. (Cuadro 2, pag, 31 ). 

l.a Enuresil'I se ha clasificado tradicionalmente en: Enurcsis tliur­

nn, nocturna y mlxta: Enuresis primaria y secuntlnriu y Enurcsis orgánica 

Y íuncionaJ. En la pregunta 'J In mayoría de los médicos generales (91.4%) 

Y médicos f11millares (97:':) conocen 1¡u11 In enurcsis nocturna es la más 

frl'cucnte, sin embari.!o han olvidado los olros tipos de Enurcsfs, rcca­

hlindost2' en In prt~¡.,:unta IIJ 1an solo un 14,2"'.. de ucicrtos puru médicos fn-

111iliarcs y un 10: pur.i los mÍ!dicos genernlt2'8, (Cundro 3, png, 32), 



La edod de inicio paro el entrenamiento del control de esCinto­

rea es generalmente a los dos años, si se recuerdo que en esta etopo ya 

se encuentra_ presente el grado de mnduroci6n necl'.!sorio del S.N.C. poro 

logror el 6xito del entrpnumlento. Aproximodnmente ln mltnd de los ml:dlcos 

generales y familiares eontestoron odecuodumente o lo pregunto 5. (Cuadro 

4, peg. 32). 

Como en cualquier otro potologla lo voloroci6n lnlciol es muy 

importante yo que dor& pouto ul tipo de mnncju que dello ¡1roporctonnrsc; 

lo pregunto 9 investiga este oepecto, loe ml!dicos. generales conteutoron 

ocertodámente en un porcentaje de 34.2% y los médicos fomlliores en un 

porcentOje d.! 71.4. Al investigar en lo pregunto 10 si dentro de lo vo­

loraci6n realizan estudios tendientes o descortor pntologlo 11eurol6gico, 

uroióglco, familiar o social, se obtuvo un porcentaje de ociertos más 

alto, siendo do 88.8% y de 74.2% pare médicos fomillores y generales res­

pectivomentc. Asimismo un poco m6s de lo mitod de nmhoa grupos c!ltnn tic 

acuerdo en que lo urogrofla excretorn no es i11Jispcns11blc ¡1nrn cstudlnr 

o un paciente enurético, doto rccallodo en ln pregunto 20. Al u11nll1.or 

listos dotos se encuentr.::in respuestos cuntrncJictorios yo 1¡ue si bien el 

médico snbe que debe descnrlor lnn ¡iotolog1un unteriorml"ntc mcuclu1u1cJns, 

desconoce como iniciar au cntudio. (Cuntlro 5, png. )J). 

En lo pregunto 15 el 97% de los médicos fnmllinrcs y el 68,5% 

de los médicos generales scíuiloron 11ue lo lmiprominn es el mcdicnmcnto 

nl4'1s u.'lin\n, ~· f.ttLu cu11cut•nlu ro11 lo rt~lt>ri1\u en In lll1•rnturn; w•rn fli11 

cmb11rgo nl invesLigur el tiempo en i¡uc oc 1\clic vulorur ul i-11! nliluvu n1cju­

rlo con este mcdicomcnto, el 68,6: de ml:dicos [umtl lores y el 74,Jl de 
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médicos generales se equivocaron en la pregunto 16 ol indicar un perio­

do mayor de dos semanas. Otras modalidades terop~uticas ampliamente uti­

lizadas son la orientoc16n motivacional y el entrenamiento vesical, sien­

do no recordadas por los médicos generales y familiares como lo demuestra 

el bojo porcentaje de aciertos obtenido en las preguntas 14 y 18 en ambos 

grupos para lo orientaci6n motivacionol que fue de l,4%: y en el entrena­

miento vesical los médicos familiares obtuvieron 14.2% y los médicos gene­

rales 5. 7%. (Cuadro 6, pag. 34). 

La pregunto número 12 investig6 los servicios a los que se re­

fiere con mó.s frecuencia o éste tipo de pacientes, observándose que más 

de lo mitad de los m~dicos refieren ol enurét.ico con el psic6logo. (Cuadro-

7, pog.35). 

Al analizar estos cuadros se concluye que si bien existe cierta 

diCerencio en cuanto al mayor conocimiento que posee el médico familiar 

de esto patologia, el tratamiento que brindan ambos grupos es inadecuado. 
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H&dicos 

Familinres 

Genernles 

Cuadro 

Vefinic16n de Enuresia 

Preguntas 

1 4 

91.4 % 66,5 % 

71.4 % Sl.4 % 

Fuente; Cuestionario de preguntns. 

Cuadro 2 

Etiolugia <le lu Enurcals, 

7 

71.4 % 

74.2 % 

M~dicos Preguntus 

2 6 8 

Familiares 71.4 ~ 31'.2 % 51.li % 

Generales 85. 7 z 17 .1 : 42.B % 

Fuente: Cucstionorio de presuntos. 

Jl 

17 

l!2.B % 

o% 



Cuadro 3 

Clas1ficaci6n de la Enureeis 

Médicos 
Preguntes 

3 19 

Familisres 97 % 14.2 % 

Generales 91.4 X 10 % 

Fuente; Cuestionario de preguntas. 

Cuadro 4 

Prevenei6n de la Enuresis 

Médicos Pregunta 5 

Familiares 51.4 '% 

Generales 54.2 % 

fuente: Cuestionario de preguntas. 
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Cundro 5 

Valoraci6n de la Enuresis. 

Hl!dicoa 
Preguntas 

9 10 

Familiares 71.4 1 88,8 '%. 

Generales 34.2 '1 74,2 '%. 

Fuente: Cuestionario de preguntas. 
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Médicos 

Familiares 

Cenernles 

Cuadra 6 

Tratamiento de la Enuresia. 

p r • B u n t •• 
11 13 14 15 

68.S % 81.4 % 1.4 % 97 % 

38.5 % 60 % 1.4 % 68.5 % 

Fuente: Cuestionario de preguntas. 

16 18 

31.4 % 14.2 % 

25.7 % 5, 7 % 



-· 

Cuodro 7 

Referencia de Pacientes 

.. 

.. 
. 

SE:RVIC!O HE'DJCOS FAMILIARES • MEDICOS GENERALES • ·_:_ 

UROLOGIA l 2.e " 5 14.2 " ·. 

PSICOLOGIA 19 54.2" 2i 60 " ' 
NEUROLOOIA o J 2,8 " 

PSIQUIATJUA 6 12.1" 4 11,7" 

NINCUN SERVICIO 

PE LOS ANTERIORES 9 25. 7 " 3 e.s " 

fuente: Cuestionario de Preguntas, 
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PROTOCOLO DE HAHEJO 

El objetivo final de este trabajo es proponer un protocolQ de 

1Jstudio del paciente cnut'htico. pare que en un primer nivel do otenci6n 

mlldica pueda. brindarse un diagn6stic.o y tratnmtentu oportunas en lo mn­

yarin de los casos y as{ disminuir en fot"ma importnnte el n6moro de re­

ferencias al especialista. 

El protocolo de l!IOnejo que se propone es el siguiente: 

Se debe tolllllr como cnurbtic:o R todo paciente que ¡uc!iOntc mic­

c;.16n inconsciente c involuntaria, nocturno y/o diurna despu~s de los -

4 ofios de ~>dod. 

La cv.aluncl6n inicial de c3tos pacientes dehe de inclulr uno t1tsto­

riu clinico cr1m11lctn, investigllndose antecedentes (omiliores de cnurcsis, 

antecedentes prenatales y pcriru:itnlco, caractcristicns de crccimtcnto 

y dt>surrollo, adquisición tic hábitos higiénic:o.s, s1ntomatolog1n urinaria 

osoc:ioda (numento de 111 frccucncin, ur¡¡cncia, disuria, etc,} y nnteccdcntcs 

de infcccJoncs urinarios c:orroboroda:J por la\mrutorlo. llna ruirtl' muy impor­

tante de la rcco1cc:ct6n de dntos es ln descripción del pntr6n de c11u1·•.-­

sis, (clu~if J<;pc:i6l\), 

Oc l8ual (orrr.a se dcbt•n i11vl!st i~ar .ol tl!ruc: iuncH t·n el funciona-

miento (umiliar as! co1110 Jus cau~ns qut' ra1cdun Rt'ucn::ir un¡:ust.in en un 

nJiio, como sun: nacimiento de uu /wrmnno, :.;c¡>•irHcibll t\l_• la madre, cambio 

de escuela. conflicto entre los p1.11lres, pi'.!rU11!1J de algunu figura n.'prcs1.•n­

t.at.iYu1 etc, 

Se deben conoi;;cr tumliil:n ~l 1;;1 fumlli:i uli{¡·1.ó c:ict1.1:i c:rcencias 

sociulcs en la enscñ11nza del control 1lc ci>ffntt•rc~ como 1'..'l i:•11tre1111micnto 
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o edod temprana o aplicaci6n de métodos inadecuados. 

Lo Explorsci6n Físico debe incluir examen cuidadoso del área 

genital, explorando humedad continua, sensibilidad, tono del esfínter 

anal; so sugiere que paro completar cstn explornci6n hay que observar 

el chorro urinario con el fin de comprobnr posibles alteraciones en su 

fuerza y calibre, interrupci6n del mismo, 'cte. En extremidades se buscaran 

los reflejos osteotendinosos, 

Se solicitar6n Exámenes General de Orino y Urocultivo, 

Los datos que aporte la historia cllnicn, ln exploración física 

y los resultados de estos exómcnes de 1nborntorio nos orientarán en ln 

mayoría de los casos n determinar si ln ctiologla de la cnuresis es orgáni­

ca ( 2 a 10%) ,o funcional (90%). 

Como en la mayoría de lo!l cni.otJ lu cnurctda currespnde n esta 

última causa, estos pacientes no requieren ser canalizados a otro servicio. 

En coso de que unn infecci6n urinaria seo documentado hay que 

dnr tratamiento especifico y repetir nuevos exámenes al finalizur el tratu­

miento, si l!stos nuevamente indicaran la presencia de infccci611 urinaria 

el paciente se referirá a urología pura que sea e8tudiudo con exámenes 

más específicos como urogn.lfln excretora, cistomctogrumus, etc. 

Cuando en esta eva1u;ición inicial se obtcngnn dntos dt> .alteracio­

nes orgánicas o nivel neurol6gico o psicológico Sl' debe de referir al 

paciente u lu l.!specinlidud que correspumln, 

Si los exómencs efectuados :>on norrn..-:iles, o si una primera infec­

ci6n cede con el tratamiento C-!>peclfico, y persiste Ju cnuresin, el trata­

miento paru enuresis funcionul se iniciará tom¡¡ndo en cuenta dos aspec­

tos; a) el niño, su edad, lun rcpercu~ioncs que tiene lu cnurcsis en su 

desarrollo y b) a los padres', con su grado de ong11stJa, nivel de educa-
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ci6n, interés, cte. 

Con respecto o lo misma patología, las indicaciones van e dife­

rir de acuerdo ol horario de lo enuresis. Se hn visto que la enureais 

diurna no tiene bueno respuesta a los antidepresivos, no osl lo cnuresis 

nocturno. Cuando lo cnuresis es mixta se debe trotar primero lo cnuresis 

diurn11. 

El trotam!Cnto paro lu cnurcsis nocturna variará de acuerdo o 

la edad del paciente: de los 4 o los 6 anos s6lo se utilizaré orienta­

ci6n motivacional, ya que el niño aún es pr.queño para entender los ejerci­

cios vesicales y ser responsable de ellos. 

Lo Orientaci6n Motivacional comprende: 

1.- Explicar el s!ntollllJ 

z.- Tronquilizor n los padres y a el paciente 

3.- Responsabilizar ol paciente de su s!ntom.n (papel octivo) 

4.- Rc[uer7.o positivo 

De los 6 ¡1 los B años se les puede indicar además de la orien­

taci6n motivocionnl los ejercicios vesicales que consisten en: 

1.- Aumentar los l!qui<los en el día con disminuci6n de líquidos 

por la noche 

2.- Que orlno notes dt> ncostarsc 

3.- Aguantur lo mlccl6n lu más que puedn 

4.- Ml'dir el voliimen urinario cutio sP.mann 

Sólo 11ost1•rior a Jos 8 años si no ho. remitido el s!ntom;i después 

de 6 mcsc1' c.on las mcilitl<J:> antcr.iormcntc mcnciorm.dns ac ndicionarán los 

ontldcprcsivos, siendo el mlis usndo lu imipraminn n dosis de 50 mg ol 

acostur!'lc durantl• dos sema11us, valorúnclosc en este lapso lu respuesto 

al medicamento. 
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En coso de no existir reacci6n favorable se puede aumentar la dosis a 

75 mg por dos semanas rr.ás, st no se obtiene respuesta se puede considerar 

quu el medicamento no ha sido efectivo, 

Cuando existe respuer;ta a la imipromina, ésta debe de quitarse 

s6lo después de que el niño ha permanecido seco todos lns noches por 6 

selllllnos, descontinuándose gradualmente en el lapso de 4 a 6 semanas. 

La imipromino no produce buenos resultados en los pacientes con 

enuresis diurno, siendo lo piedra angular en el tratamiento de estos pacien­

tes los ejercicios vesicales, Aquellos pacientes que además presenten 

urgencia se les puede también indicar un nnticolinérgico, 
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ENURESIS 

ESTUDIO INICIAJ. 

1 l 

ORGANICIDAD ORGANICIDAD 

(2-10%) (90%) 

~RIA~CA 

DATOS POSITIVOS DATOS NEGATIVOS 

EGO/ ~JVO 
NEGATIVOS POSITIVOS 

\ 
TRATAMIENTO ESPECIFICO 

REFlE"JR A ~ 
/ J. "4 

UEíiA'fIVO NEGATIVO PERSISTI:: 

" Pl:::RSJSTE 

UROl...OGIA<-------- --/----. ENURIESIS 
NEUROWGIA ~---''--_;'----~ 
PSICOL(X;IA TRATAf1IENTO F.SPECIFICO 

PARA EtlURESIS 

DIURNA / 
ENURF.SIS NOCTURNA ~IS 

SIN 
ENl!RF.SIS 

4 o 6 oftos - ORIEtITACION MOTIVACIONAL 
+ 

6 a 8 años - EJERCICIOS VESICALES 
+ 

EJERCICIOS VESICALES 

A!ITIC.OLI SERG ICDS 

+ 8 oftos - ANTlDEPRF.SIVOS 

POSITIVO 

1 



ANEXO 

Este cuestionario se aplica con fines de investigación, por lo 

que es necesario que la respuesto sea veraz, es decir que se responda 

lo que se hace en la práctica y no lo que sC cree que debería hacerse. 

Lea cauidodosementc los siguientes preguntas. En las preguntes de opci6n 

m6ltiple marque la. letra con lo ascvcrnci6n que considere correcto. 

En las preguntas ebi~rtes responda concretamente, 

Médico General Médico Frunilior 

Clintca ----

l.- La enuresis es el vaciamiento involuntario de orina que persiste pos­

terior o los cuatro el'ios de edad. 

cierto falso No so 

2.- La infccci6n urinaria es la causo mlís frecuente de enuresis. 

cierto falso no •• 
3,- El 85% de 105 enurético tienen enurcsis nocturna. 

cierto falso no •• 
4,- Ls edad a la que considera un niño enurético es: 

3:...al}os 10 lU\Os 4- oilos 

2 años y medio ~~- 9 afias 

S.- A que edad recomiendo a los pildres que inicien el entrenoinien.to del 

nifio poro que aprenda el control de esfínteres? 

Menos de un ano 

2 años 

Al iu1o 

4 ofios 
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6.- Lo mayol"1a de los niños enun'iticos presento psicopatolog!o importante. 

cierto falso no se 

7.- La enuresis y la incontinencia Ul"inaria son sin6nimos. 

ciel"to falso no se 

B.- Quh antecedentes pl"enatnles y pel"inatsles Cl"ee que esten l"elociono­

dos con la enuresis? 

o} Bo,10 peso al nacimiento b} APGAR bajo 

e} Bilil"rubinas de 3 mg/cm3 en sangre de cord6n Ulllbilicsl. 

d} a y b 

e) al ternci6n en la prescntaci6n de las micciones. 

9.- La valoract6n inicial del enur,tico es complete si incluye: 

'a) Uisturis Clínica, pruebas psicol6gicas y urografia excretora 

b) Historio Clínica, E,E.G,, pruebas psicológicas y urogrof!s excre-

tora • 

. e> Historio Clínico, E.G.O. y urocultivo. 

d} Historio Clínica, estudio socioecon6mico y dinámica familiar. 

e} Historia Clínica, cistouretrogrsf.ia miccional y urograf!a excretora 

10.- Cmir.do diagno:1tica cnurcsis procede o: 

o) enviarlo al psicólogo para descartar alteración mental. 

b) descartar patologla ncurol6sica o 11rológico, rco.lizur estudio 

socioccon6mico y din~mica familinr. 

c} Dar trotruniento con medicamentos. 

d} a y c 

e) le da un tiempo razonable parn que remita. 

11.- Cuando considera atlccundo iniciar tratamiento medicnmcntoso en un 
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paciente con enuresis funcional? 

a) Desde lo primero visita. 

b) Una ve:z: descartada lo presencio de 1nfecci6n de vios urinarias 

c) Despu~s de haber intentado orientoci6n motivocionol 

d) Intentar prevldmente entrenamiento vcaicol 

e) c y d 

12.- A que servicio derivo a su paciente cnur6tico con muyor frecuencia_ 

y señale ol porcentaje aproximado. 

o) Urologio 

b) Psicolog{o 

c) Neurologio 

d) Poiquiotrio 

e) Ninguno de los anteriores 

lJ.- ·En ceso de utilizar med1.comcntos, mencione usted cuales usa. 

14.- Qué orientaci6n motivacional da usted al paciente y su familia? 

15.- Que antidepresivo tiene mayor uso para éste padecimiento? 

a} Amiptriptillna d) Imipraminn 

b} Anfetamina 

e) Nortriptilina 

e) Nin11uno de los ante­

riores 

16.- Cuando utilizo un antidepresivo, en cuanto tiempo debe valorar si 
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hay 111ejoria? 

a) dos semanas d) tres meses 

b) aeia semanas e) seis meses 

c) dos meses 

17.- Le interconsult.a ol servicio de psicología m6dico es indispensable 

porque la enuresis e&·Un Problema psicol6gico en un 80% de los cosos. 

cierto ~aleo 

18.- Un buen ·entrenamiento ~~si~ai compreóde? 

:,·: :'- . . : "_· __ -

19.- ·cu~nt~'.a; t.ipo~: d.:J}~n~i'e~'ia· conoce usted? 
....... _;:·'" 

. -·_ .- . ,. ':_ . . 

no se 

20·.- Considei-e que --la ··uro8rafia excretora, es - un estudio indispensable 

para .. la _valoraci6n del enur6tico? 

cierto falso no se 
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