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El presente estudio, se realizd en 44 nifios de los cuales

22 presentaron enuresis (grupo Experimental) y 22 no 1la

presentaron (grupo Control), se compararon sus puntuaciones por
medio del Inventario de Autoestima de Coopersmith, y los
trastornos de suefio, se verificd la incidencia de estos en los

sujetos y sus familiares, en relacidon con la enuresis. No ge

encontro diferencia significativas entre las puntuaciones de

autoestima en ambos grupos. Se concluye que el caracter familiar

de los trastornos de suefio tienen tanta incidencia en el grupo

control como en el grupo experimental y en sus familiares, dando

un porcentaje tendiente a ser mayor en el grupo Experimental.La

probable explicacidn es que al no tener actitudes punitivas los

familiares, hacia el nifio, y no sentirse rechazado, no afectan

el factor psicoldgico, social y cultural de el nifio por lo tanto

fla autoestima de estos es similar en ambos grupos y no afectd
su desarrollo académico y su interrelacion familiar y social.

Con base a lo anterior se afirma que la enuresis, tiene un

factor genético importante, en el grupoc experimental se presentd

una incidencia de un 72.7% en relacidn a la familia y se

relaciona en un alto porcentaje con los trastornos de suefio,

en el grupo experimental con un 59.9 % en sintomas asociados

¥y c¢on un 27.3% en el Grupo Control.



INTRODUCCION

Esta tesis aborda en el primer capitulo un panorama general
de la enuresis y su base fisioldgica. En el capitulo 2 se
describen conceptos, antecedentes e investigaciones de 1la
autoestima. Posteriormente se presenta el método y los
resultados de la investigacion relacionada al tema al final se
expone la discusidn, conclusiones y sugerencias al respecto.
De esta manera, espero presentar una perspectiva psicofisildogica
de las alteraciones conductuales y adaptativas en relacidn a

la enuresis y la autoestima.

El desarrollo de la psicologia, a finales de este siglo
ha construido su estructura propia dentro del campo del estudio
de las alteraciones mentales, donde frecuentemente se discute
la incidencia y caracteristicas de los cuadros clinicos y
emocionales propios de los nifios y su éosible prevencidn.
Entonces, muchas de las alteraciones "emocionales" en los niflos
son observadas con frecuencia fuera de este contexto, en las
consultas pedagdgicas )r'aun especializadas, por la escasa
informacion acerca de los problemas especificos relacionado

con aspectos psicofisioldgicos:

Muchos de los problemas ados en los. nifios , no son

considerados psicoldgicos

an- ' solo. educativos o




pedagogicos, y wuchas alteraciones psicoldgicas permanecen'
ignoradas o son consideradas 5010 como un patrdén de mal ajuste
ambiental o una mala educacidon que amerita por lo tanto
finicamente observaciones pedagdgicas para el nifio o 1os padres,

pero el hecho real es que muchos de estos "malos ajustes" estan
asociados frecuentemente con alteraciones de las funciones
organicas que hacen imperiosa una explicacion e intervencidn

con enfoque psicofisioldgico concomitante a uno clinico.

Los descubrimientos bioldgicos actuales acerca de la existencia
de etapas criticas en la edad temprana en relacion del Sistema
Nervioso Central, ha creado nuevas perspectivas para la
investigacidon de estos procesos en el ser humano, Gesell (1958)
menciona, que entre los 15 a 24 meses, las micciones diurnas
se regularizan progresivamente hasta mantenerse limpio de dia;
de los 24 a los 36 meses el nifio no se moja durante la noche
sieﬁpre gue se levante una vez por noche a orinar, a los 36
meses llega a la continencia arreglandoselaé sin un adulto,
conservandose limpio durante la noche aumentando el interés
en el estudio de los solo aparentes desajustes que se pueden

presentar durante el desarrollo infantil.

Aunado a la importante suma de conocimientos obtenidos en
i

afios recientes acerca de 1los procesos neurofisigldgicos y



psicofisioldogicos, la enuresis es un tema que ha podido ser
cada vez mejor conocido, dentro del contexto de las alteraciones
del suefio en los nifios. El conocer los mecanismos subyacentes
permite descartar teorias tales como la "agresividad reprimida"
en estos nifios o ideas tales como pensar en parasitosis
intestinales cuando un niflo rechina los dientes dormido, teorias
que antes se aceptaban aln sin clara explicacién de su

psicopatologia.

La poblacidn atendida en los Servicios de Higiene Mental
en México esta formada por nifios, de lbs cuales una parte son
canalizados por alteraciones del suefio, dentro de los cuales
son 15% fundamentalmente por enuresis o sonambulismo., Esta
proporcién aumenta cuando la alteracidn del suefio se encuentra
como sintoma de otro padecimiento, tal como se observa en la

enuresis dentro de la deficiencia mental.

Como diagnésﬁico primario, dentro de un sistema de
seguridad.social (Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los Trabajadores del Estado), visto a través de estudios
epidemiolégicos de enfermedades neurolégicas y psiquiitricas,
se encuentran que las alteraciones del suefio se presentaron en
el 1.45% de los nifios enfermos mentales y el .70% en nifos

enfermos neuroldgicos dentro de un total de mas de 2,600



pacientes atendidos por primera ocasidn en el lapso de un afio.

Eﬁ estos estudios, referidos estos pacientes a los grupos
de menores de edad, los casos del suefio alterado constituyeron
el 14.45% del total ocupando el tercer lugar en frecuencia
dentro de las entidades nosoldgicas psiquiatricas y el 13o0.
dentro de 37 de éstas cuando se concluyen los grupos formados

por adultos.

La literatura extranjera proporciona datos parciales, como
a través de los estudios de Pierce (1961) y de Jacobson (1995),
referidos al sonambulismo y su coincidencia con la enuresis,
También se ha estudiado la autoestima en; déficit de atencidn
(Veiduzco y col., 1989), buena relaciones con los compaileros
(Reasoner, 1982), ansiedad (Rosenberg, 1962), estandarizacidn
del inventario de Autoestima de Coopersmith para méxico,
Verduzco y col., (1989) quienes asumen con gran interes el
funcionamiento del ser humano, y en es?ecial en la nifiez, por
lo que se da importancia el tomarla en cuenta para el Sptimo
desarrollo de los nifios en el aprovechamiento educativo en la
interaccidén interpersonal y el adecuado desarrollo de su

autoestima, base de sus valores y sus formas de vida.

Para Coopersmith, (1967), la autoestima es " Aquella



evaluacién mas o menos estable que el individuo hace de si
mismo: 1la «cual expresa una actitud de aprobacidén o
desaprobacidn, e indica el grado en el que el individuo se cree
capaz, significativo, exitoso y valioso es un juicio personal
que se tiene hacia si mismo; es una experiencia subjetiva que
el individuo comunica a otros por medio de informes verbales

y otros comportamientos". (Verduzco y col., 1989.)

Estas circunstancias constituyen la motivacidn basica para
esta investigacidén, tratando de proporcionar informacion
original al respecto por medio de la relacion de estas dos
variables. Y corroborando la relacidn de las alteraciones
oniricas con la enuresis, investigaciones realizadas por Lara
Tapia H.y col., 1989, donde existe una correlacion entre la
enuresis y la alteraciones oniricas, a partir de un factor
genético. Su posible causa de deterioro en la autoestima de los
nifios, también se ha mencionado que repercute en el adecuado
desarrollo de los nifios en el medio escolar, familiar y social,
es un facﬁor predisponente a ser ansioso, delincuente, aislado,
agresivo, etc. Hay que atacar las posibles causas de este tipo
de problemas, porque esto es en prejqicio no solo del sujeto
sino de las personas que interactuan éon el, ya que rompen la
homeostasis de la dinamica en el ambito familiar, escolar y

social, propiciando depresidn, desercidn escolar, disminucidn



del nivel educativo, causando conflictos familiares. Elevando
el nivel de delincuencia y paralelamente el de inseguridad
publica. Siendo el psicdlogo un profesional de la conducta, que
puede detectar las alteraciones conductuales o adaptativas dando
un diagnostico con enfoque no solo clinico sino psicofisiolégico

adecuado, a nivel preventivo, de intervencion y remedial.



1.1 ANTECEDENTE DE LA ENURESIS

La primera descripcion de enuresis data del afio 1550 a.c.,
considerada en aquel entonces como una perturbacidén que
requeria un tratamiento médico, segun Glincklich, L.B. En el
libro IV de la obra del poeta latino Lucrecio (98 ?-55 a.c.)
titulada "De Natura Rerum". Después de explayarse sobre el
sueflo y sus causas , el poeta habla de los ensuefios, este texto
hace referencia a la enuresis del adulto, aunque también a la
dg los nifios; asi existe testimonio de que hace 2000 afios ya
Be registraba la presencia de la enuresis. En la edad media
siguiendo fielmente las tradiciones de la antigiedad matizadas
por el fervor religioso, Santa Catalina de Alejandria , se crei
que ayudaba a los enuréticos, implorando el 25 de noviembre dia
de su santo. El Inglés Thomas Paer (1544), publicé la primera
edicion del "Libro del nifio" que fué el primero de pediatria,
escrito en inglés, mencionando "orinérse en la cama" tanto
hombres viejos como nifios ocurre ya se; en suefio o caminando,

no teniendo poder para retenerla. {(op. cit. Glincklich, 1951)

En el siglo XVII Y XVIII, se aproxima a un modelo médico
Desault P.J. ( 1799), en su tratado de las enfermedades de las
vias urinarias, mencionaba que la incontinencia de orina es un

trastorno en la expresion de orina, ese fluido se escapa



involuntariamente, sin que sea posible retenerlo ... la
incotinencia de orina es sobre todo la enfermedad de los nifios.
La incontinencia viene del hecho de qué la fuerza expulsora de
la vejiga esta aumentada sin que ‘ese aumento haya sido
proporcionalmente el mismo en la urétra, o bien de que 1la
resistencia esta debilitada, pero la potencia permanece intacta.
De acuerdo con ese principio, resulta facil explicar porque esta
"enfermedad" es tan frecuente entre los nifios... la edad, al
disminuir la irritabilidad de la vejiga y volver al hombre mas
atento a sus necesidades, cura cominmente la indisposicidn...
las amenazas, e incluso los castigos cuando las primeras son
infructuosas , constituyen el remedio mas eficaz para quienes
se orinan en la cama unicamente por pereza o por indolencia
y alcanza un desarrollo importante en los siglos XVIII Y XIX.
El concepto de enfermedad desplaza a la nocion de que las
alteraciones de la conducta eran provocadas por el pecado,
corrupcién o demonio. Dando una base racional para comprometer

numerosas disfunciones humanas y tratarlas. (op. cit. Glincklich)

West, (1875), decia que se podia curar la incontinencia
nocturna de orina tomando ciertas precauciones, tales como la
disminucidén de la cantidad de bebidas en‘lé’ultima comida, lo
que se considera valido actualmente.'¢§ﬁﬁy,vkibadéaurDumas Yy

R. Clément estan de acuerdo en prescriﬁir}fé‘partir de las 16



horas, una serie de restriccidon de liquidos (op. cit. Duche
1972) . Campbells (1967), no encuentran sentido alguno a ese
régimen. También se utilizan ejercicios miccionales que
esencialmente aceleran y completan 1a maduracidn miccional del
enfermo ese tratamiento requiere la <I|:ooperaci6n tanto del nifio
como de su medio. No es posible esperar una cura en tanto que
el nifio no se convierta en duefio absoluto, durante la jornada,

de su reflejo miccional.

En la terapéutica del suefio Laccase, (op. cit. Duché, 1972)
decia que se tiene gue provocar la miccidn mediante un despertar
nocturno a hora fija, es antifisioldgico y el mejor medio de
mantener la enuresis. El vacio vesical obtenido de esa manera
aumenta la poliuria. Este medio, destinados a despertar al
enurético en el momento de la miccidn, son reemplazados en la
actualidad ventajosamente por los aparatos avisadores eléctricos
que consisten en despertar al nifio por medio de un sistema de
timbre puesto en marcha cuando la orina viene a cerrar un
circuito eléctrico sobre el cual el pequefic esta acostado:
numerosos aparatos han sido construidos con ese proposito

(Mahowald y Rosen, 19290)

Por otro lado la psicoterapia es un tratamiento de la

enuresis implica un enfoque que puede revestir formas muy



numerosas, pero que resulta sin duda indispensable, aunque no
suficiente. -Se tiene que comprender el significado que tiene
la enfermedad para el enurético y las consecuencias que implica.
La cur‘acién del sintoma por si 8610 no basta generalmente, aun
cuando las repercusiones gue acarreo esta cura resulten siempre
extremadamente benéficas. Desde este punto de vista no existe
tratamiento verdadero, fuera de un tratamiento global de toda
la personalidad del nifio, esto no implica de manera obligatoria
un tiempo individualizado de la terapéutica, ni que resulte

imprescindible confiar en un especialista. (op.cit. Duché 1972).

Uriarte, 1991. menciono que actualmente el tratamiento
farmacoldgico, sobre todo con Imipramina (Tofranil) es el mas
empleado por los médicos sobre todo por su efecto
anticolinérgico y sobre las fases del suefio en que el
tratamiento por drogas tiene una funcidn de una concepcién
patdgena y estan dirigidas a corregir determinado factor
considerado responsable de la enuresis, es el tratamiento de

eleccidn y el mas empleado en la actualidad.

10



1.1.1 PSICOFISIOLOGIA DEL SUENO

La enuresis como alteracion, se ha modificado en su

concepcién desde que se conocen sus bases psicofisiolégicas.

El ‘sueﬁo, etapa del ciclo circadiano que tiene que ver

directamente con la enuresis nocturna. Suefio proceso de dormir,

abordado desde 3 teorias, restaurativa, reorganizativa, y

ecologica. (Van Sommers P. 1976)

Restaurativa donde se supone que durante las horas de
vigilia, se consumen determinados recursos a un ritmo que
excede su produccién o bien se acumulan productos
indeseables a un ritmo mas rapido que el de su destrucciodn
o eliminacidén, por lo tanto se necesita un periodo de
inactividad relativa para compensar el desequilibrio
sufrido, no esta claro si el principio y la duracion del
suefio estan controlados directamente por el estado quimico

del sistema que se supone regula el suefio.

La Reorganizativa, donde la base es el descubrimiento,
que en ciertas etapas de suefio, el sistema nervioso
tiene altos niveles de actividad, especulandose que en
estos niveles el S. N. sufre de ciertos procesos de
!
.11 .
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reorganizacién funcional, consolidando o transformando

los residuos de la experiencia cotidiana.

3- La Ecoldgica, donde los mecanismos del suefio son
mecanismos que se forman para inmovilizar a los animales
durante el. periodo del dia, segin la especializacidn para
sobrevivir del animal, podra ser en periodos circadianos,

si asi lo requieren.

Relacionado con el suefio se encuentra el dormir, fendomeno
conductual donde se permite diferenciar, dos estados alternos

y relativamente claros de suefio:

Suefioc normal o de ondas lentas, é§n14 niveles, etapa 1,
2, 3, y 4, las cuales se distinéﬁeh por los cambios
cualitativos observados en los elecﬁrbencefalégramas (EEG), "el
cual sale del electroencefalégrafo, ihstrumento que registra
sefiales eléctricas de 1los electrodos sujetos al cuero
cabelludo", cuando un sujeto empieza a dormirse, inicia el
primero de varios ciclos que se repetiran cuatro o cinco veces
durante la noche, inicia con un descenso que va de dormitar
hasta llegar a un suefioc de ondas lentas, el cual se hace

progresivamente mas profundo durante un periodo de una hora

12



o mas, seguido de cierto grado de recuperacion, que conduce a
un periodo de suefio paraddojico o de movimientos oculares
rapidos, (en el EEG, es dificil dist;nguirlo del modelo de
vigilia alerta normal), entonces se repite e inicia un descenso
a un suefio profundo de ondas lentas y el ciclo se repite, en
el descenso al suefio profundo aunado va el descenso de la
temperatura corporal, una desaceleracidn del ritmo cardiaco,
de la respiracién y de la presidon sanguinea, en el hombre
estos procesos fisioldgicos alcanzan su nivel minimo en la

primera mitad de la noche y a partir de ese momento aumentan

lentamente.

Broughton, (1968) menciona:a los trastornos en el suefio

de ondas lentas: exclusivos de esta etapa.

La enuresis en los nifios y en los adolescentes ocurre
durante un momento que se puede reconocer al despertar
espontaneamente del suefio de la etapa 4, en los adultos, la
enuresis ocurre con motivo de un estado especial de suefio en
el cual el sujeto tiene una norma de vigilia (EEG, estar
despierto) por lo demas parece estar dormido. Los terrores
nocturnos, son un fendmeno del suefio de ondas lentas, son
episodios infantiles en los cuales los sujetos despiertan

aterrorizados y confusos, pero amnésicos en cuanto a la causa

13



de su ansiedaqd, donde ademas de ser un mal suefio es de
sensacién confusa y terrorifica de presion, paralisis y

ansiedad.

Jacobsen, Kales, Lehmann y Zweizing]; (1965), en sus estudios
sobre el gonambulismo, donde el sujeto se levanta de la cama,
deambula, evade objetos, puede incluso éubir‘escaleraa, implica
que al despertar, 1las ondas 1lentas de 1la etapa 4 son
substituidas por una norma EEG, similar a las ondas alfa
(alerta) de la vigilia relajada, a los sujetos que presentan
alguna/s de estas alteraciones en el sueiio de ondas lentas,
puede experimentar estados espontaneos y secundarios de
despertar a lo largo de su suefio y durante estos episodios
experimentan un estado profundo de confusidén, murmullos, mala
coordinacidon y amnesia, condiciones caracteristicas de cualquier
otro sujeto despertado artificialmente del suefio de la etapa
4, contrastando de los sujetos despertados del suefio paraddjico

que se encuentran alertas y lucidos.

Con base a lo anteriormente descrito existen diferencias
entre el suefio paraddéjico y el de ondas lentas desde el punto

de vista conductual y fisioldgico (ver inciso 1.1.2)

En la etapa 4 donde las ondas lentas presentan una

14



frecuencia de una por segundo y cuya amplitud es de
aproximadamente cinco veces el ritmo alfa gue se registra en
el estado de vigilia, son las que dan al suefio normal profundo

el nombre de Suefio de ondas lentas.

A continuacion se presenta un cuadro con:

1.1.2 Caracteristicas del suefio de onda lenta.

Frecuencia; 75% del suefio total. Predominan
en la primera mitad del periodo
de sueiio.

!
EEG; Descargas de husos de suefio y

onda lentas.

Actividad motora; Tono muscular reducido. No hay

movimientos oculares rapidos.

Estado fisioldgico; disminucion constante de la
presién sanguinea frecuencia
cardiaca, respiratoria y la

temperatura del cerebro.

Trastornos del suefio; Sonambulismo, enuresis, terrores . .

15



nocturnos, pesadillas, bruxismo.
Despertar; Confuso amnésico.

Estado del sueiio; Predominan las imagenes
transitorias y el ensueiio.
Probable mediador

neuroquimico; Serotonina.

Kawamura y Sawyer, (1965) wmencionan que la temperatura
cerebral, que es baja en el suefio de onda lenta, asciende y

puede exceder los niveles de vigilia.

En cuanto a las sensaciones, durante el suefio como los
sonidos, la luz, y la aplicacion local de frid pueden afectar
el contenido onirico, Dement y Wolpert, (1958); Berger, (1963).

Los efectos indican que la informacién sensorial no esta

'
v

completamente filtrada, ni bloqueada, ni‘siquiera en los sujetos
que son dificiles de despertar. El registro eléctrico de los
acontecimientos neurales del cerebro, que resultan de 1la
estimulacidn sensorial (potenciales evocados), confirma que la
informacidn sensorial puede llegar al cerebro durante el suefio.

Paraddjicamente los potenciales evocados que se han registrado

en el suefio de ondas lentas son mayores que los del estado de
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vigilia (Rosner, Goff y Allison, 1963.)

Dice Roffwarg,‘Muzio Y Dement,21966), que existe una
tendencia muy clara en el desarrollo ée los estados del suefio
que va de acuerdo con la edad en los humanos y en otros
mamiferos, estudios sobre bebes humanos han revelado una
relacidon entré 1la edad y el grado de suefio paraddojico, en
promedio el bebe humano recién nacido pasa 8 horas, de las 16
horas, que duerme en estado paraddjico, la proporcidn desciende
hasta el 30% a los 6 meses y alcanza una asintota de 18 a 20%
alrededor de los 5 afios de edad, esta situacidn sugiere que el
sueﬁo de ondas lentas aparece progresivamente, conforme madura
el Sistema Nervioso. En relacidn a esto menciona Jouvet (1969)

que las estructuras del suefio estan en el area del puente: Un

conjunto de nucleos que se hallan proximos a la linea media

{nlcleos del Raphé) son lo que intervienen en el suefio de onda
lenta y el (locus Coeruleus) interviene en el suefio paraddjico,
Y que estas estructuras tiene una alta concentracion de los

neurochumores, serotonina y norepinefrina.
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1.2 ALTERACIONES DEL SUENO

Las alteraciones del suefio se presentan regularmente en
algunos trastornos mentales y somaticos, podrén ser de depresién

o figicos, también propician otros trastornos.
Existen dos grandes grupos :

Disomnias: Alteracion predominante depende de la cantidad,

calidad y horario del sueifio.

. . 2 . | :
Parasomnias: La alteracion predominante tiene que ver con

fenomenos andmalos que ocurren durante el suefio.-

Fernandez Guardiola y Calvo, 1987, clasifican los Trastornos
del suefio ;

-Insomnio: Es un estado de alteracion del suefio es de
muy diversa naturaleza y lleva implicitos dos conceptos; uno
objetivo, que se refiere a la disminucidn de la duracidn total

del suefio, y otro subjetivos, que se relaciona con 1la

sensacion de no haber dormido bien.

--Hipersomnia: Es el suefio excesivo durante el dia se

caracteriza por la necesidad irresistible de dormir.
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Ocasionalmente, si se trata de mantener la vigilia, se presentan
dolores de cabeza, dificultad para mantener la atencidn y por
ultimo periodos de sueflos prolongados. Los individuos que sufren
este trastorno pueden tener etapas de contacto con el ambiente,
en los que se muestran responsivos y alertas. El inicio de la
somnolencia no tiene el caracter brusco y apremiante que tiene -
la somnolencia del narcoléptico. La necesidad de dormir se
acentla gradualmente. Durante los despertares diurnos, el
paciente puede mostrar confusion y somnolencia. Dichos estados

pueden prolongarse hasta una o dos horas.

-Narcolépsia: otra forma de hipersomnia es el sindrome
caracterizadd por una necesidad irresistible de dormir, de corta

duracion y recurrente a intervalos cortos. (Gélineau, 1880)

[

Alrededor de 1930, el sindrome de la narcolépsia se vid
enriquecido con la descripcién de otros sintomas clinicos, como
;os ataques de suefio, la catapléjia, las paralisis de suefio Yy
las alucinaciones hipnagdgicas; posteriormente, con 1los
registros polisomnograficos se agregaron a la lista de sintomas
la presentacién temprana de suefio con movimientos oculares
répidos Yy la atonia muscular, caracteristicas de la fase de
suefio MOR, completandose entre los afios 70 y 80 , la descripcidn

del sindrome al agregarse a la lista el insomnio nocturno y la
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disociacidén de 1los procesos inhibitorios del suefio MOR

(Guilleminault y col., 1976)

Parasomnias: Son fases particulares del suefio y/o
despertares parciales durante la noche, su sintomatologia
esencial de este grupo de trastornos consiste en la existencia
de un fendmeno andémalo durante el suefio o durante el umbral que
existe entre el suefio y el despertar. El sintoma p_rincipal se
centra en esta alteracion y no en su efecto. sobre el hecho de
dormir o despertar. Entre ellos cabe mencionar al sonambulismo,
la enuresis nocturna, las pesadillas, el bruxismo, el
jactatio capitis (movimiento ritmicos de la cabeza y del torax
durante el suefio) la Noctilalia Y los terrores nocturnos. Este
ultimo consiste en episddios repetidos de despertar frecuente,
gue normalmente empieza con un grito de panico, el episddio
aparece durante el primer tercio del periodo de sueiio principal
(fase 3 y 4 de suefio no REM, en los que hay una actividad EEG
delta tipica) y dura de uno a diez minutos. También se le conoce
como pavor nocturno a este trastorno. Antes de un episodio
grave, las ondas EEG delta del suefio pueden tener mayor amplitud
de lo habitual en la fase NMOR/NREM del suefio y la frecuencia
respiratoria y la frecuencia cardiaca estan mas enlentecidas.
El comienzo del episodio se acompafia de un aumento de dos a

cuatro veces mas en la frecuencia cardiaca, y el EEG adopta
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ripidamente un patron wuy similar al del despertar.

Otra parasomnia es el sonambulismo el clual consiste en
episodios repetidos de una secuencia de %conductas complejas que
llevan a que el sujeto se levante de la cama y camine, sin que
tenga conocimiento del episodio, ni pueda recordarlo después.
El episodio ocurre normalmente durante el primer tercio del
periodo de suefio principal ( fases 3 y 4 de suefio no REM en los
que hay una actividad EEG delta tipica ) y dura de algunos
minutos a media hora. En el EEG, el suefio de ondas lentas
aumentan en amplitud en el estadio 4 del suefio, justo antes del
comienzo del episodio, pero también puede haber un aplanamiento,
es decir un EEG es de mayor amplitud, con presencia de ondas
lentas, dando lugar a una mezcla de estadios NMOR/NREM y una
actividad EEG de menor amplitud. El inicio se da entre los 6
Y 12 aflos, se menciona que por lo menos el 15% de los nifiog han

experimentado, episodios aislados.
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1.3 DEFINICIONES DE ENURESIS

La enuresis ha sido definida por varios autores de una

manera diferente.

Littré, (op. cit. Duché, 1972), la define como " enuresis
es un termino médico y significa derrame involuntario de orina,

incontinencia de la orina".

La definicidn la deriva del griego Ev "en", y o vpncif,
naeccion de orinar", de oupov, "orina"i
i
Para Pichon (1951), es necesario "reservar el nombre de
enuresis a lo que suele denominarse incontinencia esencial".
En consecuencia, no es impredecible que ese término comprenda
las incontinencias de orina de naturaleza sintomatica; o
aguellas que tienen una causa local verdadera, neuroldgica o
vinculada plausiblemente con un sindrome de Dupre y Merklen,
ni 1las gque forman parte, en realidad, de "accidentes

epilépticos". La definido como psicdgena.

Dechambre (1886), decia que la necesidad de orinar es
algunas veces tan imperiosa que el enfermo no puede resistirse

a ellas y no tiene tiempo de tomar las disposiciones
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imprescindibles. Esto ocurre sobre todo durante el suefio y el

enfermo moja su cama, la define asi:

"Es la salida involuntaria e inconsciente de orina, casi
siempre esta ligada a una afeccidn de las vias urinarias, pero

puede resultar permanente®.

La incontinencia infantil es muy especial, coincide con
una perfecta integridad del aparato urinario y se vincula con
una perturbacion de la motilidad. En general comienza hacia los

4 o 5 afios.

La incontinencia infantil es, sobre todo, nocturna 2 o 3
veces por noche los pequefios enfermos orinan a chorros en su
cama, sin tener conciencia de ello y sin despertarse.

!

En el apartado F98.0 del Manﬁal de diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R, 1988) se le
cpnceptualiza como un trastorno caracterizado por la emisidn
involuntaria de orina, durante las horas diurnas, o durante la
noche, que es anormal para la edad mental del enfermo Y no es
congecuencia de una falta de control vesical secundaria a un
trastorno neuroldgico, a ataques epilépticos o a alguna anomalia

estructural del tracto urinario.
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La enuresis puede haber estado presente desde el nacimiento
o bien aparecer después de un periodo de control vesical

adecuado.

La variedad de comienzo tardio (secundario) suele iniciarse
entre los cinco y los siete afios. La enuresis puede ser un
trastorno aislado o bien puede acompafiar a un trastorno de las
emociones o del comportamiento mas amplio. En este ultimo caso,
no hay certeza sobre los mecanismos implicados en esta

asociacion.

Los problemas emocionales pueden presentargse como una
consecuencia secundaria a las molestias producidas por la
enuresis, al sentirse, estigmatizado por la misma o formar parte
de aigﬁn otro trastorno psiquiatrico, o bien ambos, la enuresis
y el trastorno de las emociones de comportamiento pueden
presentarse paralelamente, como expresion de factores
etioldgicos corrientes.

No hay una manera correcta y clara de decidir en casos
concretos entre estas alternativas y el diagndstico se hara
teniendo en cuenta qué tipo de trastorno es el problema

principal.

En el DSM-III-R. Es clasificada de manera independiente,

: !
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enuresis funcional dentro de los trastornos de la niflez y se
considera como, 1la sintomatolégia esencial de este trastorno
consiste en la emisidén involuntaria o intencional de orina
durante el dia o por la noche, en la cama, o en la ropa, a una
edad que se espera que haya continencia. Para establecer el
diagndstico conviene descartar previamente las posibles

etiologias fisicas.
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1.3.1 TIPOS DE ENURESIS

DSM-III-R. Enuresis Primaria si no va precedido de un periodo

‘de continencia urinaria de un afio de duracion

Enuresis secundaria si va precedido por un periodo de

continencia urinaria de un afio de duracién.
Cada uno de estos tipos puede ser a su vez:

-Nocturno (mas frecuente) definido como la emisidn de

orina unicamente durante la noche.

-Diurno, definida como la emisidn de orina durante las

horas del dia.

-Mixto, con emision de orina durante el dia o la noche.
En muchos casos de enuresis funcional nocturna el nifio
ge despierta sin recordar haber sofiado u orinado. De un modo
tipico, esta alteracidn ocurre durante el primer tercio de la
noche. En algunos casos, el vaciado de la vejiga tiene lugar

durante el estadio de movimientos oculares ripidos del suefio
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(MOR o REM) y en estos casos, el nifio puede recordar el

contenido del suefio relacionado con el acto de orinar.

Trastornos mentales y del comportamiento (CIE-10, 1992)
menciona que hay ocasiones en las que un nifio presenta una
enuresig transitoria como consecuencia de una cisgtitis o de una
poliuria. Sin embargo, esto no es una explicacidn suficiente
para la enuresis que persiste después que la infeccidén o la
poliuria hayan remitido. No es raro que una cistitis sea
secundaria a una enuresis, por haber aparecido una infecciodn
ascendente del tracto urinario (en especial en nifias) como

congecuencia de la humedad persistente.

Incluye: Enuresis funcional
Enuresis psicogena
Incontinencia urinaria no organica
Enuresis de origen no organico, primaria o

secundaria.
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1.3.2 SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

Aunque la gran mayoria de los nifios con enuresis funcional
no sufren un trastorno mental, la prevalecencia de trastornos
mentales asociados es mayor en aquellos nifios con enuresis
funcional que en la poblacidn general. También puede haber

encopresis funcional, sonambulismo y terrores nocturnos.

1.3.2.1 Curso:

Muchos de 1los nifios con este trastorno, controlan
perfectamente sus esfinteres en la adolescencia, pero cerca de
un 1% de los casos continllan con su trastorno hasta la vida

adulta.

1.3.2.2 REdad de comienzo.
Por definicidn, la enuresis funcional primaria empieza
hacia los cinco afios. En muchos casos la enuresis funcional

secundaria comienza entre los cinco y los ocho afios.

1.3.2.3 Deterioro:
El grado de deterioro atribuible directamente al trastorno
depende de su efecto sobre la autoestima del nifio, el grado de

ostracismo social al que se ve sometido por sus compafieros y

28



la hostilidad, castigo y rechazo a que se le someten sus
cuidadores.

complicacidn: ninguna

1.3.2.4 Factores predisponentes.

Son el retraso en el desarrollo de la musculatura que rodea
y apoya a la vejiga urinaria, la incapacidad de la vejiga para
adaptarse al contenido de orina sin cambios en la presioén
intravesical, dando lugar a un bajo umbral de vaciado
involuntario, el retraso o la falta de atencidon hacia el
aprendizaje de los habitos higiénicos y el strés psicosocial,
en particular la hospitalizacidn entre las edadeé de dos a

cuatro afios, la entrada a la escuelaly el nacimiento de un

v

hermano.

1.3.2.5 Prevalencia e incidencia en cada sexo.

La prevalencia de la enuresis funcional es del 7% en los
nifios y el 3% en las niflas a los cinco afios; el 3% en los nifios
y el 2% en las nifias a los diez afios; en 1% en los varones y

practicamente inexistente en las mujeres a los 18 afios.

1.3.2.6. Antecedentes familiares:
Aproximadamente el 75% de todos los nifios con enuresis

funcional tienen un familiar de primer grado que ha tenido o
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tiene este trastorno. La concordancia del trastorno es mayor

entre los gemelos monocigoticos que en los dicigoticos.

Diagndstico diferencial. Deberian descartarse las causas
organicas de 1la enuresis, como la diabetes, las crisis
convulsivas, y 1la infeccidn del tracto urinario mediante la

exploracidn clinica apropiada.
1.3.2.7 Criterios para el diagnostico de enuresis funcional.
A. Emision repetida de orina durante el dia o por la
noche en la cama o0 en las ropas, involuntaria o
intencional.
B. Dos episodios al mes por lo menos en nifios que
tienen entre cinco y seis afios, y Unicamente un

episodio al mes para nifios mayores.

C. Edad cronologica de cinco afios y edad mental de

cuatro afios.

D. No se debe a trastorno fisico como la diabetes,

infeccidn del tracto urinario, o crisis convulsiva



Especificar: Si es de tipo primario o secundario.

Especificar: Unicamente nocturna, unicamente diurna, o nocturna

y diurna.

1.3.2.8 Criterios para el diagndstico de enuresis no organica.

La enuresis, por lo general, no debe diagnosticarse en
nifios menores de cinco afios o en una edad mental inferior a
cuatro. Si la enuresis se acompafia de alguna otra alteraciodn,
emocional o del comportamiento, la enuresis sera el primer
diagndstico sb6lo si la emision involuntaria de la orina tuviese
lugar al menos varia veces por semana y el resto de lo sintomas
presentasen variaciones a lo largo del tiempo relacionado con
la intensidad de la enuresis. La enuresis se acompafia en
ocasiones de encopresis. En este caso;lse hard el diagnostico

de encopresis. |
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1.4 INVESTIGACIONES DE LA ENURESIS

En sus estudios Melanie Klein y Berge (1962), sostiene que
la agresividad hacia los padres, las normas y su medio se
manifiestan, y una de ellas es que la enuresis es una regresion
inconsciente a etapas anteriores y primitivas del periodo

evolutivo de la vida psiquica del nifio.

Para Butler, R. J., (1992), conformd una escala de
tolerancia materna hacia la enuresis nocturna, ésta fue probada
en su consistencia y su valiosa prediccidn, con madres quienes
retiraban prematuramente a los nifios del tratamiento para la
enuresis nocturna, este estudio busco repetir el trabajo
original examinando la estructura de la escala de un grupo
independiente de madres, los resultados obtenidos fueron
examinados por medio de una validacién cruzada, aunque parece
pesar hacia la medida de intolerancia mas bien que a 1la
tolerancia, un analisis factorial, produjo 6 factores y estos
se discutieron respecto al posible ruta principal del desarrollo

de la intolerancia.

El resultado de la rotacidn ortogénal fue:
ler. Factor, aceptacidn social o no aceptacién del problema.

2do. Refleja una actitud punitiva del problema percibido, es
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superficial el control de la wadre.

3ro. Los principales 4 items parecen reflejar un
conocimiento favorable en el impacto social y emocional
de la cama mojada del nifio.

4to. Aparece el punto de vista de la madre, de las molestias
e incomodidad de los otros y una aptitud que implica
gue el nifio carezca de esfuerzo y responsabilidad de la
cama mojada.A !

5to. Lo principal de dos de los items)concernientes al
impacto emocional materno y la cama mojada en el nifio,

paciencia emocional.

6to. Minimizacidén de el problema.

Lluis J. (1993), tras investigar la incidencia en un amplio
grupo con trastornos psicopatolégicos en una muestra de 1.350
nifios varones, averigud la incidencia de la enuresis primaria
y secundaria en los diversos grupos clinicos. De este modo pudo
comprobar que la enuresis primaria se asocia a los trastornos
del suefio, a la lesion cerebral y a ciertas conducta
impulsivas, mientras que la secundaria guarda relacion con las
anomalias especialmente dependientes de la ansiedad y los
conflictos ambientales. Concluye que la enuresis no puede
considerarse un fendmeno unitario, y gque, por consiguiente,

deberia ser tratada de forma especifica y diferenciada.
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Coleman (1982), realizé en Estados Unidos de Norte América,
en 11 clinicas de suefio, un analisis 5000 casos de alteraciones
del suefic en un periodo de 2 afios. Se observo gue el trastorno
de mayor incidencia fue la hipersomnia, que ocupo el 42% del
total de casos. El trastorno que le siguid en prevalecencia
fue el insomnio, con el 26% las parasomnias con el 3% y
finalmente los trastornos en el horario del ciclo suefio-vigilia

con el 2%.

Sonambulismo, trastorno del suefio estudiado en 57 sujetos
sonambulos atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia,
incluyendo datos clinicos, psicoldgicos, Yy
electroencefalograficos, mostrando en sus resultados la
existencia de una estrecha correlacidn del sonambulismo y otras
alteraciones del suefio en la familia y una correlacidn negativa
con el diagnéstico psiquiatrico tradicional y la epilepsia. Los
datos obtenidos de la presencia aislada del sonambulismo es
minimo ya que solo 4 sujetos 1lo presentaron asi (7.01%), el
(71.93%) asociado a la enuresis y otras alteraciones como la
noctilalia, bruxismo. Belsasso y cols., (1976) op. cit.

En 1976, Lara Tapia y cols., reportd el primer estudio
epidemiolodgico, en el se estudiaron tres grupos de 75

familias c/u, incluyendo un grupo de cbnsul‘tas pediatricas uno
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de consulta neuropediatrica y otro de 1la consulta de
paidosiquiatria, con un total de sujetos estudiados de 1498 de
estos, se encontro afectado por trastornos del suefio del tipo
parasomnias a 492 sujetos constituyendo el 32.84%. No obséante
se encuentran diferencias estadisticas significativas, siendo
mayor la frecuencia encontrada en el grupoc paidosiquiatrico
que constituye el 45.94% comparativamente con el grupo
pediatrico que involucra al 16.19%. Estas parasomnias
encontradas es un cuadro secundario diagnosticado al

investigarse propositivamente.

En cuanto al tipo de alteraciones del suefio, la mas
frecuente es la noctilalia en segundo lugar la enuresis nocturna
(aunque en la clasificacidén del Manual de diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R), no esta
contemplada como una parasomnia). El bruxismo, los terrores
nocturnos y el sonambulismo se presentan con mayor frecuencia,
en orden decreciente, encontrandose una vez mas diferencias
estadisticas significativas entre los grupos (Lara Tapia y
cols., 1976). El1 numero de trastornos del suefio que se
presentaron en cada grupo revelan que el 56.62% de los casos
presento solo una alﬁeracién, mientras que el porcentaje
restante mostrd la presencia de dos o mas alteraciones
concomitantes. Nuevamente se observa este fendmeno de 1la

!
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I
multiplicidad de alteraciones con mas frecuencia en los grupos

neuropsiquidtricos comparativamente con el normal pediitrico.
Aqui se destaca el hecho de que casi las dos terceras partes
de los casos presentan estas alteraciones en forma familiar,
agimismo que tan solo el 8% de las familias no presentan
alteraciones del suefio, o sea que el 92% tenia antecedentes
positivos. ( Lara Tapia y cols., 1976). Debido a que los casos
estudiados correspondia a un nivel socioecondmico medio,
correspondiente a una institucidn de seguridad social de los
trabajadores al servicio de las dependencias gubernamentales,
se procedid a estudiar otra muestra correspondiente al sistema
de la asistencia publica correspondiendo a unAgrupo de 50
familias estudiadas al azar en el hospital Psiquiatrico Infantil
de la Ciudad de México, con 427 sujetos en total, Lara T. H.
y cols., (1982) op. cit. Lara Tapia H.( 1989). Aqui se encontrd
afectado al 98.59% de los sujetos, es decir, casi a la totalidad
de los casos, presentandose en todos ellos, 100% los casos en
forma familiar. Debiéndose destacar ademis que solo el 23.51%

presentaba una alteracién, generalmente es en forma miltiple.

s Esto difiere significativamente en cuanto a la frecuencia
cbservada en un nivel sociocecondmico mas alto, incluso en la
poblacidn psiquidtrica. Considerando el diagndstico clinico de

estos casos, formado principalmente por casos de menores con
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problemas de aprendizaje, se muestreo propositivamente otro
grupo de 310 menores atendidos en el centro de Investigaciones
Cerebrales de la Universidad Autdénoma del Estado de México, (H.
Lara Tapia, 1986) op. cit. A pesar que no fueron atendidas
primariamente por las alteraciones del suefio, son estas las que
ocupan el principal nimero en cuanto al diagndstico principal,
ocupando casi las dos terceras partes de los casos, tanto del
grupo experimental formado por los menores con trastornos de
aprendizaje como los menores del grupo control, en el primer
grupo encontramos que la principal entidad nosolagica los forma
el sindrome hipercinético, principalmente de la variedad de
alteraciones de la conducta, y en segundo lugar el retardo
selectivo del desarrollo, tal como problémas de lenguaje, etc.
La frecuencia porcentual total corresponde debido a que un menor

presentaba dos o mas categorias diagndstica.

También se destaco. el hecho de que solo el 9,53% de los
menores no presentaban posibles alteraciones diagnosticables
incluyendo los casos control tomados por su buen rendimiento
escolar y su aparente salud, y que solo una minima frecuencia
cercana al 2% presentaba primordialmente alteraciones puramente
emocionales; concluyd que las alteraciones del suefio en nifios
son mas frecuentes de lo aparente. Asimismo que se presentan

con mas frecuencia en forma coincidente, y que estos es mas
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aparente cuando se investigan todas propositivamente, que puede
observarse principalmente en forma familiar, y este caracter
hereditario sigue las leyes de Mendel, mostrandcse con un
caracter dominante sin relacidn al sexo, y ‘en cuanto a los casos
en que se presenta en forma individuél, la etiologia aparente
es un cuadro de inmadures del desarrollo neuroldgico como existe
en los sindromes de disfuqcién cerebral minima, encontrindose
frecuentemente asociados a la hipercinesia con las alteraciones
conductuales entidad clinica que involucra en su fisiopatologia
a las estructura relacionadas con los ciclos del suefio, tal como

el sistema reticular activador ascendente.
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‘2.1 AUTOESTIMA

La Autoestima tema que se ha abordado desde diversos
enfoques tedricos en la Psicologia, donde se le ha dado una gran
importancia en el funcionamiento del ser humano, en la nifiez
es de vital importancia para un adecuado desarrollo de esta,
pero para los nifios es una tarea dificil ya que tienen que
adquirir, valores y formas de vida ya establecidas, tiene que
mirarlos, sentirlos y vivirlos pero asi mismo como adquieren,
la sociedad inicia sus exigencias para con el, asi el concepto
que se forma del si mismo deriva en gran medida de nuestras
relaciones con el resto de la gente, bor ello la importancia
de el si mismo es el centro fundamental para el desarrollo de

la autocestima.

En México no existia un instrumento disefiado para nuestra
poblacidn, perc Verduzco y cols., 1989, adaptaron e hicieron
la primera versidn en espafiol del inventario de autoestima de

Coopersmith.
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2.1 DEFINICIONES DE LA!AU'IOESTIHB

William James (1892), con la primera nocion de si mismo,
gsefialando que como el ser humano responde de diferentes maneras
a diferentes roles, tendria que existir por lo tanto varios,

selves. (op. cit., Mufloz M., 1986).

Wells L. (1976), menciona que Taylor (1955), propuso que
el self es el resultado de una actividad exploratoria y de la
experiencia con el propio cuerpo . Durante la edad temprana el
autoconcepto del individuo se basa en sus propias percepciones
mas tarde el panorama de si mismo estd basado de acuerdo a
los valores que adquiere de 1las interacciones con otras

personas.

James Drever (1956), define a la identidad como "la
condicién de ser &1 mismo, o similar en todo respecto al

cardcter de persistir esencialmente inmodificado.

Rosenberg (1965), menciond que el self se caracteriza por
su dindmica, organizacidén y armonia y en sus estudios muestra
que los conflictos entre padres e hijos son la causa mas

reiterativa para que se produzca una baja autoestima.
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Para Coopersmith (1967), la Autoestima es definida como
n Aquella evaluacidn mas o menos estable que el individuo hace
de si mismo: la cual expresa una actitud de aprobacién o
desaprobacidn, e indica el grado en el que el individuo se cree
capaz, significativo, exitoso y valioso es un juicio personal
que se tiene hacia si mismo; es una experiencia subjetiva que
el individuo comunica a otros por medio de informes verbales

y otros comportamientos (op. cit., Verduzco y cols., 1989)

Coopersmith (1976), menciona tambien al Self, como una
abstraccion que el }ndividuo desarrolla con respecto a los
atributos, capacidades, objetos y actitudes que posée y
persigue, tedricamente la persona realiza una abstraccidon del
objeto, tambien subraya la importancia de la interaccidn con
los padres para el desarrollo de la autoestima, en cuanto a los
antecedentes y el nivel de autoestima esta dando por tres

condiciones basicas.

1- Total o casi total aceptacidn de los nifios por parte de sus
padres.

2- Limite allcomportamiento claramente definido.

3- Respeto y libertad para la accidn individual que existe

dentro de los limites definidos.

41



v

I
Erikson (1973), expresd que las madres crean en sus hijos

un sentimiento de autoconfianza mediante el cuidado de las
necesidades del nifio. esto le da al infante un sentimiento
de confiabilidad dentro del estilo de vida de la cultura a
la que pertenecen . Lo que crea en el nifio un sentimiento de
identidad, que mas adelante se convertira en " ser aceptable"
" ger uno mismo" y de convertirse en lo que la otra gente
confia en uno " llegara a ser". El estado de confianza, dice
este autor, es para el nifio no solo un aprendizaje que puede
confiar en sus padres o sustitutos, sino que también puede

desarrollar su propia autoconfianza.

Deutch y Krauss (1974), consideran une el individuo
experimenta un sentimiento de si mismo a medida que se define
como consecuencia de los papeles que desempefia; en este sentido,
el concepto de si mismo, es una estructura cognitiva que surge
de la interaccion del organismo humano y su ambiente social.
en (1979). Se origina el concepto de si mismo siendo un self
individual condicionado por un rol social y es en este sentido
en donde el concepto de rol desarrollado tradicionalmente ha

concentrado su atencidn en tres distintos factores.

1- Bioldgico Aquellos aspectos cuyo centro estan dados

sobre factores bioldgico, individuo que determina su rol sexual
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por su género (Hult, 1972).

2- Medio Ambiente. Aspectos cuyo centro es dado sobre los
factores ambientales que argumentan su conducta, que son roles
sexuales aprendidos precariamente como consecuencia de distintas
conductas de otros nifios y después de adultos asi es la propia
cultura la que refuerza patrones de conducta implicando esta

sustancia la aceptacion de una vista bioldgica (Hoffman, 1977).

3- Una tercera alternativa, postulando que ambas es decir
la bioldgica y medio ambiente den la visidn del desarrollo del
rol sexual que puede ser llamada aproximacién cognitiva (KaKberg
1966), afirmo que no éolo es el aspecto genético y el del medio
ambiente los que conforman el rol es el aspecto cognitivo es
el punto activo en la formacidn del si mismo y los anteriores

serian tan solo un vistazo pasivo en el desarrollo humano.

Allport, G. W. (1986), manifiesta que el "si mismo" se va
formando gradualmente a lo largo de la vida del individuo; este
constituye un proceso que se inicia desde los 3 afios en el
infante, durante este proceso se logran 7 aspectos de particular

relevancia para la constitucion del si mismo:

1.- Sentido del si mismo corporal.
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2.- Sentido de una continua identidad de si mismo.
3.- Estimacidn de si mismo, amor propio.

4.- Extension del si mismo.

5.~ Imagen del si mismo.

6.- El si mismo como solucionador racional.

7.~ Esfuerzo orientado.

El si mismo representa el nicleo de nuestro ser, por ello
desempefia un papel primordial en la vida de todo individuo "El
si mismo es el primer criterio de la existencia" (Allport,

1986) .

La autoestima se forja a través de la interaccidn social,
debido a su naturaleza netamente social, asi Secord y Blackman
(1979), mencionaron que las teorias del autodesarrollo dan
importancia a la percepcion que el individuo tiene de como las
otras pergonas lo consideran a el " centrando su atencidn en
el proceso por el cual, el compara sus ideas sobre si mismo con
las normas sociales, es decir con las expectativas que cree que
las otras personas tienen sobre lo que el debe hacer y sobre

lo que el es.

En un documento de Coopersmith (1981), se encontrd una

aportacion sobre el tema "Es la evaluacidn que hace y mantiene
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constantemente el individuo en relacidn consigo mismo; expresa
una actitud de aprobacion o de rechazo e indica el grado en
que el individuo se siente capaz, significativo, exitoso y
valioso. En suma, la autoestima es un jui¢io personal que se
tiene hacia si mismo; es una experiencia subjetiva que el
individuo comunica a otros por medio de informes verbales y

otros comportamientos”.

Diaz Guerrero (1979), la poca o nula impresidn o reaccidn
del Mexicano al escuchar hablar de amor o ternura, se debe a
que s8i al Mexicano le han faltado muchas otras cosas, en la
infancia, no le hah faltado ternura afecto y amor, "dos aspectos
importante para el mantenimiento o preservacion de la propia
estima, son; uno el de poderse autoevaluar con cierta firmeza

y mas o menos positivamente, es decir considerarse asi mismo
!

altamente por los demas, y para poder valorarse altamente a si

como valioso, el otro implica la necesidad de ser valorado
mismo, se necesita que la persona se sienta tranquila, en
varios aspectos", dque incluyen haber aprovechado las
oportunidades que le ha dado la vida, oportunidades de aprender

de crear , en si de ser.

Rodriguez E. y cols., (1985), escriben que el Autoconcepto

es el conjunto de creencias que el individuo tiene de si mismo.
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La afirmacion de Ochoa, (1987), considera gue la autoestima
es una actitud positiva o negativa hacia un objeto particular:
el si mismo la alta autoestima implilca que el individuo se
respeta y se estima sin considerarse peor que los otros y sin
creerse perfecto, por el contrario, reconoce sus limitaciones
y espera mejorar. En cambio la baja autoestima se refiere a la
insatisfaccidn, el rechazo y el desprecio de si mismo. (op.

cit., Phina Ychay Ux, 1993).

.Pilar (1989), percibe la autoestima como la satisfaccion
personal del individuo consigo mismo, la eficiencia de su propio
funcionamiento y una evaluativa actitud de aprobacion que el
siente hacia si mismo. estas actitudes indican lo que el

individuo cree ser capaz (op. cit., Phina Ychay Ux, 1993).
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2.1.2 ANTECEDENTES DE LA AUTORSTIMA

La autoestima ha sido un tema abordado desde diferentes
puntos de vista, pero ciertamente es que en la infancia se va
formando, estructurando el llamado self y se va cimentando el
autoconcepto o autoestima del nifio, también cierto es que las
alteraciones fisicas, psicoldgicas y/o sociales tiene gran
importancia en su formacidn, por ello hay gue tomar en cuenta
cualquiera de ellas, ya que existen factores que de detectarse

prematuramente se lograria, un gran avance a nivel preventivo.

Entre los resultados adecuados de la autoestima durante
los primeros afios de vida, resulto que la relacion de esta y
los deseos del nifio por aprender dentro de la escuela, tiene
relacidn con una alta motivacidén en las tareas, con buenas

relaciones con sus compafieros.

La autoestima positiva es importante en los primeros afios
de la vida del nifio debido a que determina la actuacidn y su
aprendizaje. Los nifios que tienen una alta autoestima estan
deseosos de aprender, se llevan bien con los demas, estan muy
moﬁivados Y llegan a ser personas exitosas. Los nifios que les
falta autoestima no aprenden tan bien, se sienten inadecuados

Yy compensan esos sentimientos criticando los logros de los demias



se vuelven sensibles, se preocupan de lo que los demas pueden
pensar y estan desmotivados. Cuando surgen los problemas culpan
a sus compafieros y siempre encuentran excusas para ellos mismos.
Como no confian en los mismos, creen que van a fracasar, asi
es que rara vez ponen el esfuerzo que se requiere para triunfar,
pues después de continuos fracasos llegan realmente a creer que
no pueden. Como resultado su nivel de autoestimay su motivécién
disminuyen mas, Reasoner, 1982 (op. cit., Lara A. y cols.,

1989) .

Fenichel (1988), siguiendo la linea psicoanalitica, comenta
que la nostalgia del sentimiento del narcicismo primario se
denomina "necesidad narcisista". La autoestima constituye la
manera en que el individuo se hace cargo de la distancia que
lo separa de la omnipotencia primitiva. Los métodos primitivos
de la regulacion de la autoestima surgen del hecho que el
primer anhelo de objetos tiene el caracter de eliminacidn del
desplacer perturbador y que la satisfaccion por el objeto
suprime el objeto mismo y surge el estado narcisista. Cuando
uno logra librarse de un estimulo displicente, se produce una
restauracién de la autoestima. La! primera satisfaccion
proporcionada por el mundo externo, el! suministro de alimento,
constituye al mismo tiempo el primer regulador de la autoestima.

El nifio pierde autoestima cuando pierde amor y lo logra, cuando
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recupera amor. Eg esto lo que hace decrecer la autoestima, todo

ideal que se cumple, la eleva (op. cit., Phina Ychay Ux, 1993).

Se plantea que la baja autoestima puede llevar a
sentimientos de apatia, aislamiento, poca capacidad de amar y
pasividad, mientras que la alta autoestima se relaciona con
personas que se encuentran involucradﬁs en vidas mas activas,
con sentimientos de control sobre lés circunstancias, menos
ansiosos y con mejores capacidades parall tolerar el stres interno
o externo, Lundgren (1978); (op. cit., Verduzco y cols., 1989).
Asi mismo se manifiesta que la alta autoestima presenta menos
sensibilidad a las criticas, suelen tener mejor salud fisica,
a disfrutar de sus relaciones interpersonales y a valorar su
independencia, Rosenberg (1962); (op. cit., Verduzco y cols.,

1989) .

La formacidén de la autoestima esta estrechamenté ligada
al trato que recibe el nifio en el nucleo familiar, dentro del
cual, los factores determinantes que se han identificado son
la aceptacidn del nifio con sus cualidades y defectos, el respeto
hacia el nifio y sus intereses, la presencia de limites claros
y consistentes en la familia y el apoyo hacia las decisiones
del nifio para que llegue a conseguir sus metas (Coopersmith,

1976) .
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2.2 INVESTIGACIONES DE LA AUTOESTIMA

Entre las consecuencias positivas de la autoestima en los
primeros afios de vida, se reporta una relacion entre ésta y los
deseos del nifio por aprender dentro de la escuela, se le asocia
con una alta motivacién en las tareas, con buenas relaciones
con los compafieros (Reasoner, 1982), y con un mayor compromiso
con el trabajo y con el respectivo éxito en el mismo (Bledsoe,
1984; Brookever, Thomas & Patterson, 1984; Bodwin & Bruck,
1984); (op. cit., Verduzco y cols., 1989). Y por el contrario
se muestra en los estudios que una baja autoestima en un nifio
tiene relacidn, con fracaso escolar, drogadiccidn, delincuencia
(Reasoner, 1982), con depresion (Beck, 1967), ansiedad
(Rosenberg, 1962), Apatia, Aislamiento, y pasividad
{Coopersmith, 1967), trastorno de déficit de atencion (Verduzco

y cols., 1989).

Vité San Pedro (1990), dice que la gran diversidad de
estudios nos permite observar que existen diferencias en la
autoestima, después de estas investigaciones como fue la hecha
en madres con mayor y menor antigiiedad en el trabajo, con
edades entre 25 y 50 afios con uno,o mas hijos, dando por
resultado que las que tienen menor éntigﬁedad en el trabajo

remunerado, se autoestiman negativamente como trabajadoras

50



presentan una evaluacidn positiva como amas de casa, muestran
una mayor dependencia social de la autoestima en su rol de amas
de casa, sus antecedentes familiares de la autoestima son
positivos. Las madres que tienen mayor antigliedad en el trabajo
remunerado, se autoestiman positivamente como trabajadoras, se
evaltan negativamente como amas 'de casa, se evalian
positivamente como esposas, no presentan una dependencia social
de la autoestima como amas de casa y sus antecedentes familiares

de la autoestima son negativos.

Verkuyten (1993), realizd un estudio donde explora la
importancia de reflejo de Valuacidn (Tasacidn), comparaciodn
social y el autoatributo, es tomo en cuenta la autoestima en
la cantidad de nifios minoritario de tribus étnicas. Estos
resultados indicaron que para entender el mnivel de 1la
autoestima, entre diferentes grupos es igualmente necesaria de
concentracidn en los procesos formativos de la autoestima y el
camino en que operan en estos grupos. Esto sugiere que 1la
posicidn minoritaria y la cultura pueden afectar la importancia

atribuida para los diferentes origenes de la autoestima.

Vallerand, Francoys Gagfie, en la Universidad de Quebec de
Montreal; Pelletier, de la Universidad de Ottawa (1991),

reportaron un trabajo donde el proposito del este estudio fue
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comparar una escala unidimensional contra una multidimensional
de autoestima usando un enfoque de comparacion de grupos, en
el primer estudio, hombre y mujeres que fueron estudiantes
talentosos y regulares realizaron el test. La percepcion de
competencia (Harter, 1982). Esta escala mide autoestima de 3
maneras: cognitivas (escuela), Fisica (deportes y actividad
figsica) y social, que es la autoestima en general. Los
resultados mostraron que los estudiantes talentosos tienen mas

alta autoestima qgue los estudiantes regulares solamente en
f

dominancia cognitiva. en el segundo 'estudio, se realizo una
replica y extensidn de este campo , !para el contexto de los
deportes, mujeres Y hombres talentosos presentan
significativamente un nivel mas alto de autoestima, también
reportan un nivel alto de autoestima fisica aunque en menor
extension. Ademas los hombres estudiantes reportaron un nivel
alto de autoestima que las mujeres en dominancia fisica,
(estudio 1 y 2), igual que en natacion (estudio 2). Estos

campos fueron interpretadas como evidencia fuerte para una

escala miltidimensional de autoestima.

Verduzco y cols., (1989), motivadas porque la autoestima
habia sido poco estudiada en México y por no contar con los
instrumentos apropiados para medirla, probaron un instrumento

que ha sido muy utilizado e investigado en los paises de habla
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inglesa, y se compard el comportamiento de 1la .poblacién
mexicana. Este trabajo presenta el procedimiento para la
elaboracion de la primera versidn en espafiol del inventario
de autoestima de Coopersmith, asi como los datos normativos,
correspondientes, para que puedan servir de parametros en
investigaciones posteriores. Se analizaron las diferencias en
relacion con el sexo y el grado escolar, y se compararon los
resultados obtenidos en la poblacidn norteamericana y

mexicano-norteamericana de los Estados Unidos de Norteamerica.

Verduzco y Garcia R., (1989), idearon un curso para padres
a fin de que pudieran trabajar en los aspectos basicos de la
formacidén de la autoestima de sus hijos, por medio de la
aceptacidn, el respeto y el apoyo, fijando los limites. Para
poder llevar a cabo esto y obtener resultados fue necesario
trabéjar primero con los padres en relacion con ellos mismos,
y después en relacién con sus hijos, pues se encontrd que los
padres no manéjaban ninguno de estos aspectos en ellos mismos.
Todo ello en base en que los nifios ;son seres en formacidn
necesita del apoyo de los adultos po%que el no puede hacerlo

!

todo y solo.

Dada su importancia, se han desarrollado instrumentos de

evaluacion de la autoestima que sirvan como herramienta clinica
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y de investigacidn, entre las que se encuentra el inventario
de autoestima de Coopersmith (1967) para nifios. La validez y
confiabilidad del instrumento ha sido ampliamente estudiado
(Kokones, 1973, 1974, 1978; Coopersmith, 1982; Johnson, 1983;
Robertson, 1986; Kozeluk y cols., 1990); (op. cit. Verduzco y
cols., 1989). En el caso de México, este instrumento ha sido
traducido y aplicado a poblacidn infantil mexicana con buenos
resultados en cuanto a su validez y confiabilidad. (Verduzco
y cols., 1989). Este estudio tuvo por objetivo lograr un
instrumento que tuviera validez y confiabilidad para 1la
poblacion mexicana en su versidn en espafiol del inventario de
autoestima de Coopersmith para nifios, en una muestra mas amplia
que la usada con anterioridad, introduciendo algunos cambios
en la redaccidn de ciertos reactivos. El resultado de estos
trabajos fructifico en un instrumento con 5 escalas;
Deseabilidad social, social, escolar, self general y hogar en
58 reactivos, la cual se contesta en forma dicotomica que

concluye con la calificacidn del instrumento

DESRABILIDAD SOCIAL

6. Soy desgreocupado ....................................
13. Siempre hago 1o que esta bien.

20. Siempre estoy contento................
27. Me cae bien toda la gente que conozco.
34. Casi nunca me regaian.................
' 41. Rara vez me apeno........
48. Yo sicmpre digo la verdad....... .
bb, Siempre se que decir a lagente.......................
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SOCIAL

le caigo bien a la gente casi siampre........... ... ...

. Soy ung persona divertida............oiiiiiiiiiieeines

Soy popular entre los nifios (a) de mi edad.........

. Pretiero jugar con ninos(as) mas chico(as) que yo......
. Los nifios(as) casi siempre siguen mis ideas....\.......
. Me disgusta estar con otras personas...,......
. Los nifios(as) }a traen contra mi muy seguido...........

. Los demas son mas aceptados que yo..... Prorrronennrnans

ESCOLAR

Me cuesta mucho trabajo hablar enfrente de la clase..

. Esto orqulloso (a) de mi trabajo en la escuela.........
. Estoy trabajando lo mejor que puedo.........
. Me gusta que me pregunten en clase ..............
. Trabajo en 1a escuela menos de 1o que me gustaria......
. Casi siempre me siento a disgusto en 1a escuela........
. Mi maestro(a) me hace sentir que no soy suficientemente

o1 V-

. Muchas veces me desanimo en la escuela............

SELF GENERAL

Me paso mucho tiempo sofiando despierto................
Soy muy seguro de mi mismo(a)............
muchas veces me gustaria ser otra persona
Me gustaria ser mas chico (@)..............o0iivvuin,,
Me gustarfa cambiar muchas cosas de mi si pudlera

. Puedo tomar una decision sin mucha dificultad.....
. Siempre Liene que haber alguien que me diga que hacer.
. Me cuesta trabajo acostumbrarme a algo nuevo....:
. Muchas veces me apeno por las cosas que hago.-,
. Me doy por vencido(a) muy facilmente.........
. Casi siempre hago mis cosas yo solo(a)..
. Soy muy feliz.........
. Me entiendo a mf mismo...................
. Me cuesta mucho trabajo aceptar como soy
. Las cosas estan muy enredadas en mi vida.’
. Puedo decidirme ha algo y no dudar. de mi dec1s1on
. Me disgusta ser nifio¢a) g

. Tengo una mala oplmon de mi mlsmo(a
. Muchas veces me avergiienzo de-mi. ;
. Soy menos guapo (o bonita) que la mayoria de’ la gente
. Si tengo algo que decir casi siempre. lo’ .
. Me importa muy poco lo que me pase:...
. Soy un fracaso.

digo. .
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HOGAR

5. Mis padres y yo nos divertimos mucho juntos.............
12. En casa me molesto facilmente...............covvveavnnns
19. Mis papas casi siempre toman en cuenta mis sentimiento..
26. Mis padres esperan demasiado de mi...... .
33. Me ponen muy poca atencion en mi casa.

40. Muchas veces me gustaria irme de mi casa
47. Mis padres me comprenden..................
b4. Siento como si mis padres me forzaran a hacer las cosas

La calificacion de los reactivos se hace de la siguiente manera:
S1 corresponde a 1 y NO corresponde' a 0 en los reactivos
siguientes:

2, 4, 5, 9, 10, 11, 13, 14; 18, 19, 20, 21, 23, 24, 27, 28, 29,

32, 34, 35, 36, 41, 45, 47, 48, 52, 55, 57.

SI corresponde a 0 y NO éoi'rf}_espor_xde’ a 1 en los reactivos
siguientes: = _' .

1, 3, 6, 7, 8, 12, 15, 16, 17, 22 25 26 .30, 31, 33, 37, 38,
39, 40, 42, 43, 44, 46, ;'49 50‘ ?51, 53,,54, 56, 58.

Tomando en cuenta;c"i:i.v‘_chv;_;s‘ 1nd}:‘g.'}cai_".c“i0nesi, se obtiene la suma
de los puntajes y dlChO puntaje édl{#tituye lé calificacidn
final. !

En el articulo que se rétoma para esta calificaciodn

sugieren que no se apliquen los reactivos 32, 17, 35, 8, 37,
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y 57 por no ser valido para nifios mexicanos por cuestiones
culturales, (Verduzco y col., 1989). Pero para mantener
confiabilidad y validez se optd por aplicar el inventario

completo.

Verduzco y cols., (1992). Con los siguientes resultados
en cuanto a los parametros de la muestra, se obtuvdo una
puntuacion media de 70.28, con una desviacion estandar de 11.2,
con un rango de 14 a 94 puntos, con una kurtosis de 1.1 y
simetria de -.834. Las frecuencias de respuesta por item
mostrando valores superiores al 37% con excepcion de algunos
reactivos que pueden estar funcionando de manera opuesta en
México. Se evalio la confiabilidad del instrumento, por medio
del coeficiente Alpha de Cronbacch en el que se observo un valor

de 0.77.

En la observacidén clinica, Verduzco y col., (1989).
demuestran que los nifios que presentan trastornos por déficit
de atencidn, son inseguros y tienen niveles bajos de
autoestima, esta investigacidn analizd los principales aspecto
de este padecimiento en relacién con la autoestima medida a
través del inventario de Coopersmith p!ara nifios se compararon
tres grupos diferentes: ;

1) Niflos con trastornos de atencidn, lque' no habian recibido
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tratamiento (n-20). j

'2) Nifios con trastornos de atencion que habian estado en
tratamiento de reeducacidn pedagdgica por un periodo
minimo de 6 meses y maximo de un afio (n-20).

3) Nifios sin trastornos de atencidn o grupo control (n-292).

Los resultados demuestran diferencias significativas entre
los grupos, con una clara tendencia hacia puntajes menores
de autoestima en nifios con trastornos de atencién sin

tratamiento.
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PLAH"I'BAHIBN'I‘O DEL PROBLEMA
1

En el desarrollo de la autoestima, varios factores pueden
afectar la formacidén de la autoimagen de uno mismo y de como
se es percibido, en los problemas de conducta, adaptativos o
relacionados con el desarrollo de la autoestima del nifilo es
importante tener conocimiento de los posibles factores que
producen esto, para obtener una visidn mas amplia y confiable
para la evaluacidén y deteccidn temprana de problemas de
conducta, aprendizaje y otros gestados no como un problema
aislado sino como un reflejo de alguna alteracidén fisica o
psicologica en los nifios como es la enuresis y su incidencia
en nifios escolares, lo cual daria pauta a un primer indicio

y a una posible solucidn.
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JUSTIFICACION

Si como se supone la enuresis tiene relacidén con la
autoestima, siendo esta un factor importante, que forma parte
del ser humano como un ser biopsicosocial, el cual al tener una
alteracion en alguna de sus areas, modifica su desarrollo, y
su formacidn, altera su conducta mthas veces en decremento
de un optimo funcionamiento en el medio, todo esto es con el

[

fin de proceder a un tratamiento opoftuno, eficaz y adecuado
y mas importante una deteccidn temprana y diferencial de la
causa, que puede ser, una alteraciodn del suefio comd la enuresis
la cual es mds frecuente de lo que se piensa y poco detectable
por factores sociales y culturales la cual tiene tratamientos
que en su mayoria resultan eficaces. Con este trabajo se
pretende aportar mas elementos que permitan al Psicoldgo

intervenir en forma eficiente en los problemas comportamentales

relacionados con la autoestima y la enuresis.

OBJETIVO

Este proyecto tuvé como finalidad principal llevar a cabo
una investigacidn que permitiera determinar si existen, o no,
diferencias en la autoestima entre nifios enuréticos Yy no

enuréticos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Hay diferencias en la autoestima de nifios enuréticos

comparada con la de los nifios no enuréticos?

HIPOTESIS

H,: Los nifios enuréticos tienen menor autoestima que los no

enuréticos.

!

H,: No existen diferencias significativas entre los
niffos que presentan enuresis y los que no la

presentan con respecto a su nivel de autoestima.

H,: Existen diferencias significativas entre los nifios
que presentan enuresis y los que no la presentan con

respecto su nivel de autoestima.
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VARIABLES
Variables independiente.

Enuresis:

Variables dependiente.

Autoestima:

Variables independiente.

Enuresisg:

Variables dependientes.

Autoestima:

Conceptual
Emisién involuntaria de orina
durante la noche o el dia. No
deberia tener lugar en nifio después

de los tres afios (DSM-III-R).

Evaluacion mas o menos estable que
el individuo hace de si mismo: la
cual expresa una actitud de
aprobacion o desaprobacion e indica
el grado en que el individuo se cree
capaz, significativo, exitoso, es
un juicio|personal que se tiene

hacia si mismo.
!

Operacional
Derrame involuntario de orina,

"incontinencia de la orina"

Es la respuesta que se da a la escala

que la mide por medio de puntajes
obtenidos a traves del inventario

de Autoestima Coopersmith.
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METODO
SIJETOS

El estudio se realizo con 44 nifios y nifias, fueron
clagsificados en el presente estudio dentro de 2 grupos
relacinados de los cuales, 22 nifios presentaron enuresis
nocturna (Grupo Experimental) que no fueron tratados en ninguna
institucidén al momento de la investigacidn y 22 nifios que no
presentaron enuresis (Grupo Control), las edades oscilaron entre

los 6 y 12 afios, todos ellos cursando la educacidn primaria,

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Variable. : grupo exp. grupo-controi |




Fué intencional - al azar, se selecciono de la poblacién

nifios enuréticos y no enuréticos (Kerlinger, 1990).

TIPO DE ESTUDIO

Es una investigacidn EX POST FACTO, no se introdujo ningin
tratamiento o factores modificadores, Unicamente se observd
las caracteristicas que mostraron los nifios enuréticos .

El tipo de estudio realizado es de campo (Kerlinger 1990).

DISENO [
Preexperimental de comparacidén entre dos grupos apareados

Oy - Oy

INSTRUMENTOS
1-. El1 inventario de autoestima de Coopersmith (1967)

estandarizado en nifios mexicanos por Verduzco y col. {(1989)
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consta de 58 reactivos agrupados en las diferentes escalas:
Deseabilidad Social, Social, Escolar, Self General y Hogar. En
el articulo que se retoma para esta calificacion sugieren que
no se apliquen los reactivos 32, 17, 35, 8, 37, y 57 por no ser
valido para nifios mexicanos por cuestiones culturales. (Verduzco
y col., 1989). Pero para mantener confiabilidad y validez se
opto por aplicar el inventario completo.

j
!
2-. Seutilizb el cuestionario de alteraciones oniricas de Lara

Tapia y col. (1976). |

Para apoyar el proceso de inclusion de la muestra se
conformo el cuestionario elaborado de acuerdo a las necesidades
de la investigacidn: Nombre, edad, sexo, escolaridad, nim. de
hermanos, lugar entre los hermanos, con quien vive, numero de
familiares con alteraciones de suefio, ocupacidén del padre y de
la madre, escolaridad de los padres, ocupacidn, ingresos
familiares, lugar del hijo preferido si lo hay, datos clinicos}
tratamiento psicoldgico, tratamiento médica, enfermedades

contagiosas, evolucidn.
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PROCEDIMIENTO

Se efectud una entrevista, (en la casa de cada uno de los
nifios), con los papas o persona encargada de ellos, se les
aplico un cuestionario que incluye preguntas respecto al
trabajo, escolaridad y caracteristicas de la familia, se
incluyeron las alteraciones oniricas, que se presentan en el
nifio y en su familia, (tabla, de H. Lara Tapia.). Al nifio se
le aplicd, el inventario de autoestima de Coopersmith.
estandarizado por Verduzco y cols., k1989) . (VEASE APENDICE

1,2 Y 3). f

Se procedid a seleccionar a los nifios enuréticos y
no enuréticos. como se describe en caracteristicas de 1la

muestra.

Con los nifios enureticos, se concertaron citas en sus
escuelas, esto fue por medio de una visita previa donde se
solicitd una entrevista con el director de cada una de las

escuelas y posteriormente con los padres de familia.

Los directores permitieron el acceso a sus instalaciones,
se dio informacion general de los objetivos de la investigacién

Yy el posible apoyo que se les puede dar a los padres de familia
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i

de tipo "informativo" de lo que es la enuresis y de la amplia

gama de posibilidades de curar esta alteracidn, y la posibilidad
+

de canalizar a los nifios enuréticos a los centros de salud que

les corresponda, 8i asi lo solicitase el padre del nifio.

Se solicitd el permiso para poder entrevistar a los nifios,
de acuerdo a los tiempos y disposiciodn de la escuela, procurando
no afectar las labores académicas, y se propuso se permitiera
utilizar las aulas o el saldn de usos multiples, esto fue
posible solo en 2 de las 4 escuelas contactadas, ya que en 2
de ellas aceptaron la informacidn pero negaron la existencia
de nifios enuréticos, en las otras 2 se consiguieron 5 nifios

enuréticos.,

Dada esta circunstancia se optd por buscar en la poblacidn
en general, propiciando una platica en la calle con personas
transeuntes, vertiendo informacion sobre el ;Sroyect:o, y
solicitando una entrevista a nifios que se "hicieran de la pipi
en la cama, por las noches," obteniendo una respuesta mas
favorable por la espontaneidad de algunas personas para ayudar
a encontrar y ubicar a estos nifios, cambiando la estrategia,
e iniciando la entrevista con los padres directamente, y
posteriormente con los nifios, pasando a ultimo lugar la escuela

(en ese momento, se contacto .la escuela para igualar 1la
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muestra), de tal manera que en el transcurso de 2 meses y medio
se ubicaron a 1los 17 nifios enuréticos faltantes y
paralelamente se fue igualando la muestra con los nifios que no

presentaron enuresis. ’

Se traslado a las escuelas donde estudiaban los nifios
enuréticos, a solicitarseles a las autoridades educativas el
permiso para poder entrevistar a los nifios sin enuresis y a sus

maestros.

Se integrd una lista de preguntas para los maestros, donde
se explord la habilidad de lectura del nifio segun su edad y
grado, (solo fue de opinidn y tomando en cuenta la experiencia
y el conocimiento de cada nifio por parte del maestro) tratando
de no tener otras posibles alteraciones que pudieran afectar

los resultados.

El investigador se traslado al lugar el dia y en la hora
en que se le permitid por cada uno de los entrevistados y su
familia, la aplicacidn fue en los lugares sugeridos por la
familia y donde hubo posibilidad de realizarlo, en las casas
de los nifios, en el saldn de clases, se aplicaron en un solo
dia el inventario y los cuestionarios uno después del otro.

Después de la primera entrevista con el nifio, se procedid a
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solicitarle contestara, a las preguntas del inventario, para
éllo, se leyeron las instrucciones al nifio, se apoyo con el
ejemplo que hay en el inventario, asegurandose que se
comprendid, se les leyd las preguntas a todos los nifios y se
respondié cada reactivo del inventario (véase apéndice 1).
Después, que contesto se le aplicd a los padres o persona
responsable del nifio 1os cuestionarios de alteraciones oniricas
y demografico leyéndoles cada una de las preguntas y contestando
todas las que ellos hicieron, el cuestionario obtuvd datos de
nivel escolar y sociceconomico; el cuestionario de alteraciones
de oniricas se aplicd al final, espeéificando que incluiria,
no solo a el nifio sino también el entrevistado el codnyuge,
hermanos, abuelos, primos, tios, y sobrinos, procurando obtener
informaciodn de parientes que hubiesen padecido alguna alteracidn
en alguna etapa de su vida, sin importar que actualmente ya no
presentasen dicha alteracidn o que ya hubiesen fallecido. El
tiempo aproximado de aplicacidon de los instrumentos fue de 30
a 45 min. (véase apéndice 2), una vez transformada en numeros
las respuestas se capturaron en una base de datos y procesados

egtadisticamentes,

69



TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

variabte

grupo exp.

grupo control ’

18

70




RESULTADOS

Importante es la frecuencia en cuanto a la ubicacion del
nifio dentro de la familia pues se observa que es mas frecuente
la enuresis en los hijos primogénitos y el 2do. hijo de 1la
familia y no asi en los subsecuentes hijos, a partir de el
tercer lugar, se observa como va disminuyendo la probabilidad

de verse afectado por la enuresis.

TABLA 1.1

NIM. DE WIJO o

Valor: Frécuenci

Se consideraron elementos de juicio para determinar esto,
Y proponer otras investigaciones, de los factores determinantes

en la autoestima, tomando en cuenta o no a la enuresis.
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Las respuestas de los reactivos fueron sumadas y la
calificacion fue sometida a una prueba t de confiabilidad, donde
primerc se obtuvo la diferencia del inventario de Autoestima
de Coopersmith, en general (todo el inventario) y posteriormente
se hizo por areas. Donde se obtuvieron los siguientes
resultados, no existen diferencias significativas entre los

niffoe enuréticos y los no enuréticos, en general, ni en

particular.
TABLA 3
AUTOESTIMA
Medias y desviaciones del inventario de Coopersmith
k Grupo' Control Grupo Experimental: N. O
; ; + 8
ESCALAS : [ AT I R
media | Desv. Std.| Media,: [ Desvi:Stdf & *{-1G..
Calificacion : s :

Total a8.22

Deseabilidad
Social

Social -

Escuela | :5.63
Hogar - |- -5.40 <. 7'1.46" }
Self-General 16.54 3.01 .| -14.77 3.57 . [1.78] *

No habiendo encuentrado diferencias en estos puntos y pese
a no haber sido considerada originalmente en este estudio, se
procedio a realizar un analisis mas detallado de los puntajes

obtenidos en cada una de las escalas.
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DIFERENCIAS DE LA AUTOESTIMA DE NINOS ENURETICOS Y NO
ENURETICOS COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS

No existen diferencias significativas entre el grupo
control, y el grupo experimental en ninguna de las subescalas
de el inventario de Coopersmith, a pesar de que algunas de ellas

denotan ciertas tendencias a ser diferentes.

Se puede observar que no existen diferencias significativas
en cuanto a la deseabilidad social, pueden tener las misma

aspiraciones de éxito o similares.

DESEABILIDAD SOCIAL

TABLA 3.1
o .lr‘numero .. Standard; " - Standard '
" | de’casos; " Desviacion . "Error

F.2-Cola
. -Valor “Prob.
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En el area social tampoco existen diferencias
significativas, esto se justifica a la igualacion de la muestra
y apoya la opinidn de Coopermith de no encontrar diferencias
significativas, entre la autoestima y la clase social, tomando

en cuenta la ocupacidn, ingréso y residencia.

SOCIAL
tabla 3.2
S nimerot: Standard . Standard "
“un7 | de;casos . media - Desviacion - 'Error:: -
- Grupo; 1 6:4545 ... 1,945
" "Grupo 4.6818°.0 1,393

2:C01as.
o
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Tampoco se observan diferencias significativas en el area
escolar, lo cual sugiere que tiene tanta probabilidad de tener
bajo rendimiento un grupo como el otro, similar probabilidad
de fracaso escolar, podran ser tan agresivos unos como los

otros y podran tener problemas de aprendizaje unos y otros.

, , ESCOLAR

tabla 3.3

. “Standard ;<. Standard’

“Numero 2.
; Desviacion

- de:casos’ \”

Grupo:1-
Coe Grupo 2"

L FC2:Cola
~-Valor.-Prol
1.27 %08
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No se observan diferencias significativas, en el
hogar, son tratados de manera similar en el nicleo familiar,
son aceptados y reciben apoyo, suponemos que la aceptacion del_
nifio con sus cualidades y el respeto de sus intereses y un apoyo
a sus desgiciones en el hogar permiten un desarrollo paralelo

.

al de cualquier otro nifio.

HOGAR
tabla 3.4
N __'»'Nunicro; S Standard ;- Standard
R ‘_:I',de‘_c,asg,s _ Media - Desviacion ... Error’
Grupo 17. 172277 64001 < (17469
‘2 d 1729

TR
- Vator:
1,395
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!

No existen diferencias significativas en el self-general,

|
lo cual indica que podran manifestar su aprobacidn o rechazo
y podran indicar el grado en que sientan capases,

significativo, exitosos y valiosos.

SELF GENERAL

tabla 3.5

Numero . . .-, Standard..-; S|
de Casos i :Media - Desviachn"' .

. Grupo- -
Grupo -2:

" valor. 2-Colas
; f:._v,’Prjqb.'
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Se observa en esta tabla que ninguna de las areas esta afectada
en su autoestima, pues todas no llegan a ser significativas
aunque existe una tendencia hacia una mayor autoestima en los

nifios del grupo control, excepto en el area escolar.

TABLA GENERAL

TABLA 3.6
) X X t

Calificacion

Total 38.22 ||35.63 || 1.26
Oeseabilidad

Social 5.18 | 5.09 )] 0.21

Social 5.45 4.68 || 1.51

Escuela 5.63 6.77 || -.33

Hogar 5.40 5.31 19

Self-General 16.54 114.77 § 1.78
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En lo que respecta a las alteraciones oniricas apoyan en
su mayoria lo reportado por (Lara Tapia y col., 1976)son mas

frecuentes de lo que se piensa y se reporta.

TABLA 2

TIPO DE ALTERACIONES ONIRICAS QUE PRESENTAN LOS FAMILIARES

DEL GRUPO CONTROL, Y EXPERIMENTAL

No Enuréticos Enuréticos
» Vartables ! 'L : ! " .
Sintomas asociados. 27.3 .45 59.9 1.0
Noctilalia......... 63.6 1.22 77.3 . 1.60
Bruxismo..........  [49.1 .68 5.0 682
Terrqhesnoctubnoé.; . fae .36 %.4 682
Sonanbulfsmo.. . o fale 45 o 465 6
‘ Muc. hipragogicas: - - [13.6. 3 27 22
Encopresis. ... Lo 0 ,"““‘,4.5 0|
|
,
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NOUMERO DE SINTOMAS QUE PRESENTAN LOS FAMILIARES DE LOS NINOS
ENURETICOS Y NO ENURETICOS

TABLA 2.1

No Enuréticos * . Enuréticos >

Nim. de fam. Nim. de familiares.

01 2 3} % 0 1!'2 3 4 6 [¢%
Enuresis..... 12182 45.501 6 9 2 3 1 1 72.7
Noctilalia... 8 1 5| 5 4 163.6) 5 5 7 3 1 1[77.3
Bruxismo..... 13512 2 §0.94 11 7 4 50.0
;ggzﬁﬁggs.... 15)6(1 31.3) 14 6 1 1 ]|36.4
Sonambulismo. {15 || 4 || 3 31.8]] 12 7 3 45.5
Alucinaciones )
hipnagdgicas. |19 || 3 13.6] 17 ] & 22.1
Encopresis... |22 00 || 21 1 4.5

% de la alteracidn de suefio presente en los familiares.
* Los porcentajes no corresponde ya que un solo familiar puede
presentar varios sintomas

En la enuresis; se obtuvd el porcentaje, de los familiares
que presentaron en algin momento de su vida enuresis, en los
nifics que no presentan enuresis (grupo control) se observa un
alto porcentaje en la presencia de uno a dos familiares
afectados por la enuresis siendo del 45.5 %, comparado por el
porcentaje presentado por el grupo experimental, el cual

presenta el 72.7% de familiares afectados por la enuresis, con
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hasta 5 de ellos afectados.

La noctilalia; es lo que se refiere a el hablar dormido, se
observa que el grupo control con 63.6% y el grupo experimental
con el 77.3%, presentan ambos familiares afectados con
noctilalia, variando con el numero de familiares afectados, que

va de 3 (grupo control) a 5 familiares ( grupo experimental).

El bruxismo; o0 rechinar los dientes dormido es otra
alteracion del suefio en la cual se obsérva, que el 40.9% de los
familiares del grupo control esta aféctado, comparado con el
50.0% en el grupo experimental, pero eA esta alteracidn podemos
‘ver que los nifios del grupo control presentaron un mayor indice

de familiares con bruxismo, que los nifios afectados con enuresis

(grupo experimental) .

Los terrores Nocturnos; se observa que el porcentaje es
similar entre uno y otro grupo, con una diferencia de un
familiar extra en el grupo experimental, ya que aungue se
registran a un numero de cinco familiares con este trastorno
en los nifios enuréticos, no existen familias con 2 o 3 miembro

afectados.

El sonambulismo;'es menos frecuente en un numero no mayor
a dos familiares afectados por familia, como se puede observar
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y en ambos casos es abajo del 50% en ambos grupos.

Las alucinaciones hipnagdgicas; en esta alteracidon se
encontrd entre el 10% y el 20% para ambos grupos con un sdlo
familiar afectado por familia en cada grupo, es de las menos

frecuentes.

La encopresis; Esta ultima alteracion del suefio e5 1la menos
frecuente y solo se reporto un caso, en el grupo de los nifios
enuréticos. Cabe mencionar que en diagnéstico de encopresis,

esta se encuentra asociada en un 25% a la enuresis.
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DISCUSION y CONCLUSIONES

En base 'a los resultados obtenidos en lo que respecta al
inventario de autoestima, se puede observar que en ninguna de
las areas existen diferencias significativas, aunque la enuresis
es una alteracién del suefio (fisioldgica), que inicia en la
infancia, y la autoestima se empieza a gestar también en esta

etapa, por eso decimos que es paralela.

Podemos decir que no existen diferencias significativas
entre el grupo de nifios enuréticos y el que grupo de nifios no
enuréticos.Esto se determind por los resultados obtenidos, sin
embargo, hay una tendencia a una mayor autoestima en el grupo

experimental, pero en ningun caso llegd a ser significativo.

Esto es explicable , de acuerdo a las observaciones de
Coopersmith, S. (1976), quien manifiesta que es la evaluacidn
mas o menos estable que el individuo hace de si mismo: la cual
expresa una actitud de aprobacidn o desaprobacidn, en este caso
por medio del inventario de autoestima.

!

En cuanto a que la evaluacidn ma;'s o menos estable que el

individuo hace de si mismo, aprueba o ’desaprueba, el grado en

que el individuo se cree capaz significativo y exitoso y es una
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experiencia subjetiva que el individio comunica a otros por
medio de informes verbales y de otros comportamientos del como
se siente, no se did en los nifios que participaron en esta
investigacidén ya que por sus caracteristicas, se observd que
no provienen de familias desintegradas, que no presentan algin
tipo de problema de aprendizaje o algun problema fisico, y
dénde se corrobord que existen familiares enuréticos, y donde
desde el primer momento de aceptar ser entrevistados, tanto
los padre como los nifios, se observé gque la formacidén de la
autoestima, como menciona Coopersmith, S. (1976), se esta
moldeando dentro del nucleo familiar y esta no se ha visto
decrementada ya que estos nifios son aceptados con sus cualidades
y defectos, e incluso son bien respetados por ser ello mismos,
o por alguna otra cualidad que les distinga. Son bien aceptados
en el nicleo familiar, a la enuresis se le minimiza o se integra
a la vida familiar e incluso social, como algo normal, no se
le considera un estimulo displicente aun cuando es desagradable,
no afecta al nifio en sentir desamor o rechazo, por ello 1la
enuresis se manifiesta como algo secundario, estas
caracteristicas de la dinamica familiar permiten suponer como
menciona Rosenberg, tiene razdn en afirmar que la causa de baja
autoestima depende de los conflictos que surgen entre padres
e hijos. Se observd que no tienen baja autoestima los niﬂos

de esta muestra ya que no se da tal conflicto.
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También, como es mencionado por Secord y Backman (1979},
la autoestima se forja a través de la interaccion social y en
las teorias de desarrollo dan gran importancia a la percepcion
que el individuo tiene de como las otr?s personas lo consideran
a el "centrando su atencion en las n&rmas sociales, o sea las
expectativas que otros tiene de €l y sobre lo que el es", o
como dice Erikson, E. (1979), se crea un sentimiento de
confiabilidad dentro del estilo de vida de la cultura a la que
pertenecen por ello dificilmente, afectara, tomando en cuentas

que muchas provienen de progenitores o familiares enuréticos.

Asi mismo, William James, menciona con la nocion de si
mismo; sefiala como el ser humano responde de diferentes maneras
a diferentes roles, es el resultado de wuna actividad
exploratoria y de la experiencia con el propio cuerpo en la edad
temprana el autoconcepto del individuo se basa en sus propias
percepciones y mas tarde el panorama de si mismo esta basado
de acuerdo a los valores que adgquiere de las interacciones con

otras personas.

Concuerda con Coopersmith (1976) y Allport; el primero
subrayando la importancia de la interaccidn con los padres para
el desarrollo de la autoestima y el segundo quien dice que, el

si mismo se va formando gradualmente a lo largo de la vida del
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individuo.

Por todo esto suponemos que responde el nifio enurético al
medio en el que se desarrolla de una ‘manera normal, sin
perjudicar su desarrollo de la autoestima, siempre y cuando se

respete la caracteristica de factor principal, la enuresis.

Asi Rodriguez (1985) y Ochoa (1987), tendrian razdn, ya
que el 81 mismo de estos sujetos, son el conjunto de creeqcias
que tienen de ellos mismos, manifestando una actitud positiva
o negativa hacia un objeto en particular, en este caso el
inventario de Copersmith, basandonos en que no existen
diferencias significativas, podemos suponer que su actitud es
positiva, y no negativa a partir de que el inventario esta
estandarizado y confiabilizado para 1la poblacion infantil de
México ahora bien no se puede afirmar lo mencionadé por Pilar
en cuanto a la satisfaccidn personal del propio funcionamiento
y una actitud de aprobacidén del si mismo, ya que todo 1lo
mencionado gira en torno a la relacidn interpersonal, familiar
Yy cultural, como parte de el desarrollo de la autoestima en la

infancia

También la investigacidn de Verduzco, A. (1989), del curso

para padres comprueba que la autoestima es aprendida, ya que

!
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para poder darles el curso a los padres de como trabajar .con
sus hijos y su autoestima primero tuvieron que ensefiarlos a
ellos mismos a trabajar para adquirir su autoestima, tomando
en cuenta que los nifios requieren orientacidn y que no pueden

hacer todo ellos solos.

Para validar lo anterior, debemos referir que las
respuestas de los reactivos, fueron s?metidas a una prueba de
confiabilidad, donde primero se obtuvd la diferencia del
inventario de Autoestima de CoopersmiLh, S. (1976), en general
(todo el inventario) y posteriormente se hizo por éréas donde
obtuvé resultado que no existen diferencias significativas entre
los nifios enuréticos y los no enuréticos, en general ni en

particular.

Al igual que no existen diferencias significativas entre
el grupo control, y el grupo experimental en ninguna de las
subescalas de el inventario de Coopersmith, S. (1976), una mas
que otras denotan cierta diferencia, pero sin llegar a ser

significativas.

Tambien se puede observar que no .existen diferencias

significativas en cuanto a la deseabilidad social; pueden tener
las misma aspiraciones de éxito o ‘similares.”
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En el Aarea social tampoco existen diferencias
gignificativas, esto se justifica a la igualacidn de la muestra
y apoya la opinidn de Coopermith, S. (1976),- de no encontrar
diferencias significativas, entre la autoestima y 1la clase
social, tomando en cuenta la ocupacidn, ingresoc y residencia.
Verkuyten (1993). encontrd en su comparacion de lo social y el
autoatributo que los nifios de las etnias holandesas y turcas
no tiene una autoestima baja académicamente y que la ejecuciodn
de la auto-atribucidén que es solo importante el origen de
autoestima segun Dutch. Si también es importante el origen entre
los nifios Turcos los resultados indicaron que para entender el
‘nivel de la autoestima, entre diferentes grupos es igualmente
necesaria de concentracidn en los procesos formativos (asumiendo
que la aceptacion mencionada por Coopersmith, S., es
fundamental) de la autoestima, esto sugiere que la posicidn
minoritaria y la cultura pueden afectar la importancia atribuida
para los diferentes origenes de la autoestima. No dandose lo
primgro en nuestra muestra, pero si lo ultimo, la importancia
de la cultura.

Reafirmando lo mencionado por Diaz G. R. (1979), para
valorarse altamente -a si mismo , se necesita que la persona
se sienta tranquila en varios aspectos, intervienen factores
tanto psicoldgicos, sociales y culturéles en este ultimo, el

Mexicano, pudo haber carecido de muchas cosas pero de ternura
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afecto y amor no, si esto ayuda a su evaluacién firme y mas o
menos positiva (valioso, por alguna otra aptitud o actitud)
apoyada por una valoracién alta por los demis esto , sugiere
que la enuresis es una alteracidn del suefio que si bien causa
ciertas molestias, e inconveniente, no es suficientemente, grave
para poder, opacar, 1los diversos aspectos de la dinamica

familiar y mucho menos social de estos nifios.

Ahora bien como lo manifiesta Secord y Blackman (1979),
tiene gran importancia la percepcidén que el sujeto del como las
otras personas lo consideran a el, comparando sus ideas sobre
s8i mismo con las normas sociales y si las que conoce dentro
de su familia no impiden el orinarse, no rompe ninguna norma
y 8i las expectativas de sus padres no contemplan que el nifio

deje de orinarse tampoco es trascendente sobre lo que el nifio

debe hacer y lo que él es.

Por ello los resultados se fundamentan ya que la muestra
de nifios enurdticos se caracterizo por provenir de familias que
se encuentran completas en el sentido de tener presencia tanto
paterna como materna aunque en un caso la figura paterna es un
substituto (padrastro), en todas ellas la aptitud de la familia

fue de aceptacién, hacia la posibilidad de recibir informacién
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que pudiese servir para eliminar la enuresis, manifestando el
desconocimiento de que existen técnicas para curarla, y
manifestando (remedios caseros los cuales han pasado de
generacién en generacidn) como; " se coloca un lienzo de agua
caliente en el estomago", " calentar los rifiones, porque es
enfriamiento con papel caliente", argumentando; "en época de
frio es normal que se orinen los nifios", "es que es de

temperatura fria"

Los resultados no apoyan el area de deterioro que maneja
el DSM-III-R (1988), ya este se atribuye directamente al
trastorno dependiente de su efecto sobre la autoestima del nifio,
el grado de ostracismo social al que se ve sometido por sus
compafieros y la hostilidad, castigo y rechazo a que se le
someten sus cuidadores, en este casc por sus padres, y en lo
social por sus compafieros, simplemente, esta alteracidn del nifio
no es conocida en sus relaciones interpersonales fuera de casa,
y al comparar sus ideas sobre si mismo con las normas sociales,
es decir con las expectativas que cree que las otras personas
tienen sobre lo que debe hacer y sobre lo que el es no estan
enfocadas precisamente a las cuestiones de alteraciones de
suefio, sino mas bien de logros, académicos y sociales, estos

propios de su infancia.
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Retomando lo dicho por West, Comby, Ribadeau-Dumas, en lo
'que respecta a la enuresis se reconoce que el disminuir liquidos
puede ayudar, en algunas de las técnicas para eliminar, 1la
enuresis, esto dependiendo de la orientacidn del terapeuta, aun
cuando el tratamiento farmacoldgico es el mas usado en la

actualidad.

Como se ha mencionado, el tratamiento con economia de
fichas, avisadores y. el farmacoldgico han dado excelentes
resultados, disminuyendo costos, en tiempo, dinero, y esfuerzo,
ya que en aproximadamente de 2 a 6 semanas desaparece la
enuresis con tratamientos farmacoldgicos especificamente con

Imaprimina.

Contrariamente a lo que menciona la terapéutica del sueifio
Laccase, que decia que se tiene que provocar la miccidn mediante
un despertar nocturno a hora fija, es antifisioldgico y el mejor
medio de mantener la enuresis. ‘

!

Por medio de estos resultados se rechaza lo dicho por
Melanie K. (1962), donde la agresividad hacia los padres y las
noxrmas se manifiestan y sostiene en sug estudios que la enuresis
es una regresiéh inconsciente a etapas anteriores y primitivas

del periodo evolutivo de la vida psiquica del nifio.
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Los resultados manifiestan que el factor genético es el
principal, esto se apoya en las investigaciones de Belsasso y
cols. (1976) en el Sonambulismo, trastorno del suefio estudiado
en 57 sujetos Instituto Nacional de Neuroldgia y Neurocirugia
incluyendo datos clinicos, psicoldgicos, Yy
electroencefalograficos, mostrando sus resultados la existencia
de una estrecha correlacion del sonambulismo y otras
alteraciones del suefioc en la familia y que la presencia aislada
del sonambulismo es wminimo ya que solo 4 sujetos lo
presentaron asi (7.01%), el (71.93%) asociado a la enuresis y
otras alteraciones como las ya referiLlas de Lara Tapia y col.,

(1976, 1989) . |

No comprobandose lo dicho por Lluis J. M. (1993), ya que
el investigo la incidencia de enuresis primaria y secundaria
en un grupo con trastornos psicopatoldgicos y en diversos grupos
clinicos, y nuestro grupo experimental se conformo de nifios
con una integracién al ambiente escolar y familiar, ninguno con
lesidn cerebral, o con conductas impulsivas o problemas de
aprendizaje, ya que se considero que no tendria valor, la medida
de la autoestima, por deberse a otros factores, que tuviesen
un mayor impacto o trascendencia en el desarrollo adecuado dé
la autoestima, no debiéndose al factor principal de la enuresis,

en cuanto a los trastorno asociados a enuresis primaria como
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son los trastornos del suefio, si se confirma su relacidn con
la enuresis. Esto Ultimo también apoyado aunque minimamente por
Coleman (1982) después de 5000 casos de alteraciones del suefio

analizados en un periodo de 2 afios, observd una incidencia del

3% en las parasomnias

Un mayor porcentaje y mas cercano al encontrado en este
estudio pof Lara Tapia H. (1976) en consultas pediatricas,
neuropediatrica y paidosiquiatria, con 1498 sujetos se
encontraron afectados por trastornos del suefio del tipo
parasomnias a 492 sujetos constituyendo el 32.84%. No obstante
se encuentran diferencias estadisticas significativas, siendo
mayor la frecuencia encontrada en el grupo paidosiquiatrico
que constituye el 45.94% comparativamente el grupo pediatrico
involucra al 16.19%, comparada con los 44 sujetos de esta
investigacion donde los nifios que no presentan enuresis grupo
control. (normal) presenta una incidencia de 26% con algin
trastorno del suefio que no es enuresis, y que el grupo
Experimental o grupo 2 que presentd enuresis en un 59.1%
incide con otro tipo de alteraciones de suefio la diferencia
puede basarse en que esta incidencia es obtenida en un cuadro
primario de enuresis y no como parasomnias encontradas es un
cuadro secundario diagnosticado al investigarse propositivamente

como lo hizo el Lara Tapia H.(1982).
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En cuanto al orden decreciente quL presentan este tipo de
alteraciones del suefio, se confirma fo reportado por Lara T.
H. (1976), la mas frecuente es la noctilalia en’ segundo lugar
la enuresis nocturna, el bruxismo, los terrores nocturnos y
el sonambulismo, en estos Ultimos fue invertido el orden ya que

en esta investigacion el sonambulismo fue mayor que los terrores

nocturnos. (ver tabla 2)

El nimeroc de trastornos del suefio gque se presentaron en
cada grupo fluctud desde 0 a la presencia de dos o mas
alteraciones concomitantes, se observa este fendmeno de la
multiplicidad de alteraciones con mas frecuencia en el grupo
que presento enuresis que con el que no la presento. (ver tabla

4).

Una vez mas se reafirman los estudio de Lara Tapia, H.
(1982), que destaca en sus estudio (1) ISSSTE, consultas
pedidtricas, neuropediatricas y paidosiquiatricas, que las dos
terceras partes de los casos presentan estas alteraciones en
forma familiar, asimismo que tan solo el 8% de las familias no
presentan alteraciones del suefio, o sea que el 92% tenia
antecedehtes positivos, (2) ssa, (Hospital Psiquiatrico
Infantil), ahi se encontrd afectado al 98.59% de los sujetos,

es decir, casi a la totalidad de los casos, presentandose en
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todos ellos, 100% los casos en forma familiar, (3) UAM, centro
de investigaciones cerebrales, G.1l.- Presento, trastornos de
aprendizaje G.2.- Buen rendimiento y buena salud, en donde solo
el 9.53% no presentaron posibles alteraciones, incluyendo el
G.2.

En el presente estudio se observa gque 45% de 1los
familiares de los nifios que no presentan enuresis,si 1la
presentaron en algun momento de su vida, y se observd que un
mayor porcentaje de los familiares de los nifios enuréticos si
la presento con el 72.7%, también adjudicamos esta diferencia
en los estudios a el hechoc de tomarse como factor unico y
primario a la enuresis. (ver tabla 4). La frecuencia porcentual
total que corresponde es debido a que un familiar presentaba

dos o mas alteraciones de suefio.

Y en cuanto al cardcter hereditario no era objetivo de esta
investigacidn, obtenemos informacidn peculiar ya se observa como
los hijos primogénitos y el suceébr'son mas susceptibles de
padecer de enuresis en comparacidn'-con los demds hermanos donde
va disminuyendo la probabilidad, correspondiendo con 1lo
descrito'por Lara Tapia. H.,,que.eéyde acuerdo a las leyes de

Mendel.
Por Gltimo mencionaremos a'. Butler, R. J. (1993), con su
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escala de tolerancia materna hacia la enuresis nocturna, los
resultados parecen pesar hacia la medida de intolerancia mas
bien que a la tolerancia, no correspondiendo a lo obtenido en
este estudio, ya que al no hacer sentir al nifio rechazado y
evitar, hacer comentario punitivos podemos, suponer que existe

tolerancia materna y familiar ante esta situacidn.

Las aportaciones de este trabajo a la poblacidn
Mexicana, principalmente al hecho que no presentaron
diferencias significativas en cuanto a la autoestima
probablemente esto debido a la clase de nifios que entraron en
la muestra, son mexicanos, del D.F. es importante aclarar, que
se tuvo conocimiento de mas nifios, pero dado gque esta
investigacidon fue con el consentimiento de los padre y maestro
e incluso del propio nifio, no se pudierdn incluir se queda una
gran duda, ¢ que es lo que pasa con esos nifios que se sabe que
padecen enuresis y esta es negada, por ellos y por sus padres
?, si bien la intencidn de la investigacidén fue descubrir la
autoestima afectada de l1os nifios enuréticos, también es cierto
que existe un factor importante que no se habia tomado en cuenta
que es la cultura y sus premisas, ya que desde el momento que
todas las familias visitadas y entrevistadas, no presentan
comentarios o actitudes punitivas y no siendo la limpieza un

factor principal en la poblacidn mexicana, y conociéndose el
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alto indice de alteraciones de suefio incluyendo la enuresis,
la cual es parte del desarrollo, de los individuos dentro de

la familia, esta es una parte mas de nosotros mismos.

Se corrobdra lo escrito por Coopersmith en 1967 ya que la
formacidn de la autoestima esta estrechamente ligada al trato
que recibe el nifio en el niicleo familiar, en la relacidn de lo
nifios con la familia se pudo observar que al no ser rechazado
el nifio y evitar los comentarios punitivos, estos nifios se
desarrollan de una manera adecuada Q se encuentran dentro de
una dinamica familiar, en la cual, 1os factores determinantes
que se han identificado son la aceptacidon del nifio con sus
cualidades y defectos, esto sugiére que los padres que
presentaron enuresis o que tienen parientes que la han padecido,
integran esta alteracidn a su interrelacion familiar (sin ser
considerada por el nifio y su familia como una alteraciodn, sino
como una "normalidad” y al desarrollo integral del nifio lo cual
evita que este se sienta rechazado, consciente que existe una
diferencia, 1la cual es parte de la familia, perfectamente
integrada a su desarrollo, se le respeta al nifio por ser como
es con sus triunfos y fracasos incluyendo sus intereses, el
apoyo hacia las decisiones del nifio para que llegue a conseguir
sus metas.

Y si bien es cierto que el trastorno de las emociones o
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del comportamiento existe en esta poblacidn, no hay certeza

sobre los mecanismos implicados en esta asociacion.

Los problemas emocionales pueden presentarse como una
consecuencia secundaria a las molestias producidas por la
enuresisg, al sentirse, estigmatizado por la misma o formar parte
de algun otro trastorno psiquiatrico, o bien ambos como 1lo
describen algunas investigaciones, donde al no ser la principal
alteracion la enuresis, existen otros factores que pudieron ser
la fuente de 1la baja autoestima, como son familias
desintegradas, falta de atencion, donde si se ha comprobado que
la autocestima es baja debido a ello y con ello tener en cuenta
que tipo de trastorno es el problema Qrincipal.

I

El papel del psicOlogo en el tratamiento integral de los
nifiog afectados con enuresis es importante, pues se comprueba
que la generalidad de la gente desconoce que es una alteracion
del suéfioc y que es curable en la mayoria de los casos esta
desinformacién incluye a un buen nimero de psicdlogos
principalmente clinicos ‘los cuales atribuyen esta alteracién
a trastornos emocionales, lo cual repercute en técnica o método
elegido para eliminar el trastorno, alargandose o fracasando
el intento, muchas de las veces por desinformacidn. La enuresis

no puede considerarse un fendmeno unitario, ¥ que por
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consiguiente deberia ser tratada de forma especifica y
diferenciada y que estos es mas aparente cuando se investigan
propositivamente, que puede cbservarse principalmente en forma
familiar, que las alteraciones oniricas se presentan con mayor
frecuencia y cantidad en la poblacidn de nifios enuréticos, pero
se observa un alto indice de estas alteraciones de suefio en la

poblacion en general.

La autoestima de esta poblacion no fue afectada, por sus
caracteristicas culturales, principalmente el de la
interrelacién familiar, ya que al no tener una actitud punitiva
hacia estos nifios y al pertenecer a familias donde se observa
una alta proporcidon porcentual de alteraciones de suefio es
probable que hallan integrado a esta como parte de su vida
cotidiana, llevando una vida y dinamica similar a las demas
familias ya que no se encontraron diferencias significativas
entre un gfupo y el otro por lo tanto tendran las mismas
oportunidades de ser buenos o malos estudiante, delincuentes
o0 no delincuentes, con problemas de aprendizaje o sin ellos,
ansiosos o pasivos. concluyendo que la enuresis no tiene
relacion con el desarrollo de autoestima, por lo antes
discutido, en su caso la probable relacién se puede deber a la
cultura en la cual se encuentre inmersa la alteracidn, a este

respecto seria a las llamadas premisas socioculturales.
!

|
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SUGERENCIAS

En el contexto metodoldgico las sugerencias es realizar
esta investigacion en otro tipo deipoblacién, que permitan
obtener las base de un tratamiento interdiciplinario adecuado
Yy para el tratamiento de la enuresis. En el contexto social
se recomienda dar informacidn amplia y adecuada a los padres
de familia, en las escuelas, que permita tener una vision mas
realista de este tipo de alteraciones. Eliminando el pensamiento
en que los nifios tienen lombrices en el estomago por rechinar
los dientes, que a los sonambulos no se les puede despertar
cuando caminan dormidos, porque se vuelven locos, o que el frid
es el dnico causante de que un nifio se haga de la "pipi en la

cama'.
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APENDICE 1

Cuestionario Demogrdfico.

Nombre: |
Edad: Escolaridad: Fecha:

DATOS FAMILIARES:
NOm. de hermanos: Lugar entre los hermanos:

Con quien vive:

Nim. de familiares con alteraciones de suefio:

Ocupacidn del padre de 1a madre: "

Escolaridad del padre

Sostiene la familia: el padre:

Otros Hnos.(No.):

Ingreso familiar aproximado:

Rivalidad aparente con Hnos. (Num:):

Preferencia manifiesta del padri

Lugar del hijo preferido; del padre

DATOS CLINICOS

Enfermedades contagiosas-. - .

Diagnostico clinico

Tiempo de evolucidn

Tratamiento médico

Tratamiento Psicoldgico
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APRNDICE 2

TIPOS DE ALTERACIONES ONIRICAS

TRASTORNOS PADRE  MADRE ABUELO ABUELA Tio TIA
Enuresis....... e _— _ ——_—— —
Noctilalia............ _— e — - —

Bruxismo.............. - = IS —

Sonambul ismo. .. .. s —
Jactatio capitis.,...

Aluc, hipnagogicas. ..

Encopresis....:

Enuresisl i :
Noctilalia.’..:
Bruxismo.__. ol
Terrores ‘ no't,:i:umo

Sonambu?ij sn'o .

Jactatio cap{‘t_i:s,
Aluc. hipnagdgicas,

Encopresis.........0.."
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APENDICE 3

INVENTARIO DE AUTOESTIMA.

Nombre grado
Escuela fecha
Por favor marque cada oracion de la siguiente manera:

Si la oracion describe como tu te sientes casi siempre, pon una marca
en la columa "SI (X)

Si la oracion NO describe como tu te sientes casi siempre, pon una
marca en 13 columna "NO" (X)  No hay respuestas buenas ni malas.

Ejemplo
Soy muy trabajador

Me paso mucho tiempo sonando despierto Ve e
Soy muy seguro de mi- mismo(a)... .
- muchas veces me gustarfa ser otra: persona’
le caigo bien a la gente casi siemﬁ
Mis padres y yo nos divertimos mucho Juntos
Soy despreoctpado. ... ...io.. Vi SSY
Me cuesta mucho trabajo hablar enfrente de la’ clase
Me gustaria ser mas chico (a) Vs ;
Me gustaria cambiar muchas cosas de’mi ‘i, pudlera
. Puedo tomar una decision sin mucha diﬁcu]tad
. Soy una persona divertida
. En casa me molesto facilmente.
. Siempre hago 1o que esta bien.......
. Esto orgulloso (a) de mi trabajo en es el
. Siempre tiene que haber alguien que me:diga’ que hacer
. Me cuesta trabajo acostumbrarme. a algonlevo:::
. Muchas veces me apeno por 1as cosas: que:hag
. Soy popular entre los nifios (a).de mi:edad.
. Mis papas casi siempre toman en cuen
. Siempre estoy contento............
. Estoy trabajando 1o mejor que: puedo
. Me doy por vencido(a) muy facilmente
. Casi siempre hago mis cosas yo solo(a
CSoy muy feliz.........o.o. il ’
. Prefiero jugar con mnos(as) mas chico(as) que yo....
. Mis padres esperan demasiado’ de’ ml..'...; ............
. Me cae bien toda l1a.gente que' conozco.
. Me gusta que me pregunten.en clase .
. Me entiendo a mi mismo.. -}
. 'Me cuesta mucho trabaJo aceptar como soy,
. Las cosas estan muy enredadas en rm v1da

;09



. Los nifios(as) casi siempre siguen mis 1deas
. Me ponen muy poca atencion en mi casa
. CasT nunca me regafan.........c.ooviiieeneeiiness
. Trabajo en 1a escuela menos de 1o que me gustarfa
. Puedo decidirme ha algo y no dudar de mi demswn
. Me disgusta ser nifiogal)........o.ooviiuus SR,
. Tengo una mala opinion de mi mismo(a).
. Me disgusta estar con otras personas.......
. Muchas veces me gustaria irme de mi casa. o Va
. Rara vez Me apeNO0. ... ..cuuiviiennrinseaninisnsanssss
. Casi siempre me siento a dlsgusto en la escue1a......
. Muchas veces me avergiienzo de mi.............c..vviy..
. Soy menos guapo (o bonita) que la mayoria de la gente
. Si tengo algo que decir casi siempre lo digo....... ..
. Los nifios(as) la traen contra mi muy seguldo
. Mis padres me comprenden..............

. Yo siempre digo la verdad...
. Mi maestro(a) me hace sentw que no S0,

. Me importa muy poco lo que me pase‘...
. Soy un fracaso..........ooveiiiiiiiiis
. Me molesto facilmente cuando me reganan ..
. Los demds son mas aceptados GUE YO.........v..siie...
. Siento como si mis padres me forzaran a: hacer‘ las cos
. Siempre se que decir a la gente...............5 000 .

. Muchas veces me desanimo en 1a escuela..
. Las cosas me afectan muy poco
. Se pyede confiar muy poco en mi

suficientemente capaz.............cvvv.n Ve

I
i
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