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Análisis de dos tratamientos.
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Se presentan, en este trabajo,
los resultados del tratamien
to de 43 casos de niños y
niñas, diagnosticados como
enuréticos, s iguiendo crite
rios DSM-III -R y CIE-l O. Se
comparan dos t ipos de tera
pias: un a conductual-cogniti
va que tiene como base el
método de la alarma asociado
con autorregistro, sobreco
rrección , y adquisición de
responsab ilidad sobre el
problema; la otra terapia
ut iliza la vasopresina inhala
da y se asocian el resto de
técnicas que acompañan el
tratamiento basado en la
alarma. De los resu Itados se
desprende para cualquier
tipo de Enuresis -primaria o
secundaria- de la técnica
basada en la alarma y la
eficacia de la vasopresina en
la enuresis primaria. Se con
cluye suponiendo que hay
una etiología distinta, hasta
cierto punto, que explica
ambos tipos de enuresis,
siendo los componentes
emocionales mucho más
importantes en la génesis y
el mantenimiento de la
enuresis secundaria.

Enuresis (p rimaria o secunda
ria), niveles de secreción de
va sopresina, neurotrans m i
sión, ADT y estimulantes,
niveles de eficaci a de la
ala rma .

La enuresis es un trastorno
fácilmente identificable por
cualquier persona que se dedi
que a temas de salud: los psicó
logos escolares, así como los
pediatras son habitualmente
consultados por este tema y
poseen información relevante
sobre la incidencia y prevalencia
del trastorno en lapoblación
infantil y adolescente. Cualquier
referencia a estos conceptos
choca con una elevada falta de
comprensión por parte de los
padres de los niños y niñas que
sistemáticamente ocultan
información haciendo alusiones
a lafrecuencia de las emisiones
nocturnas que no concuerdan
con la realidad, por ser habitual
mente menospreciadas a estar,
en ocasiones, reducidas a lnci
dentes sin importancia. De esta
forma parece dificil realizar
análisis que pongan de forma
clara en su justo lugar al preva
lencia de este trastorno.

La clásica distinción ent re enuresis
primaria,que podría definirsecomo una
falta de maduración en el niño que le
impide el adecuado cont ro l de la mic
ción después de una edad en la que
esta debería estar establecida (según

criter ios diagnósticos en la edad de 5
años) y enuresis secundaria, en la que
después de un periodo de tiempo de
como mínimo 6 meses de control , el
niño corn .enza a or inarse en la horas
de sueño, junto con los añadidos de
enuresis de causa orgánica, vejiga neu
rógena, etc , deberían co ntemp lar se
desde el punto de vista del psicólogo
en un único trastorno fundamental
mente debido a las repercusiones que
sobre la conducta pro social de algunos
niños t iene el problema de no contro l
sobre su vejiga en las horas de sueño.
Como se ver á, poster iormente , es po
sible que razones etiológicas similares
con fluyan en la apar ición del problema
o en el mantenimiento del mismo,

Resulta impor tante hacer- referencia
a la impor-tancia que el sexo t iene en
este trastorno: la pro porción de 3 a I
a favor de los niños en la cnuresis pr i
mar ia desaparece hasta casi igualarse
cuando nos referirn os as la enuresis
secundar-ia, aunque aquí sería conve
niente hacer referencia a la mayor fre
cuencia de infecciones en el t racto uri
nario de la niña y por- lo tanto a una
at io logía orgánica que excluiría a un
porcentaje impor tante de lasniñasque
se orin an después de un período de
t iempo de cont ro l efectivo.

Ap arte de las razones de tipo neu
ro psicológico, que como he indicado
antes, serán comentadas en ot ro apar
tado, y que explicarían una buena par
t e de 1,ló bases comunes a todas las
emisionesde or-inainvoluntar ia,hay una
razón relacionada con la etio logía y el
tratamiento que hace previsible que sea
asociación exista.En la enuresis que se
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supon e relacionada con infecciones en
el t racto vesical de las niñas un ti-at a
miento ant ibiót ico adecuado no consi
gue hacer desaparecer una vez norma
lizada la bacter iología vesical, la emisi ón

involuntaria de or ina; esto no ocurre
en t odas las ocasiones.po r lo que pos
te riormente se realiza la sup o sici ón de
que la niña ha mantenido una serie de
hábit os.

Es import ant e dest acar la alta inciden
cia de trastornos cond uctuales con pr-e

sentación de ansiedad. aislamient o so
cial, bajo r-endimiento escolar. etc., en
niños y niñas que sufren de enuresis,
Incluso a edades tan tempranas como
los 4 años se han encont rado niños
enur ét icos prim arios que most raban
conductas caracter izadaspor lat imidez
y el aislamient o al orinarse en las sies
tas que realizaban en su cent ro escolar.
Si los niños son mayores evitan con fre
cuencia el acudir a campamentos o
excursiones que los obliguen a dor-mir
junto sus com pañeros y muestran en
los días ant ecedent es a est as situacio
nes desasosiegos y malestar que t r-ans
miten a sus familiaresy que.en muchas
ocasiones son el motivo para realizar
la consulta y la pet ición de apoyo.

Cur-iosamente losniños/as enur éticos
primariosque han presentado sínto mas
de ansiedad y de presión mientr-as per
manecían enurét icos modifican estos
estados hasta la normalidad cuando el
trastorno de base desapar-ece.

Es deci r; no es solamente un pro ble
ma para muchos niños y niñas de ma
duraci ón el que est amo s t ratando; en
ocasiones hay una alt eración emo cio
nal subyacente y prov oca a por el tras
torno pr imario,que desde el punto de
vista del crecimiento y enr iquecimien
to personal del niño es más pr-eocu
pante que la pro pia capacidad para
cont ro lar su vejiga durant e el sueño.
Esto s aspectos debería ser considera
dos por los pro fesionales de la salud a
lo que consultan los padres cuando. en
ocasiones se relat iviza hasta límites de
casi anécdota la enuresis infant il.

Análisis de los datos:

La muestra está formada por 43 ni
ños/asentre 5 y 14 años.De esta mues
t ra 3 I fueron niños y el resto niñas. La
mayoría de ellos proc eden del cent ro
escolar donde t rabajo como psicó lo
go Solament e 10. de los cuales curio
samente 7 eran niñasproceden de con
sulta pr-ivada, Independientemente del
sexo cuya impor tancia se ha coment a
do más arr iba, es aconsejable analizar
la prevalencia de la enuresis en la po 
blación escolar : en el curso 93-94. So
bre una muestra de 490 alumnos y
alumnas ent re 3 y 10 años, 56 presen
taban enuresis: de ellos ':9 t enían el
diagnóstico de enuresis pr imar-ia. Esa
cant idad r-epresent a el 11,43% de la
población est udiant il encuestada y el
porc entaje de enurét icos primarios era
del 87'5%. sobr-e el tota l de afectados

La duración media del t rast orno en
un análisis ce varios años -desde 1989
hasta finales de 1994- con niños enu
rét icos t ratados y no tratados indicaba
un rango entre 4 y 14 años de t ardan
za en desaparecer este prob lema,cuan
do los niños no recibian ti-atamient o; la
mo da para enurét icos sin t rat amient o
es de 10 años siendo los e nur ét ico s

primarios losque tar-daban másen con 
t ro lar de forma eficaz susesfínteres. En
estos años se detectaron 7 1 niños y
niñas en estas circunstancias. La moda
de duración del t rastorno para los ni
ños y niñas con enuresis -independien
tement e de que esta hubiera sido pr i
maria o secundaria o asociada a ot ro
t rastorno como retraso en el desarro 
llo- y trat amiento de cualquier t ipo apli
cado por psicólogo o m édico er-a de
19 meses. Aunque no se ha llevado a
cabo el análisis estadístico oportu no
para fuera de toda duda que cualquier
t ratamient o es más eficaz para reducir
las tasas de prevalencia de enuresis en
pob lación escolar que ningún trata
miento.

Entre las razones que explicaban el
no t rat amiento es impor tante dest acar
el papel de las familias en los niños que

presentaban enuresis pr imar-ia. En mu
cho de los casos familiar-es de lOgrado
de los niños y niñas habían presentado
a su vez el trast orno en su infancia y
preado lescencia y exist ía una compl ici
dad o comprensión hacia el mismo que
lo convertía en un problema menor. De
hecho es posible que esa comp licidad
y comprensión evitasen en el niño/a la
apar ición de t rastornos a la enurcsis
primaria. como los com entados en la
int roducción.

En ot ras ocasiones han sido los pe
diat ras quienes han minusvalorado IJ
impo rtan cia del problema aduciendo
r itmos de crecimient o o maduración
disti nt os ent re unos niños y otros para
expl icar la inexistencia de un cont ro l
sobre la micción eficaz a par-t ir de los
3-5 años. En 10 casos en los que los
padres habíanconsult ado con el pedia
t ra, en 6 de las ocasiones fue la res
puesta y el com entario anterior el emi
ti do; en 2 de los casos se recomenda
ro n medidas médicas llevadas a cabo
por el pro pio pediat ra o desde un psi
quiatra infant il; en los otros 2 casos se
reco mendaro n tratam ientos conduc
tuales -desper tar al niño- y psicológi
cos.

Puede ser- út il r-eparar que a pesar- de
la aparente obviedad del cuadro y de
su «beningnidad» desde todas las co
rri entes de la psicología clínica y desde
la medicina-psiquiat ría se han realizado
no solo aproxim aciones a la et io logfa
del t rastorno, sino también interven
ciones curat ivas.

U ltimamente parece acept ada la exis
tencia de una base bioquímica pred is
ponent e que combinada con un inade
cuado aprendizaje de los hábitos para
el control de los estímulos que se reía
cionan con la sensación de lleno-var io
a nivel de la vejiga. desencadenan un
déficit neurot ransmisor relacionado con
la serotonina que provocaría la emisión
involuntaria de la orina en las fases del
ta del sueño. Esa ba e bioquímica pro
vo ca el déficit liber-ad o r de la
vasopresina po r par-te del lóbulo ant e
rior de la hipó fisis. Se ha const atado que



los niños que presentan tant o enuresis
pr imar ia como secundar ia no pr-esen
tan diferencias cuant itativas significati
vas en los niveles de vasopresina du
rante las 24 horas del día; de la misma
manera, y a pesar de cier-ta evidencia
empír-ica que hace pensar- que los rli
ños enur éticos orinan mayor cantidad
y consumen más agua a lo lar-go del
día,no parece existir t ampoco diferen
cia entre esas dos variablesmedidas en
niños nor-males y niños enurét icos. Sin
embargo. si que parece existir un pico
de emisión nocturno de vasopresina
infer ior en estos niños que en los con
tro les no enuréticos,aunque se desco
nocen las causasque provocan esa de
ficiente secreción. Es, en ese instante,
donde se incor-pora la t eor-ía del déficit
ero toninérgico o no radren érgico para

eXplIGII- el por qué de la secreción in
adecuada de vasopresina en los perio
dos de sueño de los niños enurét icos.
Es im po r tan te pun t ualizar q ue la
enuresis sepresenta también en las sies
tas de los niños que la padecen, por lo
que par-ece evidente la realización en
tre sueño-b ioquímica cerebral del mis
mo -secreció n inadecu ad a de
vasopresina- deficiente contr-ol cerebral
de la musculatur-a sfinterea- emisión
invo luntar ia de orina.

Por ot ro lado esta teorización neuro
química no cont radice necesariamente
la emisión invo lunt aria de orina que s
produce en det er-m inados est ados
como las infecciones locales como las
cistit is o la asociación ent re encopresis
y enuresis que se pre sent a de forma
secundaria a la presencia de parásito s
en el intest ino de niños o la emisión
involuntaria de los intoxicados por al
cohol u ot ras drogas, En definit iva hay
una base,que sur-ge de la psicología del
aprendizaje, de hábit os higiénicos que
no están bien asentados o se rompen
por- la existencia de una agr-esión que
pone en marcha una ser-ie de mecanis
mos bioquímicos a los que no respon
de con el adecuado cont rol la part e
del sistema nerv ioso cent ral que en el
sueño s encarga del mantenimiento

de la homeost asis orgánica. Esto po
dría explicar también la existencia de
enuresis como síntoma de t rastor-nos
adaptativos en niños, o de niveles de
estrés muy acusados y situaciones que
provocan sínto mas de ansiedad gene
ralizada en el t rast orno por vinculaci ón

o en el negat ivisrno. Curiosamente mi
experiencia clínica no ha encont rado
evidencia de enuresis en niñosque pre
sentan Déficit de atención con o si Hi
peractividad, a pesar de que fármacos
como los ant idepresivos han sido ut ili
zados t ant o en el ti-atamient o de la
enuresis como en el TDACH, aunque
en la bibliografía consult ada se encuen
t ra una prevalencia similar- en este gru
po de niños Que en cualquier otro de
los gr'upos

Está hipót esis, que relaciona una pre
disposici ón orgánica que supone una
vulnerabilidad y por lo tanto ant e la
aparición de una ser-ie de noxas -emo 
cionales, conduct uales, físicas, etc- la
pr-esentación de un t rastorno, bien sin
solución de continuidad entre la nor-
malidad evolutiva -caso de la enuresis
pr imaria com mantenimiento de un
nivel de maduración de etapas ante
riores- hasta una aparición súbita del
trastorno después de haber superado
la etapa evolut iva concreta del contro l
de esfínteres, está ext raída de la rela
c i ón en t r e la rieuro t r an sm isi ón

semtonino-noradrenérg ica y el eje
hipo tálamo-hipófesis y las r-elaciones
ent r-e el SRAA y los mecanismos de
control cort ical antes señalados. Pare
ce que una teona de este t ipo necesi
taría de un apoyo exper imenta l que
incluyese técnicas invasivas con marca
je de neuro transmisores así como neu
roradio logía -TER RMN- específica y
analítica de las sustancias nombradas
sero t o n ina. no r adr ena li na y sus
metabolíticos que permit iese cont ro 
lar de for-ma eficaz los niveles plasmáti
cos en las áreas cerebrales invocadas y
cor relaciones altas con deficientes h¿í
bit os higiénicos relacionados con la
emisión-contro l de la micción, así como
con la existencia en la familia del niño
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de familiares de primer' grado que pa
deciesen en su infancia-adolescencia del
mismo t rastorno. El estudio que rela
cio na los dat os bioquím ico s co n la
enuresis se ha realizado como conse
cuencia de los efectos que determina
dos fármacos t ienen sobre los niños
enurét icos. La uti lización de los antide
presivos t ricíclicos ha pro po rcionado

algún t ipo de valides a la hipóte sis de la
disfunción neuro t ransmisora del eje
serot onin érgico Los antidepresivos in
crement arían el nivel de activación del
SRAA po r lo que existiría una disminu
ciones del per iodo de sueño pro fundo
lo que permit iría al niño el ser cons
ciente de las sensaciones acom pañan
te s a la vejiga llena po r- lo que desper
tarían y evitarían la emisión de orina.
Sin embargo, no parece est e una solu
ción etio lógica razonable puesto que
los niños no enurét icos no son cons
cient es en modo alguno del llenado de
su vejiga y solo después de un número
de horas que es var iable p 1'0 que su
per-a norm almente como media las 6
horas, se despiert a y es consciente de
su vejiga llena y orina. En ocasiones,
cuando por un exceso de ingesto de
líquido o po r el consumo de alguna
sustancia que incrementa el flujo renal
y por lo tanto la diuresis est os niño s,
con edades a parti r- de los 4 años, son
capaces de despertarse cuando notan
que su vejiga está llena y piden ayuda
para acudir al r-et rete. En este caso s
podría aceptar la hipótesis de la defi
ciencia de contro l de los mecanismo s
cort icales sobre la capacidad de la veji
ga par-a retener- la orina e impedir de
esta forma el despertar del niño y la
emisión involuntaria de la misma. Pero.
en primer lugar no parece demasiado
claro que el funcionamient o de losAD~
mejore y controle de forma adecuada
la enuresis, aunque es posible que t en
gan eficacia en aquellas enuresis secun
darias en las que hay un impor tant e
compon ent e emo cional.Tampoco los
estimulantes como las anfetaminas han
conseguido éxito sterapéut icos en pro 
porciones significat ivaspara consider-ar-



PRAXIS
les út iles en el t rat amiento farmaco ló

gico de la enuresis;en el caso de est os

f.i rmacos sus efectos secundar ios que

pro ducen ano rexia e inso mnio de fo r

ma general izada y una enor me capaci

dad para provocar de pendencia han

hecho que su uso terao éut ico haya sido

muy escaso, aunque su mecanismo de

acción sería sim ilar al de losADT Pare

ce pues que la con firm aci ón de una hi

pótesis purament e bio lóg ica que par

t iesen de un mecanismo neurotrans

m isor alterado no pued e confi r mar se

como en ot ras ocasiones,como ha sido

el caso de las hipó tesis bio químicas que

ha partir de la uti lización con cierto

éx ito de los neuro l épt icos y de losAD~

han confirm ado aspectos neuro quím i

cos fundament ales en la génesis y el
manten im ient o de las psicosis y de los

cuadros depresivos.

El emp leo de la vasopresina, aunque

no aclara de forma genera l la hipót esis

neuroq uírnica ante s señalada por m i si

que lo hace en cier tos aspecto s de esta

hipó t esis los re lacionados co n la defi

ciencia de secreción de la cit ada ha le

mo na en picos nocturn os que coinci

den con las fases de sueño lent o, en

respuest a a la act ivación SRAA 

Hi potálamo por la serote nina- y su éx i

t o ev ide nte en el t ratam ient o de la

e nure sis primaria.

Datos:

Como se ind ica al pr incipio de este

apartado el núme ro de alumnos t rata

dos Dar mi es de 43 desde 1989 hasta
1994,

Hast a 1992 fueron t ratados 26 niños.

De esos 26 niños 2 1 recib iero n como

t ratam iento básico el método de la alar

ma asociado a sobre corrección, regis
t ro de húm ed o-seco, regist ro de l ta

maño de la mancha sobre la sábana y

ent renam iento en re lajación y fortifica

ció n m uscu lar esfint éreo y pélv ico 

pubiana. D ieciocho de esos niños fue

ron dados de alta en un oeríodo de

t iem po qu e oscilo entre las 4 y 20 se

manas. El co ntrol realizado sobre ellos
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antes de llevar a cabo este ar t ículo in

dica que sólo 4 de ellos t uviero n recaí

da que fueron cont ro lados con la apli

cación de las m ismas técnicas y el res

t o permaneció sin síntomas.

Los otros 5 años recibieron consejo s,

se les desper tó a ho ras distintas du

rante la noche y se aplicaro n también

las técnicas de sobrecorrección, regis

t ro de noches húmedas-secas, et c; 2

de e llos co nsigui eron co ntro lar la

enuresis en un período de t iem po de

4 me ses; los ot ros 3 niño s se diero n de

baja en el t ratamient o (en el sent ido

de aparecer sus padres para dar info r

mación) .

En conjunto el po rcentaje de niños

con éx ito em pleando las técnicas de la

alarm a y asociados fue del 85'7 1%.

Desde 199 7. hasta 1994 han sido t ra

tado s 17 niños. Co n I 3 de ellos se

em pleó la vasopres ina inhalada a la

dosis acon sejada por el laborat or io far

macéut ico que la present a. El resto de

los niños (4) fueron tratados por me

d io de consejos: sobrecorrección , et c.

D e eso s I 3 niños, 9 o btuviero n cama

seca en períodos de t iemp o que osci

tare n ent re I y 5 semanas. El porcenta

Je de éxit os fue de l 69 '23%. Hay que
señalar que de esos 9 niños, 5 presen

t aren recaídas durante el año siguiente

al inicio del t rat amiento y a part ir de l

periodo seco en el que fueron dados

de alta, que siempre fue de '1 5 días de

cama seca co nt inuados.

Los otros 4 niños fueron d iagnostica

dos de enuresis secundar ia siguiente los

cr iter ios D SM-I II-R para llevar él cabo

este d iagnóstico; después de 8 sema

nas de inhalar vasop resina incremen

tando las dOS IS hasta los lím ites máxi

m os se suspendió el t ratamient o con
vasopresína y se inició el t rat amiento
con la té cnica de la alarma tal corno ha

sido Citada ante r iorment e. En los 4 ca

sos se prod ujo desapari ción de la
enuresis en rangos t emporales simila

res a la del pr imer grupo de niños t ra

tados con estas técn icas. El seguimien

to, un año después indica que per rna-

--------

nece n en t odos los casos asintomáti
co s,

Es impo rtant e ind icar que junto a la

adm inistración de la vasopresina se aso

ciaron también las técn icas condu ctua

les op erantes como la sobrecorrección,

autorcgist ro de noches húmedas-secas,

entrenam iento en esfuerzo mu scular
esfint ereo-p élbico -pubiano , et c.

Como datos que puedan resultar in

t eresant es se pueden señalar los si

guiente: 32 niños/as fueron d iagnosti

cados de enuresis pr imar ios y en 27 de

ellos se encontraro n antecedentes fa

m iliares hasta el pnrn er gr ado.

El rest o de los casos el d iagnóstico fue

de enuresis secundar ia; 3 de est os ni

ños/ast enían antecedentes familiares de

enuresis.

En 2 casos de l gr upo pr imar io y en 4
del grup o secundar io la enu resis esta

ba asoc iada a encopresis, por lo que el
diagnóst ico que debería habe rse afec

tado era el de encopresis funcional; ha

pesar de eso no se t uvo en cuenta y se

t rato la enuresis con los mét odos ant e

señalados.

5 casos pr imar ios con edades entre

los 4-6 años presentaban el pro blema

tanto durante el sueño como durant e
el día,por lo que es probable que ex is

t iese algún t ransto rno o rgánico que

provocase la em isión invo luntar ia de
or ina.

H ay que destacar' que todos los ni

ños/as sin excepción fue ron evaluadas

méd icame nte para descartar la ex isten
cia de infeccio nes ur inarios, parásit os

int estinales o lesiones neuro lógicas;sólo

en 3 casos 2 de los cuales correspon 

dían a niñas se presentaron Infeccione s

uri nari as; el otro caso correspo ndiente

a un niño presentaba una asociación de
encopresis po r la existenc ia de un
megaco lo n e infección ur inar ia.

4 niño s primarios presentaban t rans

t ornos no específicos del desarro llo con
un el. me dido con el W PPSI y W ISC

ent re 7 1 y 75 Y alte racio nes del len

guaje de t ipo productivo , ret raso en la
adquisici ón del cálculo, etc.



En lo s niños/as secu ndar ios el C I.
medio fue de 96 oscilando entre 85 y

I 16;5 de ello s present aban problemas

de rendim ient o esco lar sin ex istir nin

gún tra nstorno del de sar rol lo que afec

t e a la lectura, escr it ura. cálculo , et c.

N o se ha pod ido r-ealizar ningún diag

nó st ico de otro transtorno m ental co n

cr ite r-ios CEI-1Oy/o D SM-III-R.

Conclusiones:

D e lo s resultado s de la experiencia

se deuda lo Siguien te :

1,- El t rat ami ento para niños y niñas

enuréticos pr-imarios que proporciona
mejores resultados es t ant o el basado

en el método de la alarm a como I que

uti liza la vasopresina inhalada com o le

m ent fundame ntal. A unque las mues

t ras de niño s t rat ado s con cada uno de

lo s programas es distint a en núm ero,

lo s porcentajes de éxit o son sim ilares

en ambos casos. y no parece exist ir d i

ferencias significat ivas entre la e ficacia

de uno u otro tr-ata m iento, La du ra

ció n de estos t r-atamientos ha sido tam 

bién equivalente , aunque hay que se

ñalar que la ut ilización de la vasopresina

produce efectos de fo rma má s r-áp ida;

sin em bargo ,son t am bién más Irecuen
t es las recaídas y, en ocasiones es m ás

d ificil convencer al niño de la necesi

dad de adq ui r ir au tocont ro l y de la
co nveniencia de realizar program as de

ent renam ien to en el fortalecimient o de

la m usculat ura esfinte rea y pélvica-pe

r ineal, que co m o se sabe son técnicas

aso ciadas al t i-atam iento base.

2.- En lo s niñ os y niñas que present a

ban enuresis secundar ia o enu resis de

causa o rgán ica de trat am ient o co n

vasopre sina no ha sido efectiv o. Bien
cier t o es. que el n úmero de niñ os y

niñas tratado s con esta hormona ha

sido muy pequ eño .sin embargo en nin

guno d e lo s caso s se produjeron mejo

rías significat ivas, entendiendo po r sig

nificati vas la detención de la em isión

involunt ar ia de orina por la noche es

período s de t iem po super io res a la se

mana. El t rat am ient o en el que se ut ili

za co m o base la alarm a ha sido efecti-

va en un n úmero im por tante de casos

de enuresis secundar-ia o de enuresis

po r causa o rg ánica H ay que indicar que

en esto s casos ha sido preciso llevar a

cabo int ervenciones com plement ar ias

de psicoterapia de apoyo basada en la

discusión so bre las alteracion es cogni

tivas que present aban los niños y que

podían haber- influido po r su car ácter

básicament e em ocional en la apari ción

de enuresis.

3.- A unque no se ha llevado a cabo

un análisis r iguroso de las causas que

pueden habe r' ex plicado lo s fracasos en

el t rat am ient o. parecen asoc iarse a es

t os fallos facto r-es que proviene n del

ambient e fam iliar, en el senti do de no

dar excesiva impo r tancia a lo s trata

m ien to s asoc iados com o son: la sobre 

corrección, el autoregistro y las té cni

cas de ent renam iento en relajación y

ejercitación de la mu sculatu ra esfint e

rea y pélvico -pubiana. Las ex cusas ofre

cidas por los padres sobre el hech de

que los niños y niñas no se desperta

sen al sonar la alarma y ellos «creye

r-an» que no tenían porque despertar

al niño cuando aquel no lo hacia es

pont áneamente han sido las m ás u tili

zadas po r lo s padres cuando se les irl 

t rrogaba sobre la no progresión del

tratam ient o. En definitiva, el no segui

mient o de instrucciones po r par-te tanto

de los niño s/as que presen taban el

transtorno com o por' par t e de sus pa

d r-es. puede ser una de las causas para

explicar el fr acaso en lo s tratam ient o s,

En los caso s de enuresis secundar ia

parece ex istir un co mponente em ocio

nal important e que ex plicaría t ant o la

génesis co mo el m antenimiento de la

enuresis.A l no disponer en lo s progra

mas de tr-atam iento de una psicot er a

p ia cognit iva adecuada y est r-uctur-ada

de fo rma eficaz, es pos ible señalar esta

ausenc ia com o otro de los factores que

ex plicar fan el fr acaso en el t ratam iento

en est e subt ipo de niños y niñas enu 
réticos/as,

4.- Como conclusión definit iva se pue

de decir lo siguiente: ex isten en este

moment o dos t rat am ient o s sencil lo s

PRAXI
para el t rat am ient o de la enu re sis pri 

m ar ia. El lO se basa en la t écnica modi

ficada de Mower ;en el 20 se basa en la

utilización de la hormona ant idiurét ica
inhalada para incremen tar sus nive les y

provo car una m ayo r retención de agua

en el espacio int ravascular y conseguir

durante la noche secreción menor po r

parte de lo s r iñones de o r ina.

A unque en esto s t rat ami entos se han

utilizado t écnicas aso ciadas fundamen

talmente de tip o conductu al operant e

como la sobrecorrecció n, los r-egistro s

y ejercicio s para refo rzar las m uscula

tu ras asoci adas al proc eso de mi cción,

es posible que lo s t ratam ient o s base

en estas técnicas asoc iadas hubiesen

ob tenido la m isma efect ividad. Por lo

m enos esto es lo que e ded uce del

estud io de la bibliografía consultada.
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