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Analisis de dos tratamientos.
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Se presentan, en este trabajo,
los resultados del tratamien-
to de 43 casos de ninos y
ninas, diagnosticados como
enuréticos, siguiendo crite-
rios DSM-III-R y CIE-10. Se
comparan dos tipos de tera-
pias: una conductual-cogniti-
va que tiene como base el
meétodo de la alarma asociado
con autorregistro, sobreco-
rreccion, y adquisicion de
responsabilidad sobre el
problema; la otra terapia
utiliza la vasopresina inhala-
da y se asocian el resto de
técnicas que acompanan el
tratamiento basado en la
alarma. De los resultados 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 etiologia distinta, hasta
cierto punto, que explica
ambos tipos de enuresis,
siendo los componentes
emocionales mucho mas
importantes en la génesis y
el mantenimiento de la
enuresis secundaria.

Enuresis (primaria o secunda-
ria), niveles de secrecion de
vasopresina, neurotransmi-
sion, ADT y estimulantes,
niveles de eficacia de la
alarma.

La enuresis es un trastorno
facilmente identificable por
cualquier persona que se dedi-
que a temas de salud: los psico-
logos escolares, asi como los
pediatras son habitualmente
consultados por este tema y
poseen informacion relevante
sobre la incidencia y prevalencia
del trastorno en la poblacion
infantil y adolescente. Cualquier
referencia a estos conceptos
choca con una elevada falta de
comprension por parte de los
padres de los nifios y nifias que
sistematicamente ocultan
informacion haciendo alusiones
a la frecuencia de las emisiones
nocturnas que no concuerdan
con la realidad, por ser habitual-
mente menospreciadas a estar,
en ocasiones, reducidas a inci-
dentes sin importancia. De esta
forma parece dificil realizar
analisis que pongan de forma
clara en su justo lugar al preva-
lencia de este trastorno.

La cldsica distincidn entre enuresis
primaria, que podria definirse como una
falta de maduracion en el nifio que le
impide el adecuado control de la mic-
cion después de una edad en la que
esta deberfa estar establecida (segin

criterios diagndsticos en la edad de 5
afios) y enuresis secundaria, en la que
después de un periodo de tiempo de
como minimo 6 meses de control, el
nifo comienza a orinarse en la horas
de suefo, junto con los afadidos de
enuresis de causa orgdnica, vejiga neu-
rogena, etc, deberfan contemplarse
desde el punto de vista del psicélogo
en un dnico trastorno fundamental-
mente debido a las repercusiones que
sobre la conducta prosocial de algunos
ninos tiene el problema de no control
sobre su vejiga en las horas de suefio.
Como se verd, posteriormente, es po-
sible que razones etioldgicas similares
confluyan en la aparicién del problema
o en el mantenimiento del mismo.

Resulta importante hacer referencia
a la importancia que el sexo tiene en
este trastorno: la proporcidn de 3 a |
a favor de los nifios en la enuresis pri-
maria desaparece hasta casi igualarse
cuando nos referimos as la enuresis
secundaria, aunque aqui serfa conve-
niente hacer referencia a la mayor fre-
cuencia de infecciones en el tractc uri-
nario de la nifia y por lo tanto a una
atiologla orgdnica que excluiria a un
porcentaje importante de las nifias que
se orinan después de un periodo de
tiempo de control efectivo.

Aparte de las razones de tipo neu-
ropsicoldgico, que como he indicado
antes, serdn comentadas en otro apar-
tado, y que explicarian una buena par-
te de las bases comunes a todas las
emisiones de orina involuntaria, hay una
razon relacionada con la etiologia y el
tratamiento que hace previsible que sea
asociacion exista. En la enuresis que se
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supone relacionada con infecciones en
el tracto vesical de las nifas un trata-
miento antibidtico adecuado no consi-
gue hacer desaparecer; una vez norma-
lizada la bacteriologia vesical, la emisidn
involuntaria de orina; esto no ocurre
en todas las ocasiones, por lo que pos-
teriormente se realiza la suposicion de

que la nifia ha mantenido una serie de
habitos.

Es importante destacar la alta inciden-
cia de trastornos conductuales con pre-
sentacién de ansiedad, aislamiento so-
cial, bajo rendimiento escolar, etc,, en
nifos y nifias que sufren de enuresis.
Incluso a edades tan tempranas como
los 4 afios se han encontrado nifios
enuréticos primarios que mostraban
conductas caracterizadas por la timidez
y el aislamiento al orinarse en las sies-
tas que realizaban en su centro escolar
Silos nifios son mayores evitan con fre-
cuencia el acudir a campamentos o
excursiones que los obliguen a dormir
junto sus companeros y muestran en
los dfas antecedentes a estas situacio-
nes desasosiegos y malestar que trans-
miten a sus familiares y que, en muchas
ocasiones son el motivo para realizar
la consulta y la peticion de apoyo.

Curiosamente los nifios/as enuréticos
primarios que han presentado sintomas
de ansiedad y de presion mientras per-
manecian enuréticos modifican estos
>stados hasta la normalidad cuando el
trastorno de base desaparece.

Es decir, no es solamente un proble-
ma para muchos nifios y ninas de ma-
duracidn el que estamos tratando; en
ocasiones hay una alteracion emocio-
nal subyacente y provocada por el tras-
torno primario, que desde el punto de
vista del crecimiento y enriquecimien-
to personal del nifio es mds preocu-
pante que la propia capacidad para
controlar su vejiga durante el suefo.
Estos aspectos deberia ser considera-
dos por los profesionales de la salud a
lo que consultan los padres cuando, en
ocasiones se relativiza hasta limites de
casi anécdota la enuresis infantil.
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Analisis de los datos:

La muestra estd formada por 43 ni-
fios/as entre 5y 14 afios. De esta mues-
tra 31 fueron nifios y el resto nifas. La
mayorfa de ellos proceden del centro
escolar donde trabajo como psicdlo-
g0. Solamente |0, de los cuales curio-
samente 7 eran nifias proceden de con-
sulta privada, Independientemente del
sexo cuya importancia se ha comenta-
do mds arriba, es aconsejable analizar
la prevalencia de la enuresis en la po-
blacién escolar: en el curso 93-94. So-
bre una muestra de 490 alumnos y
alumnas entre 3y 10 afios, 56 presen-
taban enuresis; de ellos 49 tenfan el
diagndstico de enuresis primaria. Esa
cantidad representa el |1,43% de la
poblacién estudiantil encuestada y el
porcentaje de enuréticos primarios era
del 87'5%, sobre el total de afectados.

La duracién media del trastorno en
un andlisis de varios afios -desde 1989
hasta finales de 1994- con nifios enu-
réticos tratados y no tratados indicaba
un rango entre 4y 14 afos de tardan-
za en desaparecer este problema, cuan-
do los nifios no recibian tratamiento; la
moda para enuréticos sin tratamiento
es de |0 anos siendo los enuréticos
primarios los que tardaban mds en con
trolar de forma eficaz sus esfinteres. En
estos afos se detectaron 71 nifios y
ninas en estas circunstancias. La moda
de duracidn del trastorno para los ni-
Aos y nifias con enuresis -independien
temente de que esta hubiera sido pri-
maria o secundaria o asociada a otro
trastorno como retraso en el desarro-
llo- y tratamiento de cualquier tipo apli-
cado por psicdlogo o médico era de
|9 meses. Aunque no se ha llevado a
cabo el andlisis estadistico oportuno
para fuera de toda duda que cualquier
tratamiento es mds eficaz para reducir
las tasas de prevalencia de enuresis en
poblacién escolar que ningdn trata-
miento.

Entre las razones que explicaban el
no tratamiento es importante destacar
el papel de las familias en los nifios que

presentaban enuresis primaria. En mu-
cho de los casos familiares de |° grado
de los nifios y nifias habian presentado
a su vez el trastorno en su infancia y
preadolescencia y existia una complici-
dad o comprension hacia el mismo que
lo convertia en un problema menor. De
hecho es posible que esa complicidad
y comprension evitasen en el nifio/a la
aparicidon de trastornos a la enuresis
primaria, como los comentados en la
introduccion.

En otras ocasiones han sido los pe-
diatras quienes han minusvalorado lu
importancia del problema aduciendo
ritmos de crecimiento o maduracién
distintos entre unos nifos y otros para
explicar la inexistencia de un control
sobre la miccion eficaz a partir de los
3-5 afios. En 10 casos en los que los
padres habian consultado con el pedia-
tra, en 6 de las ocasiones fue la res-
puesta y el comentario anterior el emi-
tido; en 2 de los casos se recomenda-
ron medidas médicas llevadas a cabo
por el propio pediatra o desde un psi-
quiatra infantil; en los otros 2 casos se
recomendaron tratamientos conduc-
tuales -despertar al nifio- y psicoldgi-
cos.

Puede ser Util reparar que a pesar de
la aparente obviedad del cuadro y de
su «beningnidad» desde todas las co-
rrientes de la psicologia clinica y desde
la medicina-psiquiatria se han realizado
no solo aproximaciones a la etiologla
del trastorno, sino también interven-
ciones curativas.

Ultimamente parece aceptada la exis-
tencia de una base bioquimica predis-
ponente que combinada con un inade-
cuado aprendizaje de los hdbitos para
el control de los estimulos que se rela-
cionan con la sensacién de lleno-vacio
a nivel de la vejiga, desencadenan un
déficit neurotransmisor relacionado con
la serotonina que provocaria la emisién
involuntaria de la orina en las fases del-
ta del suerio. Esa base bioquimica pro-
voca el déficit liberador de la
vasopresina por parte del Iébulo ante-
rior de la hipdfisis. Se ha constatado que



los nifios que presentan tanto enuresis
primaria como secundaria no presen-
tan diferencias cuantitativas significati-
vas en los niveles de vasopresina du-
rante las 24 horas del dfa; de 'a misma
manera, y a pesar de cierta evidencia
empirica que hace pensar que los ni-
fios enuréticos orinan mayor cantidad
y consumen mds agua a lo largo del
dia, no parece existir tampoco diferen-
cia entre esas dos variables medidas en
ninos normales y nifios enuréticos. Sin
embargo, si que parece existir un pico
de emision nocturno de vasopresina
inferior en estos nifos que en los con-
troles no enuréticos, aunque se desco-
nocen las causas que provocan esa de-
ficiente secrecidn. Es, en ese instante,
donde se incorpora la teorfa del déficit
serotoninérgico o noradrenérgico para
explicar el por qué de la secrecidn in-
adecuada de vasopresina en los perio-
dos de suefio de los nifios enuréticos.
Es importante puntualizar que la
enuresis se presenta también en las sies-
tas de los nifos que la padecen, por lo
que parece evidente la realizacion en-
tre suefio-bioquimica cerebral del mis-
mo -secrecidén inadecuada de
vasopresina- deficiente control cerebral
de la musculatura esfinterea- emision
involuntaria de orina.

Por otro lado esta teorizacidn neuro-
quimica no contradice necesariamente
la emision involuntaria de orina que se
produce en determinados estados
como las infecciones locales como las
cistitis o la asociacion entre encopresis
y enuresis que se presenta de forma
secundaria a la presencia de pardsitos
en el intestino de nifos o la emisidn
involuntaria de los intoxicados por al-
cohol u otras drogas. En definitiva hay
una base, que surge de la psicologia del
aprendizaje, de hdbitos higiénicos que
no estdn bien asentados o se rompen
por la existencia de una agresién que
pone en marcha una serie de mecanis-
mos bioquimicos a los que no respon-
de con el adecuado control la parte
del sistema nervioso central que en el
sueno se encarga del mantenimiento

de la homeostasis orgdnica. Esto po-
dria explicar también la existencia de
enuresis como sintoma de trastornos
adaptativos en nifios, o dc niveles de
estrés muy acusados y situaciones que
provocan sintomas de ansiedad gene-
ralizada en el trastorno por vinculacion
o en el negativismo. Curiosamente mi
experiencia clinica no ha encontrado
evidencia de enuresis en nifios que pre-
sentan Déficit de atencion con o si Hi-
peractividad, a pesar de que fdrmacos
como los antidepresivos han sido utili-
zados tanto en el tratamiento de la
enuresis como en el TDACH, aunque
en la bibliografia consultada se encuen-
tra una prevalencia similar en este gru-
po de nifios que en cualquier otro de
los grupos.

Estd hipdtesis, que relaciona una pre-
disposicién orgdnica que supone una
vulnerabilidad y por lo tanto ante la
aparicion de una serie de noxas -emo-
cionales, conductuales, fisicas, etc- la
presentacién de un trastorno, bien sin
solucion de continuidad entre la nor
malidad evolutiva -caso de la enuresis
primaria como mantenimiento de un
nivel de maduracion de etapas ante-
riores- hasta una aparicién subita del
trastorno después de haber superado
la etapa evolutiva concreta del control
de esfinteres, estd extraida de la rela-
cidn entre la neurotransmision
serotonino-noradrenérgica y el eje
hipotdlamo-hipdfesis y las relaciones
entre el SRAA y los mecanismos de
control cortical antes sefialados. Pare-
ce que una teoria de este tipo necesi-
tarfa de un apoyo experimental que
incluyese técnicas invasivas con marca-
je de neurotransmisores asi como neu-
roradiologia -TEP, RMN- especifica y
analitica de las sustancias nombradas
serotonina, noradrenalina y sus
metaboliticos que permitiese contro-
lar de forma eficaz los niveles plasmati-
cos en las dreas cerebrales invocadas y
correlaciones altas con deficientes hd-
bitos higiénicos relacionados con la
emision-control de fa miccién, asicomo
con la existencia en la familia del nifio
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de familiares de primer grado que pa-
deciesen en su infancia-adolescencia del
mismo trastorno. El estudio que rela-
ciona los datos bioquimicos con la
enuresis se ha realizado como conse-
cuencia de los efectos que determina-
dos fdrmacos tienen sobre los nifos
enuréticos. La utilizaciéon de los antide-
presivos triciclicos ha proporcionado
algun tipo de valides a la hipdtesis de la
disfuncién neurotransmisora del eje
serotoninérgico. Los antidepresivos in-
crementarian el nivel de activacién del
SRAA por lo que existirfa una disminu-
ciones del periodo de sueio profundo
lo que permitiria al nifio el ser cons-
ciente de las sensaciones acompafian-
tes a la vejiga llena por lo que desper-
tarian y evitarian la emision de orina.
Sin embargo, no parece este una solu-
cién etioldgica razonable puesto que
los nifios no enuréticos no son cons-
cientes en modo alguno del llenado de
su vejiga y solo después de un ndmero
de horas que es variable pero que su-
pera normalmente como media las 6
horas, se despierta y es consciente de
su vejiga llena y orina. En ocasiones,
cuando por un exceso de ingesto de
liquido o por el consumo de alguna
sustancia que incrementa el flujo renal
y por lo tanto la diuresis estos nifos,
con edades a partir de los 4 afios, son
capaces de despertarse cuando notan
que su vejiga estd llena y piden ayuda
para acudir al retrete. En este caso se
podria aceptar la hipdtesis de la defi-
ciencia de control de los mecanismos
corticales sobre la capacidad de la veji-
ga para retener la orina e impedir de
esta forma el despertar del nifio y la
emisidn involuntaria de la misma. Pero,
en primer lugar no parece demasiado
claro que el funcionamiento de los ADT,
mejore y controle de forma adecuada
la enuresis, aunque es posible que ten-
gan eficacia en aquellas enuresis secun-
darias en las que hay un importante
componente emocional. Tampoco los
estimulantes como las anfetaminas han
conseguido éxitos terapéuticos en pro-
porciones significativas para considerar-
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les Utiles en el tratamiento farmacold-
gico de la enuresis; en el caso de estos
firmacos sus efectos secundarios que
producen anorexia e insomnio de for-
ma generalizada y una enorme capaci-
dad para provocar dependencia han
hecho que su uso terapéutico haya sido
Muy escaso, aunque su mecanismo de
accion seria similar al de los ADT. Pare-
ce pues que la confirmacion de una hi-
pdtesis puramente bioldgica que par-
tiesen de un mecanismo neurotrans-
misor alterado no puede confirmarse
como en otras ocasiones, como ha sido
el caso de las hipdtesis bioquimicas que
ha partir de la utilizacidon con cierto
éxito de los neurolépticos y de los ADT,
han confirmado aspectos neuroquimi-
cos fundamentales en la génesis y el
mantenimiento de las psicosis y de los
cuadros depresivos.

El empleo de la vasopresina, aunque
no aclara de forma general la hipdtesis
neuroquimica antes sefialada por mi si
que lo hace en ciertos aspectos de esta
hipdtesis: los relacionados con la defi-
ciencia de secrecion de la citada hor-
mona en picos nocturnos que coindi-
den con las fases de suefio lento, en
respuesta a la activacion SRAA -
Hipotdlamo por la serotenina- y su éxi-
to evidente en el tralamiento de la
enuresis primaria.

Datos:

Como se indica al principio de este
apartado el nimero de alumnos trata-
dos por mi es de 43 desde 1989 hasta
1994.

Hasta 1992 fueron tratados 26 ninos.
De esos 26 nifios 2| recibieron como
tratamiento bdsico el método de la alar-
ma asociado a sobrecorreccidn, regis-
tro de huimedo-seco, registro del ta-
mano de la mancha sobre la sdbana vy
entrenamiento en relajacion y fortifica-
cion muscular esfintéreo y pélvico-
pubiana. Dieciocho de esos nifios fue-
ron dados de alta en un periodo de
tiempo que oscilo entre las 4 y 20 se-
manas. El control realizado sobre ellos
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antes de llevar a cabo este articulo in-
dica que sélo 4 de ellos tuvieron recai-
da que fueron controlados con la apli-
cacion de las mismas técnicas vy el res-
to permanecio sin sintomas.

Los otros b afios recibieron conse|os,
se les despertd a horas distintas du-
rante la noche y se aplicaron también
las técnicas de sobrecorreccidn, regis-
tro de noches himedas-secas, etc,; 2
de ellos consiguieron controlar la
enuresis en un periodo de tiempo de
4 meses; los otros 3 nifos se dieron de
baja en el tratamiento (en el sentido
de aparecer sus padres para dar infor-
macion).

En conjunto el porcentaje de nifios
con éxito empleando las técnicas de la
alarma y asociados fue del 85'71%.

Desde 1992 hasta 1994 han sido tra-
tados |7 nifios. Con |3 de ellos se
empled la vasopresina inhalada a la
dosis aconsejada por el laboratorio far-
macéutico que la presenta. El resto de
los nifios (4) fueron tratados por me-
dio de consejos: sobrecorreccidn, etc.

De esos |3 nifos, 9 obtuvieron cama
seca en perfodos de tiempo que osci-
laron entre | y 5 semanas. Fl porcenta-
je de éxitos fue del 6923%. Hay que
sefalar que de esos 9 nifios, 5 presen-
taron recafdas durante el afio siguiente
al inicio del tratamiento y a partir del
periodo seco en el que fueron dados
de alta, que siempre fue de 45 dias de
cama seca continuados.

Los otros 4 nifios fueron diagnostica-
dos de enuresis secundaria siguiente los
criterios DSM-III-R para llevar a cabo
este diagndstico; después de 8 sema-
nas de inhalar vasopresina incremen-
tando las dosis hasta los limites maéxi-
mos se suspendid el tratamiento con
vasopresina y se inicié el tratamiento
con la técnica de la alarma tal como ha
sido citada anteriormente. En los 4 ca-
sos se produjo desaparicion de la
enuresis en rangos temporales simila-
res a la del primer grupo de nifios tra-
tados con estas técnicas. El seguimien-
to, un ano después indica que perma-

necen en todos los casos asintomdti-
COs.

Es importante indicar que junto a la
administracion de la vascpresina se aso-
claron también las técnicas conductua-
les operantes como la sobrecorreccion,
autoregistro de noches humedas-secas,
entrenamiento en esfuerzo muscular
esfintereo-pélbico-pubiano, etc.

Como datos que puedan resultar in-
teresantes se pueden senalar los si-
guiente: 32 nifos/as fueron diagnosti-
cados de enuresis primarios y en 27 de
ellos se encontraron antecedentes fa-
miliares hasta el primer grado.

El resto de los casos el diagndstico fue
de enuresis secundaria; 3 de estos ni-
Aos/as tenfan antecedentes familiares de
enuresis.

En 2 casos del grupo primario y en 4
del grupo secundario la enuresis esta-
ba asociada a encopresis, por lo que el
diagndstico que deberia haberse afec-
tado era el de encopresis funcional; ha
pesar de eso no se tuvo en cuenta y se
trate la enuresis con los métodos ante
sefialados.

5 casos primarios con edades entre
los 4-6 afios presentaban el problema
tanto durante el suefo como durante
el dia, por lo que es probable que exis-
tiese algun transtorno orginico que
provocase la emisidn involuntaria de
orina.

Hay que destacar que todos los ni-
Aos/as sin excepcion fueron evaluadas
meédicamente para descartar la existen-
cia de infecciones urinarios, pardsitos
intestinales o lesiones neuroldgicas; sdlo
en 3 casos 2 de los cuales correspon-
dian a nifias se presentaron infecciones
urinarias; el otro caso correspondiente
a un nifio presentaba una asociacion de
encopresis por la existencia de un
megacelon e infeccidn urinaria.

4 nifios primarios presentaban trans-
tornos no especificos del desarrollo con
un Cl. medido con el WPPSI y WISC
entre 71 y 75 vy alteraciones del len-
guaje de tipo productivo, retraso en la
adquisicion del cdlculo, etc.



En los nifos/as secundarios el C.I.
medio fue de 96 oscilando entre 85 y
| 16;5 de ellos presentaban problemas
de rendimiento escolar sin existir nin-
guin transtorno del desarrollo que afec-
te a la lectura, escritura, cdlculo, etc.

No se ha podido realizar ningin diag-
ndstico de otro transtorno mental con
criterios CEl-10 y/o DSM-III-R.

Conclusiones:

De los resultados de la experiencia
se deuda lo siguiente:

|.- El tratamiento para nifios y nifas
enuréticos primarios que proporciona
mejores resultados es tanto el basado
en el método de la alarma como el que
utiliza la vasopresina inhalada como ele-
mento fundamental. Aunque las mues-
tras de nifios tratados con cada uno de
los programas es distinta en ndmero,
los porcentajes de éxito son similares
en ambos casos, y no parece existir di-
ferencias significativas entre la eficacia
de uno u otro tratamiento. La dura-
cién de estos tratamientos ha sido tam-
bién equivalente, aunque hay que se-
nalar que la utilizacion de la vasopresina
produce efectos de forma mds rdpida;
sin embargo, son también mds frecuen-
tes las recaidas y, en ocasiones es mds
dificil convencer al nifio de la necesi-
dad de adquirir autocontrol y de la
conveniencia de realizar programas de
entrenamiento en el fortalecimiento de
la musculatura esfinterea y pélvica-pe-
rineal, que como se sabe son técnicas
asociadas al tratamiento base.

2.- En los nifios y ninas que presenta-
ban enuresis secundaria o enuresis de
causa orgdnica de tratamiento con
vasopresina no ha sido efectivo. Bien
cierto es, que el ndmero de nifios y
nifas tratados con esta hormona ha
sido muy pequeno, sin embargo en nin-
guno de los casos se produjeron mejo-
rfas significativas, entendiendo por sig-
nificativas la detencidn de la emisidn
involuntaria de orina por la noche es
periodos de tiempo superiores a la se-
mana. El tratamiento en el que se utili-
za como base la alarma ha sido efecti-

va en un ndmero importante de casos
de enuresis secundaria o de enuresis
por causa orgdnica. Hay que indicar que
en estos casos ha sido preciso llevar a
cabo intervenciones complementarias
de psicoterapia de apoyo basada en la
discusién sobre las alteraciones cogni-
tivas que presentaban los nifios y que
podian haber influido por su cardcter
bdsicamente emocional en la aparicion
de enuresis.

3.- Aunque no se ha llevado a cabo
un andlisis riguroso de las causas que
pueden haber explicado los fracasos en
el tratamiento, parecen asociarse a es-
tos fallos factores que provienen del
ambiente familiar, en el sentido de no
dar excesiva importancia a los trata-
mientos asociados como son: la sobre-
correccion, el autoregistro y las técni-
cas de entrenamiento en relajacion y
ejercitacion de la musculatura esfinte-
reay pélvico-pubiana. Las excusas ofre-
cidas por los padres sobre el hecho de
que los nifios y nifias no se desperta-
sen al sonar la alarma y ellos «creye-
ran» que no tenian porque despertar
al nifio cuando aquel no lo hacia es-
pontdneamente han sido las mds utili-
zadas por los padres cuando se les in-
terrogaba sobre la no progresion del
tratamiento. En definitiva, el no segui-
miento de instrucciones por parte tanto
de los nifos/as que presentaban el
transtorno como por parte de sus pa-
dres, puede ser una de las causas para
explicar el fracaso en los tratamientos,

En los casos de enuresis secundaria
parece existir un componente emocio-
nal importante que explicaria tanto la
génesis como el mantenimiento de la
enuresis. Al no disponer en los progra-
mas de tratamiento de una psicotera-
pia cognitiva adecuada y estructurada
de forma eficaz, es posible senalar esta
ausencia como otro de los factores que
explicarian el fracaso en el tratamiento
en este subtipo de nifios y nifas enu-
réticos/as.

4.- Como conclusion definitiva se pue-
de decir lo siguiente: existen en este
momento dos tratamientos sencillos
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para el tratamiento de la enuresis pri-
maria. El 1° se basa en la técnica modi-
ficada de Mower;en el 2° se basa en la
utilizacion de la hormona antidiurética
inhalada para incrementar sus niveles y
provocar una mayor retencién de agua
en el espacio intravascular y conseguir
durante la noche secrecion menor por
parte de los rifiones de orina.

Aungue en estos tratamientos se han
utilizado técnicas asociadas fundamen-
talmente de tipo conductual operante
como la sobrecorreccidn, los registros
y ejercicios para reforzar las muscula-
turas asociadas al proceso de miccién,
es posible que los tratamientos base
en estas técnicas asociadas hubiesen
obtenido la misma efectividad. Por lo
menos esto es lo que se deduce del
estudio de la bibliografia consultada.

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

I.- APA. DSM-III-R. Manual Diagndstico y
Estadistico de los Transtornos Mentales y del
Comportamiento. Masson. Barcelona 1988.

2.- Ashem, B.A. y Poser, E.G. Modifica-
cién de Conducta en la Infancia. Fontanella
Barcelona |* Edicién, 1977.

3.- Bridgeman, B. Biologia del Comporta-
miento y de la Mente. Alianza Ed. Madrid
1988.

4.- De Ajuniaguerra, ). Manual de Psiquia-
tria Infantil. 4* Edicién. 3° Reimpresidn. Bar-
celona 1983,

5.- Cruz, M. Tratado de Pediatria, (Volu-
men |I). Espaxs. 6" Edicién. Barcelona [990.

6.- Guyton,A.C. Anatomia y Fisiologia del
Sistema Nervioso: Neurociencia Bésica, Pa-
namericana. 2* Edicidn, Madrid 1994,

7.- Labrador FJ.y Cols. Manual de Técni-
cas de Modificacién y Terapia de Conducta.
Ed. Pirdmide, Madrid 1993.

8.- Ollendich, Th. H. y Hersen, M. Psico-
patologfa Infantil. Martinez Roca. 2* Edicién,
Barcelona 1993.

9.- OMS. CIE-10. Transtornos Mentales y
del Comportamiento. Meditor. Madrid 1992.

10.- Velasco, A. y Cols. Farmacologia de

Veldzquez. McGraw-Hill. Interamericana. | 6*
Ed. Madrid 1994

INFORMACI() « 77

IrslcoroeIcd





