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RESUMEN

Estudiamos descriptivamente el sintoma enuresis
en 150 primeros casos nuevos que acuden al
CSMIJ, mediante encuesta sociodemografica y
clinica. Resultando que presentan enuresis el
21% de todos los casos; en la enfermedad actual
15%, en los antecedentes 10%, en ambos 4%. La
enuresis se asocia a los trastornos mas
frecuentes para cada etapa evolutiva. Es en los
adolescentes consultantes, donde aparece una
mayor prevalencia de enuresis (triple de la
esperada en la poblacién general), y en los que
parece formar parte de un sindrome
caracteristico: temor a crecer y
responsabilizarse, retraso escolar, enuresis,
conflictos relacionales, dificultades
oroalimentarias, en ocasiones con problemas
familiares.
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ABSTRACT

We study the 150 fisrt cases with enuresis
symptom, in our Mental Health Center of
Childhood and Adolescent, with sociodemographic
and clinic Interview.

21% of cases had enuresis (15% in present
syndrome, 10% in anamnesis and 4% of the
enuresis both in anamnesis and in present also).
The consulting adolescents have the greatest
prevalence of enuresis (triple of the general
population), and a caracteristic syndrome appears:
Fear to growth and responsability, not future’s
ideal, delay in school, enuresis, trouble in
interpersonal relations and family problems.
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INTRODUCCION

Enuresis: definiciéon, epidemiologia y cultura

Algunos datos epidemiolégicos sobre la enure-
sis nos sefialan la importancia cuantitativa de este
trastorno, definible como: emisidén inconsciente e
involuntaria de orina normal, en nifios de mas de
5 afios, de etiologia funcional o psicogena.

Se llama enuresis primaria, cuando nunca se ha
controlado la emision de orina y, secundaria, cuan-
do aparece después de un periodo de control esfin-
teriano de 6-12 meses. Sera diurna, nocturna o mix-
ta, segiin que el descontrol se realice durante el dia,
durante el dormir o en ambos periodos. Puede ser
por su frecuencia: diaria o intermitente.

En realidad, la edad a la que hemos de conside-
rar que el control de esfinteres es normal o anor-
mal, tiene una dependencia cultural notable. Asi,
mientras que en los paises occidentales, se consi-
dera que el control debe verificarse alrededor de
los 4-5 afios, en otros paises, por ejemplo africa-
nos, como es el caso del Sudan, dicho control es
socialmente aceptable a edades significativamente
mayores que en occidente. Los estudios de preva-
lencia de enuresis suelen presentar bastantes va-
riaciones. Veamos algunos datos:

Algunos estudios epidemiolégicos sefialan ™2,
que en paises de nuestro entorno, mojan la cama:
del 15% @ al 20%  de los nifios, a los 5 afios;
del 7,3% © al 10% @ de los nifios, a los 10 afios;
aproximadamente el 1% ' de los mayores de 15
aflos.

También observan que los enuréticos noctur-
nos se controlan espontaneamente, a razoén de un
10%-20% cada afio.

Trabajos epidemioldgicos etnopsiquiatricos rea-
lizados en Sudin @, a partir de poblaciones de
8.462 nifios de entre 3-15 afios, muestran que el
88% mojaban la cama de noche varias veces a la
semana. En el Sudan, la prevalencia de enuresis
nocturna en niflos mayores de 9 afios, era signifi-
cativamente superior a la de sus homélogos occi-
dentales. Sin embargo, solamente el 5% de los
mayores de 7 afios, sufrian enuresis secundaria
(parece que el control esfinteriano nocturno tiene
un gran peso cultural).
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Los mismos investigadores ) obtuvieron corre-
laciones significativas entre enuresis y factores del
desarrollo, comportamentales y algunos somaticos
(no encontrando correlaciones con factores so-
cioeconémicos, familiares, estados emocionales o
técnicas de tratamiento). Este estudio realizado con
245 enuréticos nocturnos, nos invita a pensar que
el sintoma enurético ademés de poder presentarse
solo, ha de despertar nuestro interés por la detec-
cién de otros sintomas o factores.

En un estudio © de prevalencia de patologia psi-
quica en nifios de 7-12 afios, que consultan al pe-
diatra, se observa que el 23% de los consultantes
tenian trastornos psiquiatricos. La enuresis, junto
a la ansiedad, fueron los trastornos mas frecuen-
tes, siendo el motivo principal de consulta una
queja somitica. Se hallaron correlaciones signifi-
cativas entre estos trastornos emocionales y altos
niveles de estrés en la relacion padres-hijo (ruptu-
ra del hogar, nifios que vivieron fuera de la fami-
lia, historia familiar de enfermedad psiquica). Por
tanto, la enuresis es un sintoma que ha de dar pie
para ampliar la exploracién clinica, tanto en as-
pectos emocionales del nifio como de la relacion
de la familia con el nifio.

Estos trabajos nos sefialan que la correcta fun-
cionalidad miccional, es un aprendizaje dentro de
un contexto socio-cultural, y, al mismo tiempo,
que las desviaciones respecto de las edades en las
que esa cultura estima que ha de verificarse el
control (especialmente en el caso, no de la preco-
cidad, sino del retraso en dicho control, al que
llamamos enuresis), suele estar correlacionado con
factores psicosociales. De todos modos ya vere-
mos que esta correlacién es discutida por diversas
investigaciones.

Revisién etiopatogénica de la enuresis

LA ENURESIS COMO SINTOMA DE UNA
DISFUNCION FISIOLOGICA
CONSTITUCIONAL

Una tendencia en la investigacion de la enuresis
busca la explicacién del sintoma en términos Gni-
cos de disfuncién fisiolégica, evitando pensar bajo
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el prisma de la comorbilidad psiquica (psicosoma-
tica o psicosocial). Asi, S. Wille ¥ comparando 88
nifios enuréticos nocturnos con 340 no enuréti-
cos, no encontrd diferencias respecto de quejas
psicosomaticas o alteraciones de patrones diurnos
de comportamiento. Busca descartar factores psi-
quicos y avalar la disfuncién en términos consti-
tucionales y fisiopatolégicos, observando: que la
enuresis fue tres veces mas frecuente entre los
familiares de enuréticos, y que, mediante la opi-
nion de los padres y en el test del despertar y
levantarse de cama, se demostrd una dificultad
significativamente mayor entre los enuréticos.

No encontré diferencias entre enuréticos noc-
turnos primarios monosintomaticos y no enuréti-
cos, en cuanto a trastornos psicolégicos o del com-
portamiento.

Coincide también en que, mientras en familia-
res de enuréticos, la enuresis aparece en un 65%,
tan solo ocurre en el 25% de los no enuréticos.

El mismo autor ® observa mayores dificultades
en el despertar, pero no en la capacidad de la vejiga
urinaria, respecto del grupo control. Destaca como
hallazgo significativo un aumento del calcio-crea-
tinina, en enuréticos, y un descenso de hormona
antidiurética (vasopresina) por la mafiana.

Como vamos viendo, algunas de las hipotesis
fisiopatolégicas de la enuresis, hacen referencia a
alteraciones biorritmicas, como la estructura del
suefio o de la curva de la hormona antidiurética.
De esta concepcidn se traduce una orientacién
terapéutica de tipo preferentemente bioldgico
(como el uso de acetato de desmopresina) o psi-
colégico-conductual, que pretende reajustar las
anomalias biorritmicas mediante modificaciones
de comportamiento. Por via nasal se administra
la desmopresina (accion durante 12-24 horas), bajo
la hipétesis de la existencia de una alteracién se-
mejante a la de la diabetes insipida central e idio-
patica, donde la vasopresina del paciente reaccio-
naria de forma perezosa a la hiperosmolalidad o a
la hipovolemia plasmaticas. El tratamiento median-
te restriccion de liquidos en las horas previas al
acostarse, es consecuente a esta posible disfuncion.

Una de las corrientes mas fructiferas de inves-
tigacion fisiopatologica de la enuresis, cs la que la
relaciona con los trastornos del suefio.
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Veamos los resultados de un interesante trabajo
experimental ¥ de la fisiopatologia del dormir y
del orinar. Los autores estudiaron 204 enuréticos
de 10 afios de edad promedio, siendo que el 80%
mojaban la cama a diario y el resto dos-tres veces
por semana. Encontraron ®? tres tipos de enuré-
ticos:

— Tipo I: EEG y CMG (cistometria) norma-
les. Esto es, después de registrada la primera
contraccién vesical (PCV), el EEG sefiala
paso a fases I y II del suefio, pero en lugar
de despertarse, se produce la emisién de orina
(ocurre en el 61% de los casos).

— Tipo Ila: tras la PCV no se produce modifi-
cacibén de fase del suefio en el EEG, dandose
a continuacién la emisién de orina (11%).

— Tipo IIb: al entrar en sueiio profundo, el
CMG registra una contraccién vesical conti-
nua no inhibida, sin PCV y sin variacion EEG
y sin que el paciente se despierte, orinando-
se cuando la vejiga esta llena; esto ocurre en
el 28% de los casos.

En un estudio ®’ de 1.115 personas encuestadas,
se demostraron las siguientes correlaciones: la enu-
resis nocturna, en nifios, se asocia a desérdenes en
el dormir: empobrecimiento de la calidad del sue-
fio e incremento de fatiga diurna, observandose estas
correlaciones mas en chicos que en chicas.

Los tratamientos que entrenan en el despertar-
levantarse, del tipo de los despertadores que se pre-
paran antes de la hora en que suele producirse la
emision de orina, o de las alarmas avisadoras ante
la humedad, tienen su base en las disfunciones del
despertar.

De la disfuncién fisiolégica a la organicidad

Las hipétesis de disfuncion fisiolégica, se han
extendido mas alla, a la bisqueda de causas organi-
cas, de ahi el interés por el estudio de la espina
bifida, como posible etiologia de algunas enuresis.
La hipdtesis de la maduracién neurolégica, ante ob-
servaciones % del tipo de que los nifios con bajo
tiempo de gestacién, asfixia o sintomas neurologi-
cos neonatales, aumentan el riesgo de enuresis,
apoyaba la propuesta de hipduesis organicistas, tal
como la de la espina bifida. Sin embargo Y, estu-
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diando 456 pacientes con enuresis diurna y exami-
nando con rayos X 127 de ellos, resulto que el 48%
de éstos presentaron espina bifida oculta. El curso
de la enuresis de estos pacientes se comparé con el
de otros 79 enuréticos sin espina bifida. Tratamien-
tos similares en ambos grupos, primero de tipo con-
ductual y luego anticolinérgico, produjeron idénti-
cos resultados en ambos. Como conclusion se
recomienda la exploracién especifica de la espina
bifida, s6lo si en el curso de la exploracion apare-
cen signos neurologicos, curvas que reflejan
hipertonia en la orina, o bien cuando no respon-
den al tratamiento.

Otros trabajos de orientacion organicista han
buscado alteraciones de caricter anatomofisioldgi-
co, como aquellos que hacen referencia al tamafio
de la vejiga urinaria. Los investigadores ™ estu-
diaron las vejigas de enuréticos y vieron que,
mientras que éstas eran mas pequefias que las de
los no-enuréticos a los 4 afios de edad, no ocurria
lo mismo a los 7 afios. Observaron al mismo tiem-
po un factor funcional, y era que, el 15% de los
no enuréticos, necesitaban despertarse para ori-
nar, al menos una vez a la semana. Por tanto, la
poliuria y el tamafio vesical no revelaban dife-
rencias definitivas respecto de los no enuréticos,
recentrando de nuevo el problema de la enuresis
nocturna en la sincronizacién entre estimulo vesi-
cal y estructura del suefio. A pesar de no encon-
trarse trabajos concluyentes sobre la influencia del
tamafio vesical en la enuresis, P. Jehle et al ¥
sefialan que el entrenamiento para lograr un in-
cremento de tamafio de la vejiga, mejora la enure-
sis. También mejoran con la administracién de me-
dicamentos anticolinérgicos (espeaﬁcos, como la
oxibutinina) como el antidepresivo imipramina,
tanto por su accién anticolinérgica sobre el esfin-
ter vesical liso, como por su accién adrenérgica
en el funcionalismo vesical, asi como por sus efec-
tos en la estructura del suefio (retrasando y redu-

ciendo la fase de suefio REM).

Enuresis y sindrome psicosomdtico

Mediante el estudio ® de 12.537 sujetos, en cor-
tes de: 7, 11, 16 y 23 afios, partiendo de la hip6-
tesis que el padecimiento de asma y/o enuresis en
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la primera infancia, van a influir en la vida futura
del sujeto, parten de la idea que la enuresis es una
enfermedad psicosomatica.

Estudiando los enuréticos y controlando varia-
bles como el peso y la talla maternas, peso al nacer
y clase social de nacimiento, demostraron que a
los 7 afios, median 0,77 cm menos que los no enu-
réticos y, a los 11 afios, 1 cm menos. Deduciendo
que las enfermedades crénicas y la enuresis influ-
yen en la talla del adulto.

Otros trabajos demuestran correlaciones entre
malestar psiquico y somatico @, asi el estudio epi-
demiologico de trastornos mentales de Finlandia,
indica el porcentaje poblacional de disfunciones
somaticas que expresan un trastorno psicolégico:
2,8% de cefaleas frecuentes. Y, sucesivamente, 2,4%
de dolor abdominal recurrente, 0,7% de asma, 1,5%
de enuresis, 0,3% de encopresis, y 1% de dolores
varios.

LA ENURESIS COMO SINTOMA DE UNA
ENFERMEDAD ORGANICA

Solamente recordar aqui que la presencia del sin-
toma enurético, debe de hacernos tener en cuenta
la necesidad de realizar un diagnostico diferencial
con algunas enfermedades organicas.

— Incontinencia urinaria: emisiéon consciente e
involuntaria de orina normal, debida a le-
sién neuroldgica.

— Infeccion urinaria: emisién de orina anormal,
generalmente con disuria y/o polaqmuna

— Diabetes mellitus, diabetes 1n31pida, incapa-
cidad tubular de concentracién: emision de
orina normal con poliuria.

— Adherencias balano-prepuciales, balanoposti-
tis, vulvovaginitis, malformaciones del apa-
rato urinario.

LA ENURESIS COMO SINTOMA ASOCIADO
A UN TRASTORNO PSIQUICO,
PSICOSOCIAL O PSICOSOMATICO

Aquellas investigaciones que estudian delimitar
las alteraciones fisioldgicas de la enuresis no sue-
len encontrar factores psiquicos o psicosociales
relacionables con la enuresis, en parte debido a
que no es éste su objetivo y también porque tien-
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den a circunscribirse a la enuresis nocturna mo-
nosintomatica, que es aquélla que con menor fre-
cuencia se asocia, por definicién, a otros sinto-
mas.

La enuresis en un sindrome psiguico o psicosocial

En algunos casos, la enuresis esta ligada a un
sindrome psiquiatrico importante, como frecuen-
temente se da en relacion a las psicosis, disarmonias
evolutivas o deficiencia mental, donde la enuresis
seria un sintoma menor. También puede formar
parte de algunas neurosis evolutivas y, con mas
frecuencia, aparece ligada a trastornos del compor-
tamiento, caracteriales o instrumentales [caso de
la hipercinesia ™], o a sintomas psicosomaticos.

Sobre la enuresis como sintoma relacionado con
factores psiquicos y psicosociales, Wagner y
Johnson “? analizando factores predictores de me-
joria del sintoma enurético, encuentran dos: uno
ps1qu1co, la presencia de problemas de comporta-
miento, y otro psu:osoaal la tolerancia de los
padres a la enuresis. Vemos cémo la deteccién y
tratamiento de factores psiquicos y psicosociales,
ayudan en la mejorfa del sintoma enurético que
ya no es especificamente un problema no-psiqui-
co. Dentro de los tratamientos psiquicos eficaces
en la enuresis es el de psicoterapia analitica grupal
desarrollada por J. Corominas.

En el mismo sentido podemos interpretar los tra-
bajos de P. Jehle  en los que a pesar de reconocer
que el tamafio de la vejiga no parece ser un factor
determinante de la enuresis, la terapéutica que im-
plica al nifio en el trabajo de incrementar la capa-
cidad vesical da buenos resultados. De aqui se de-
rivan terapéuticas cognitivo-conductuales, como el
calendario-control con apoyo-comprensivo.

En este sentido de la conveniencia de implicar
al paciente en la terapéutica, Moffat et al 9 sefia-
lan la eficacia de prestar atencion y reconocimien-
to a los progresos logrados por el nifio, incremen-
tando el nivel de autoestima.

La enuresis puede formar parte de un sindrome
psicosocial. Asi, E. Mala " observa que, los nifios
que padecian enuresis, sufrieron, en comparacion
con el grupo control: més rupturas del hogar,
tenian padres mas infelices, con mas disputas, sien-
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do menos cuidadosos con los nifios y, éstos, su-
frieron mas separaciones tempranas. Los mismos
autores encontraron correlaciones de los enuréti-
cos con un mayor nimero de cambios psicosocia-
les: hospitalizacién, nacimiento del segundo hijo,
cambio de casa. De todo ello, deducen que ha de
recomendarse al pediatra que a partir de los tres
afios preste atencidén a estos factores de riesgo.
Hallazgos semejantes relata Douglas (1973), don-
de las pérdidas identificadas como: muerte de fa-
miliar, divorcio, hospitalizacién, separacion de la
madre, nacimiento de un hermano, las que aumen-
tan significativamente la probabilidad de padecer
enuresis, y en correlacién positiva con el numero
de pérdidas, asi como si éstas se producen antes
de los 5 afios.

En este apartado, tienen su lugar los tratamien-
tos familiares y las intervenciones sociales que bus-
can el favorecer la aparicién de factores de protec-
cién, aminorando los de riesgo.

Sindrome psiquico del enurético adolescente

M. Feehan et al ® encuentran correlaciones en-
tre enuresis y desordenes psicopatologicos. Aque-
llos chicos que a los 11 afios tenian enuresis se-
cundaria o que la habian padecido, controlandola
a los 11 afios, presentaban mas alteraciones psico-
patoldgicas, tanto a los 11 como a los 13 afios.
Sefialan también que la enuresis primaria no co-
rrelaciona con estos trastornos.

Otros estudios apoyan lo que nosotros denomi-
namos sindrome enurético del adolescente. Asi, el
trabajo de Nueva Zelanda @ presenta los siguien-
tes resultados: los nifios que tenian cama himeda
después de los 10 afios, debido tanto a enuresis
primaria como secundaria, tuvieron un incremen-
to de problemas de comportamiento a la edad de
15 afios, respecto de los nifios que controlaron
esfinteres a la edad de 5 afios (0 menos).

La edad de control esfinteriano correlacioné
con: madurez social, coeficiente intelectual, clase
social, estrés familiar, conflicto parental y proble-
mas de comportamiento del nifio.

Los problemas de comportamiento en enuréti-
cos mayores de 10 afios, son del tipo: problemas
de atencién y comportamiento (a la edad de 13
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afios) y problemas de ansiedad/separaciéon (a la
edad de 15 afios).

Recapitulacién cara una comprensién
biopsicosocial de la enuresis

La enuresis como disfuncion de la fisiologia del
orinar, como fracaso de la inhibicién de la mic-
cién espontanea, ha de hacernos pensar en los di-
ferentes mecanismos implicados en dicho proce-
so, para observar si existen causas organicas, o
disfunciones fisiolégicas. Hemos repasado algunos
de los mecanismos fisiologicos que han de coordi-
narse para que no se produzca la enuresis. Buen
numero de trabajos nos conducen a pensar, que la
mayor parte de las enuresis nocturnas monosinto-
maticas, tienen que ver con el mecanismo del
despertar-levantarse. Se derivan tratamientos para
entrenar el despertar-levantarse en la miccién noc-
turna.

Las alteraciones de la coordinacién entre los
sistemas sensoriomotores vésico-esfinterianos,
produccibén urinaria y la estructura del suefio, re-
presentan la disfuncién fisioldgica principal que
da explicacién coherente de la enuresis noctur-
na, al tiempo que se comprueba que dichas alte-
raciones se corrigen mediante técnicas conduc-
tuales (alarma, despertador,... cama seca). Todo
ello implica controles troncoencefilicos, hipoté-
lamo- h1pof1sar105 y espinales, con intervencién
simpatica y parasxmpétlca

En nuestra opinion, es un factor determinan-
te de la eficacia de estas técnicas, o parte misma
de su esencia, el logro del compromiso del pa-
ciente y los significados que surgen en él y su
familia, alrededor de este sintoma, es decir,
implicando a lébulos frontal y parietal en el
control del esfinter vesical estriado, a la vez que
el 16bulo frontal es responsable de los sueiios.
Hemos observado que, en algunos pacientes
monosintomaticos, las diferentes técnicas con-
ductuales no tienen efecto mientras no es el pro-
pio paciente el que se hace cargo de su proble-
ma. Creemos, siguiendo a J. Corominas en sus
estudios de terapéutica grupal con enuréticos,
que este trastorno supone un vinculo arcaico de
fusion con la madre. Cuando el paciente "se hace
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cargo" y renuncia progresivamente a la depen-
dencia-control materna, le resulta mas ficil oir
el despertador, levantarse..., comenzando a te-
ner suefios del tema de orinar-despertarse. Tal
como se ha descubierto recientemente, los sue-
fios se producen en el lébulo frontal a partir de
estimulos, por lo que se considera a la fase REM
como un estimulo mas, y no como el periodo
exclusivo del sofiar. Nifios enuréticos nocturnos
monosintomaticos, que no recordaban suefios,
comienzan a tenerlos y a despertarse, lo que in-
terpretamos como que el nifio es capaz de reco-
nocer representaciones oniricas de su problema,
es decir, que en el suefio toma forma represen-
tativa bien el estimulo vesical, bien la preocu-
pacién por el reconocimiento del mismo, lo que
facilita el despertar. Que algo pueda efectuar un
corte en la materia psicosomatica del dormirse
(diferenciacién suefio-vigilia) o en el control
separador del esfinter vesical (o anal en su caso),
es un trabajo que, ademas de un entrenamiento
conductual, requiere una atencién a la persona
en su totalidad.

Dificultades inconscientes en la separacion-cre-
cimiento de la persona se manifiestan en la rela-
ciébn de algunos enuréticos con el agua; la pre-
ocupacion por el control de la sed, les conduce a
comportamientos obsesivoides en el beber y ori-
nar a la vez, para combatir una fantasia de "des-
equilibrio interno”.

Otros aspectos de la personalidad, como son
los rasgos de agresividad del caracter, frecuente-
mente se detectan reprimidos. Del mismo modo,
observamos dificultades en los cambios de fase
libidinal, de ahi que los habitos intestino-anales
y falico-urinarios se entremezclen, por ejemplo
expresando un estrefiimiento al mismo tiempo
que una enuresis. La presencia de la actividad
sexual adolescente suele poner fin a los fallos
enuréticos.

Habriamos de revisar también otras razones de
tipo sociofamiliar, que influyen decisivamente en
la adquisicién del control esfinteriano (p. ej.: con-
servar indefinidamente los pafiales prestando poco
interés a los habitos de aseo personal...). La ob-
servacién del entorno sociofamiliar es imprescin-
dible para poder actuar sobre los factores conco-
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mitantes de riesgo, pues es sabido que en las cla-
ses socioecondmicas bajas se padece mis de enure-
s1s.

OBJETIVOS

A nuestro entender, el sintoma enurético no
debe ser considerado aisladamente, sino que siem-
pre ha de ser explorado atendiendo la polidimen-
sionalidad de la persona en sus aspectos biolégico,
psiquico y social.

En este contexto nos decidimos a estudiar el
sintoma enurético, en una muestra de primeros
casos que acuden durante un afio a nuestro Cen-
tro de Salud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ), para
explorar el modo en que este sintoma se presenta
en una consulta especializada, partiendo de la hi-
potesis, suscitada en nuestra experiencia clinica,
que raramente nos encontramos con una deman-
da de tratamiento para enuresis nocturna mono-
sintomatica.

— H1: el sintoma enurético no se presenta ais-
lado en el paciente consultante en nuestro
CSMIJ.

— H2: el sintoma enurético en el adolescente
se asocia configurando un trastorno carac-
terial, que proponemos denominar sindrome
enurético del adolescente,

Se trata de realizar un trabajo preliminar sobre
estas hipétesis (ensayo de hipotesis), para obtener
indicios y criterios suficientes que nos permitan
llevar a cabo un estudio con un ntimero mayor de
casos, introduciendo analisis estadisticos mas com-
plejos. '

MATERIAL Y METODO

Seleccién de sujetos

Escogemos de entre los 150 primeros casos efec-
tuados en el afio 1995, aquellos pacientes que pre-
sentan el sintoma enuresis, bien como motivo de
consulta, bien como sintoma actual o como sinto-
ma en la anamnesis.

La cnuresis en ¢l centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Instrumentos

Pasamos una encuesta de datos sociodemografi-
cos y clinicos. Analizamos descriptivamente los
resultados y los discutimos a la luz de la biblio-
grafia,

RESULTADOS

Revision de los 150 primeros casos del afio 1995,
identificando los que presentaron el sintoma enu-
resis en la enfermedad actual y en la anamnesis de
cualquier otro trastorno (incluyendo al grupo
anterior).

Datos sociodemogréficos y psicosociales

Edad media

Del grupo total de pacientes que padecen o han
padecido el sintoma enurético 11,3 afios; DS = 3,4
afios.

Sexo

Veintidés varones (69%) y 10 mujeres (31%).
sQuién deriva?

68,7% (22 casos) por Asistencia Primaria de Sa-
lud (ABS, Pediatra, Médico de Cabecera); 6,2% (2
casos) Centro de Salud Mental de Adultos; 15,6%
(5 casos) Ensefianza (Equipos Atencién Psicopeda-

gogica, Escuela Educacién Especial) 9,3% (3 casos)
Directamente.

Altas

Catorce casos: alta clinica 9 casos; alta por ini-
ciativa familiar 3 casos; alta por absentismo a 22
visita 1 caso.

Lugar que ocupa el paciente en la fratria

Unico 6 casos; primero 9 casos; segundo 9 ca-
sos; tercero 2 casos; cuarto 3 casos; quinto O ca-
sos; sexto: 2 casos.

Conflictos familiares
Si conflictos familiares 16 casos (50%):
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— En la pareja parental: 9 casos (divorcios con
repercusiones llamativas en los hijos).

— En la relacién madre-hijo: 7 casos (algunos
de ellos debidos a enfermedad mental grave
de la madre, o a una alteracién marcada de
la relacién).

Sintoma enuresis

Treinta y dos pacientes lo presentan o presen-
taron 21% de todos los primeros casos. Como sin-
toma anamnésico 15,3% (23 casos); como sintoma
actual 10% (15 casos); como motivo de consulta
4,6% (7 casos).

Enuresis como sintoma actual

El 10% (15 casos); de éstos, 8 casos presentaban
también la enuresis como sintoma anamnésico, es
decir, el 5.3% de los casos.

Motivo de consulta

El 4,6% (7 casos) motivo de consulta enuresis.
5,3% (8 casos) motivo de consulta otro (no enure-
sis); 3,3%(5 casos) (trastorno del aprendizaje, de
conducta y agresividad); 2% (3 casos) (asma, enco-
presis, disarmonia evolutiva).

Comorbilidad del sintoma enurético en el
trastorno actual

El 0,6% (1 caso): enuresis sintoma dnico (enu-
resis nocturna primaria en varén de 12 afios); 9,3%
(14 casos): sintoma enuresis dentro de un sindro-
me:

— Bajo rendimiento escolar y/o

— Dificultades relacionales o de caricter, ma-

nifestados en la escuela y/o en la familia:
(agresividad, rabietas, fugas, mentiras, o
bien, agresividad contenida, inhibicién,
miedos) u

— Otros sintomas: encopresis, terrores noctur-

nos.

Tipo de enuresis como sintoma actual (15 casos)

El 80% es nocturna (predominan las formas con-
tinuas sobre las esporadicas); 20% diurna mixta;
55% la enuresis es primaria.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Enuresis como sintoma actual (15 casos)

Edad >11 afios (12 casos) piberes y adolescen-
tes. Edad <11 afios (3 casos).

La enuresis como sintoma anamnésico

El 15,3% del total de casos que presentan la
enuresis como sintoma (23 casos); el 90% de es-
tos casos, la enuresis es primaria; 5,3% del total
de casos (8 casos) sintoma enuresis presente en
anamnesis y en sindrome actual.

— (Cuatro casos) sindrome enurético del ado-
lescente: trastornos relacionales, bajo rendi-
miento escolar, enuresis, obesidad, apatia, de-
presién.

— (Dos casos) enuresis dentro de un trastorno
mental severo (disarmonia evolutiva).

— (Dos casos) enuresis con factores de riesgo
(hijos de padres con sintomas psicéticos).

El 10% del total de casos (15 casos) sintoma enu-
resis presente en anamnesis y ausente en sindro-
me actual.

La edad de desaparicion del sintoma enuresis se
concentra alrededor de los 7-8 afios.

Cortejo sintomdtico actual de estos pacientes
postenuréticos

Veamos el predominio de los trastornos de ex-
presion somitica o del comportamiento.
1. Pubertad y adolescencia (11-18 afios): 7,9%

(12 casos).

— Caracter: inhibicién, intranquilidad, ines-
tabilidad afectiva, abulia.

— Conducta: conflictos relacionales en fa-
milia, escuela, sociedad (desviacidn se-
xual, drogas...).

— Bajo rendimiento escolar.

— Neurdticos: ansiedad, depresién, depen-
dencia afectiva.

— Psicosomaticos: trastornos de conducta
alimentaria, trastornos del suefio.

2. Latencia (7-10 afios): 2% (3 casos).

— Conducta: h:percmesm, angustia, rituales.

— Psicosomatico: anorexia, quejas somaticas,
terrores nocturnos.

— Neurdticos: rabietas.
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§Qué otros sintomas acompariaban a la enuresis
presente en anamnesis y ausente en sindrome
actual, en las edades en que todavia padecian de
enuresis? 10% (15 casos)

En 5 casos, la enuresis era el sintoma tnico.

En los 10 casos restantes, la enuresis se acompa-
fiaba de trastornos de conducta y/o psicosomati-
cos (encopresis, bronquitis asmatica, trastornos ali-
mentarios, de conducta social alopecia, rechazo
menarquia, somnolencia, hiporreactividad... depen-
dencia relacional).

DISCUSION

Enuresis y epidemiologia clinica

La enuresis como sintoma actual se presenta en
el 10% de los casos, siendo el 8% adolescentes.
Este porcentaje representa un 16% del total de con-
sultantes adolescentes. La enuresis como motivo
de consulta, tan solo supone el 4,6% de las prime-
ras visitas. La enuresis, dentro de la poblacion de
usuarios de nuestro CSMI]J, es bastante mayor de
la esperada en la poblacién general (que estaria
entre el 1% y 5% en adolescentes).

El sintoma enurético es relevante entre nuestros
consultantes, pues el 21% de los primeros casos re-
fieren padecer o haber padecido este trastorno.

Asi, mientras que la enuresis no destaca como
sintoma principal que motiva la consulta, si que
aparece formando parte del cuadro clinico, en su
momento actual y/o en sus antecedentes. De ahi
el interés por estudiarlo para ver si tiene algin
valor predictivo.

Enuresis: derivante y motivo de consulta

Los casos que presentan enuresis en la situacién
clinica actual, configuran diferentes sindromes que,
fundamentalmente, son de dos tipos: conductua-
les o caracteriales unos, y psicosomaticos otros.

El derivante es mayoritariamente el médico de
cabecera y los Equipos Ps1copedagog1cos, que en-
vian los casos en que la enuresis es el sintoma
actual, aunque tan sélo en la mitad de ellos (46,6%)
figura la enuresis como motivo de la derivacion.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

Los motivos de consulta mas frecuentes entre
los que presentan enuresis en el sintoma actual
son: trastornos de conducta, de caracter y escola-
rizacién (aprendizaje escolar, agresividad, altera-
ciones relacionales...) y, en menor proporaon, tras-
tornos psicosomaticos y psiquiatricos (asma,
encopresis, terrores nocturnos, disarmonia evolu-
tiva...).

Subrayamos que, tan sélo en un caso (6,7%), el
paciente padecia un sintoma enurético puro (sin nin-
gun otro sintoma acompaiiante), mientras que en
el 93,3% restante, la enuresis acompafiaba a otros
sintomas que componen el cuadro clinico actual.

Sindrome actual y enuresis

1. Nos encontramos con 12 casos que padecen
de enuresis actual en la pubertad y adoles-
cencia, de los cuiles, tan sélo en 4 de ellos la
enuresis actual es primaria, mientras que en
los 8 restantes es secundaria.

2. También encontramos que hay 12 casos que
siendo actualmente puberes o adolescentes,
padecen de unos trastornos de caracter pare-
cidos a los anteriores, pero sin la presencia
actual de enuresis, aunque todos ellos han
padecido de enuresis hasta los 7-9 afios.

3. Finalmente, si examinamos los antecedentes
de pacientes que padecieron enuresis hasta
los 7-9 afios, encontramos que, en 5 casos
no habia otros sintomas, pero si en los 10
restantes, cuyos rasgos de caricter ensayamos
de poner en continuidad con los del grupo
anterior.

Estas interpretaciones no pretenden mas que
mostrar unas observaciones tendientes a orientar
una investigacién posterior que, estadisticamente,
mediante una muestra representativa, fuese capaz
de confirmar o desmentir esta aparente continui-
dad clinica.

Enuresis en la anamnests

Cuando estudiamos el sintoma enurético en la
anamnesis, vemos que en el 90% de los casos es
primario. Mientras que la enuresis como sintoma
actual, la enuresis primaria se reduce al 55%.

La edad en que suele desaparecer el sintoma
enurético entre nuestros pacientes, es a una edad
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ENURESIS Y ANAMNESIS CLINICA

Sintoma enurético en la anamnesis

Desaparece en el
estado clinico actual
en 15 de los casos

|

[ |
Enuresis (n = 5)
stntoma tnico

[ |
l

Enfermedad actual
Dos asociaciones sindrémicas segtin la edad:
— Latencia
— Pubertad y Adolescencia (n = 12)

Enuresis (n=10), parte de
un sindrome psicosomatico

I

Se mantiene en el
estado clinico actual
en 8 de los casos

Sindrome Enurético
Adolescente (n = 8+4)
(4 casos Enur, 2%)

media de 7-8 afios, y los sindromes actuales que
observamos no parecen ser especificos.
En nuestro CSMI]J, la enuresis en el periodo de
latencia, se presenta:
— En forma monosintomatica o
— En sindromes de expresiéon somitica o de
conducta.

Las formas monosintomaticas, en la casuistica
de nuestro estudio, eran pocas, pero tltimamente,
debido a una progresiva coordinacién con los Equi-
pos de Atencién Primaria, los casos de enuresis
monosintomatica, generalmente primarias, en la
latencia, se van incrementado.

En estos casos, observamos la posibilidad de des-
cribir un sindrome enurético prepuberal, caracte-
rizado por: sintoma central, la enuresis. No apa-
recen otros sintomas actuales o anamnésicos,
destacando quizas un patrén de personalidad muy
adaptativo:

— Buen rendimiento escolar.

— Adecuado comportamiento relacional con

adultos y compaieros.

— Conflictos con iguales, tan solo como defen-

sa (aunque evitan el conflicto, no se dejan
avasallar).

— Predomina el autocontrol, no expresando fa-
cilmente los afectos o la agresividad, dificul-
tades en el juego asociativo (¢alexitimia?).

— No estan en desacuerdo con las normas, pro-
hibiciones o ideales propuestos por el adulto.

— Aunque en familiares se muestra la presen-
cia de euresis, o suelen padecer de otros tras-
tornos psiquiatricos.

— DParece retrasarse la crisis de la adolescencia.

Cuando describimos el sindrome enurético del
adolescente, parece darse la vuelta este perfil de
personalidad, mostrindose no-adaptativa ni auto-
controlada.

En aquellos trastornos que presentaron enure-
sis en la latencia y que nos consultan en la adoles-
cencia por otros motivos, que son los trastornos
de expresion somatica o de conducta, resulta que
el cortejo sintomatico en el periodo de latencia
era: o bien enuresis pura (5 casos) o bien trastor-
nos de expresién somatica o de conducta (10 ca-
sos). En los casos que el sintoma en la latencia era
solo enuresis y desaparece, en los casos que nos
consultan en la adolescencia, lo hacen por trastor-
nos de conducta o somiticos (ansiedad, depresion,
alteraciones de comportamiento...).
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Sindrome enurético del adolescente

De 12 casos (n = 12) con enuresis actual adoles-
cente, en 8 de ellos la enuresis se presentaba en la
anamnesis y ésta se mantiene en el estado clinico
actual. Este sindrome, si es completo, se caracte-
riza por: alteracién del caracter, dificultades rela-
cionales, bajo rendimiento escolar y rasgos de per-
sonalidad pasivo-agresiva. A sabiendas de que este
diagnodstico no debe emplearse en menores de 18
afios, debiéndose escoger en su lugar el de nega-
tivismo; sin embargo, nos parece orientador: re-
sistencia a las demandas de rendimiento adecuado,
tanto en el ambito familiar como escolar o labo-
ral. La resistencia se expresa indirectamente (apla-
zamientos, pérdida de tiempo, tozudez, ineficiencia
intencional, tendencia al olvido). Ineficacia global.
Persistencia de esta conducta aunque las condicio-
nes le permitan autoafirmarse. A estos rasgos pode-
mos afiadir los del negativismo como trastorno de
conducta del menor: oposicidén provocativa a la
autoridad, mediante violaciones de reglas meno-
res, rabietas y discusiones continuas.

Caracteristicas del sindrome enurético
adolescente

— Temor a crecer, separarse, hacerse mayor y
responsabilizarse (asuncién de la castracién).

— Ausencia de ideales que proyecten de forma
realista al sujeto en el futuro (o bien no
existen, o bien persisten los ideales omnipo-
tentes de la infancia).

— El adolescente es capaz de distinguir lo ade-
cuado de lo inadecuado, lo prohibido de lo
permitido, pero la inhibicién del ideal le lle-
va a un estado subdepresivo y autopunitivo
al modo de las neurosis de fracaso. En oca-
siones, hay un superyé punitivo que invita
a realizar actos reprobables. Las instancias
del superyd y del ideal del yo son inmaduras
y evitan diferenciarse, lo que significa hacer-
se propias, mediante la crisis de la adoles-
cencia, para hacerse cargo de si.

— El retraso escolar suele ser progresivo, aun-
que, coincidiendo con la pubertad, suele pro-
ducirse un bajén especial en 5° de EGB.

La enuresis en el centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

— La enuresis actual generalmente se arrastra
desde la infancia.

— Problemas con la alimentacién (anorexia-bu-
limia parciales), observindose que las altera-
ciones oroalimentarias provienen de la pri-
mera infancia.

— Conlflictos relacionales, pasividad y depen-
dencia de otros chicos, tendiendo a ocupar
el lugar del emergente: bien participando de
las transgresiones ("es al que siempre descu-
bren y castigan"), bien aislado del grupo y
sufriendo las burlas de los demas.

— No aparecen alteraciones en el desarrollo psi-
comotor ni en el lenguaje.

— Es frecuente observar, como en otros enuré-
ticos primarios o secundarios, que en la fa-
milia hay antecedentes de enuresis.

— Observamos con frecuencia que las madres
de estos pacientes padecen o han padecido
de depresiones.

— Observamos que suele existir un conflicto
entre la madre y la otra figura (que general-
mente es el padre) que debe terciar la rela-
cién. El divorcio afectivo manifiesto es muy
frecuente.

CONCLUSIONES

1. El sintoma enurético no se presenta aislado
en el paciente consultante en nuestro CSMIJ,
sino que generalmente se distribuye entre los
sintomas que son mas frecuentes en funcién
del momento de desarrollo y, por tanto, suele
asociarse la enuresis a los trastornos psiquia-
tricos mas frecuentes para cada edad. La enu-
resis, en nuestra muestra, se hace presente con
frecuencia en patologias neurdticas de caracter:
rasgos de caracter con ansiedad, depresién, de-
pendencia afectiva, inhibicion, o bien, intran-
quilidad, inestabilidad, conflictos relacionales
familiares y escolares, con bajo rendimiento
escolar, agresividad, trastornos del suefio y
alimentacién.

* T.a enuresis actual se presenta entre nues-
tros pacientes adolescentes, con una frecuen-
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cia triple de la esperada en la poblacion ge-
neral adolescente. Teniendo en cuenta que
entre nuestros pacientes apenas se muestra
en forma monosintomatica, podemos decir
que la enuresis aparece con mayor frecuen-
cia alli donde hay trastorno psiquiatrico.

* La poblacién consultante presentd, entre los
7 y 15 afios, una frecuencia de enuresis del
21%, siendo la frecuencia esperada para la
poblacion general en ese tramo de edad, de
12%.

® Tan sélo en la mitad de los casos, los pa-
cientes que padecen de enuresis como enfer-
medad actual, se destaca este sintoma como
motivo de consulta.

2. El sintoma enurético del adolescente se asocia

con frecuencia a un trastorno caracterial, que
proponemos denominar Sindrome Enurético
del Adolescente, caracterizado por:

Personales

— Temor a crecer y a responsabilizarse, evitan-
do ser adulto.

— Enuresis que suele arrastrarse desde la infancia.

— Retraso escolar.

— Problemas con la alimentacién.

— Conflictos relacionales, pasividad y depen-
dencia de otros chicos, tendiendo a ocupar
el lugar del emergente: bien participando de
las transgresiones ("es al que siempre descu-
bren y castigan"), bien aislado del grupo y
sufriendo las burlas de los demas.

— Sin alteraciones en el desarrollo psicomotor
ni en el lenguaje.

Familia

— Es frecuente observar antecedentes familia-
res de enuresis.

— Observamos con frecuencia que las madres
de estos pacientes padecen o han padecido
de depresiones.

— Observamos que suele existir un conflicto
entre la madre y la otra figura (que general-
mente es el padre) que debe terciar la rela-
cibén. El divorcio afectivo manifiesto entre
los padres es frecuente.
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