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INTRODUCCTON 

El sindrome de enuresis nocturna existente desde el inicio de 

la humanidad y registrado en los escritos, Papiro de Ebers en 

1550 A.C. (24), es hasta la fecha un problema que sigue afectando 

a nifios, familia y médicos (1, 95), ya que dicha enfermedad 

es reportada en la literatura como una ocurrencia de 5 a 7 

millones de nifios en los Estados Unidos (50, 95). En Canada 

la enuresis afecta aproximadamente a 200 000 nifios y sus 

familias, segfin reporte publicado por Kreitz en 1989-93 (38). 

Afin en estos tiempos el tratamiento es controversial en virtud 

de que no existe un concenso acerca de la etiologia (93). Asi 

como tampoco hay un acuerdo acerca de la edad en que es anormal 

la enuresis, ya que la Academia Mexicana de Pediatria, sugiere 

la edad de 7 afios para considerar a un nifio enurético, y para 

la Asociacién Americana de Psiquiatria, la edad es de 5 afios 

(88). No existiendo tampoco un concenso en su definicién. 

Ante tanta variabilidad es importante conocer sentimientos y 

actitudes de nifios enuréticos y de sus padres, ya que se ha 

observado que dicho sintoma en algunos hogares produce ansiedad, 

asi como resentimiento que va a agravar la situaci6n. 

Esta evidencia motiv6 a realizar el presente trabajo con el 

propésito de conocer qué tanta poblacién infantil de la que 

acude a la Clinica Santa Maria presenta enuresis, en virtud 

de que el médico familiar, pilar fundamental del primer nivel 

en el sistema de atenci6én de salud y que desempefia un rol central 

en el bienestar de los niicleos familiares que atiende; aunque 

esta patologia es autolimitada y de facil manejo en la mayoria 

de los casos; el médico de primer contacto debe estar preparado 

y capacitado para ofrecer un manejo adecuado a nifios enuréticos 

y a sus familiares que acuden a consulta.



  

I.- MARCO TEORICO 

1.-ETIOLOGIA 

La explicaci6n se debe a que hay un retraso en la maduraci6n 

neuromuscular, ° por la inmadurez del reflejo guardian 

uretroesfinteriano. Existe bibliografia en la que hasta en 

un 90% de los casos el problema desaparece a los 7 afios y sélo 

en un 10% persiste en un tiempo impreciso e incluso llegando 

a la edad adulta (88). 

Existen evidencias que también se presentan en trastornos de 

tipo emocional y conductual (19, 55, 88, 95) sin que al parecer 

exista relaci6n de causa efecto. 

Otras situaciones clinicas relacionadas con la enuresis es la 

constipacién y encopresis, asi como una asociacién a antecedentes 

familiares (2, 16), ya que cuando ambos padres fueron enuréticos, 

se estima que sus hijos tendrAan 75% de probabilidades de serlo; 

cuando sélo uno de los padres fue enurético, la probabilidad 

es del 40%; y si ninguno de los padres tuvo este problema, se 

reduce a un 10% (3, 88, 93). También se refiere a trastornos 

alérgicos ya que se ha observado que algunos alimentos provocan 

una reduccién en la capacidad vesical e irritacién de 6ésta. 

Sin embargo la determinacién de inmunoglobulina no ha _ probado 

que se relacione con la alergia (88). 

Debemos hacer un diagnéstico diferencial con cuatro enfermedades 

que son:



  

1. "Infecciones de vias urinarias con o sin patologia obstructiva 

(estenosis del anillo distal, valvas uretrales anteriores y 

posteriores, estenosis del meato y diverticulos uretrales). 

2, Diabetes insipida, asi como al uso de desmopresin para el 

tratamiento de la enuresis. 

3. Diabetes mellitus, ya que en los nifios pequefios la poliuria 

y la diuresis osm6tica pueden explicar la enuresis. 

4. Padecimientos neurolégicos, como la epilepsia, crisis 

parciales simples con sintomatologia compleja, y la epilepsia 

de "Janz" en la que se presenta enuresis, trastornos al 

despertar, crisis de bostezo e incoordinaci6n y esclerosis 

mailtiple". (88)



  

2.-ANTECEDENTES 

El Sindrome de enuresis conocido comfinmente como "cama mojada"™ 

(2, 16), acompafia a la humanidad desde su origen mismo. Las 

primeras referencias documentales se remontan hasta el Papiro 

de Ebers, en el afio 1550 A.C. (24, 93). 

El t@érmino enuresis deriva del vocablo griego “enourein" 

(24), que significa “en orina", o incapacidad para controlar 

la orinaci6n, por lo tanto debe entenderse que "enuresis" 

es la emisién de la orina hacia un sitio diferente 

del sanitario a una edad fuera de lo comfinmente aceptado para 

obtener un control adecuado de los esfinteres, misma que 

normalmente es considerada a los 4 afios de edad (3, 22, 49, 

93, 96), que en condiciones normales debié haber alcanzado una 

madurez plena del Sistema Nervioso Central y tener un adecuado 

control esfinteriano,. 

Se refiere que dicha enfermedad ocurre de 5 a 7 millones en 

los Estados Unidos, siendo m4s comfin en nifios que en nifias (39, 

50, 88, 93, 95). 

Problema pedidtrico que a menudo tiene fuertes raices genéticas 

(2, 16) y diferentes factores; como antecedentes causales 

estan: perturbaciones en el suefio, conductuales ° 

psicolégicas, alimentacién alérgica, poca capacidad en la 

vejiga, incremento nocturno de la diuresis y una insuficiente 

produccién de la hormona antidiurética durante el suefio 

(2, 56, 99), entre otras; la mayoria de los nifios con 

el tiempo resuelven su problema de manera espont&nea.



Por lo que la necesidad del tratamiento de la enuresis antecede 

a la civilizaci6én moderna, donde la variedad empfirica de los 

tratamientos, estaba en relacién a la imaginacién de los 

terapeutas de esa época, de los cuales consistian en: anudar 

un lazo alrededor del pene del nino, quemarle las nalgas, 

colgarle en el cuello la ropa mojada, o exponerlo a la critica 

de los dem&s, etc. 

Si bien alguno de estos manejos eliminaban el sintoma enurético, 

ésto se obtenia seguramente a expensas de la salud emocional 

y £isica del nifio (2). 

Actualmente existen diversas modalidades de tratamiento que 

van desde el uso de agentes farmacolégicos: antidepresores 

triciclicos "imipramina" (21, 55, 70), anticolinérgicos 

“oxibutinina™ (62, 70) y acetato de desmopresina, (25, 52, 

69, 76, 80, 83) para deprimir la actividad de la vejiga, 

incremento de la resistencia uretral o modulacién del sueno, 

tratamiento electrofisioligico, modulacién de la  produccién 

de la orina (50, 56, 70) y que el médico familiar y/o general 

puede utilizar y evitar en lo posible el deterioro de la salud 

emocional y fisica del nifio; ya que la enuresis se llega a 

presentar hasta en un 25% en la poblaci6n infantil (22, 24, 

56, 85). 

Algunos autores (Blomfield y Douglas) han sefialado que la mayor 

parte de los nifios obtienen un control diurno completo a los 

3 atios de edad (9, 49) y que hacia los 4 afios y medio de edad 

el 88% ya lo han realizado, de esta edad en adelante el restante 

12% alcanza un estado de control en un promedio del 15% anual, 

quedando un 2 a 3% con enuresis después de la pubertad.



a) CONCEPT O 

Es la miccién involuntaria de la orina en la cama, en ausencia 

de patologia neurolégica o urolégica (93). 

b)CcCLASIFICACTION 

a) Primaria: es aquella en la cual el nifio nunca ha logrado 

el control de los esfinteres (3, 5, 89, 90, 93). 

b) Secundaria: es aquella que se presenta después de que el 

nifio ha logrado el control de los esfinteres (3, 5, 89, 

90, 93).



ha
 

c) EPIDEMITOLOGIA 

La prevalencia de la enuresis llega a ser de 20% a la edad de 

cinco afios, 10% al cumplir los diez aos y en 1% puede persistir 

hasta la adolescencia y la edad adulta (88). Es mas frecuente 

en el hombre que en la mujer, en relaci6n de 3:1 (39, 88, 93), 

a diferencia de la opinién de Kumasawa y de Hamburger, que es 

de 2:1 (39, 24). 

La literatura habla también de que la segunda gestacién suele 

ser m&s frecuentemente afectada (88). 

Cuando un nifio después de los diez afios sigue padeciendo de 

enuresis, suele tener una mayor incidencia de problemas de 

desarroilo conductual y adaptativo. 

El problema es m&s frecuente en familias de nivel socioeconémico 

bajo y con trastornos en la dindmica familiar. (39, 88). 

El 99% de los nifios enuréticos no presentan dafio organico en 

la enuresis secundaria (cuando ha sido controlada por lo menos 

durante seis meses), siendo frecuente la presencia de ésta 

al nacimiento de un nuevo hermano, por la muerte de un miembro 

de la familia, por cambio de centro escolar o por abandono de 

los padres. Asi, en este tipo de enuresis es comin encontrar 

un componente emocional que hay que considerar para su correcto 

manejo (88).



d4)FISTOPATOLOGETIA 

El control vesical se logra en los nifios entre el segundo y 

el tercer afio de la vida (88). Proceso que requiere la 

participacién de centros superiores a nivel de la corteza 

cerebral y la completa integracién de las vias periféricas; 

estos cambios permiten que se integre un sistema de maduraci6én 

e inhibici6én. Previo a la miccién los misculos del piso pélvico 

se relajan mientras el trigono y las fibras circulares del 

detrusor (localizadas alrededor del cuello de la vejiga) se 

contraen, produciendo un té&nel para pasar a la _uretra, 

inmediatamente después se contrae el detrusor y se incrementa 

la presién para forzar el paso de la orina hacia la uretra. 

Ya vacia la vejiga, el mecanismo se efectfia a la inversa, para 

asi cerrar el cuello vesical y el esfinter. Los cistogramas 

y dem&as estudios urodina4micos muestran un patrén infantil (curva 

hiperténica) que consiste en contracciones no inhibitorias y 

con la capacidad vesical disminuidas. 

En las personas normales, las contracciones del detrusor que 

aparecen durante el suefio, provocan un aumento del tono y no 

permiten la salida de la orina en los pacientes enuréticos; 

debido a la persistencia de la contractilidad, hay una relajacién 

refleja que permite la salida de la orina (88).



e)DIAGNOSTICO 

Ante sintomas relacionados con el desarrollo neurolégico, si 

la patologia persiste después de los cinco afos, hay que 

descartar una causa organica (obstructivo ° neurolégico 

congénito), mediante una historia clinica completa y examenes 

de laboratorio, sin dejar de considerar los trastornos 

psicolégicos que ameritan la participacioén de la psicologfa. 

El diagnistico enurético se establecera por la emision 

involuntaria de orina a una edad en la que no deberia presentarse 

dicha alteraci6én, es decir después de los cinco afios de edad 

en que los enuréticos nocturnos presentan una recuperacién 

espont4nea (3, 88, 93). 

En una buena anamnesis se preguntara la forma como se inicié 

el control del esffinter vesical, la edad en que se logré ésto, 

si fue espontA4neo y los problemas que se presentaron para su 

realizacién; se investigaraé el inicio de la enuresis, los 

principales factores que desencadenaron esta alteracién o las 

circunstancias que favorecieron la recaida, asi como la duracion 

y periodo sin problemas; el estado ambiental; si la enuresis 

es diurna o nocturna; asi como la realizacién de examen de 

Laboratorio: glucemia y densidad urinaria, si se piensa en 

poliuria por diabetes mellitus o insipida; examen general de 

orina, wurocultivo, urograma excretor © cistograma miccional, 

si se sospecha de infeccién de vias urinarias, tuberculosis 

renal o malformaciones genitourinarias; E.E.G. ante la presuncién 

de epilepsia; Rx de columna, 09 los exfmenes pertinentes en caso 

de pensarse en espina bifida o vejiga neurogénica; sin olvidar 

los trastornos psicolégicos que ameritan la participacién de 

la psiquiatria (3, 88, 93).



fF) TRATAMIENTO 

Debe pensarse que el tratamiento debe ser multidisciplinario 

ya que la experiencia de algunos autores (50, 88) recomienda 

que el aspecto mas importante del manejo de la enuresis es hacer 

que el nifio participe dAndole tareas y responsabilizandolo de 

su curacién, ya que se ha referido que algunos tiempos de 

enuresis obedecen a trastornos conductuales (tratamiento 

conductual) (93), lo que permitira que el nifio sienta que se 

le estA4 poniendo atencién a su problema, lo que ofreceré mejores 

expectativas de curacion. 

Hay que aconsejar a los padres de que eviten respuestas punitivas 

al nifio ante los fracasos del tratamiento, ya que adem4s de 

no resolverse el problema, crean en el nifio un sentimiento de 

frustracién (5, 88), por lo que se debe evitar regafiarlo y 

ridiculizarlo en péiblico, en cambio cada vez que el nifio tenga 

éxito al no mojar la cama, debera recomendarse a los padres 

hacer un reconocimiento y premiarlo con estimulos verbales, 

asi como actitudes positivas (terapia de apoyo) (27, 93). 

También se recomienda un esquema de "“entrenamiento vesical” 

(3, 5, 88), es decir tratar durante el dia de incrementar el 

tiempo de control vesical en una forma conciente, lo que 

permitira que el nifio fortalezca los misculos y esfinteres 

implicados en el acto de la micci6n. 

Son recomendables las llamadas “alarmas del despertar" (38), 

0 ‘alarmas de humedad" (2), las que ofrecen resultados 

excelentes, sin embargo deben utilizarse con cautela, en virtud 

de que interrumpen el suefio del nifio, y si &sto es frecuente, 

el descanso del nifio no seraA suficiente y repercutira en sus 

actividades diarias. 

~10-



Llevar una dieta, en la que se evite consumir chocolates, 

citricos, colas (82), (estudios realizados refieren que no se 

han encontrado bases fisiolégicas) (93). 

Miller K. (51), menciona que el tratamiento indicado en nifios 

con problemas de enuresis es la farmacoterapia; pero la 

literatura médica, sefiala que el tratamiento farmacolégico debe 

utilizarse en @&ltima instancia. J. Crawford, asevera que el 

tratamiento debe ser seguro, fAcil de administrar, abordable 

y efectivo (93). 

En dicho tratamiento farmacolégico los sitios de accién de estos 

farmacos son: directamente al Sistema Nervioso Central, 

influyendo en el patr6én del sueno, como ia imipramina, 

anfetaminas y diazepam (93). 

Directamente en vejiga y esfinter uretral: como los 

parasimpaticoliticos, bloqueadores de calcio, inhibidores de 

las protaglandinas y los estimuladores de los 

alfa-adrenoreceptores; y los que actfian directamente en el 

rifién (93). 

Las drogas m4s utilizadas son: 

a) Agentes anticolinérgicos o con propiedades simpaticomiméticas: 

~ Imipramina (tofranil): debe darse antes de dormir a dosis 

de 25 mgr. una o dos horas antes de irse a la cama, puede 

aumentarse, en los menores de 12 afios si no hay mejoria a los 

10 dias, a 50 mgr. En los mayores de esa edad se puede llegar 

hasta los 100 mgr. No se deben dar m&s de 30 a 60 dias de 

tratamiento y se debe ir disminuyendo la dosis gradualmente, 

interrumpiéndola algunas noches. $e informa que es efectivo 

hasta en 60 0 70% de los casos (21, 55, 70, 84, 88, 93). 

-l1-



~ Efectos indeseables: boca seca, irritabilidad, estrefiimiento, 

trastornos del suefio, dolor abdominal, cefalea e hipotensién 

arterial. Cuidado con sobredosis. 

- Mecanismo de  accién: disminuye la irritabilidad de la 

musculatura vesical y las contracciones involuntarias de la 

vejiga. Actfa también en el mesencéfalo eliminando la inhibicién 

del reflejo de la miccién y altera los patrones del suefo. (93) 

b) Agentes que actian influyendo la diuresis: 

- Desmopresina intranasal: a una dosis de 40 microgramos por 

noche (20 por cada fosa nasal), por 2 semanas. Disminuyéndolo 

gradualmente cada 2 semanas hasta llegar a 2.5 mgr. Con este 

compuesto hay una franca disminucién en la produccién de orina, 

sin que haya alteraciones en la osmolaridad, obteniendo una 

respuesta favorable en 50 a 70%. (25, 52, 69, 80, 83, 88, 93). 

- Mecanismo de acci6n: es utilizado por su efecto antidiurético, 

pero este no es su finico mecanismo de accién, puesto que esta 

demostrado, que la sola reduccién del liquido no es beneficiosa. 

Miller demostr6 que wun tratamiento completo con desmopresina 

tiene un costo aproximado de 1000 a 1500 délares, por lo cual 

a pesar de sus excelentes resultados y pocos o casi nulos efectos 

secundarios, es diffcil conseguir que los padres finalicen el 

tratamiento por lo costoso de éste. 

-412-



Podemos hacer referencia a otros farmacos contemplados en la 

literatura médica, de los que pertenecen al grupo de 

anticolinérgicos est& la oxibutina cuyo efecto consiste en 

aumentar la retenci6én urinaria por aumento del tono esfinteriano, 

fitil en nifios con una capacidad vesical disminuida. Dentro de 

este mismo grupo (parasimpaticoliticos) se refiere la terodilina, 

en dosis de 12.5 mg diarios, que por periodos de cuatro semanas 

ha logrado disminuir los episodios enuréticos hasta en un 402, 

cuyo efecto es el de aumentar la capacidad vesical e inhibiendo 

las contracciones vesicales involuntarias. 

También se menciona el uso de medicamentos inhibidores de 

prostaglandinas (diclofenaco sédico), aunque no se recomienda 

su uso. 

Otro medicamento referido es ila clorferamina por sus efectos 

anticolinérgicos, antihistaminicos y sedantes, refiriéndose 

al control de la enuresis en el estudio realizado hasta en un 

45%, no siendo aconsejable un manejo rutinario. (88) 

-~13-



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El sindrome de "ENURESIS", es un problema que continéa afectando 

un gran nifimero de nifios, y en consecuencia a familiares y 

médicos (16, 22, 56, 58, 98). 

Aunque no existe una definicién, ni claridad etiolédgica e incluso 

no hay acuerdo acerca de la edad en que es anormal la "enuresis", 

(2, 10, 19, 45, 55, 56, 62, 76, 96), esta patologia es usualmente 

autolimitante y de fdcil manejo en la mayoria de los casos; 

para los nifios enuréticos y para los padres, @€sto puede ser 

un trastorno grave, (2, 12, 14, 19, 24, 29, 94), dando como 

consecuencia alteraciones en el desarrollo psicoligico y social 

del nifio. 

La “enuresis”, se presenta con mayor frecuencia en paises en 

desarrollo, y tomando en cuenta que los padres no le prestan 

la atencién debida al Sfindrome Enurético, al no acudir con el 

médico (14, 51), recae la responsabilidad en el galeno del primer 

nivel de atencién médica dentro del sistema de salud, debiendo 

tener el conocimiento de esta patologfa; con el propdsito de 

abordarlo adecuadamente, ofreciéndole al nifio y al familiar 

el tratamiento que permite resolver ei problema (22). 

Por lo que surge la pregunta: 

é Cual es la frecuencia de la enuresis en nifios de 4 a 8 ajfios 

de edad, que acuden a consulta a la Unidad de Medicina Familiar 

de la Clinica Santa Maria del I.S.S.S.T.E. ? 
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III.- JUSTIFICACION, 

Tomando en cuenta que la enuresis afecta del 2 al 25% de 

la poblaci6n infantil mundial (1), y que en Estados Unidos 

esta patologfta ocurre en 5 a 7 millones de niffios (50, 93, 95), 

en el presente trabajo no fue posible encontrar referencias 

bibliograficas a nivel nacional; por lo que se infiere que la 

magnitud es observable y trascendental, ya que esta patologia 

se ve con mayor frecuencia en paises subdesarrollados y menos 

frecuente en paises desarrollados (93). Trascendencia que debemos 

tomar en cuenta en nuestra poblacién infantil, ya que este 

problema aunque es autolimitado debe considerar los problemas 

psicolégicos que pudieran permanecer en los nijfios. 

Por lo que surge la necesidad de conocer la patologia y el 

porcentaje en nuestro medio, en virtud de que es el primer acceso 

del paciente al Sistema de Saiud. 

El médico del primer nivel al estar en contacto permanente 

con los naficleos familiares que atiende, le permite tener 

la oportunidad de conocer la dinamica familiar, asi 

como el entorno ambiental y social del paciente, ya que los 

més vulnerables en estos nificleos vienen siendo los extremos 

de la vida (nitios~adultos), lo que ile permite detectar 

disfunciones en Areas que predispongan, desencadenen o perpetien 

la patologia enurética, lo que le permitirad la factibilidad 

de estudiar el problema y ila responsabilidad de abordarlo 

adecuadamente ofreciéndole al nifio enurético y a los familiares 

el tratamiento que permita resolver el problema. 

Conocer el porcentaje de nifios enuréticos (propésite de 

este protocolo) nos permitir4, establecer medidas de 

salud adecuadas, asi como una conducta y manejo de dicha 

patologia. 
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Iv.- OBJETIVOS. 

1-OBJETIV 
0 GENERAL 

Determinar la frecuencia de nifios enuréticos de 4 a 8 anos 

edad, en la Clinica Santa Maria del T.9.$.S.T.-E. 

2.-OBJETIV
 os ESPEC ITFrIcos 

Determinar la frecuencia de enuresis: 

a) En qué edad es mas frecuente. 

b) En qué sexo es mas frecuente. 

de 

c) Determinar 
la frecuencia 

de antecedentes 
heredofamili

ares 

en enuréticos. 

d) interés de los padres sobre el sintoma enurético. 
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VI.- METODOLOGTIA. 

1.-DISENO. 

EL presente trabajo tiene la caracteristica de ser observacional, 

clinico, transversal, prospectivo y descriptivo. 

La aplicacién del cuestionario fue efectuado de manera directa 

por el investigador a todos los pacientes (parejas) que 

acudieron a la consulta, con hijo (a) de 4 a 8 afios de edad 

y siendo derechohabientes. 

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.- Este trabajo se realizé en nifos 

de 4 a 8 afios de edad en ambos sexos, que acudieron a ila Clinica 

Santa Marfa del 1.S.8.S.T.&. a consulta en el periodo comprendido 

de noviembre de 1996 a enero de 1998. 

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.- El desarrollo del trabajo fue 

aleatorio por cuotas hasta completar 120 nifios de 4 a 8 anos 

de edad. 

CRITERIOS.- Se clasificaron en tres: 

l.- Criterios de Inclusion: 

a) Ser derechohabiente, adscrito a la Clinica y que asista 

a consulta, 

b) Nifios de 4 a 8 ajios de edad. 
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c) 

a) 

e) 

£) 

Ambos sexos. 

Acompafiado de padre o madre. 

Que los padres sepan leer y escribir. 

Que acepten participar en el estudio. 

Criterios de Exclusion: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

£) 

No ser derechohabiente del I.S.S.S.T.E. 

Nifios y nifias menores de 4 anos. 

Nifios y nifias mayores de 8 ajnos de edad. 

Nifios y nifias con patologia de retraso mental y/o 

nevrotégico. 

Nifios y nifias con patologia urolégica (infeccién 9 

malformaciones congénitas). 

Padres que no acepten ser cuestionados, 

Criterios de Eliminacién: 

a) Padres que en el momento de practicarles el cuestionario 

b) 

se observa que su actitud no es de cooperaciién, o que 

ya no aceptan seguir con el mismo. 

Cuestionarios incompletos. 
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VARIABLES.- La informacién que se recolect6 fueron variables 

de dos tipos: 

a) Cualitativo: Ambos sexos en edad comprendida de los 

4 a 8 afios. 

Sintomatologia: la emisién involuntaria 

de orina durante el dia o por la noche, 

en la cama o en la ropa, en ausencia 

de patologia anat6mica, infecciosa o 

metabélica. 

b) Cuantitativo: En este rubro fueron nifios de ambos 

sexos con edades que fluctuaban de los 

4 a 8 afios, considerando su peso al 

nacer, asi como la frecuencia en el 

niimero de micciones involuntarias a 

la semana y al mes. 

DESCRIPCION.- La técnica y procedimientos para el tratamiento 

estadistico de los datos, se inicia desde el instrumento de 

recoleccién de datos (33), conformada por una ficha de 

identificaciin con un total de 12 preguntas (anexo 1). 

Aplicandose a los nifios que acudieron a consulta de noviembre 

de 1996 a enero de 1998, independientemente del motivo de la 

misma, por parte del médico responsable. 
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La primera pregunta del instrumento de recoleccién de datos 

es en relacién a que si el nifio se ha orinado sin avisar, en 

forma involuntaria durante los ftltimos 6 meses, por lo menos 

de una a dos veces al mes, si la respuesta es afirmativa, se 

considerar& enurético. Las once restantes, estan encaminadas 

a ver la duracién del sintoma, frecuencia, tipo de enuresis 

(primaria, secundaria, diurna o nocturna), su relacién con 

antecedentes heredofamiliares de enuresis, peso al nacimiento 

del nifio o de la nifia y grado de interés de los padres respecto 

al sintoma. 

La pregunta diez, cuestiona la presencia de algiin dafio cerebral 

y/o neurolégico previamente diagnosticado. 

La diferenciacién entre enuresis primaria y secundaria, se 

establece en la pregunta seis, donde se considerara como minimo 

seis meses ininterrumpidos de continencia vesical después de 

los cuatro afios de edad, consider4ndose como enurético de tipo 

secundario; y enurético de tipo primario seran aquellos nifos 

que no hayan sido continentes vesicales en dicho periodo. 
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VIII.- RESULTADOS. 

Se aplicaron en total 120 cuestionarios a nifios de 4 a 8 afios 

de edad. 

El promedio de edad obtenido en todos los nifios que se revisaron 

fue de 5.7 afios de edad, siendo 56 del sexo masculino 

y 64 del sexo femenino, con 46.66% y 53.332, 

respectivamente. (grafica 1). 

Aplicando los criterios mencionados para establecer la patologia 

de enuresis, se encontraron un total de 28 nifios enuréticos, 

de los cuales 17 fueron de sexo masculino (60.71%), con 

un promedio de edad de 5.2 y 11 de sexo femenino (39.28%), 

con un promedio de edad de 4.9 afios. (gr&fica y cuadro 2). 

Respecto al tiempo de evolucién de la enuresis se encontré: 

(graéfica y cuadro 3). 

MENOS DE 3 MESES DE EVOLUCION 11 nifios (39.282) 6 ninas (21.422) 

DE 3 A 6 MESES DE EVOLUCION 2 nifios ( 7.14%) 

DE 6 A 12 MESES DE EVOLUCION 2 nifios ( 7.14%) 3 nifias (10.71%) 

MAS DE UN ANO DE EVOLUCION 2 nifios ( 7.14%) 2 nifas ( 7.14%) 

En relacién a la frecuencia de la enuresis en nimero de veces 

por semana y por mes, tenemos los siguientes datos: (grafica 

y cuadro 4). 
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UNA VEZ POR SEMANA 1 nifio ( 3.57%) 

DOS VECES POR SEMANA 1 nifia ( 3.57%) 

TRES VECES POR SEMANA I nifio ( 3.57%) 1 nifia ( 3.57%) 

UNA VEZ POR MES 11 nifios (39.28%) 7 nifias (25.00%) 

DOS VECES POR MES 2 nifios ( 7.14%) 

TRES VECES POR MES 2 nifios ( 7.14%) 2 nifias ( 7.14%) 

En la .graéfica y cuadro 5, se muestra el tipo de enuresis, en 

la cual encontramos: 

DIURNO PRIMARIO 2 nifios ( 7.14%) 2 ninas ( 7.14%) 

DIURNO SECUNDARTO 2 nifios ( 7.142) 

NOCTURNA PRIMARIA 6 nifios (21.42%) 4 nifias (14.28%) 

NOCTURNA SECUNDARTA 7 nifios (25.00%) 5 nifias (17.85%) 

En los antecedentes hereditarios se encontr6é que en cuanto al 

padre y a los tios paternos, ho hubo antecedentes enuréticos; 

(grafica y cuadro 6), pero respecto at 

MADRE 
2 nifias (28.57%) 

HERMANOS 1 nifio (14.28%) 

TIOS MATERNOS 3 nifios (42.85%) 1 nifia (14.28%) 
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En cuanto al peso al nacimiento de los pacientes revisados, 

se encontraron los siguientes datos: (grafica y cuadro 7). 

MENOS DE 2 kg lnifio ( 3.57%) 

DE 2 A 2.5 kg 1 nifio ( 3.57%) 

DE 2.5 A 3 kg 5 nifios (17.85%) 3 nifias (10.71%) 

DE 3 A 3.5 kg 6 nifios (21.42%) 8 nifas (28.57%) 

DE 3.5 A 4 kg 4 nifios (14.28%) 

Fn cuanto al interés que los padres tienen respecto al sintoma 

de enuresis, se encontr6 que 5 padres lo consideraron normal, 

mientras que 23 lo consideraron anormal, con 17.85% y 

82.14%, respectivamente. (graéfica y cuadro 8). 

En lo que se refiere al interés de los padres por buscar ayuda, 

respecto al sintoma enurético, se encontraron 5 casos que la 

solicitaron (17.85%), y 23 casos (82.14%), que no buscaron 

la ayuda. (gréfica y cuadro 9). 
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GRAFICA Y CUADRO 1 
DISTRIBUCION POR SEXO DE POBLACION INFANTIL DE 4 A8 

ANOS, ENCUESTADA EN LA CLINICA SANTA MARIA (I.S.S.S.T.E.) 

  

  

      
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS



GRAFICA Y CUADRO 2 
NINOS ENURETICOS 

DISTRIBUCION POR SEXO 

  

  
  

  

    
  

No. Nifios % Nios No. Nifias % Nifias 
  

        17 60.71% 11 39.28%   
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS



GRAFICA Y CUADRO 3 

ENURESIS 

TIEMPO DE EVOLUCION POR SEXO 

  

  

  

Te 
m1 
m2 
03 
m4 
m5 
mG 

a ~~
 

J 

  

  

  

  

  

  

      
  

  

MENOS DE 3 MESES 

|__No. De Nifios % Nifios No. De Nifas % Nifias 

DE 3A 6 MESES 

No. De Nifios % Nifios No. De Nifias % Nifias 

2 0 0.00% 

DE 6 A 12 MESES 

No. De Nifios %Ninos | No. De Nifias % Nirtas 

2 3 10.71% 

MAS DE 1 ANO 

No. De Nifios % Niftos No. De Nifias % Nifias 
  

2   
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

  
 



GRAFICA Y CUADRO 4 

ENURESIS 

FRECUENCIA EN NUMERO DE VECES POR SEMANA Y MES 

  

  

  

    
1 VEZ POR SEMANA 
  

  

  

      

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

1 ES SBT 0 0.00% 

2 VECES POR SEMANA 
  

  

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

0 0.00% 1 

3 VECES POR SEMANA 

No. Nifios % Ninos No. Nifias % Nifias 

4 ~ + 357%. 1 Be eee 

  

  

            
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 



1 VEZ POR MES 
  

  

  

  

  

    
  

  

    

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

11 + 39.28% 7 

2 VECES POR MES 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

2 7.14% 0 0.00% 

3 VECES POR MES 

No. Nifios % Nifios 

2 7.14%     

  

  

  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS



  

GRAFICA Y CUADRO 5 

TIPO DE ENURESIS 

DIURNA 

  

  

8%" 

TH-| 

5% - 

4% 4 

3% 4 

24 

1%-   0% 

6% 

  

  

‘EININOS 
iNINAS 

  

  

  

          
  

  

  

DIURNA PRIMARIA DIURNA SECUNDARIA 

DIURNA PRIMARIA 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

2 7.14% 2 7.14% 

DIURNA SECUNDARIA 

No. Nifios % Nirios No. Nifias % Nifias 

2 7.14% 0 0.00%           
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

   



  

      
  

    
NINOS 
UBNINAS 

  

  

  

  

    

  

  

NOCTURNA SECUNDARIA 

NOCTURNA PRIMARIA 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

6 21.42% 4 14.28% 

NOCTURNA SECUNDARIA 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifas 

7 25.00% 5 17.85%         
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

   



GRAFICA Y CUADRO 6 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE ENURESIS EN 

LA POBLACION INFANTIL ENURETICA 

  

  

30% aol 

25% 4 

20% +"- 

15% 

10% 4 

5%         NINOS 
ENIRAS 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

0% oo 
PADRE MADRE HERMANOS, 

PADRE: 

No. Nifios % Nifios No. Nifas % Nifias 

0 0.00% 0 0.00% 

MADRE: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifas 

0 0.00% 2 28.57% 

HERMANOS: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

1 14.28% 0 0.00%           
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

  
 



  

  

40%-+~ 

38% 

20% 

25%-| 

20%- 

18%" 

10%-| 

5%   0%- 

  

    
TIOS PATERNOS TIOS MATERNOS 

DNINOS | 

  
  

  

  

  

  

        

TIOS PATERNOS: 

No. Nifios % Nifios No, Nifias % Nifias 

0 0.00% 0 0.00% 

TIOS MATERNOS: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Ninas 

3 42.85% 1 14.28%     
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

   



  

GRAFICA Y CUADRO 7 

PESO AL NACER DE LA POBLACION INFANTIL ENURETICA 

  

  

  

  

  

  

  

            [NINOS | 
[BNINAS | 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

MENOS DE 2Kg DE2ZA2Z5 kg. DEZ5A3kg. 

_MENOS DE 2Kg: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifas 

1 3.87% 0 0.00% 

DEZA 2.5 kg.: 

No. Nifios % Nios No. Nifias % Nifias 

1 3.57% 0 0.00% 

DE 2.5 A 3 kg.: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Ninas 

5 17.85% 3 10.71%           
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
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TP 
leNIOS 

UBNINA: 

  

f | 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

DE 3A3.5kg, DE 3.5A4kg. MAS DE 4 kg. 

DE 3 A 3.5 kg.: 

No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

6 21.42% 8 28.57% 

DE 3.5 A4kg.: 
No. Nifios % Nifios No. Nifias % Nifias 

4 14.28% 0 0.00% 

MAS DE 4 kg.: 

No. Nifios % Nifios No. Nirias % Nifias 

0 0.00% 0 0.00%           
  

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

   



GRAFICA Y CUADRO 8 

INTERES DE LOS PADRES RESPECTO AL SINTOMA DE 

ENURESIS EN SUS HIJOS 

  

  

  

        [NINA | 

BNINOS . 

  

  

  

  

  

            
  

  

  

  

  

      

  

  

  

NORMAL ANORMAL 

NORMAL: 

No. Nifios % Nifios No. Nifas % Nifias 

4 44.28% 4 3.57% 

ANORMAL: 

No. Nifios % Nifios No. Niftas % Nifias 

13 46.42% 10 35.71% 

EEE]NORMAL 

BE anormat 

NORMAL % ANORMAL % 

5 17.85% 23 82.14% 
          
  

EUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

  

  
 



GRAFICA Y CUADRO 9 

INTERES DE LOS PADRES RESPECTO A BUSCAR AYUDA DEL 

SINTOMA ENURETICO 

  

  
/DNINOS ! 
I@NINAS ,     

  

BUSCA AYUDA NO BUSCA AYUDA 

  

  

  

  

  

        

BUSCA AYUDA: 

No. Nifios % Nifios No. Niftas % Nifias 

4 14.28% 1 3.57% 

NO BUSCA AYUDA: 

No. Ninos % Nifios No. Nifias % Niflas 

13 46.42% 10 35.71%       

  

  

pBuscA | 
AYUDA | 

| 

i 

  

  

  
  

  

  

  

BNO BUSCA ! 
AYUDA 

+ 

AYUDA % NO AYUDA % 

5 17.85% 23 82,14%             

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS



IX.- DISCUSION. 

La poblacién encuestada fue de 120 ninos de 4 a 8 afios de edad, 

56 de sexo masculino (46.66%) y 64 de sexo femenino (53.33%) 

de @stos, hubo 17 nifios enuréticos (60.71%) y 11 nifias enuréticas 

(39.28%), observandose que la mayor frecuencia corresponde al 

varoén, lo que concuerda con lo mencionado por los doctores Unda 

Ugalde, Vedilei y otros (88, 93, 5, 3, 39) y que difiere con 

el reporte realizado por el Dr. Lépez, en la ciudad de Toluca 

(41), en donde menciona no haber un predominio importante por 

Sexo. 

La frecuencia de la enuresis obtenida en este trabajo fue del 

23.33%, pardmetro coincidente con lo sefialado en la literatura 

médica, en la que se refiere desde un 15% hasta un 30% en niftos 

de 4 a 8 ajfios (5, 39, 88). Bl resultado del presente trabajo 

tiene relacién con lo publicado por el Dr. Lépez AA (41) en 

la ciudad de Toluca. 

El tipo de enuresis mas frecuente fue de tipo secundario 

nocturno, con 12 nifios (as), (42.85%), resultado que difiere 

con el reportado por el Dr. Lopez, que habla de un 23% (41). 

Fn cuanto a la enuresis de tipo diurno primario se encontraron 

4 nifios (14.28%) y en la diurno secundario, 2 (7.14%), resultado 

que varia con lo reportado por el Dr. L6pez, ya que en la 

enuresis primaria detect6 73%, (41). El reporte que hace Nifiez 

RU, del trabajo realizado en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en Hidalgo del Parral, Chihuahua, refiere un 7.17% C59), 

aunque no especifica el tipo de enuresis. 
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Referente a la frecuencia de entrresis se encontr6é que el sintoma 

es m4s frecuente en una vez por mes, habiéndose detectado 18 

nifios (64.28%). 

Respecto a la evolucién de la enuresis, en el presente trabajo 

el mayor porcentaje fue de menos de tres meses (60.70%), lo 

que difiere con el trabajo realizado en la Clinica Gustavo 

A. Madero, por el Dr. Jordan (33). 

No existe explicaci6én cientifica que sustente el factor genético 

y que siga un patrén hereditario definido, pero debe aceptarse 

la evidencia heredofamiliar (3, 39, 88, 89, 90, 93); debiéndose 

mencionar el reporte de la literatura donde refiere que existe 

una fuerte evidencia con los polimorfismos del DNA (16). En 

el presente trabajo el antecedente mayormente encontrado fue 

el de los tfios maternos (57.13%). 

Cabe hacer la observacién que lo anteriormente puede ser 

originado por alguna alteracién en la dindmica familiar o por 

el descuido y falta de atencién de los padres. 

De los niftios estudiados respecto a su peso al nacimiento, se 

encontré una frecuencia mayor en nifios de 3 a 3.5 kg, con un 

total de 14 nifios (50.0%), presidiéndole en dicho orden los 

nifios con peso de 2.5 a 3 kg, con un total de 8 nifios (28.572); 

resultados que difieren con lo publicado por algunos autores 

que manifiestan la relaci6n de enuresis con peso bajo al nacer 

(32); ya que solo se detect6 un nifio con peso de 2 a 2.5 kg 

(3.57%), guardando cierta relacién con lo publicado por el 

Dr. Jordan en la Clinica Gustavo A. Madero del I.S.S.S.T.E. 

(33). 

Recordemos que el peso normal es de 3 a 3,5 kg, en nuestra 

poblaci6n. 
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La actitud de los padres con respecto a la enfermedad, se 

manifest6 de la siguiente manera: 5 padres la consideraron 

normal (17.85%) y 23 padres (82.14%) la consideraron anormal. 

De @stos, 23 manifestaron que no buscaron ayuda y, 5 padres 

que si solicitaron ayuda médica. El porcentaje de 82.14%, 

correspondiente a los 23 padres, coincide con lo publicado por 

los doctores Nifiez RU y Jordan (59, 33). 
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1.-SUGERENCTAS 

Se recomendaré a los compaferos de esta clinica, el que realicen 

un interrogatorio intencionado a las madres que acudan a consulta 

con nifios de 4 a 8 afios de edad, a fin de saber si sus hijos 

no presentan esta patologia, ya que es un diagnéstico poco 

frecuente en la clinica. 

En caso de que hubiese nifios con este problema, conminar a los 

padres a que se acerquen al m@édico a fin de llegar a una cura 

de sus peduefios. 

Que el médico familiar trate de conocer a la familia con quien 

trabaja, a fin de saber si existen disfunciones familiares que 

podrian estar afectando a sus hijos. 

Difundir entre los compafieros médicos de esta Unidad de Medicina 

Familiar, las siguientes recomendaciones: 

— No intentar el tratamiento a menos que el nifio desee colaborar 

de buena gana, y tenga mas de 8 afios. 

Recordar que la enuresis primaria es un problema autolimitado. 

Evitar castigar, turbar o avergonzar al nifio. 

- No actuar con excesiva energia. 

Evitar causar ansiedad a otros miembros de la familia o al 

niflo. 

i Hacer que el nifio intervenga en el plan terapéutico. 
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No se le deben poner pajiales al nifio, 

Hacer una grafica o calendario en la que se registren las 

noches en que se orina el nino, y aquellas en las 

lo hace. Animando al nifio para que conserve la grafica. 

La imipramina debe mantenerse fuera del alcance de los 

Si se utiliza la técnica de la almohadilla y timbre, 

comprobar constantemente el estado de las pilas del 

que no 

ninos. 

hay que 

aparato 

y no debe utilizarse un sistema de alarma que provoque 

descarga eléctrica. 
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X.- CONCLUSIONES. 

EL desarrollo de esta patologia en el presente trabajo nos Lleva 

a retomar lo encontrado en la bibliografia, que la enuresis 

es la miccién involuntaria de la orina en sujetos que por su 

edad cabria suponer controlan sus esfinteres, aunque no existen 

acuerdos con la edad en que se considera anormal dicha patologia, 

ni tampoco con el tratamiento, clasificandose en primaria y 

secundaria. 

EBncontramos que es m&s frecuente en nifos (as) de 4 afios de 

edad (10.7%), y el sexo que prevalecié fue el masculino, con 

un porcentaje de 6.6%, lo que concuerda con lo publicado con 

la literatura (39, 50, 88, 93, 95). 

La evolucién de dicho sintoma en el mayor nfimero, se encontré 

en menos de 3 meses de evolucion, predominando el grupo de nifios 

de 4 afios de edad. 

Dentro de los antecedentes heredofamiliares, observamos la 

inclinacién a los tfios maternos con un porcentaje del 57.134, 

correspondiendo 3 (42.85%) al sexo masculino y 1 (14.28%) al 

sexo femenino, 

Respecto al interés de los padres sobre el problema enurético, 

se refleja que 5 (17.85%) lo consideran normal, mientras que 

23 (82.14%) lo consideran anormal. De éstos, 5 padres buscaron 

ayuda para el problema enurético (17.85%), mientras que 23 

(82.14%) no buscaron ayuda médica para el manejo y tratamiento 

del problema enurético de su hijo. Observandose que cuando los 

nifios presentan esta patologia, en su mayoria no son canalizados 

o llevados a la consulta. 
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Respecto al sintoma enurético arroja que no existe una 

relacién directa con los nifios de bajo peso al nacimiento. 

La patologfa enurética m&s frecuente observada en este trabajo 

fue secundaria nocturna. Lo que nos hace reflexionar que al 

existir predominio de la enuresis secundaria sobre la primaria, 

debe orientarse a que dicha patologia enurética es de caracter 

psicoliégico. Por lo que debe considerarse el componente 

afectivo-emocional que explica la enuresis secundaria (19, 88). 

Dentro de la muestra de este trabajo se excluyé a una menor 

de siete afios, por presentar Sindrome de Down y cardiopatia 

congénita, 

La enuresis es considerada una patologia en la que intervienen 

diversos factores: genéticos, desarrollo, org&nicos, 

psicosociales, alergias alimentarias, frio, frecuente en los 

nifios, y la mayorfa de ellos la superan con la edad. Menos del 

1% tienen un trastorno fisico, cuando esta patologia rebasa 

los siete afios amerita: historia clinica completa, exploraciién 

fisica, exAamenes de laboratorio y gabinete, ya que el tratamiento 

debe ser multidisciplinario. 
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ANEXO 1 

CEDULA DE RECOLECCION DE DA‘TOS 

  

  

Nombre: Edad (afios y meses) Sexo 

Expediente N® Consultorio N° 

Direccién Veléfono_ 

1. En los Gltimos 6 meses su nifio (a), se ha orinado sin avisar durante oe] 

dia o en la noche? St NO 

    

2, &Cudnto tiempo tiene el nifio (a) orindndose sin avisar? 

Menos de 3 meses. De 3 a 6 meses De 6 a 12 meses Mas de Pane. 

3. Su nifio (a) ése orina en la ropa durante el dia sin avisar? SL NOW 

4. Su nifio (a) ése orina en la cama durante la noche? ST, NO 

5. §Cudntas veces a la semana o al mes se orina su nino (a) sin avisar? 

1 vez por semana 
1 vez al mes _ _ 

2 veces por semana 2 veces al mes _ 

3 veces por semana 3 veces al mes _ 

6. éHa permanecido su nifo (a) sin orinarse Cen la cama o en la ropa sit 

avisar), por lo menos durante 6 meses, después de los 4 afos de edad? 

SI NO 
  

  

7. éConoce Ud. si algiin familiar se orinaba sin avisar,después de los 4 aiios de edad? ST WO 

8. Si la respuesta anterior es afirmativa, especifique: 

Padre Madre Hermanos Tios Maternos Tios Paternos 

9, éCudl fue el peso de su hijo al nacer? 

Menos de 2 kg Entre 2 y 2.5 kg Entre 2.5 y 3 kg 

Entre 3 y 3.5 kg Entre 3.5 y 4 kg Mas de 4 kg 

10. éSe le ha diagnosticado al nifio (a) algiin tipo de dafio o retraso mental 

y/o neurolégico? SI No 
  

  

Si la respuesta es afirmativa, especifique 

11. éConsidera Ud. normal el que su nifio (a) se orine sin avisar? SI NO 

12, éHa buscado Ud. ayuda por parte del médico para este problema? SJ NO
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