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RESUMEN

Se presenta una revision de la bibliografia sobre la enuresis y
sobre la enuresis en sujetos adultos. Se incluye la evaluacion,
tratamiento y seguimiento de una mujer sana, sin ninguna
psicopatologia asociada que presentaba enuresis nocturna secun-
daria y urgencia miccional e incontinencia diurna.

Para la consecucion de los objetivos terapéuticos se emplean
técnicas cognitivas y conductuales. El resultado es ampliamente
satisfactorio eliminandose las conductas problema e incre-
mentéandose marcadamenie el sentimiento de autoeficacia.

Palabras clave: ENURESIS, ENURESIS EN ADULTOS, MODIFICACION
DE CONDUCTA, AUTOEFICACIA.
SUMMARY

A bibliographic review on enuresis and specifically on enuresis

in adufts subjects is presented. It is included the evaluation, treatment
and follow up a healthy women, without any psychopathology
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associated, who presented a night secondary enuresis and miccional
urgency and a day incontinence.

Cognitive and behavioural techniques are used for acquisition
of therapeutic aims. The outcome is widely satisfactory, being
removed the behaviour problem and being increased markedly the
self-efficiency feeling.

Key words: ENURESIS, ADULT ENURESIS, BEHAVIOR MODIFICATION,
SELF-EFFICIENCY.

INTRODUCCION

Cuando se trata de abordar el tratamiento de la enuresis, son
muchas las publicaciones y revisiones que ponen de manifiesto tanto
la incidencia del problema en poblaciones infantiles como la variedad
de tratamientos empleados, la eficacia de los mismos o el peso de
alguno de los componentes de los paquetes terapéuticos emplea-
dos. No ocurre asi cuando este trastorno se da en poblacion adulta.
((Rosa Alcazar et al, 1998; Butler, 1987; Kaplan y Busner, 1993,
Giles, 1993; Rajigah, 1996; Kelleher, 1997; Bethencourt et al., 1997,
Grana y Carrobles, 1980; Butler, 1987; Caceres, 1993; Rosa Alcazar
et al., 1998; Rodriguez et al., 1983; Rosenthal, 1991; Bragado 1994;
Bragado y Garcia, 1988; Caceres, 1980; Escudero, 1984; Moffatt,
1997; Von Gontard y Lehmkuhl, 1997; Boilard y Nettelbeck, 1995;
Warzak y Friman, 1994; Houts, Berman y Abramson, 1994; Ronen,
Rahav y Gozner, 1995)

Consultadas las bases de datos (ISOC, ISBN, PSYCLIT) son
escasas las publicaciones que se centran sobre la poblacion aduita.
Resumiremos a continuacion los aspectos mas significativos de las
mismas:

Respecto a la incidencia de la enuresis en poblaciéon aduita son
escasos los trabajos que la abordan. No obstante, resulta de interés
que el estudio epidemiolégico mas antiguo (Levine, 1943) detectara
en una poblacion de reclutas americanos una proporcion de 1.2%
de varones enuréticos de entre 17 y 27 anos. Otros trabajos sitdan
esa tasa bastante por debajo, en concreto, en un 0.19% de una
poblacion de reclutas holandeses (Biegger, 1954).
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Otras revisiones mas recientes (Toro, 1992) ponen de manifiesto
que el porcentaje de enuréticos a los 15 anos es de 2.6% (Rahim
y Cederblad, 1986), a los 16 de 1.2% (Sanchez Chapado y cols.,
1983) y a los 20 de 3% (Forsythe y Redmon, 1974). En los estudios
anteriores, todos ellos referidos a enuresis nocturna, los sujetos
pertenecian mayoritariamente al sexo masculino. Este dato es con-
firmado por la casi totalidad de los autores.

Respecto a la enuresis diurna son ain mas escasos los datos
epidemioldgicos, ya que estd muy poco estudiada. No parece haber
ningun estudio serio acerca de la prevalencia de la enuresis diurna
por edades, tal como se encuentra en la enuresis nocturna. Sin
embargo, los datos apuntan a que ésta, que es mucho menos fre-
cuente que la nocturna (Hallgren, 1957; Notschaele, 1964; Zaleski
y cols., 1973; Devlin y O’Cathain, 1990), es claramente mayoritaria
en el sexo femenino (Halliday y cols., 1987; Hallgren, 1957).

Respecto a las caracteristicas de la poblacidén adulta enurética,
es frecuente que los sujetos estudiados padezcan ademas algun tipo
de retraso mental (Wilder y cols., 1997; Uchida, 1987; Uchida 1987,
Mohr y Sharpley, 1988), enfermedad mental y sensorial (Luiselli,
1987) o dano cerebral (Papworth, 1989).

Los fratamientos aplicados se pueden agrupar en dos grandes
bloques: 1. farmacoldgicos (Kupfersmid, 1989; Orsulak y Waller,
1989; Miller, 1993; Belmaker y Bleich, 1986; Gillman y Sandyk, 1985;
Goodman y Charney, 1985; Costa et al., 1990), entre los que re-
sultan eficaces la desmopresina (Jeffries y Al-Jeshi, 1996; Katz et
al., 1997) y el clorhidrato de Imipramina (Tofranil) (MacLean, 1960});
y 2. psicologicos, siendo la mayoria de ellos de orientacion conductual.

Con respecto a los tratamientos farmacoldgicos, parece ser que
el mas utilizado (Garcia, 1997) es el clorhidrato de imipramina (Tofranil)
un antidepresivo con el que se consigue el mayor porcentaje de
remision: entre el 40 y el 70%, si bien, una vez finalizado el trata-
miento, el porcentaje de recaidas también es muy elevado: entre el
70-90% en el plazo de un afo (Blackwell y Currah, 1973).

Otro tratamiento frecuentemente utilizado y, en ocasiones, con
éxito (Katz et al., 1997; Jeffries y Al-deshi, 1996) es la administracion
de la hormona antidiurética artificial Desamino-D-Arginina-Vasopresina
(DDAVP), aunque con porcentajes de remision inferiores al anterior:
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una media del 37% durante su administracion (Kaplan y Busner,
1993) y con porcentajes de recaidas muy importantes: entre el 43%
y el 100% cuando se suspende la administracién (Houts, 1991).

En el caso particular de la enuresis diurna se ha utilizado prac-
ticamente o mismo que en la nocturna, pero en concreto, Meadow
y Berg (1982) compararon la imipramina con un placebo sin hallar
diferencias significativas entre ambas sustancias, obteniéndose
mejoras en torno al 80% de {a poblacion tratada. De hecho, parece
que los resultados mas eficaces en estos casos se consiguen con
la administracién de oxibutinina (Aubert y cols., 1986; Homsy y cols.,
1985; Mc Lorie y Husmann, 1987).

Con respecto a los tratamientos psicolégicos, los méas frecuen-
temente usados son los siguientes: a) Entrenamiento en cama seca
con o sin variaciones, generalmente con sujetos con algun tipo de
retraso (Papworth, 1989; Uchida, 1987; Uchida, 1987; Van-Son, Mulder
y Van-Londen, 1990; Korrelboom y Kernkamp, 1988; Wilder vy
cols.,1997) y frecuentemente combinado con algun otro tratamiento
(Psicoterapia, Técnicas de Autocontrol). b) Tratamiento cognitvo-
conductual combinado con control de retencion y feedback visual de
la capacidad vesical (Hara y cols., 1993). ¢) Método de alarma
combinado con entrenamiento asertivo (Serrano-Pintado, 1991) o
combinado con supervision paterna (Kooijman y Bosch, 1986). c)
Programas de condicionamiento (Stromgren y Thomsen, 1990). d)
Mas recientemente, se estan usando técnicas poligréficas (Rogozea
y Florea-Ciocoiu, 1986, 1986, 1985) e hipnosis combinadas con
asesoramiento familiar y técnicas comportamentales (Dowd, 1996;
Oudshoorn, 1988; Lunardi, 1985).

La mayoria de los estudios citados carecen de seguimiento y/o
de linea base por lo que, a pesar del éxito aparente de los trata-
mientos conductuales, no se puede concluir con certeza sobre la
eficacia de los mismos ni sobre el peso que cada componente del
paquete terapéutico empleado pudiera tener. Hay que destacar no
obstante, el seguimiento de 7 meses que aporta Luiseili (1987) sobre
la efectividad del tratamiento empleado (refuerzo positivo por orinar
en el vater, autoinstrucciones e instrucciones externas); el segui-
miento de 3 y 6 afos realizado por Van-Son y cols.(1995) en el que
igualmente pone de manifiesto la efectividad de su tratamiento con
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7 adultos enuréticos primarios y con 2 adultos enuréticos secunda-
ros (en este estudio se observa que a los 6 afios de finalizado el
tratamiento, todos los sujetos, excepto uno, eran continentes); el
seguimiento de 3 y 6 meses que realiza Friman y Vollmer (1995)
a una adolescente de 15 anos tratada de enuresis diurna mediante
el método de la alarma y ef seguimiento de 3 meses que se realizd
con un deficiente mental profundo de 21 afos tratado con una versién
simplificada de Azrin y Foxx (1971).

Un dltimo aspecto a destacar, respecto a los tratamientos que se
imparten con sujetos adultos, aunque en este caso referidos unica-
mente a la enuresis nocturna, es que incluso en el contexto médico,
la mayoria del personal utiliza preferentemente métodos de trata-
miento psicoconductuales (recompensas, alarma,...), antes que los
farmacos (Vogel, Young y Primack, 1996) para el tratamiento de la
enuresis funcional.

Respecto a la efectividad de los tratamientos, las publicaciones
senalan que, en poblaciones infantiles, es el método de la alarma
(Mowrer y Mowrer, 1938) con diferencia el mas eficaz, hasta el
momento (Yates, 1973; Garcia, 1997; Houts et al, 1994; Houts et
al., 1994; Mellon y Houts, 1995), mas eficaz que la técnica de Azrin
(Caceres, 1980) y mas eficaz que la de Kimmel (Grafia y Carrobles,
1980). En poblacion adulta no se ha realizado, hasta el momento,
un estudio que permita identificar claramente la mayor eficacia de
una técnica sobre otra.

Respecto a la enuresis diurna, es de interés el trabajo de Halliday
y cols, 1987 en el cual se tratd a un grupo de 45 enuréticos con
una edad media de 8.5 afnos (rango 5-13) con alarma contingente
(80% de remisiones totales) y no contingente (68% de remisiones
totales) sin que hubiera diferencias significativas entre ambas
modalidades.{en este trabajo, de los 45 sujetos tratados 35 eran
nifios). Alos 6 meses de concluido el tratamiento sdlo habian recaido
un 7% de los casos. Al cabo de un afo el numero de recaldas habia
afectado al 24%.

Por ultimo, parece ser que los tratamientos cognitivos com-
binados con otras técnicas conductuales comienzan a demostrar
su eficacia (Hara y cols., 1993) y, en alguin caso, se presenta el
componente cognitivo del paquete terapéutico como el mas efi-
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caz para un grupo de 77 sujetos de entre 7 y 24 anos (Ronen
y Wozner, 1995). Mas eficaz ain que el componente de la alar-
ma.

Utilizando como marco de referencia todo lo anterior, presen-
tamos el caso de una mujer con enuresis secundaria de 29 ahos,
sin ningun trastorno mental ni fisico ni sensorial asociado, de
estado civil separada y que desarrolla un trabajo del sector
hosteleria.

Los objetivos planteados se resumirdn en los siguientes:

1. Comprobar la eficacia de de un paquete terapéutico formado
por técnicas cognitivas y conductuales combinadas con la téc-
nica de retencion (Kimmel y Kimmel, 1970) y con el entrena-
miento en control del esfinter, para el tratamiento de la enuresis
secundaria en en una mujer adulta sana.

2. Aportar datos de seguimiento que permitan concluir si tal eficacia
se mantiene en el tiempo.

Se utilizan técnicas cognitivas dado que la sujeto es una mujer
sin ningun problema ni retraso mental Se eligio la técnica de entre-
namiento en retencién voluntaria (Retention Control Training), a pesar
de que en nifios no ha resultado de especial utilidad, para favorecer
e incrementar la atencién sobre las senales de llenado de vejiga.
Se acompand de entrenamiento en control del esfinter ya que
algunos autores (Starfiel y Mellits, 1968) que la han recomendado
como medida Unica afirman haber observado mejoras en el control
de la miccion y porque en el caso que nos ocupa, la paciente,
una vez percibidas las primeras sefiales de llenado de vejiga,
presentaba pérdidas frecuentes de parte de la orina durante el
periodo de vigilia.

MOTIVO DE CONSULTA

M .J. se orina en la cama por las noches, sobre todo cuando ha
tenido un mal dia o algln enfrentamiento familiar. Ademas se le
escapan gotas de orina durante el dia, a veces incluso se ha orinado
encima. La paciente explica que acude muchas veces al cuarto de
bano.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION

- Primera entrevista del Servicio de Atencidn Psicolégica (SAP)
de la Universidad de Malaga. Seccién Adultos.

- Entrevista de amplio espectro del SAP. Seccion Aduitos.

- Medidas de la capacidad funcional de la vejiga y de la capa-
cidad vesical maxima.

- Autorregistros de la frecuencia de micciones nocturnas y diur-
nas, escape de gotas, tamano de las manchas y situacion es-
tresante que asocia a la miccién nocturna.

RESULTADOS DE LA EVALUACION
Historia familiar y social

Nuestra sujeto es la mayor de cuatro hermanos de una familia
de clase media - baja. Su padre maltraté fisica y psicoldgicamente
a toda la familia durante varios afos. Cuando murié fa madre, ella
contaba con 8 anos, se desestructura la familia al no hacerse el
padre cargo de sus hijos. Los abandona y tienen que ser recogidos
por distintos familiares de la madre. A ella la recogieron unos tios
maternos que la trataron muy bien. Siguié manteniendo contacto con
sus hermanos pero, desde entonces, las relaciones con su padre
fueron nulas.

Define su infancia y adolescencia como épocas de confusion.
Echaba de menos a su madre y hermanos. Le costaba mucho
relacionarse con los demas y no tenia amigas, tendia a aislarse por
su timidez. La adolescencia fue problematica por la actitud de su
padre y las peleas tipicas con sus tios, ya que se define como muy
«cabezota». ‘

Se caso hace unos cinco afos. El matrimonio duré poco tiempo,
separandose legalmente hace tres anos. Siguen viviendo en la misma
casa, ya que él no tiene trabajo y vive a expensas de ella. Estan
tratando de vender el piso y separarse definitivamente ya que las
relaciones son muy tensas y, a menudo, se producen conflictos
entre ellos.

Su pareja actual es un amigo de su hermano unos afilos menor
que ella. La relacion es muy buena y tienen planes de casarse o
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vivir juntos. Esta relacion sélo la conoce su hermano, ya que M. J.
no se atreve a contarselo a su familia y lo mantiene en secreto.
Trabaja de cocinera en hosteleria, no tiene problemas en su
trabajo y sus relaciones con companeros son buenas.
Tiene un circuto de amistades amplio y no aparecen problemas
en cuanto a redes y recursos sociales.

H2 Clinica

M. J. Padecié enuresis primaria hasta aproximadamente los 16
anos. Sus tres hermanos también tuvieron este trastorno hasta muy
tarde. En su momento fueron al médico y se les recetd un medi-
camento que se administraba por via nasal (posiblemente algun
derivado de la Desmoptresina). Todos controlaron la enuresis tras la
medicacion a excepcion de M. J. a pesar de estar en tratamiento entre
los 12 y 14 afios. Entre 16 y 19 afilos comienzan a aparecer las primeras
noches secas de una manera esporadica. En esta época llega a pensar
incluso en la muerte. En parte, debido a su problema de enuresis y
en parte, debido a las tensiones familiares diarias.

Su madre también padecié el problema de mayor, sobre todo
incontinencia diurna.

Controld completamente por primera vez a los 19 afios durante
un afo y medio que estuvo en tratamiento farmacolégico a causa
de un tumor benigno en el pecho que le produjo amenorrea. También
disminuyd la urgencia diurna. Al cesar la medicacion vuelven los
episodios enuréticos practicamente a diario.

Durante su noviazgo comienza a dormir esporadicamente con su
novio y aparecen de nuevo las noches secas. Antes de casarse se
hizo toda clase de pruebas médicas, aunque no se detectd ninguna
anomalia ni problema organico. Tras la boda, controla completamen-
te durante el primer ano vy, tras el inicio de conflictos con la pareja
y pérdida de interés por la misma vuelven a surgir los episodios
enuréticos. En principio con muy poca frecuencia e incrementandose
cuando los conflictos empeoran.

En el momento de acudir a consulta la paciente informa de que
se orina esporadicamente por las noches, normalmente de 5 a 6
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veces al mes. Comenta que le suele ocurrir cuando tiene un dia
especialmente tenso o ajetreado, tiene algun conflicto familiar, ten-
siones en el trabajo o la menstruacion. En estas ocasiones se pone
muy nerviosa y angustiada. A veces permanece dos o tres meses
sin mojar fa cama, luego reaparece el problema. También informa
que, cuando comienza una nueva relacién, hace aproximadamente
un afo, disminuyen el nimero de episodios coincidiendo con los dias
en que duerme con su pareja.

Parece ser que las micciones ocurren entre los 60 y 80 minutos
del sueho, que coincide con las fases de suefo profundo de ondas
lentas, ya que las pocas veces que se ha despertado o le han
avisado al producirse la miccién corresponden a dicho intervalo de
tiempo. Esto esta en linea con los datos de Mikkesten y cols. (1.980),
que informan que, tanto en su estudio — con 40 sujetos enuréticos-
como en la mayoria de los publicados, los episodios enuréticos
parecen producirse exclusiva o mayoritariamente en esta fase del
sueno. Otros autores, por el contrario, contradicen esta informacion.
Ritvo y cols. (1969) informan que, en su estudio — de sélo 7 sujetos—
la presencia de episodios enuréticos ocurria en momentos de ac-
tivacion, es decir, asociados al despertar o las fases | y Il del suefio
y que ésta podria estar asociada a psicopatologia. Norgaard y cols.
(1989) por su parte, demuestran en su estudio — con 31 enuréticos—
que la distribucién de los episodios enuréticos es totalmente fortuita,
aunque la primera hora de suefo parece reunir mas accidentes que
las restantes.

Su problema de enuresis dificulta gravemente el dormir fuera de
su casa. Cuando no ha tenido mas remedio que pernoctar fuera. En
ocasiones, ha llegado a permanecer toda la noche sin dormir. Otras
veces, como por ejemplo yendo de acampada, también se ha orinado
al quedarse dormida si la ha vencido el suefo.

En cuanto a la urgencia urinaria diurna, ésta se da con bastante
frecuencia. Informa que va al bafio cada 15 o0 20 minutos. En cuanto
detecta la primera sefal de urgencia tiene la sensacién de no poder
aguantar mas, a veces incluso se le escapan gotas y/o ha llegado
a orinarse encima. Lleva siempre salva-slips y procura estar siempre
cerca de un cuarto de bano. Ha llegado incluso a cambiar su ubi-
cacion en el trabajo y evita situaciones con aglomeraciones de gente
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(Navidad, Semana Santa y Feria) por temor a no encontrar un
W.C. y orinarse encima. Esto ha ocurrido en ocasiones porque
no le ha dado tiempo a encontrar un bano: conduciendo, en la
Feria, etc.

Por las mananas puede aguantar mas tiempo entre una miccién
y otra, pero a medida que transcurre el dia, la frecuencia de micciones
va aumentando. Ella piensa que esto es debido a que se le acumula
el trabajo y la tension diaria. Asegura que siempre que orina expulsa
mucha cantidad y muy deprisa, creyendo que vacia completamente
la vejiga.

Para intentar solucionar el problema durante el dia, ha puesto en
marcha distintas estrategias sin ningun tipo de resultados: beber
menos liquido, estar cerca del bano, etc. Para intentar evitar las
micciones nocturnas ha intentado relajarse, poner el despertador
para ir al bafo, orinar antes y después de acostarse (antes de
quedarse dormida), etc.

La paciente cree que un factor decisivo en el mantenimiento de
su problema es el ambiente que vive con su ex-marido y los con-
flictos que esto provoca, ya que durante su primer afo de casada
controld completamente su problema, y éste reaparece cuando
la pareja empieza a deteriorarse. Con su pareja actual se encuen-
tra mas tranquila y cuando duerme con él no se orina por las
noches.

Durante el periodo de linea base la paciente se oriné una media
de tres noches por semana. Se daba cuenta cuando se levantaba
por la manana, y esporadicamente se despertd durante la miccion.
En otras ocasiones se dio cuenta de las sehales interoceptivas que
informan del llenado de vejiga, se despertd y se levantd para orinar
en el bano. Esto ocurrié aproximadamente una o dos veces a la
semana.

Cuando se levanta mojada cambia las ropas de la cama, ventila
la habitacién y se asea.

Con respecto al tiempo que tarda en orinar, una vez percibidas
las primeras contracciones del detrusor, y por tanto las ganas de
orinar, informd que éste podia estar en torno a dos minutos.

Con respecto a la capacidad vesical maxima (CVM), una vez que
se dan instrucciones para que aguante lo maximo que pueda, una
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vez percibidas las ganas de orinar, la media de tres medidas fue
de 413 c/c, lo que se considera dentro de los limites normales para
un adulto (Doley, 1993).

Otros Datos de Interés

De pequefa tuvo bastantes trastornos del suefio: hablaba de
noche (somniloquio), padecié varios episodios de sonambulismo y
numerosos episodios de insomnio. La explicacién del médico fue que
esto de debia a un exceso de activacién. Estos problemas fueron
desapareciendo paulatinamente. Asimismo también tenia miedo a
dormir sola y deambular por la casa durante la noche.

Actualmente duerme una media de 8-9 horas, aunque ella se
define como muy «dormilona» y afirma que, si pudiera, dormiria aun
mas. Comenta que no se levanta muy descansada pero que, sin
embargo, rinde bien en su trabajo. Refiere tener pesadillas frecuen-
temente.

Su salud actual es buena, aunque a menudo padece estreni-
miento.

Analisis Topografico

De las tres semanas de registros de linea base, se recogieron

los siguientes datos de interés:

- Micciones nocturnas: 9.

- Tamano medio de las manchas nocturnas: 69.55 x 53.22 cm.

- Levantarse durante la noche para ir al bano: 1.

- Escape de gotas durante el dia: 7.

- El tiempo méximo que tarda en realizar la miccién desde que
siente las primeras sefnales de llenado de vejiga es de unos
dos minutos.

- Micciones totales durante el dia: oscilando entre un minimo de
6 y un maximo de 13 al dia.

- Tiempo maximo entre micciones diurnas: 390 minutos.

- Tiempo minimo entre micciones diurnas: 30 minutos.
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Estos datos corresponden a los 19 de los 21 dias en los que los
datos fueron correctamente registrados. En la tabla n® 1 aparecen
estos datos detallados.

Una vez ocurridos los episodios de mojar la cama durante la
noche, los pensamientos recurrentes mas frecuentes fueron: «jOdio
oler asil», «Me tengo que duchar»,»jOtra vez!, jEstoy hartal».

Los acontecimientos antecedentes que M. J. asociaba a las
micciones nocturnas fueron:

- En dos ocasiones, conflictos con el ex-marido.

- En una ocasioén, haber bebido mucho liquido.

- En una ocasidn, discusién con los tios.

Los demas episodios de miccién nocturna no los asocio con
ningun acontecimiento antecedente.

Tabla 1.- Resumen de datos obtenidos en linea base

Miccidn Micciones Tiempo maximo Tiempo minimo
nocturna totales Gotas diurnas entre micciones entre micciones
en cama durante el dia (minutos) {minutos)

1 10 3 210 60

0 13 2 210 30

0 i1 1 210 30

1 11 0 270 30

1 9 0 300 30

0 11 0 180 30

1 10 0 210 60

0 10 1 210 60

1 11 0 210 30

1 13 0 270 30

0 10 0 210 30

0 7 0 180 90

0 10 0 240 60

i 12 0 210 30

1 12 0 210 30

1 6 0 390 129

0 o] 0 210 60

0 9 0 180 60

0 6 0 360 60
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Cuando M. J. amanecia mojada, se duchaba, echaba la ropa a

lavar y ventilaba su cuarto.

ANALISIS FUNCIONAL

a) Enuresis Nocturna

Antecedentes:
Externos Internos
De noche. Estado de ansiedad.

Siempre que se produce algin
acontecimiento estresante durante
el dia.

A veces sin presencia de
acontecimiento estresante.

Pensamientos anticipatorios al ir a
dormir «seguro que esta noche mojo».

Durmiendo.

Vejiga llena.

Sefiales interoceptivas que informan del
llenado de vejiga no detectadas.

Variables del Organismo:

a) Determinantes Biolégicos Pasados

b) Determinantes Bioldgicos Presentes

Enuresis nocturna.
Urgencia urinaria.
Vulnerabilidad familiar.

Vulnerabilidad familiar.

Enuresis nocturna.

Urgencia urinaria.

Micciones diurnas frecuentes.
Estrenimiento frecuente (Shopfner, 1968)

c) H? de Aprendizaje:

- Experiencias de aprendizaje y contingencias de reforzamiento

inapropiadas.

- Posible modelado de madre y hermanos.

- Frecuentes estados de ansiedad.

- Ha controlado sistematicamente la miccidn durante dos largos
periodos: cuando tenia tratamiento farmacoldgico y cuando ha
tenido suficiente motivacion (inicio de la vida en pareja).
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d) Repertorio de Conductas:

- Capacidad vesical de la vejiga dentro de los limites norma-
les.

- En algunas ocasiones se ha despertado durante la noche y ha
orinado en el bano.

- En el momento de la evaluacidn presenta control nocturno
cuando duerme con su pareja.

- Actualmente presenta control nocturno asistematico.

- Ha tenido dos grandes periodos de control nocturno sistema-
tico: Primer aho de casada y el aho y medio en que estuvo
medicada por un tumor de pecho benigno, que ocasiond ame-

norrea.
Respuestas
Motora Fisiolégica Cognitiva-Verbal
Descarga vejiga. No detecta las senales No aparecen.
interoceptivas que
informan del llenado
de la vejiga.
No inhibe reflejo de
miccion.
No se despierta tras
la miccion.
Consecuentes:
A corto plazo A largo plazo
Se levanta mojada. Evita dormir fuera de su casa.
Cambia/echa a lavar ropas.
Se ducha.

Ventila habitacién.

Malestar, verglienza y culpabilidad.
Se confirman pensamientos
anticipatorios: “;Otra vez!,

iEstoy harta!”.
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b) Urgencia/incontinencia urinaria durante el dia

Antecedentes:
Externos Interno
Cualquier situacién Primeras sefales interoceptivas que

informan del llenado de vejiga

Variables del Organismo:

a) Determinantes Bioldgicos Pasados b) Determinantes Biolégicos Presentes

Enuresis nocturna. Vulnerabilidad familiar.
Vulnerabilidad familiar. Enuresis nocturna.
Urgencia urinaria. Urgencia utrinaria.

Micciones diurnas frecuentes.
Estrefimiento frecuente (Shopfner,

1968)

c) H? de Aprendizaje:

Experiencias de aprendizaje y contingencias de reforzamiento
inapropiadas

Posible modelado de madre y hermanos.

Frecuentes estados de ansiedad

Ha controlado sistematicamente la miccion durante dos lar-
gos periodos: cuando tenia tratamiento farmacoiogico y
cuando ha tenido suficiente motivacion (inicio de la vida en
pareja).
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d) Repertorio de Conductas:
- Capacidad vesical de la vejiga dentro de los limites normales.
- El tiempo maximo entre una miccién y otra es de 390 minutos,
el minimo es de 30 minutos. Informa que expulsa mucha can-
tidad de orina y muy deprisa, esta segura que apura totalmente

la miccion.
Respuestas:
Motora: Fisioldgica: Cognitiva-Verbal:
Va al bafo 18s sefales interoceptivas  Pensamientos

rapidamente.
Miccion en W.C.
Descarga vejiga.
Escape de gotas.

A veces no le da
tiempo y se ha
orinado en las ropas

que informan del llenado
de la vejiga.

Sensacién de urgencia
miccional.

No inhibe reflejo

de miccion.

aniicipatorios del tipo
“iMe estoy orinando y no
me va a dar tiempo a
encontrar un bano!”.
Pensamientos del tipo:
“iYa me estoy meando
otra vez!, jTengo que
encontrar un bano!,

iNo aguanto mas!”, etc.

Consecuentes:

r
A Corto Plazo:

A Largo Plazo:

Cambia Salva-slip

Pensamientos autoconfirmaiorios,
Sensacion de malestar.

Lleva salva-slip siempre en el bolso.

Cambia su lugar de trabajo para

estar cerca del bano.

Evita lugares concurridos.

En sitios pUblicos, procura estar siempre
cerca de un bafio.
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Hipotesis Explicativa

PRECIPITANTES PASADOS.
CONDUCTA

1.-Vulnerabilidad familiar, PROBLEMA.
2.-H* de aprendizaje: ENURESIS NOCTURNA
Modelado fraterno (Enuresis nocturna) 'y
materno (incontinencia diurna) > URGENCIA MICCIONAL
Permisibilidad familiar hacia la conducta de
enuresis. INCONTINENCIA
Inconsistencia en ¢l aprendizaje de  las DIURNA
conductas de eliminacién.
3.- Ambiente familiar inestable/tenso:

Maltraio padre.

Muerte madre.

Abandono de padre. ESTADOS
4.- Problemas de suefio: > DE

Somniloquio. ANSIEDAD

Sonambulismo.

Insomnio.

PRECIPITANTES ACTUALES:

|- Situaciones estresantes.
2.- Pensamientos anticipatorios que se
confirman.

Figura 1.- Hipdtesis explicativa de origen y mantenimiento
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Como se puede observar en la fig. n® 1, en la hipdtesis de origen,
se aprecia una cierta vulnerabilidad familiar a presentar tanto enuresis
nocturna como incontinencia diurna, ya que la madre y los hermanos
de M. J. padecieron este problema, lo gue sugiere también un
aprendizaje inadecuado de las conductas de eliminacion y dei control
de esfinteres, muy posiblemente por medio de un proceso de
modelado y por una cierta permisividad hacia el tema, lo cual de-
termina el uso de unas contingencias inadecuadas ante la conducta
de enuresis (Atthowe, 1973; Lovibond y Coote, 1970; Young, 1965).
Ello hace que se perpetue la conducta problema.

Por otra parte, el sueno del enurético esta estrechamente aso-
ciado al trastorno de la miccién, aunque no queden totalmente
aclarados ni el modo ni las relaciones causa/efecto (Fisher y Wilson,
1987; Watanabe y Azuma, 1989; Toro, 1992). En el presente caso
también se constatan ciertas alteraciones del suefio durante la in-
fancia.

Aparte de un posible factor de vulnerabilidad, ya que se constata
que cualquier nino enurético tiene mas posibilidades de contar con
otros enuréticos entre sus familiares que un nifio que no lo sea (Toro,
1992), en el caso de la enuresis secundaria, los acontecimientos
estresantes parecen jugar en muchos casos un importante papel
como factores precipitantes de la recaida enurética, destacando entre
otros factores el desmoronamiento de la familia por divorcio o se-
paracién, asi como conductas y actitudes familiares conflictivas o
negativas (Douglas, 1973; Morgan y Young, 1972). Estas condicto-
nes también se dan en el caso que nos ocupa.

Toda la problematica familiar (actual y pasada) de la paciente
hace que aparezcan estados de ansiedad que, sumado a los fac-
tores anteriores y a las anticipaciones negativas de la misma ante
situaciones percibidas como estresantes, influyen en fa aparicion
y mantenimiento de los episodios enuréticos (Young y Morgan,
1973). Las estrategias que M. J. lleva a cabo ante el pensamiento
temeroso de no poder controlar la orina (orinar constantemente,
llevar salva-slip, evitar dormir fuera de su casa, etc. ) no hacen
sino mantener el problema mediante un mecanismo de reforzamiento
negativo.
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Objetivos Terapéuticos:

De la hipdtesis explicativa anterior se deducen los siguientes
objetivos:
A Corto Plazo:

Controlar estados de tensidn/ansiedad en situaciones estre-

santes (familiares, profesionales, sociales).

Eliminar anticipaciones negativas (“esta noche seguro que

mojo”) ante eventos cotidianos.

Fortalecimiento del esfinter externo.

Aguantar progresivamente durante mas tiempo desde la pri-

mera sefal de urgencia urinaria hasta la llegada al WC.

Ir disminuyendo hasta su total eliminacion la aparicion de gotas

de orina durante el dia.

Ir reduciendo paulatinamente el n® de micciones diurnas, au-

mentando progresivamente el tiempo entre una y otra miccién.

Eliminacion del uso continuado de salva-slip durante el dia.

[r disminuyendo hasta su eliminacion los episodios nocturnos

de mojar la cama. Es decir:

- Que se despierte ante las primeras senales interoceptivas
que informan del llenado de la vejiga, se levante y vaya al WC.

- Que sea capaz de aguantar toda la noche seca y sin orinar.

A Largo Plazo:

Control de la ansiedad ante situaciones estresantes.
Eliminacién de la incontinencia/enuresis diurna.

Eliminaciéon de la enuresis nocturna.

Acudir a lugares/situaciones con aglomeraciones de gente y/
o dormir fuera de casa sin temor a una posible miccién no
controlada.

Mantenimiento y generalizacion de los resultados obtenidos.

TECNICAS Y RECURSOS TERAPEUTICOS UTILIZADOS:

Procedimiento

Se procedid a la intervencion terapéutica siguiendo el siguiente
orden:
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Tabla 2.- Objetivos terapéuticos y técnicas empleadas

OBJETIVOS

TECNICAS

Control de las
situaciones de
estrés:

1.- Reevaluacion de la situacion.

2.- Evaluacion de los recursos personales.

3.- Evaluacién de otros recursos

4.- Autoinsirucciones.

5.- Técnicas de respiracion profunda.

6.- Entrenamiente en relajacion progresiva de Jacobson.
7.-.Autorrefuerzo ante {os logros.

8.- Refuerzo sociai ante los logros por parte del terapeuta

Control de ios
pensamientos

anticipatorios:

1.- Parada de pensamiento.

2.- Sustitucién por pensamientos aserivos.

3.- Técnicas de respiracion profunda.

4.-. Autorrefuerzo ante (os logros.

5.- Refuerzo social ante los logros por parte del terapeuta.

Eliminacion de Ia
incontinencia/en
uresis diurna:

1.- Entrenamiento en retencion volunlana e interrupcion del flujo
urinario (Kimmel y Kimme!, 1970).
2.- Prueba de realidad.
3.- Control estimular (eliminar def campo visual la puera del W.C.,
quitar salva-slip).
4 - Instrucciones terapéulicas del tipo:

- Apurar totalmente las micciones, apurandolas sin prisa y de
forma relajada.
5.- Focalizacion sensorial. concentrarse en las sensaciones de
vejiga llena.
6.-.Aulorrefuerzo ante los logros.
7.- Refuerzo social ante los logros por parte del {erapeuta.

Eliminacion de la
incontinencia
nocturna:

1.-Técnucas de respiracién profunda y reiajacién antes de
acostarse.

2.-Restructuracion cognitiva para los pensamientos anlicipatorios.
3.- Prueba de realidad.

4.- instrucciones terapéuticas del tipo: orinar siempre antes de
acostarse y en cuanto se levante por las maianas.
5.-.Autorrefuerzo ante los logros.

6.- Refuerzo social ante los logros por parte del terapeuta.

Eliminacion de
Eas conductas de

evitacion:

1.- Exposicién en vivo.
2.- Autorrefuerzo ante los logros.
3.- Refuerzo social ante los logros por parte del terapeuta.
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Eliminacion de los pensamientos anticipatorios y sustitucién por
otros alternativos mas adaptativos y adecuados. Simultdneamente
se incidid sobre la incontinencia diurna y, posteriormente sobre la
nocturna.

A lo largo de toda la intervencion se trabajé sobre el control de
las situaciones estresantes.

De acuerdo a la hipotesis explicativa y a los objetivos propuestos
se instaura un programa de tratamiento que incluye las técnicas y
recursos terapeuticos que se recogen en la tabla n® 2.

RESULTADOS

Se fueron consiguiendo los objetivos en el mismo orden en que
fueron planteados inicialmente. Después de seis semanas de trata-
miento se alcanzé el ultimo al cumplirse el criterio terapéutico de fin
de tratamiento (28 noches seguidas sin mojar la cama).

En tabla n? 3 y figuras | y Il puede apreciarse con detalle la
temporalidad de los restantes objetivos:

Como se puede obsetrvar:

- Desaparecen los pensamientos anticipatorios de ausencia de
control sobre su vejiga en situaciones de tension y al acostarse
los dias correspondientes.

- Usa sistematicamente técnicas de relajacion y autoinstrucciones
para el manejo adecuado de las situaciones estresantes.

- Incremento del tiempo desde que percibe la primera senal de
llenado de vejiga hasta la miccién: pasa de 2 minutos como
maximo en la linea base a mas de 240 min. al final de trata-
miento. ‘

- Incremento del tiempo entre una miccion y otra durante el dia:
pasa de 15 minutos a 7 horas y media al final del tratamiento.

- Desaparecen gotas de orina durante el dia.

- Elimina el uso “obligatorio” de salva-siip.

- Disminuyen las micciones diurnas en WC. Se pasa de una
media de 9/dia en la linea base a 5/dia al final del tratamiento.

- Acude a lugares con aglomeracién (Feria, Navidades, Semana
Santa, efc.) sin problemas. Es decir, sin sentir urgencia urina-
ria, ir frecuentemente al bafio o escaparsele gotas.
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Tabla 3.- Resultados obtenidos por sesién

Tratamiento

Ne¢ DE SESION RESULTADOS.

12 Sesién: Establecimiento refacion y empatia. _ ‘

Evaluacién Recog|da_de la demanda ellnformamc')n pertinente.
Entrenamienio en Autorregistros.

22 Sesidn: Validacion de autorregistros.

Evaluacién Recogida informacion pertinente.
Validacion de autorregistros.

32 Sesion: Recogida informacion pertinente,

Evaluacion 12 Medida capacidad funcional 415 cc.
Validacion de autorregistros.
2?2 medida capacidad funcional: 432 cc.
Devolucién informacién/nipdtesis explicativas y anélisis funcional.
Establecimiento de los objetivos.

4% Sesion: Aprendizaje de las 1écnicas:

Evaluacion/1® - Focalizacién sensorial.

- Técnica de Kimmel y Kimmel, 1970.
- Control estimular.
6 noches secas.
Se despierta de noche para orinar en WC (5).

52 Sesion; 22
Tratamiento

Incremento del tiempo desde que siente las primeras sefales de lienado
de vejiga hasta que orina en WC y n® de cortes por miccién.

Identificacion pensamientos anticipatorios y distorsiones cognitivas.
Aprendizaje de técnicas respiracion/relajacion.

6 noches secas.

Se despierta de noche para orinar en WG (4).

62 Sesion: 32
Tratamiento

Aprendizaje de Técnicas cognitivas: identificacion, refutacién de
pensamientos distorsionados, creacion de alternativos, prueba de
realidad, autoinstrucciones.

Aprendizaje de técnicas respiracién/relajacién.

Aumenta el tiempo de retencién desde que siente las primeras senales
del llenado de vejiga hasta que micciona: el minimo es de 5 min. y el
maximo de 90min..

6 noches secas seguidas.

Se despierta de noche para orinar en WC (3).

78 Sesion: 42
Tratamiento.

Aprendizaje de Técnicas cognitivas: detencion  pensamiento.
Profundizacién en las anteriores

Mejora de técnicas de relajacion/respiracion.

Eliminacion gotas diurnas.

Disminucién de micciones diurnas semanales (38).

Aumento del n? de cortes en la miccién (a 8).

7 noches secas seguidas.

Se despierta e noche para orinar en WC (5). J
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Tabla 3.- (Continuacion)

82 Sesion: 52
Tratamiento

Aplicacion sistematica de técnicas cognitivas.

Aplicacidn de relajacion y respiracion en estados de nerviosismo
Incremento del tiempo desde que tiene primeras sefales hasta que
orina en WC.

Eliminacién gotas diurnas.

Se estabiliza frecuencia micciones diurnas.

Sigue aumentando el tiempo de retencién desde que siente las
primeras senales del llenado de vejiga hasta que micciona: et minimo
es de 10 min. y el maximo de 240 min.

14 noches secas seguidas.

.Se despienta de noche para orinar en WC (5).

Cumplimiento de todas las instrucciones.

Primera vez que se va a su casa después de la sesidn sin entrar antes
en WC.

92 Sesidn: 62
Tratamiento

Aplicacidn sistematica de instrucciones y técnicas.

Control de ptos. anticipatorios y situaciones de tension.

Eliminacion gotas diurnas.

Eliminacién del salva-slip.

450 min. enire una miccion y otra,

21 noches seguidas seca.

Disminuye el n? de veces que se despierta de noche para orinar en WC

(2).

102 Sesion: 72
Tratamiento

Aplicacion sistemnatica de instrucciones y técnicas.

Control de ptos. anticipatorios y situaciones de tension.

Se va exponiendo a situaciones de aglomeracién y ha dormido fuera en
varias ocasiones.

Se estabiliza el tiempo de retencién desde que siente las primeras
sefales del llenado de vejiga hasta que micciona (260 min. de media).
Efiminacidn gotas diurnas.

450 min. De media entre una miccion y otra.

O despierta seca o se levanta por las noches y orina en WC (2).

28 noches seguidas secas: criterio fin tratamiento.

Se cumplen todos los objetivos planteados en principio.

Se pasa el caso a seguimiento.

112 Sesion: fer
Seguimiento
guincenal

Mantenimiento de todos los objetivos.

La media de micciones diurnas se estabiliza en 6.

Sigue exponiéndose a cualquier situacion de aglomeracion.
Duerme fuera de su casa frecuentemente.

128 Sesion: 2°
Seguimiento a los
dos meses.

Se mantienen todos los objetivos.
Sigue exponiéndose a cualquier situacion de aglomeracion.
Duerme fuera de su casa frecuentemente.

132 Sesion: 3er
Seguimiento 6
meses
(telefonico).

Se mantienen resultados obtenidos.

14%  Sesidn:  4°
Seguimiento anual
(telefonico).

Se mantienen resultados obtenidos. Alta definitiva.

301
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- No necesita situarse en las cercanias de un bafio en ninguna

situacion, ni laboral ni de ocio.

- Durante las noches detecta las sefiales que informan del lle-

nado de vejiga, despertandose y yendo al WC.

- La mayoria de las noches no necesita levantarse a orinar en

mitad de la noche, permaneciendo seca sin necesidad de orinar.

- Duerme fuera sin problemas.

Una vez finalizado el tratamiento y contando la paciente con
suficientes experiencias exitosas sobre el control de la vejiga se le
retiran tanto las instrucciones de aguantar las ganas de orinar hasta
el maximo como las de interrumpir el flujo de la miccién, una vez
iniciada ésta, normalizando de esa forma la conducta de eliminacién.
El comprobar que ejerce un alto control sobre la misma incrementd
enormemente el sentimiento de autoeficacia.

DISCUSION

El presente trabajo pone de relieve la eficacia del tratamiento
cognitivo-conductual asociado con la técnica de retenciéon (Kimmel
y Kimmel, 1970) y con el entrenamiento en control del esfinter,
para el tratamiento de la enuresis secundaria en una mujer adulta
sana.

Mediante el tratamiento, la sujeto tuvo la oportunidad de incre-
mentar el nivel y la fuerza de la autoeficacia percibida, quedando
preparada para insistir en tareas que le suponian un esfuerzo con-
tinuado, a la vez que generaba una fuente de motivacion para las
mismas.

Estos resultados estan en la Iinea de los de Bandura (1977) para
el que los procedimientos psicoldgicos, sea cual sea su forma, alteran
el nivel, la fuerza y generalidad de la autoeficacia.

En otro orden de cosas y respecto a los tratamientos para la
enuresis en particular, también lo estan en la de Hara y cols., (1993)
y en la de Ronen y Wozner (1995), el cual habia destacado la
importancia del componente cognitivo dentro del paquete terapéutico
como el mas eficaz en el tratamiento de la enuresis.
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