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Enuresis nocturna: su relacion con otros trastornos
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Tras investigar la incidencia de un amplio grupo de trastornos psi-
copatologicos en una muestra de 1.350 nifios varones, hemos averiguado
la incidencia de la enuresis primaria y de la secundaria en los diversos gru-
pos clinicos, De este modo hemos podido comprobar que la enuresis pri-
mariag se asocia a los trastornos del suefio, a la lesion cerebral y a clertas
conductas impulisivas, mientras que la secundarig guarda relacicn con las
anomalias especialmente dependientes de la ansiedad y con los conflictos
ambientales. Concluimos que la enuresis no puede considerarse un fend-
mena unitario y que, por consiguiente, deberia ser tratada de forma espe-
cifica y diferencial.

Palabras clave: Enuresis nocturna, trastornos psicologicos.

Having researched the incidence of wide range of psychopathologi-
cal disorders in o sample of 1350 children, we have established the fre-
quency of primary and secundary enuresis in the various clinical groups.
In this way we have been able to demonstrate that primary enuresis is as-
sociated with sieep disorders, brain damage and certain impulsive disor-
ders, while secundary enuresis is specially related to anomalies arising from
anxiety and environmental conflicts. The conclusion reached is that enu-
resis may not be considered as a single phencmenon and should therefore
be subject to specific differential treatment.

Key words: Nocturnal Enuresis, Psychological Disorders.

Es un hecho bastante conocido v aceptado por los estudiosos del tema de
la enuresis, asf comeo por los psicdlogos clinicos que se dedican a la evaluacidn
y tratamiento de casos, que este trastorno no sucle presentarse aislado, sino que
a menudo se asocia a otros. A pesar de ello, hay pocos estudios que se hayan
orientado a establecer el grado de interdependencia del trastorno enurético res-
pecto a otras anomalias. Nosotros creemos que ¢l andlisis en profundidad de esta
interrelacién puede aportar informacién relevante sobre la naturaieza de la enu-
resis, ya sea como fendmeno glebal, ya como trastorno primario o secundario.
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de Psicolopia, Adolf Florensa s/n, 88028 Barcelona,
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En nuestro planteamiento partimos de la constatacidon de dos realidades:
de un lado, la relativa ignorancia respecto a la etiologia de la enuresis y al por
qué de su evolucion, y de otro, ¢l mayor grado de conocimiento sobre los meca-
nismos psicolégicos que determinan algunos de los tastornos que hipotéticamen-
te se le asocian.

En efecto, cuando se hace una revision histdrica del tema, llama la aten-
cidn el hecho de que, a pesar de la amplia bibliografia existente (se ha investiga-
do y se ha escrito mucho sebre enuresis), no hemos legado a unos acuerdos mi-
nimos sobre su conceptualizacion. La mayor parte de los logros en la investigacion
de esta anomalia se cifien a 1a mera descripeion del fenémeno, a la programacion
de tratamientos siempre inespecificos, y a la evaluacién de sus resultados. Tos
enfoques bioldgico, psicodindmico y conductual, mas que complementarios, son
aun bastante antagonicos, v distan mucho de posibilitar una integracién.

Quizds el gran error de estos enfoques haya sido pretender conceptualizar
de forma global ¢l fenomeno, sin contemplar la posibilidad de que la enuresis
primaria v la adquirida tengan muy poco en comin, y en conseeuencia, obeder-
can a distintos mecanismos. Probablemente tenga sentido analizar los procesos
madurativos y las experiencias de aprendizaje para explicar 1a enuresis primaria,
pero seria absurdo recurrir a esos planteamientos para comprender la secunda-
ria. A la inversa, hoy tenemos indicios razonables para pensar que los conflictos
psicoldgicos, los traumas familiares v los factores sociales, son escasamente rele-
vanies en relacion al trastorno primario, micntras que parecen tener un gran peso
en ¢l desencadenamiento de las recaidas.

En este orden de cosas, creemos muy infructuosos los habituales intentos
de conceptualizacion del trastorno enurédtico primario y secundario desde una
perspectiva unitaria. Segan nuestra teoria, la enuresis primaria v la secundaria
constituyen dos trastornos de naturaleza distinta, cuyo Unico puntQ en comun
radica en el hecho de que ambos provocan alteraciones del controtl esfinteriano.
Coincidimos con Kolvin y Taunch (1973} en que la enuresis primaria ¢s un tras-
torno presumiblemente organogénico, mientras que la secundaria es un trastor-
no psicogeno.

En trabajos empiricos anteriores hemos llegadoe a algunas conclusiones a
este respecto. Por ejemplo: la enuresis primaria se reparte por igual en todas las
clases sociales, mientras que Ja adquirida muestra una incidencia mucho mayor
en las clases bajas (Lluis, 1985); la enuresis primaria no guarda ninguna asocia-
¢ién con los problemas de lenguaje, mientras que la secundaria es mucho mas
frecuente en sujetos dislexicos (Lluis, 1987); 1a enuresis primaria ¢s un fendmeno
muy aleatorio, lo que hace suponer que depende de variables biologicas relativa-
mente independientes del medio, mientras que la secundaria muestra una inci-
dencia muy variable en funcién de problemas emocionales y ambientales de muy
diversa indole; en esta linea hemos constatado un aumento significativo de la le-
sion cerebral en los enuréticos primarios, que no se¢ da en los secundarios, a ex-
cepetdn de gue sean disléxicos (Iluis, 1989).

Argumentos similares son los que excepcionalmente sirvicron a los va cita-
dos Kolvin v Taunch (1973} para formular su teoria dual de la enuresis nocturna,
que compartimos en lo esencial.
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En el presente trabajo nos proponemos una vez mas aportar nueva infor-
macién en apoyo de la diferenciacién de la naturaleza de ambos tipos de enure-
sis, sin gue por ello neguemos la posibilidad de que compartan algunas varia-
bles, que sin ser determinantes, pueden favorecer tanto el mantenimiento del
trastorno primario ¢como Ia aparicién del secundario; entre éstas podria incluirse
la hipotética limitacién de la capacidad vesical que, segin algunos autores, se
comprueba también en los enuréticos secundarios (Starfield, 1967; Esperanca y
Gerard, 1969; Zaleski y otros, 1973), o la también hipotética mayor produccién
nocturna de orina de los enuréticos en relacion a Jos controles, en funcidn de
la secrecion de la hormona antidinrética (Norgard y otros, 1989),

Nuestro actual intento de precisar la relacidn de la enuresis con otros i{ras-
tornos sélo puede ser fructifero en la medida en que tengamos algdn conocimiento
de esos tastornos, v ¢n la medida en que la enuresis primaria v ia secundaria pre-
senten asociaciones diferenciadas. Si ello ocurre realmente, cada tipo de enuresis
debera quedar circunscrito a un factor subyacente, mas amplio y mds basico, ca-
paz de determinar multiples manifestaciones psicopatolégicas. Ambos tipos de
enuresis tendrian, por consiguiente, distinta etiologia, y obedecerian a mecanis-
mos diversos en su génesis y también en su evolucion y superacion.

Al hilo de lo expuesto podemos concretar las siguientes hipdtesis:

a) La frecuencia total de la enuresis sera mas elevada en los grupos de su-
ietos que presenten algin otro trastorno, que en la muestra global,

b) La enuresis primaria y la secundaria manifestaran distinto grado de aso-
ciacion a los demas trastornos psicopatologicos, es decir, la enuresis primaria ten-
derd a asociarse a unos ¥ la secundaria a otros.

¢) Dado el inevitable solapamiento, que por razones diversas pucde haber
entre ambos tipos de enuresis {es dificil precisar el criterio éptimo para su clasifi-
cacidn), cuando la frecucncia de la enuresis primaria aumente de forma impor-
tante en un grupoe clinice, cabe esperar también pequefics aumentos de 1a secun-
daria, en general no significativos, y viceversa.

Método

Sujetos

La muestra de sujetos que ha servido para la presente investigacion fue des-
crita minuciosamente en un trabaje anterior (Lluis, 1990), cuya finalidad era de
caracter epidemiocldgico. En resumen, la muestra quedd delimitada en 1.350 ca-
50s, todos ellos varones, procedentes de 36 colegios, distribuidos en las cuatro
provincias catalanas. Ademas de otras variables se comprobd ¢l nivel sociocultu-
ral de las familias; desde este punto de vista los sujetos guedaron clasificados
del siguiente modo; 357 casos fueron adscritos a la clase social elevada, 597 a
la clase media, y 396 a la baja. En conjunto esta muestra nos pargce bastante
representativa de la poblacion infantil catalana. Este aspecto de la representati-
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vidad es relevante dentro del estudio epidemioldgico mencionado; en cambio, tiene
menos importancia para los fines que perseguimos ahora. Todos los sujetos de
la muestra habian finalizado como minimo 4° curso de EGB, v sus edades osci-
laban entre 9 afios, 6 meses v 12 afios, 6 meses. La informacion sobre los trastor-
nos es retrospectiva v anamnésica, vy se reficre, por tanto, a toda la historia del
sujcto.

Quiza sorprenda gue una mucstra de estas dimensiones sea unicamente de
varones. Ello responde a una opcion voluntaria y consciente. Creemaos que de
esta forma se pucde llegar a conclusiones mas nitidas, v no descartamos que en
un futuro proximo podamos realizar un estudio paralelo sélo con nifias.

Instrumentos

Hemos recogido la informacion mediante un amplio cuestionario anam-
nésico y psicopatoldgico aplicado a los padres. También este instrumento ha sido
descrito en la publicacion de la investigacion epidemioldgica referida mas arriba.

En esencia, el cuestionario recoge informacion sobre ocho agrupaciones
de trastornos.

Control de esfinteres: enuresis primaria, secundaria y encopresis; movimien-
to: hipercinesia y tics; suefio: sonambulismo, terrores nocturnes ¢ insomnio;
oro-alimenticios: succién del puigar y anorexia ieve; psicosomaticos: digestivos,
asma, espasmos del ilanto y rubor; comportamentales: robo, mentira, desobe-
diencia y agresividad; lenguaje: dislexias, disfemias v dislalias; y finalmente los
de posible base organica; parto distdeico, epilepsia, convulsiones y pérdidas de
conciencia,

Procedimiento

Como paso previo a la recogida de los datos cstablecimos una serie de con-
tactos con los centros de ensefianza, y también con los padres, a quienes se reca-
b¢ abundante informacién con anterioridad a la aplicacion de prucbas psicold-
gicas de orientacion escolar, que realizaria el Laboratorio de Psicologia Aplicada
I.a Salle. Se transmitid a los padres una oferta de orientacion y ayuda en relacion
a los problemas que se¢ detectasen. Las peculiares caracteristicas de esta recogida
de los datos explican el insélito hecho de que mas del 95 % de las familias con-
testaran el cuestionario, evitandose asi cualquier sesgo sobre la muestra disefiada.

El cuestionario fue contestado generalmente por escrito, si bien en muchos
casos se procedid a completarlo mediante contacto telefonico o entrevista indi-
vidual.

Por lo que respecta a la enuresis hemos considerado presencia del trastor-
no cuando los nifios manifiestan falta de control de a emision de orina a partir
de los cinco afios cumplidos. Cuantificamos como sccundario este trastorno en
los casos en que reaparece, tras un periodo de control de scis meses como mini-
mo. Las especificaciones relativas a la forma de identificacién y cuantificacion
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de los demds trastornos pueden consultarse en nuestro trabajo epiderniologico
(Lluis, 1990).

Para cualquier trastorno recogimos la edad de aparicién y la de supera-
cidn, en el supuesto de que no perdurase en el momento de la recogida de los datos.

Nuestro enfoque no es concurrente, €s decir que cada grupo clinico se ha
constituido con todos los sujetos que padecen o han padecido un trastorno. Al
comprobar su asociacion a la enuresis no hemos exigido que ambos trastornos
coincidan en el tiempo. Es evidente que, si haciendo este planteamiento constata-
mos asociaciones significativas, éstas lo serian aun mas en un enfoque concurrente.

Una vez obtenida toda la informacién deseada pasamos a constatar la pre-
valencia de la enuresis primaria, secundaria y total en cada uno de los grupos
que presentan algun otro trastorno. Cuando dicha prevalencia se aparta sensible-
mente de los valores de la muestra general procedemos al calculo de la significa-
cion de las diferencias entre el grupo que padece un trastorno v el que no lo pa-
dece. Por este procedimiento podemos verificar las hipdtesis formuladas.

Resultados

Presentamos en primer lugar en la Tabla 1 la descripcidn y frecuencia de
los diversos trastornos psicopatolégicos identificados en la muestra. Esta tabla
ya fue minuciosamente comentada en su dia, pero la transcribimos aqui para fa-
cilitar la presentacion de los restantes datos. De hecho, cada unc de los trastor-
nos cuantificados define una submuestra, un grupo clinico, en ¢l que se consta-
tara la frecuencia de cada tipo de enuresis.

En la Tabla 2 puede observarse la incidencia de la enuresis primaria, se-
cundaria v total, en cada uno de los restantes grupos clinicos. Los trastornos apa-
recen ordenados segin ¢l grado de asociacion a la enuresis total,

Esta tabla resume toda la informacion que presentamos en este trabajo;
en ella pueden apreciarse, por una parte, aumentos de la incidencia de la enuresis
en todos los subgrupos clinicos; y por otra, una distribucion heterogenea de esos
aumentos, de forma que emergen tres bloques de trastornos:

a) Los que se asocian a la enuresis primaria de forma exclusiva o muy pre-
dominante.

b) Aquéllos que se relacionan con la enuresis secundaria de forma tam-
bién exclusiva o muy predominante.

¢} Finalmente, los que se asocian a la vez, de forma relativamente similar,
a ambos tipos de enuresis.

Esta informacion se presenta respectivamente en las Tablas 3, 4 y 5.

Al pie de cada tabla se repite la incidencia de cada tipo de enuresis en la
muestra general, con el fin de que sirva de término de comparacién de los datos
relativos a los diversos subgrupos.

Tanto en esta tabla como en las siguientes, la significacidon de las diferern-
cias de porcentajes se ha calculado comparando la frecuencia de un tipo de enu-



110

JM. Liufs

resis en un subgrupo que padece un trastorno con el resto de la muestra, ¢s decir,
con los sujetos que no lo padecen. En la medida en que las diferencias son signi-
ficativas, se constata un cicrto grado de covariacién de la enuresis con otros tras-

tornos.

TaRLA 1. FRECUENCIA DE TRASTORNGS PSICOPATOLOGICOS EN 1A MUESTRA

Clase elevada Cluse media Clase baja Fotal
N::357 N=597 N=3%9 N 1350
n 0o n % n %o n i

Controt esfinteres

Enurests primaria 56 15.68 9  16.08 63 1515 212 15,70

Enuresis secundaria 16 4.48 37 6.19 36 S.0% 89 6.59

Enuresis total 72 2016 133 22.27 96  24.24 301 22,29

Encopresis 10 2.80 15 5.86 26 6.56 71 3.25
Movimiento

Hipercinesia 47 11.48 52 8.37 45 11.36 136 1007

Tics 30 2.40 29 4.85 26 6.56 85 6.29
Suelio

Sonambulismo 26 7.28 37 6.19 25 6.34 83 6.51

Terrores nocLurmos 28 7.84 44 7.37 31 7.82 103 7.62

Insomnio 15 4.20 17 2.84 21 5.30 53 3.92
Org-alimenticios

Succion pulgar 14 5.52 45 7.53 33 8.33 112 829

Anorexia i 3.64 44 7.37 39 9.84 96 7.1
Psicosomaticos . )

Digestivos 14 3.92 23 3.85 22 5.55 54 4.37

Asma 19 5.32 33 5.52 25 6.31 77 .70

Espasmo, ilanto 29 8.12 51 8.54 41 10.35 121 .96

Rubor 61 1708 20 20,10 92 23 273 .22
Comportumentales _

Robo 24 6.72 42 7.03 21 5,30 R7 6.44

Mentira 26 7.28 50 8.37 42 10.

Desobediencia 64 17.92 106 17.75 77 19,44 247 18.29

Agresividad 38 10.46 73 12.22 59 14 .89 (] 12.59
Lenguaje _

Dislexias 46  12.88 90 15.07 69 17.42 205 1518

Disfernias 7 1.9 18 3.0] 9 2.27 34 2.51

Dislalias 19 5.32 43 7.20 37 9.34 99 7.33
Posible base orgdnica

Parto distdcico 28 7.84 73 12.22 69 17.42 170 12,59

Epilepsia, convuisiones,

pérdida de conciencia 14 392 30 5.02 31 7.82 75 3.55

En la columna de la derecha de la Tabla 3 observamos aumentos nulos
o gscasamente relevantes de la incidencia de la enuresis secundaria ¢n los grupos
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¢linicos; en cambio, en la columna de la izquierda podemos apreciar un notable
incremento de la incidencia de la enurcsis primaria, respecto a la muestra general.

TABLA 2, FRECUENCIA DE LA ENURESIS EN LOS GRUPOS CLINICOS

Frnuresis Enuresis Frresis
primaria secundarig totaf
Grupos clinicos 1
F L7 P & r %
Encopresis 21/7 20,57 8/71 11.26 29/71 40.84
Sonambulisme 25/88 28.40 10/88 11.36 35/88 39.77
Trastornos digestivos 11/59 13.64 11/5% 18.64 22/59 37.28
Succion pulgar 26/112 23.21 13/112 11.60 3e/182 34 .84
Agresividad 37/170 21.76 227170 12.94 39/170 34.70
Terrores nocturnos 27/103 26.21 8/103 1.76 357103 33.98
Tnsomnio 16/53 30.18 2/53 i 18/53 33.96
Hipercinesia 30/136 22.05 16/136 11.76 46/136 33.82
Anorexia leve 17/96 17.70 15/96 15.62 32/96 33.33
Mentiras 28/118 23.72 11/118 9.32 39/118 33.05
Parto distéeico 407170 23.52 15/170 8.82 S55/170 32.35
Tics 19/85 23.35 8/85 9.41 27/85 31.76
Dislexia 39/205 19.02 257205 12.19 647205 31.21
Epilepsia, convulsiones 17/15 22,76 6/75 8.00 23775 30.66
Desobediencia 497247 19.83 25/247 10.12 14/247 29.95
Robo 18/87 20.68 6/87 6.89 24/87 27.58
Dislalias 19/99 19.19 8/99 8.08 27/99 21.27
Espasmos, llanto 23/121 19.00 10/121 8.26 33/12) 21.27
Disfemias 5/34 14.10 4/34 11.76 9/34 26.47
Asma 13/77 16.88 7777 9.09 20/77 25.97
Rubor 42/273 15.38 26/273 9.52 68/273 24.90
Muestra generai 21271350 1570 | 89/1350 6.5% 30171350 22,29

TABLA 3. TRASTORNOS ASOCIADDOS A LA ENURESIS PRIMARIA DE FORMA
EXCLUSIVA O MUY PREDOMINANTE

Frecuencia enuresis Frecuencia entresis
prinarig ! secundaria
Trastarnos
P % P %

Encopresis 21/71 29,57 #ut 8/71 11.26*
Sonambulismo 25/88 28.40 *** 10/88 11.36*
Insomnio 16/53 3018 v 2/53 3.77
Terrores nOCLRCROS 277103 26,21 % 8/103 7.76
Parto distdcico 40/170 23.52 ¥» 15/17G §.82
Epilepsia, convulsiones 11/75 22.76 * 6775 8.00
Mentiras 28/118 23,72 *= 117118 9,32
Robo 18787 20.68 6/81 6.8%
Muesira general 21271350 15.70 §9/1350 6.59

** p<0.05; ** p<0.05; * p(.10.
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Tanl.a 4. TRASTORNOS ASOCIADOS A LA ENURESIS SECUNDARIA
DE FORMA EXCIUSIVA O MUY PREDOMINANTE

Frecuencia enuresis Frecwencia enuresis
primaria secundariy
Trastarnes T " -
£ % » 2]
Trastornos digestivos 11/5% 18.64 11/5% 18,64+ %%
Anorexia 17/96 17.70 15/96 15.62%%%
Rubar 42/273 15.38 26/273 9.52%%
IMslexia 397205 19.02 257205 12, 19%%#
Bisfermia 5/34 14.10 4/34 11.76
Asma 13/77 16.R8 7/77 9.09
Mucsira general 212/1350 15.70 89/1350 6.59
ek 0.0
“* b2 0.05
* p<0.10

En la Tabla 4 constatamos que la incidencia de la enuresis primaria en cs-
tos grupos clinicos es similar a la observada en la muestra general, o en todo caso,
aparecen pequefios aumentos en la linea de las hipotesis formuladas, al tiempo
que aparecen aumentos importantes de la frecuencia del trastorno secundario.

Tanta & TRASTORNOS ASOCIADOS A AMBOS TIPOS DE ENURESIS

Frecuencia enuresis Frecuencia emiresis
primaria secundurig
Trastornos - : ‘
P ] P %
Hiparcinesia 30/136 22,05 ** 16/136 il.76%#%
Agresividad 10 21.76 ** 22/170 12,94+
Desobediencia 49/247 i9.83 * 25/247 10, 12%%
Suecion puigar 267112 23.21 * ¢ 13/112 i1.60%+
Tics 19/85 22,35 * §/85 9.41
Fspasmos, llanto 237121 19,00 10/121 8.26
Dislalias 19/99 19.19 8/99 8.08
Muestra general 21271350 15.70 8971350 6.59
*+ nc.01
=+ p<(.05
* p<0.10

Por 1ultimo, ¢n la Tabla 5 presentamos la incidencia de la enurcsis prima-
ria y secundaria en los grupos clinicos gue no s¢ muestran especialmente asocia-
dos a una dc las variantes del trastorno cnurético.
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Discusion

Frecuenciu de la enuresis nocturna en la muestra general y en los grupos clinicos

Por lo gue respecta a la enuresis primaria, en la muestra de varones pre-
sentada en este trabajo aparece un 15.70 % de nifios que la padece en ¢l momen-
to de cumplir 5 afios. Este porcentaje no presenta ninguna oscilacion significati-
va cuando se comparan clases sociales, en contra de lo que habitualmente se cree.
Aproximadamente 2/3 de los enuréticos primarios han superado el problema al
cumplir 10 afios. En esta edad hemos encontrado un 6.2 % de sujetos que, si
bien han logrado en general disminuir la frecuencia de episodios enuréticos, no
han superado ain el trastorno. Toda esta informacidn es muy similar a la que
hemos elaborado en un trabajo anterior (Lluis, 1985).

Muy a pesar nuestro nos resulta extremadamente dificil comparar estos
datos con los de otros investigadores que se han interesado por los problemas
de control esfinteriano, debido a que la inmensa mayoria de ellos se obstinan
en meter en el mismo cesto el trastorno primario y el secundario. Las excepcio-
nes son calificadas por Toro (1992) en su amplisima revisidn, de «rara aviss.

El trabajo de Rutter y otros (1973), considerado como uno de los mds pres-
tigiosos en su &mbito, ofrece unos dates que permiten, por lo menos, hacer al-
guna inferencia si desgiosamos los porcentajes globales; estos autores cifran en
un 13.4 % la prevalencia de la enuresis masculina a los 5 afios yen un 21.9 %
a los 7; si estos porcentajes estan correctamente establecidos, el aumento de la
prevalencia debe atribuirse a las recaidas, que en este caso afectarian al menos
al 8.5 % de los nifios.

El porcentaje maximo gue estos autores han encontrado en la isla de Wight
es muy semejante al 22.29 % que hemos constatado nosotros en la poblacion
catalana. En ¢l supuesto de que el fendmeno global tuviera la misma prevalencia
en ambos contextos geograficos, en nuestros datos debe aparecer un porcentaje
global algo superior, dado que a la frecuencia maxima de la enuresis primaria,
15.70 % a los 5 afios, hemos sumado la globalidad de los sujetos que en cual-
quier cdad han tenido recaidas.

Con referencia a la enuresis secundaria, a nosotros nos ha intercsado iden-
tificar a los sujetos que la han padecido en cualquier edad, con el fin de descu-
brir qué es lo que tienen en comuin. A este respecto hemos constatado que el to-
tal de casos asciende al 6.59 %, v que su frecuencia aparece bastante asociada
4 la clase social, en especial en las edades mas elevadas. A los 10 afios ha apare-
cido s0lo un 2 % cn el subgrupo de clase elevada, v cerca del 8 % en el de clase
baja, totalizando un 4.3 % cn la muecstra iotal. Por consiguiente, la incidencia
del fendmeno global en nuestros sujetos a los 10 afios es de 10.89 %, Estc por-
centaje ¢s también similar al encontrado por otros investigadores como Sanchez
Chapado y otros (1983), Rahim y Cederblad (1986), Rutter y otros (1973) o Lluis
{1985).

Por dltimo, si nos centramos en los grupos clinicos, observamos gue en
todos ellos se produce algin aumento de la enuresis global en comparacidn con



114 J.M. Liufs

los sujetos que no padecen el respectivo trastorno. Las diferencias son significa-
tivas al menos al nivel p<.05 en los 16 primeros grupos de la Tabla 2.

Trastornos asociados a la enuresis primaria

En la Tabla 3 puede obscrvarse un espectacular aumento de la incidencia
de la enuresis primaria en el grupo de sujetos ecncopréticos v en los que sufren
o han sufride trastornos del suciio. Un aumento menoes importante, aungue dig-
no de ser considerado se aprecia en ¢l grupo con hipotética lesién cerebral, con-
figurado por la variable parto distocico, asi como también en ¢l grupo que aglu-
tina epilepsia, convulsiones y pérdidas de conciencia. Finalmente, muestran
también un aumento moderado los grupos formados por las variables mentira
y robo, es decir, por trastornos de tipo impulsivo.

1.a encopresis presenta asociacion elevada con la enuresis primaria y mo-
derada con la secundaria. La interdependencia global es conocida desde los tra-
bajos de Haligren (1956, 1957). Asi lo confirman también numerosos estudios
recogidos por Ajuriaguerra y Marceelli (1982), Ollendick y Hersen (1983), y Toro
(1992) entre otros. La pena es que cuando se comparan ambos tipos de disfun-
ciones, no se hace distincién entre trastorno primario y secundario. BEsta asocia-
cidon se atribuye normalmente a la implicacion cn el control de unas mismas es-
tructuras neuromusculares. Algunos trabajos, como el de Mikkelsen y otros (1980)
han encontrado asociacidn cspecialmente elevada entre enuresis persistente y en-
copresis. Ello va en sintonia con nuestros datos, dado que la enuresis gue se man-
tienc mas alld de los 10 afios suele ser de tipo primario.

Muchos autores han relacionado la enuresis, como fendmeno global, con
trastornos del sueciio (Houzel, 1980). Uno de los aspectos que mas ha lamado
la atencidn es el de la hipotética mayor profundidad del sufie de los cnuréticos.
Esta hipotesis ha sido sustentada por Bollard y Nettelbeck (1989), pero no ha
sido corroborada por el riguroso trabajo dc Mikkelsen y otros (1980). Pero con
independencia de que el sueiio de los enuréticos sca 0 noe mas profundo, algunos
autores hablan de un trastorno del despertar a la hora de explicar un elevado
porcentaje de los casos de enuresis; por cjemplo, Watanabe y Azuma (1989).

Probablemente, cste trastorno del despertar tenga un origen ¢comun con
otras anomalias del suefio, dado que en nuestros datos se observa un elevado
grado de asociacion entre enuresis primaria y sonambulismo, insomnio y terro-
res nocturnos. Nuestra aportacion en este campo consiste en poner de relieve
gue los trastornos del suefio se asocian a la enuresis primaria pero no a la secun-
daria, lo cual contribuye a fundamentar una conceptualizacion diferencial del
fenémeno que nos ocupa.

El grupo de sujetos delimitado por la variable parte distdcico presenta tam-
bién un aumente de la incidencia de la enuresis primaria, pero no de 1a secunda-
ria. Una cierta excepeion la constituyen los sujetos disiéxicos; en esa submuestra
se aprecian aumentos tanto del parto distocico como de 1a enuresis secundaria,
Hemos tratado esta cuestion con mayor profundidad en un trabajo sobre enure-
sis ¥ lesion cerebral (Lluis, 1989).
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Aungue hace ya algunos afios que esta superado el histérico error de equi-
parar la enuresis nocturna con la cpilepsia, queremos dejar constancia de que
hemos constatado también un aumento significativo de la enuresis primaria y
no de la secundaria en ¢l grupo formado por epilépticos y por sujetos que han
sufrido algun tipo de convulsiones, aunque no haya diagndstico de epilepsia, asi
como por sujetos que han experimentado pérdidas de conciencia de cualquier
otro tipo.

Finalmente, entre los grupos que se asocian de esta forma diferencial a
ambos tipos de enuresis s¢ encuentran los caracterizados por la mentira y el robo,
es decir, por conductas de cardcter impulsivo.

Si nos preguntamos qué tienen en comuin los trastornos que presentan una
notable asociacién a la enuresis primaria y ningun parentesco con la secundaria,
hemos de reconocer que nos resulta dificil dar una respuesta satisfactoria. Con
todo nos inclinamos a pensar que este tipo de anomalias presenta una dependen-
cia menos directa de problemas emocionales y situaciones estresantes, de lo que
presumiblemente sucede en los datos de la Tabla 4. La covariacién de 1a enuresis
primaria con los trastornos descritos no avala de forma concluyente la hipotesis
organogénica de Kolvin y Taunch {1973), pero la hace verosimil. En esta misma
linea, diversos autores han descrito un mayor numere de anomalias electroence-
falograficas en los enuréticos primarios (Salmon y otros, 1973). Por otra parte,
recordemos que la incidencia de la enuresis primaria no presenta oscilaciones
cuando se comparan clases sociales, o grupos de sujetos con distintos niveles de
rendimiento, a diferencia de lo que ocurre con la secundaria. Esta vision pon-
dria en entredicho el sentido de la psicoterapia para el tratamiento de la enuresis
primaria, aungue no negamos que pueda tener algan efecto positivo, dado que
las personas funcionamos como un todo; pero seria mas razonable intentar de-
sarrollar estilos de tratamiento mds en consonancia con la hipotética etiologia.

Trastornos asociados o la enuresis secundaria

L.a enuresis secundaria presenta también una notable variabilidad que os-
cila entre el 3.77 % en los sujetos que sufren insomnio y el 18.64 % en el grupo
de los gue padecen trastornos digestivos. Obsérvese que la méxima incidencia
de la enuresis primaria ¥ la minima de la secundaria coinciden en el mismo gru-
po: el de los que padecen insomnic, En paralelo con estos datos podemos desta-
car que los grupos con mayor prevalencia de la cnuresis secundaria tienden a
ser de bajo ricsgo en lo que concierne al trastorno primario y viceversa.

El analisis de la Tabla 4 pone de relieve aumentos notables de la inciden-
cia de la enuresis secundaria en los grupos que sufren o han sufrido trastornos
digestivos, anorexia, rubor, dislexia, disfemia y asma; en cste dltimo los aumen-
tos son sélo discretos. A la vez podemos constatar que en ninguno de los grupos
mencionados aparecen aumentos del trastorno primario con respecto a la mues-
tra general.

De nuevo podemos preguntarnos cudl ¢s €l denominador comun de los tras-
tornos que covarian con la enuresis secundaria y no con la primaria. No es difi-
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¢il concluir, en base 4 la informacion disponible, que es la elevada ansicdad el
factor subyacente a tedos ellos; principalmente la ansiedad estado en o caso de
la dislexia, y la ansiedad rasgo en los demas. Sobre el tema enuresis y lenguaje
{capacidad lectora, distexias, disfemias y dislalias) nos remitimos a una publica-
cién anterior, en la que ya sefialdbamos su covariacion con la enuresis secunda-
ria, al tiempo que se constataba que no mostraban interdepencencia con el tras-
torno primario (Lluis, 1987).

Centrémonos por un momento ¢n los trastornos digestivos, dado que és-
tos constituyen el principal factor de riesgo de la enuresis secundaria, al menos,
a juzgar por nucstros datos. Este grupo clinico engtoba los siguientes conceptos:
ulcera gastrica, tendencia a vomitar, dolores abdominales y diarreas frecuentes.
Dade gue se conoce la interdependencia centre los trastornos psicosomaticos, en
especial los digestivos, v la ansiedad, 16gico serd pensar que ¢sta tiene algo gue
ver con las recaidas en ¢l control esfinteriano. Comentarios similares podriamos
hacer sobre la anorexia, el rubor, la disfemia, etc.

Hoy sabemos que situaciones estresantes puntuales se convierten facilmente
en desencadenantes de enuresis secundaria, a la vez que pueden contribuir a pre-
cipitar otras anomalias psicosomaticas (Rutter y otros, 1973).

Parece razonable, por lo tanto, concluir el cardcter psicogénico de la enu-
resis secundaria, al menos en la inmensa mayoria de casos. Aunque, como suele
ccurrir, siempre cabe la posbile excepcidn de que en algunos casos pueda produ-
cirse por efecto de una infeccidén urinaria (Stansfeld, 1973), o por algun otro pro-
blema de salud.

Por otra parte, el hecho de que se hayan encontrado ganomalias electroen-
cefalograficas con gran frecuencia en los enuréticos primarios, y sélo raramente
en los secundarios (Salmon y otros, 1973), constituye un dato mas en apoyo de
nuestra postura.

Si estamos en lo cierto, ambos tipos de cnuresis tienen distinta ¢ticlogia
v son también distintos los factores que intervienen en su evolucidén. En base
a esta conclusion defendemos la conveniencia de la intervencion psicolégica para
el tratamiento de la enuresis secundaria, ¢on la esperanza de lograr mejores re-
sultados de los que se consiguen al tratar el trastorno primario.

Trastornos asociados a ambos tipos de enuresis

La Tabla 5 presenta los grupos clinicos en los que se pucde observar aumen-
tos de la incidencia tanto de la enuresis primaria como de la seccundaria. No es
de extrafiar que esto ocurra, dado que las caracteristicas que hemos considerado
subyacentes a cada tipo de enuresis no se excluyen mutuamente. Tomemos ¢omo
ejemplo ¢l grupe de hipercinésicos: hemos comprobado que cstos nifios, en com-
paracion con el resto de la muestra, presentan con mayor frecuencia los trastor-
nos que hemos descrito como asociados a la enuresis primaria, en especial alte-
raciones del suefio, parto distécico y conductas impulsivas, lo que justifica la
asociacién de la hipercinesia a cste tipo de enuresis. Esta constatacion estd en
linea con la hipotesis organicista de los autores americanos (Eisenberg, 1971),
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entre otros, Por otra parte, los nifios que padecen esta anomalia tienden a desa-
rrollar, como es sabido, otros problemas, como el fracaso escolar, que a su vez
generan ansicdad; ésta podré convertirse en un factor de riesgo de la enuresis
secundaria. Comentarios similares se podrian hacer respecto a los restantes gru-
pos clinicos de la Tabla 5,

Conclusion

Creemos haber conseguido una clara diferenciacion del fendmeno enuré-
tico primario vy secundario a través del andlisis de los trastornos asociados a esas
dos variantes. Concluimos, pues, que la enuresis no puede considerarse un fend-
meno unitario; ¢l trastorno primario y ¢l secundario obedecen a distintos meca-
nismos.,

La enuresis secundaria parece asociarse prioritariamente a trastornos de-
pendientes de la ansiedad y a situaciones estresantes. Sabemos, por lo tanto, en
qué tipo de sujetos v en qué circunstancias suele aparecer. Este trastorno debe
considerarse como un lenguaje, como una forma de respuesta, tal vez regresiva,
& una amenaza percibida por el nific. Cuantos mas conflictos viva un sujeto,
tanta mayor probabilidad habra de que ese sintoma se desencadene. Eso explica
que su incidencia sea muy diferente entre unos grupos y otros.

La enuresis primaria, en cambio, es de otro orden, dado que su frecuencia
covaria con otro tipo de variables, tales como trasternos del suefio, lesion cere-
bral y conductas impulsivas; su incidencia es muy similar cualquiera que sea el
grado de conflictividad emocional apreciable en los sujetos. Hay tantos enuréti-
cos primarios en la clase alta como en la baja, tantos en los grupos de nifios con
elevado rendimiento escolar como en aquéllos que fracasan; su frecuencia pare-
ce depender de una serie de variables bioldgicas que sc reparten de forma muy
aleatoria.

Si la cnuresis no puede conceptualizarse como un fendmeno unitario, se
impone la necesidad de proceder sistematicamente a un diagnéstico diferencial
que posibilite tratamientos especificos, coherentes con las variantes descritas.
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