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llITRODUCCION 

El presente trabajo de investigación surgió del conocimiento de al­

tos índices de casos de niños en~cos que se encuentran internos en 
.-------

instituciones pÚblicas del país; adem3.s de numerosos casos de padres de 

niños enuréticos que acuden a clÍnicas psicológicas privadas en busca de 

ayuda para resolver el problerra. 

Las mÚltiples conclusiones en cuanto a enfoques, teorías o hipóte-

SlS que en este campo rranejan las diferentes escuelas o corrientes psico 

lógicas, conduj eran a los investigadores a enfocar el problerra de la enu 

resis hacia algo muy específico corno es la búsqueda de una técnica efi-

caz en el tratamiento de la enuresis nocturna, para lo cual se utilizó 

el Condicionamiento Clásico; quedando así abierta la posibilidad de que 

otros investigadores experimenten ésta y otras técnicas en el campo clí-

nlCO y psicopedágógico. 

Se seleccionaron 20 sujetos de ambos sexos, entre 5 a 9 años, 11 me 

ses de edad, con alteraciones emocionales, sin daño orgánico y con un Cl 
---,--

de 90 o m3.s; internos en el Hogar del Niño de la ciudad de San Salvador. 

El trabajo contiene un enfoque amplio sobre el terra, ya que se han 

incluido diferentes concepciones teóricas y prácticas que al respecto se 

JIBI1ejan, en lo que concierne a la edad, etiología, frecuencia, diagnósti 

co, tratamientO y otros criterios relacionados con la enuresis, tornados 

de autores cuya capacidad y experiencia está derrostrada en sus estudios 

e investigaciones que al respecto han realizado. Conviene además hacer 
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notar que en nuestro país no se han encontrado estudios sobre el tema. 

El trabajo consistió en la recopilación de infornación referente al 

terna y la aplicación de un aparato antienurético al grupo experimental. 

Canprendi6 4 etaIBs: la primera y la tercera orientadas a la aplicaci6n 

del tratamiento yla segunda y la cuarta a la observación de la conducta 

enurética. Su ej ecución fue difícil por los obstáculos encontrados en 

la institución, debido a que el ambiente de trabajo no reunía las condi­

ciones óptimas deseadas; no obstante se lograron las condiciones favora­

bles para la aplicación del tratamiento. 

La investigación realizada nos lleva a afirmar que el tratamiento 

de la enuresis rúcturna mediante la técnica del Condicionamiento Clási­

co, utilizando el aparato antienurético y realizado en condiciones ade­

cuadas,es eficaz; ya que conduce a los sujetos a despertarse en el rromen 

to preciso, estableciéndose una serie de reflejos necesarios para que el 

niño se despierte. 

El diseño que se aplicó fue de un grupo experimental y uno de con­

trol; al grupo experimental se le aplicó el tratamiento mediante la téc­

nica del condicionamiento clásico y el de control, solaITente fue observa 

do durante todo el período de tratamiento. 

El análisis estadístico que se aplicó fue la prueba de la Probabili 

dad Exacta de Fisher, por medio de la cual se averiguó la relaci6n exis­

tente entre las dos variables; perrratiendo además determinar la signifi­

caci6n de la diferencia entre los dos grupos. El nivel de significación 

considerado fue el O. 05. 

Posteriormente se analizaron los resultados estadísticos obtenidos 
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en la investigaci6n y los planteamientos te6ricos, procediendo a la ela­

boraci6n de las conclusiones y recomendaciones que el trabajo realizado 

verti6. 



CAPITULO 1 

MARCO TEORICO 

A. ·i\NTECEDENTES 

la enuresis no es un problema nuevo de la niñez. Fue reconocido co 

IDO trastorno de los niños en 1500 A.C. Y ha sido estudiado a ·través de 

los siglos por urólogos, psicólogos y psiquiatras. En 1930 (Kanner, 

1976) se realizaron diferentes técnicas de ~atamiento, las cuales fue-

ron analizadas y recomendadas en la literatura médica. 

la ffi3.yoría de los autores concuerdan en definir la enuresls N3~-

~, como el paso involuntario de la orina en la cama durante la noche, 

en ausencia de trastornos orgánicos que justifiquen tal descontrol, e...T1 

niños mayores de tres años. Es conveniente distinguirla de la inconti-

nencia urinaria, la -Gual es -e:1-resm-t-ado- de---al:t8:caciG:r::l@s- anatómieas-, f-i ­

siológicas o neurológicas_, que imposibilitan al niño el control de s u mic­

. eiOn. -Es-GpG-~e-me:r::l8-iG:r::l€lI' las clases de enuresis -<q1:ie pueden presentar-

se en la infancia y- ejue--haR-sídó- es=E1:lmadas y -analizadas- ]3E>p-Ell-fer=€fl-t-es 

-autores. Entre ellos se puede citar a Telrna Reca (Albarrán, 1981), 
JJ '" ,,(.1. , ,-, .ve> 

~en-hélB-l-a:-de-Ios-sigu:i-entes tipos: la enureslS prlrnarla o continua y 

la enuresis secundaria. -~usntG-a-la enuresls prlrnarla o continua, se 

da desde el comienzo de. la infancia y en la que nunca se rB establecido 

control vesical; y la secundaria, ~1;tém.de aparece o reaparece después de 

intervalos de séquedad. AjuriagueI:!r'a (1982) - dist-:tTlgtle....la enuresis noc-

turna qtl€-· es la nB.S frecuente y la diurna asociada a micciones apremian-

4 
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tes. Kanner (1976) habi-a- Ele enuresls nocturna y- eru:lresis..---mtB?Fla-; 

I]SX'a es más frecuente, generaJmente los que la Padecen se orlnan una vez 

por noche y en muy pocos casos de tres a cuatro veces por noche. la enu 

resis diurna es relativamente rara, es Irás frecuente cuando también hay 

micción nocturna, /y cita-en sus- investigaciones - las--cifras- siguientes: 

por la noche un 63%, de noche y de dÍa un 30% -y sói:o- de dÍa un -7 ~ó. la 

-SOcieaad Americana de Psiquiatría (1980), clasifica la enuresis com3-- un 

Trastorno priffi3I'io, cuando no ha habido un período--de sequedad durante 

un año y secundario cuando ha habido un período de sequedad dura.Tlte un 

ano. 

Existen diferentes criterios sobre el establecimiento de la edad 

que debe tener el niño para controlar sus esfínteres. Según Yates (1976) 

es alrededor de los tres años cuando se cree que el organismo del niño 

está lo suficiente ffi3.duro para alcanzar el control es fint eriano ; sin em-

bargo, la Sociedad Americana de Psiquiatría (1980), señala como edad los 

cinco anos. A este respecto Gessel, (Albarrán, 1981, pág. 2Lt) hace una 

relación del control de los esfínteres y el proceso evolutivo en la for-

ffi3. siguiente: 

- ~ 15 a 24 meses, la micción diurna se regulariza progresiva­
mente: ya a los 18 meses el niño suele despertarse de noche 110 
rando para -que lo cambien. 

- A los 24 meses está seco de dÍa. 
- ~ 24 a 36 meses se JIBntiene seco de noche, si se le levanta 

una vez para orinar. 
- A los 42 meses se m:mtiene seco de noche sjn necesidad de 

levantarse. 

Aún cuando existe escaso acuerdo en lo que respecta a las causas, 

edad y diagnóstico, la mayoría de los autores concuerdan que es suscepti 
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. ble de tratamiento efectivo. 

La. selección del tratamiento adecuado presenta gran dificultad debi 

do a la gran variedad de causas que desencadenan los síntomas. r En este 

sentido, Sarason (1977) afiY'J'TB que el condicionamiento y las técnica s 

psicoterapéuticas dan buenos res~tados allí donde fallan otros trata­

miento s , siempre que su causa sea errocional. Se han elaborado diferentes 

técnicas de tratamiento, entre ellas, se pueden citar: l a fisioter -api a , 

la galvanización de la médula, la educación de l control esfinteriar.o de :3 

pertando al paciente a horas fijas de la noche, dietas adecuadas ~ f árrra­

cos y drogas, psicoterapia y técnicas de condicionamiento clásico y ope ­

rante. 

Con respecto al condicionamiento clásico, Pfaundler (Yates , 197G, 

pág. 183), cons-truyó un aparato que consiste en "Hacer sO::J.ar un .. ]. canpana 

cuando el niño se orinaba en la cama". En 1938 , Eow.cer y (-íowre:f' (Sara­

son, 1977), idearon un procedimiento que estaba basado en e l cotló ciona-­

miento clásico, el que fue perfeccionado por LDvibon en 1 9~~6 CSara son , 

1977) • 

Estudios realizados por el Dr. Toro Trallero CAlbarn:m , 1 921 ) ~ :r¡a­

cen referencia a un artefacto electrónico que consiste en un circuito 

eléctrico que se cierra .al iniciarse la micción; en es e rromentc suena 

un timbre y el niño se despierta, logrando que al pasar de l esta1jo de 

sueño al de vigilia con aumento de su nivel de conciencia, pueda ae tuar 

voluntariamente sobre el control de sus esfínteres. Aplicando este tra­

tamiento durante cuatro meses a 23 niños y adolescentes enuréticos de 6 

a 25 años de edad, el Dr. Toro Trallero obtuvo los siguientes resultados: 
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23 curaClones, es decir el 100% del grupj . 

. En las investigaciones realizadas pjr George D21eón y \'¡allace Man­

dell (Graziano, 1977), se obtuvieron resultados positivos con la técnica 

del condicionamiento clásico que con la técnica de psicoterapia. Estos 

estudios compararon una forma de consejo psicoterapéutico, con un apara­

to de entrenamiento basado en los principios del condicionaJTIiento CO¡;D 

tratamiento para la enuresis nocturna funcional. LDs resultados demos­

traron que de los niños que termina..ron el tratar.iento, hubo cuarenta y 

cuatro de entre cincuenta y uno (86.3%) que fueron curados con el apara­

to de entrenamiento, mientras que dos entre once (l8. 2%) Y dos entr>e die 

ciocho (11.1%) fueron curados respectivaIYente en los grupos de psicoter~ 

pia y de control. 

Otros estudios corro los de t13rcel y Maurer CGraziano, 1977), proba­

ron la eficacia de las técnicas de condicionamiento operante en la educa 

ción de l control de los esfínteres en niños ret-rasados pr'Ofundos, s i endo 

los resultados positivos. Sin embargo, en nuestro país no se ha empren­

dido ningún estudio al respecto para el tratamiento de la enuresis noc­

turna. Es por ello que este trabajo está orientado a probar la e f icacia 

del condicionamiento clásico corno técnica para el tratamiento de la enu-' 

resis nocturna. 

B. ETIOLDGIA 

la alta frecuencia de OrlDarSe en la cana durante la niñez, puede 

estar relacionada con causas hereditarias, orgánicas, ambientales y PSl­

cológicas, no existiendo un completo acuerdo sobre cual es la causa qUé 

mayormente desencadena este trastorno. 
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~errtinuaciéFl-s@-1=laFá-peferefteia-a-eafla4ffia-cle-~-:l:a:s-;-sTIr-embargo , 

pa-~estud:i:o se considera causa principal a los factores errociona­

les, por la relevancia que tienen en la etiología. 

Al estudiar las causas heredÍ tarias se ha encontrado una alta fre­

cuenCla de conductas enuréticas entre los hijos de padres que tuvieron 

en la infancia enuresis. ,Es así-eorro-en inves:t=-iga:Clones-peali-zaclas (Bak 

win Y Bakwin, 1974), se- cSJ5Servó-qu-e-al--uismimrir la proxirñ.íClaCl- a e--'la- re­

lación genética, disminyye- también la- :frecuerícia ael~as-torno-eFlurétieo 

en los f>a:P:Lentes. En estudios r ealizados por Fray (Bakwin y Bakwin, 

1974), se encontró que un 30% de los padres y un 20% de las lffidreS tuvie 

ron una :historia de enuresis en la infancia; él afimB que la micción en 

la cama es "LID rasgo herecli. tario determinado por l a sustitución de un gen 

recesi vo. Es así corro estas y otras investigaciones realizadas, condu­

c&, a considerar la enuresis como un trastorno familiar con base h eredi­

taria. Pfister (Kanner, 1976), manifiesta que la enuresis es un estiglffi 

hereditario y sostiene que lo prueba la relativa frecuencia de los casos 

de neurosis y psiconeurosis entre los ascendientes de los pacientes enu­

réticos. Los padres, uno solo o los dos de por lo menos el 80% de los 

casos presentaban signos de inestabilidad errocional o de mala adaptación 

social. En el 52% uno o rrBS de los restantes miembros de la familia 

eran enurétioos o lo habían sido. La Asociación Americana de Psiquia­

tría (1983), ~irma que aproximadamente, el 75% de los niños con enure­

sis funcional tiene" un familiar que padece o ha sufrido dicho trastorno. 

La correlación es lffiyor en gemelos rronocigóticos que en los diéigóticos. 

Otras de las causas a considerar son laS orgánicas, sobre éstas se 
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han nombrado muchas afecciones corro causa real, preparadora o desencade-

nante de la enuresis, referidas a la existencia de anormalidades en el 

mecanismo de la micción. En general, Bakwin y Bakwin (1974) manifiestan 

que los urólogos sostienen juntos con los primeros investigadores de es-

te tema, que la enuresis se debe a defectos anatómicos en el conducto u-

rJJ1arlo. Con lo orgánico están relacionados adenÉs problemas referidos 

a la capacidad vesical insuficiente, que se caracteriza por una urgenCla 

en la necesidad de la micción y que sólo el crecimiento de l menor puede 

a1..UIlentar la capacidad vesical. Otra causa ligada con la anterior es la 

referida a la illIffidurez de los órganos genitales en cuanto a la estruc-tu 

ra muscular y al control urinario. 
I 

La espina -bífida -se- cree desempeña 

(1976) manifiesta que este problema no tiene que ver con la enuresis, si 

,no qon la retención de orina -por parálisis de la veJlga. La irTitación 

de la zona (fimosis, balanitis, adherencias en el prepur::io, blenorragia, 

' etc.), SOl) causa de incontinencia en la orim.. La composición de la orl 

na.-puede-a~v.eGes-detenninar una incontinencia urinaria, rrotivada por la 

acidez y el peso específico de la orlna. Las vegetaciones adenoides son 

consideradas por varios pediatras como causantes de la enuresls, porque 

perturban la respiración normal y provocan la excesiva abundancia de C02 

en la sangre; lo que a su vez produce un sueño muy profundo, impidiendo 

que el niño advierta la necesidad de orinar. La epilepsia, durante 

los ataques del gran mal y a veces en las ausencias ocasionales, suele 

provocar incontinencia urJJ1arla. Hay casos en los que la emisión involun 

taria subsiste después de la curación de los problemas orgánicos, o desa 
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parece aunque estos últimos subsistan; Sln embargo, se puede afirmar en 

ciertos casos que estos cambios anatómicos en el conducto UY'lnarlO son 

causas raras de enuresis en .los niños, ya que hay . casos de niños que con 

trolan su vejiga durante el dÍa y que frecuentemente tienen micción noc­

turna, por lo que resulta improbable que puedan tener defectos en el me-

canisJID de los esfínteres. Según Kamper (1980), el número de estos ca-

sos es mínimo en comparación con la gran cantidad de enuresis auténti-

cas, a pesar de la sintomatología seme jante, ya que la mayoría de los 

exámenes clínicos previos necesarios, conducen a un resultado negativo y 

a pesar de ello el problema persiste. 

En estudios r ealizados por Sarason (1977), se encontró que los de-

fectos orgánicos explican aproximadamente e~ 10% de los casos de enure-

SlS. Otros investigadores COTro Gunnarson y Melin (Yates, 1976), investi 

garon a 90 niños enuréticos en estudios con electY'OencefaJ_ogra rna y llega 

ron a formular como factor' importante de enuresis la inmadurez del siste 

ma nervloso. Tenmes y Toivakk:a (Ya-tes, 1976) ,encontraron en sus estu­

dios que de 54 enuréticos, 11 suj etos ITDstraban evidencias de anoffi'.a1ida 

des en sus e lectrocI'lcefalo grarrs , -ií'1dicando así pey·turbaciones de origen 

cerebral. 

Otra causa asociada al problema enurético es el medio social en que 

se desenvuelve el niño, la educación recibida, ya sea debido a la ac-ti tud 

de los padres o . a la falta de oportunidades para educar al niño en forma 

aprupiada, sobre todo en niños que crecen en zonas rurales o urbanas so-

bn=pobladás o con: servicios sanitarios inadecuados. En algunos casos, 

cabe mencionar el hecho de que los padres no razo-
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nable para inculcar en el niño hábitos higiéru.cos apropiados. -Es-impor­

tan:te-haeep-BGtar_qy.e-e-l--eFl~n¿m¡ieJ:}1::e-de.feGt1JGs0 -Gl1.-ItJan:t@. .-10s-pP-imeros 

años de desprrollo del niño ,- en_UlL intsmto de inculcar los hábitos higié 

nicos demasiado precozmente o con excesiva coerción puede conducir a enu 

resls. Investigaciones realizadas por Lutz, 1968, mencionan corrD facto-

" 
res causales o desencadenantes la ropa derrasiado ligera, gran suministro 

de líquidos por la noche o comida rica en potasio, fruta fría o ácida. 

Otros investigadores como P~in y Bakwin (1974), afi~ que la po 

sición socio-económica influye en la frecuencia de orinarse en la ca~. 

Asi mismo Blornfield y Ibuglas CBal"..vin y Bakwin, 197L¡, Pág. 391), conside 

ran que: 

la frecuencia fue menor entre los nifos de los grupos prDfesionales 
y asalariados relativamente prósperos y entre los niños de trabaja­
dores agrícolas; fue mayor entre los hijos de trabajadores rranua­
les. Los hijos de empleados administrativos fonnaron U~ grupo in­
tenredio. 
La discrepancia entre los grupos sociales se aoplió con l a edad, e~ 
tre los 7 3/4 años hul::o el doble de nifus que se orinaban entre los 
grupos más pobres que entre los grupos más ricos. 

La diferencia socio-económica en la frecuencia de la enuresls se 

comprenderá mejor si se da la debida consideración al papel central de 

la urgencia. La característica dorninwite en la enuresis es la urgente 

necesidad de vaciar la vejiga cuando está llena. Un niño tendrá menos 

probabilidades de orinarse en la cama si procede de un hogar en el que 

la limpieza es.valorada, en el que el .inodoro está a la mano, en que la 

madre se preocupa por enseñar a su hijo el hábito de lr al inodoro, en 

que la ingestión de líquidos al acostarse está regulada y cuando al niño 

se le levanta por la noche pa..YB ' que orine si es necesario; por el contra 
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rlo, la posibilidad awnenta en un niño predispuesto si reside en un ho­

gar en el que están mal desarrollados los hábitos de l~pieza, si duerme 

con un hermano que orina en la CaBa, si el inodoro no está accesible o 

Sl la cana es fría por la noche. 

Objeto importante del estudio ha realizarse serán las causas psico-

16gicas ,las cuales en la mayor parte de los niños enuréticos son ITR.ly fre 

cuentes o Es conveniente nacer notar la importancia y la funci6n de un su 

ceso individual o situaci6n familiar corro factores etio16gicos de enure­

sis, siencb estas situaciones variables, dependiendo del tipo particular 

del acontecimiento psico16gico y de su intensidad corro experiencia pers~ 

nal, así corro de la relaci6n con la propia personalidad del niño y con 

los caracteres de su familia y medio ambiente. Es así como la enuresis 

se asocia con alteraciones errocionales: En estudios p2alizados por Fi­

nech (1976, se encontr6 que de cien niños incontinentes de orina,es pro­

bable que menos de cinco resultarán tener un motivo físico del síntoma, 

en los 95 restaDtes la enuresis sería de origen emocional. Estudios como 

éste llevan a considerar que el afán de los padres por sobreproteger a 

los hijos o los conflictos familiares angustiantes son IIDtivo de enure­

sis; aún en casos de niños que ya hayan obtenido una buena contenci6n 

puede haber durante algún tiempo fallas ocasionales en la inhibición noc 

turna, asociados con estados .de fatiga o de alteraci6n emocional, o in­

cluso fallas en el dominio diurno producidas por lIDmentos de excitaci6n, 

extrema urgencia o· enfrascamiento en el juego. Telma Reca (Albarrán, 

1976), distingue las siguientes causas psicológicas de la enuresis: las 

que inicialmente producen el síntoma y las que lo mantienen una vez pro-
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. elucido, entre ellas están: relaciones y sucesos que varían la relación y 

condiciones del niño dentrD de la familia (relación con los padres, naCl 

miento de un herm:mo y relación con los misrros) , actitud equivocada con 

respecto a la educación esfinteriana y a la educación general del niño, 

situaciones o conjuntos de hechos, capaces de engendrar tm estado de an-

siedad intenso, prolongado o permanente, experiencias de orden sexual, 

traumático o no, experlenClas particulares relacionadas con la función 

. . . 
trr'lDarla JIUsma. 

Cabe citar además las investigaciones realizadas por Sarason (1977), 

en donde afirma que la enuresis es una reacción emocional a situaciones 

llenas de stress, problemas pasajeros producto de grandes conflictos y 

tensiones; así corno de padres que t emen la :maduración y la independen-

cia del niño desencadenando así, este problema. Estudios realizados por 

lutz (1968), señalan una frecuencia considerable en situaciones traumati 

zantes, por ej emplo, el nacimiento de un herrrano , en edad del j.uego y 

edad escolar, malos tratos, pérdida de s eres queridos u otro aconteci-

miento que afecte las relaciones familiares. re Curtis (Yates, 1976), 

la ha considerado corno un síntoma de ansiedad, inquietud, conflictos in-

ternos. 

Todo lo anterior permite vislUITbrar que en el control diurno o noc-

turno de la vejiga intervienen secuencias corticales complejas de inhibi 

ción condicionada y liberación controlada, habilidad que puede dejar de 

adquirirse, ya sea debido a una inadecuada maduración biológica, o al 

aprendizaje de patrones inadecuados de micción, a causas puramente errD-

cionales o a través de la · combiriación de varios factores. 
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C. · FORMillACIONES ·TEORICAS 

I:ebioo a que la enuresis es un trastorno, cuyas ITBIlÍfiestaciones 

son tan evidentes y frecuentes en los niños, se hqn elaborado diferentes 

formulaciones teóricas alrededor de élla, entre las que se pueden mencio 

nar' las siguientes: Formulaciones Psicoanalí ticas y Psicodinámicas, Médi 

cas y Psiquiátricas y Formulaciones Conductistas. 

' 1. ' FÓrTIu.ilációrtespslcóá1ialíticas yPslrodirtámicas. Los autores de 

estas formulaciones consideran la enuresis como un síntoma manifiesto de 

alguna perturbación subyacente que comunica al munoo exterior la existen 

cia de un conflicto interno, generalmente este conflicto es inconcien-te. 

Aunque existen algunas discrepancias entre estos autores, la mayoría de 

ellos coinciden en que, la enuresis es un síntoma en el niño, de que al­

go está perturbando su desarrollo afectivo. 

Teniendo en cuenta los diferentes criterios empleados por esto$ au~ 

tores se hará mención de algilllOS de ellos. Para el caso, Freud, (Yates, 

1976), quien afirma que siempre que la enupeSlS nocturna no representa 

un ataque epiléptico corresponde a una polución o sea a una masturbación. 

Para Fenichel (Yates, 1976), es un síntoma de convulsión y una forma ,de 

agresión a los padres; según su punto de vista, la enuresis expresa una 

delTBTlda de amor. Adler O<anner, 1976) plantea que la enuresis es un s~ 

toma que el niño ha elegido, inconcientemente, para , asegupar el cuidado 

rratemo, el afecto de los padres, competir con un rival, o ser eximido 

de una responsabilidad desagradable; ésto se manifiesta en la expresión 

de insegupidad sobre su situación familiar, ante este sentimiento se pro 

duce un retorno compensatorio defensivo hacia una conducta infantil.Pa 
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ra Adler (1976) la en1.lrBsis no es una enfennedad orgánica, ya que el nl­

-~ 
fío enurético es capaz de gobernar su vejiga durante el dÍa y la razón 

que le impide retener la orlna durante la noche, es que se halla bajo u-

na tensión psíquica, provocada generalmente de las relaciones interperso 

nales con la madre o con aquellas personas que hacen sus veces. La enu-

" 
reSlS es una forma. de ataque, resultante de una actitud rebelde adoptada 

por el niño para ganar la atención de quienes lo rodean. Fenichel (Ya­

tes, 1976), plantea que la enuresis es la expresión de fantasías sexua-

les propias del sexo opuesto, la nir~ tiene envidia del pene y desea ori 

nar COTID el niño, en cambio en éste, se rnarrifie sta COITO una forma. pasiva 

de obtener placer. Kanner (1976) afirma que la enuresis es una manifes-

tación de W1 retroceso general de la conducta infantil, dándose una re-

gresión rropia de los niños, como los caprichos en las comidas y otras 

tentativas tendientes a TIDnopolizar la atención de la madre. 

Otros autores Psicoanalíticos (Yates, 1976), han formulado puntos 

de vista más o menos semejantes, haciendo énfasis en el aspecto sexual. 

Así, Robertiello (Yates, 1976) dice que la enuresis representa la grati-

ficación de un deseo masturbatorio por medio del sistema urinario. Imhof 

(Yates, 1976), consideraba que el tipo neurótico de enuresis era el re-

sul tado de conflictos errocionales, generalm~te de la relación entre ma-

dre-hijo. Siguiendo esta misma línea, Vox (Yates, 1976) la analiza COITD 

una psicosis reactiva contra las privaciones, frustraciones familiares y 

sociales. Es así COITD estas formulaciones van desde las consideraciones 

específicas sobre la naturaleza de los síntomas, hasta las más generales, 

las cuales coinciden en que la ehuresis es manifestación de conflictos 
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internos y de impulsos inconcientes. 

2. . Fórmulaciorié3 ·MédiCéisPsiquiátricas. Estos autores (Yates, 

1976), han hecho énfasis en dos aspectos: primero, que la enuresis es 

parte de un síndrome fisiológico y segundo, que es parle de un síndrome 

de personalidad. Con respecto a la enuresis como síndrome fisiológico, 

Crosby (Yates, 1976) afirma que la enuresis, no es un síntoma, sino una 

entidad o estado que surge de llila actividad fisiológica, y no es de orl­

gen anatómico, ni psicológico. Aderrás, argumenta que el cambio de enure 

SlS a continencia ocurre generalmente por medio de respuestas fisiológi­

cas y que slernpre es posible de nuevo un cambio posterior de continencia a 

enureslS. Al hacer este planteamiento, Crosby añade que el proceso del 

,logro del control de la micción es bás icarrente un proceso de rna.duración 

fisiológica en centros cerebrales progresivamente superlores, proceso 

que normalmente no depende para su éxito del entrenamiento. Por otra 

parte, Gillison y sJcinner (Yates, 1976) argumentan que el defecto en el 

control de la micción es un defecto del desarrollo, al no sustituir el 

control cerebral por 21 control espinal durante la infancia; por tal ra­

zón, se puede llegar a la conclusión, que la maduración de los centros 

nerviosos superiores tiene relación . con el control de la micción. 

En cuanto a la relación de la enuresis con la personalidad, las ln­

vestigaciones no arroj an datos claros sobre dicha relación, ya que las 

muestras clínicas no tienen niños repor'tad<9s (según el parecer de los pa 

dres) por trastornos enuréticos, sino que su incidencia se descubre inci 

dentalrnente durante la entrevista inicial. Por otra parte, Lictorish 

(Yates, 1976), comparó alOa enuréticos con 100 no enuréticos respecto a 
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30 características y logró encontrar muy pocas diferencias. Por otro la 

do, Pierce y colaboradores (Yates, 1976), estudiaron a 60 reclutas enuré 

ticos y a 60 no enuréticos y encontraron en los enuréticos una amplia v~ 

riedad de rasgos neur6ticos y terrores sexuales específicos, adel!'ás ffi3.yor 

rivalidad con los hermanos, padres estrictos y estaban propensos a las 

enfermedades crónicas. Estudios realizados por Ackerson y Highander 

(Kanner, 1976) en doscientos seis niños enuréticos, no encontraron corre 

laci6n importante entre el el", el poco peso, los problemas de conducta y 

la personalidad. 

Analizando los estudios antes mencionados, se llega a la conclusi6n 

de que han sido realizados con muestras heterogéneas en cuanto a las eda 

des de los sujetos, de tal manera que es imposible dete~nar la eviden­

cia de la enuresls en la V'!r5onalidad, a partir de estos estudios. En 

base a lo expuesto anteriormente con respecto a la relaci6n de la enure­

sis con la personalidad, Yates (1976) llega a la conclusi6n que: no está 

claro si las deficiencias de personalidad han surgido independientemente 

de la enuresis; si es una reacci6n a las dificultades y conclictos resul 

tantes de la desaprobaci6n que hacen los padres de la enuresls o Sl es 

la enureslS una reacci6n a dificultades de personalidad. 

Didier y Launay (Albarrán, 1976), no están de acuerdo con aquellos 

autores que hablan de UTl perfil psico16gico o caracterial del niño enuré 

tico, lo cual les parece ilusorio y vanas estas afirmaciones; ellos pre­

fieren hablar de liños enuréticos. No obstante, Bissel (Kanner, 1976) 

los divide en niños lTRly activos , excitables, hi persensi ti vos, precoces y 

adormecidos. Para Behm (Kanner, 1976), son degenerados, flemáticos y 
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excitables. Fototzky (YBnner, 1976, Pág. 447), los divide en cuatro ti-

pos: . 

1. Niños rencoTDsos, · sin inhibiciones, que se orlnan para 
rrúlestar a los padres. 

2. Hiños tlmidos . que se orinan de disgu.sTo o miedo. 
3. Niños inquietos, distraídos, tan desatentos que se 

olvidan de sus necesidades urinarias por falta de 
concentración. 

4. Nifus indiferentes a los que no les importa si se orinan 
o no se orinan. 

En este miSIID sentido, Breton y colatoradores (Albarrán, 1976), di~ 

tinguen tres personalidades diferentes: El enurético pasivo es el tipo 

JIÉ.s corriente, al que todo le da igual. El enurético oposicionista, el 

conflicto generalmente es familiar, la oposición se acentúa frente a la 

madre. El enurético mi tati vo, acontece cuando el niño sabe, que su pa-

dre, madre o una persona admirada por él . han sido enuréticos. OtTDs au­

tores (Yates, 1976) han supuesto que la enuresis es un SíntOTiB de perso-

nalidad subyacente que conduce a perturbaciones en las relaciones fami-

liares, . que si duran lo suficiente, pueden pTDducir un deterioTD de los 

rasgos de personalidad y aumento de la agresividad. 

10 anterior permite visualizar que no hay acuerdo entre los investi 

gacbres en considerar la enuresis como síndrorre fisiológ~co o de persona 

lidad. 

3. Formulaciones Oortdúctistas. En relación a estas formulaciones, 

varios autores han enunciado una serie de proposiciones (Yates, 1976, 

pág. 98), en la forma siguiente: 

1. En el nim recién nacido, el reflejo de evacuación es un re­
flejo natural sumamente p6deroso y que éste es esencial para 
la supervivencia del niño. 

2. Que el problema que enfrenta el nim en creciJriento, es el 
del desarrDl10 de los centTDs nerviosos superiores, tanto por 



maduración corro por aprendizaje, hasta el ptmto en que los 
factores inhibitorios sean suficientemente fuertes para de­
tener el reflejo natural hasta que se pueda lograr la eva­
cua.ción voluntaria. 

19. 

3. Que este logro representa una habilidad de alto nivel de com 
plejidad cónsiderable y que ,por consiguiente, no es raro que 
algtmos niños tengan dificultad en lograr tal control. 

Para poder comprender este planteamiento es necesario hacer referen 

Cla a dos aspectos importantes que intervienen en el control de la mic-

ción: pri.rrero, el proceso fisiológico y segtmdo, el papel que juega el 

aprendizaje. 

En cuanto al proceso fisiológico del control de la micción, éste es 

JTDJ.y complicado. Brevemente se tratará de explicar algunos componentes 

del aparato genito-urinario y su funcionamiento; esto es, sus e s tímulos 

y su control central o voluntario, periférico o autónomo. Durante el 

primer año de vida del niño la actividad miccional es un mecanislTD refle 

jo a nivel medular. La vejiga se vacía automáticamente cuando está lle-

na; el estÍIm.llo que favorece la micción y la distensión vesical, es la 

"acumulación de orina. 

En el proceso del desarrollo, el niño alcanza la inhibición de este 

reflejo subcortical y adquiere el control voluntario de la micción, apa-

recienCb la actividad del músculo detrusor como una necesidad de evacuar 

la orina. 

Entre los dos años y medio y los tres y medio o cuatro años, el TU-

ño ha logrado controlar su micción, primero a través de un control diur-

no y después nocturno, es decir, a esta edad la función urinaria ha lle-

gado a su pleno desarrollo. 

El sisterra miccional tiene su base anatómica en el músculo vesical, 
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el cuello vesical, la llY€tra de la mujer o la llY€tra prostática del hom-

bre. Este sistema muscular está preparado para que la evacuación pueda 

hacerse en casos de necesidad o con dominio cuando el niño quiere. 

Esta flIT1ción p::me en juego dos sisteJ1B.s de fuerza: los músculos li-

sos y estriados, cuyos elementos activos se sitúan para cada uno de los 

dos niveles en tres puntos: músculo detrusor, cuello vesical y uretra 

posterior prostática. 

El funcionamiento de estos dos mecarnsmos necesita de una coordina·-

ción pl~cisa y una integración de dos tipos diferentes de inervación: la 

autónoma y la central. 

El sistema nervioso autónorrD o visceral y el central son los que 

lnervan la vejiga, la uretra y los músculos estriados de l a pal'2d pel-

vlana. 

La inervación autónoma está compuesta de fibras parasimpáticas pro-

cedentes de la médula. Estas fibras están contenidas en l os nervios pél 

vicos y el plexo hipogástrico inferior, las cuales se mezclan con f ibras 

simpáticas , según Ridc (Albarrán, 1981, Pág. 37), son I1redes eferen-tes 

motoras y aferentes sensitivas que articulan el nivel de los centros re-

flejos de integración y coordinación de la micción l1
• 

El músculo detrusor tiene una actividad esencialmente refleja.' Al­

barrán, 1981, Página 37, la describe de la siguiente maner'a: 

Su concentración refleja puede ser mecánica, ya sea por la dis­
tens ión de su musculatura, una vez alcanzado, al umbral del re­
flejo de extensión, ya sea por el relajamiento voluntario de la 
pared :¡:::elviana en razón de su inervación recíproca. 

- Su relajación refleja sucede de la misma manera con la contrac­
ción de los músculos de la pared pelviana y del esfínter inte­
rior de la llY€tra. 
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La regi6n cérvico trigonal; su apertura es activa, ella sigue la 
contracción del músculo detrusor y en particular la de las fi­
bras de expulsión que allí terminan o lo atraviesan .Su cierre 
es sobre todo pasivo, por el relajamiento de las miSI1BS fuerzas 
de expulsión, pero puede ser ocasionalmente" activo por contrac­
ción de sus propias fibras de contenci6n. 

Los músculos estriados de la pared pelviana y el esfínter externo 

de la uretra son sLl1érgicos entre sí y opuestos del músculo detrusor. El 

relajamiento del esfínter externo es reflejo y e l de la pelviana es vo-

luntario. 

Cuando la"vejiga está complet~nente llena, se convierte en el es tí-

mulo reflejo de la micción, el músculo detrusor se contrae y el esfínter 

vesical se relaja. Sin embargo, el reflejo rredular está sujeto a la in-

hibición de los cen-t:r0s nerviosos superiores e 

En resumen, puede inferirse que en e l con-t:r01 de la micci6n están 

implicados cuatl'D ni veles: el cortical, hipotalámico, cerebeloso y bul-

bar Y medular; la representación de la vejiga en las áreas corticales e~ 

tá ubicada en el extremo central de la representación motora, áreas cua-

tro Y seis. 

En relación al proceso del aprendizaje del con-t:r01 de la micción, 

se puede afirmar que el nii10 aprende a con-t:r01ar este reflejo y para lo­

grarlo ha de ser capaz de aprender a orinar aún cuando la presión de la 

orina en la vejiga sea muy baja, o sea, antes de que empiecen a actuar 

los reflejos incondicionados. Debe aprender a inhibir las contracciones 

del músculo detrusor provocados po~ presiones de orina cada vez mayores. 

También debe aprender a distinguir las sensaciones producidas dentro del 

cuerpo por un estado de llenura de la vejiga, además debe aprender a con 
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traer el esfínter externo, así como ha de ser capaz de transferir todos 

estos mecanismos del estado de vigilia al estado del sueño. Si la pre­

sión de la vejiga aumenta cuando el niño duerme, la actividad producida 

por ésta habrá de ser capaz de despertar lo, antes que comience el refle­

jo autonÉ.tico de evacuación. El niño ha de aprender a relacionar las 

sensaciones internas provocadas por niveles cambiantes de pl~sión de la 

vejiga, con estímulos externos. 

En conclusión, se puede decir que la adquisición de la habilidad de 

la micción es un proceso complejo, en el que intervienen secuenClas cor­

ticales compl e jas de inrúbición condicionada y liberación controlada, ca 

pacidad que puede de jar de adquirirse, ya se~ debido a una inadecuada~ 

duración fis iológica, a la falta de ITBduración de los centros del siste­

ma nervioso que posibilite un aprendizaje, o a un inadecuado proceso de 

entrenarfLiento que le ayude al niño a discriminar y distinguir las seña­

l e s indicadoras de la necesidad de la micción. 

D. CONDICIONAMIENTO 

La aplicación de la terapéutica de la conducta abarca distintas mo­

dalidades de las teorías del aprendizaje, las cuales sostienen que una 

respuesta puede ser fortalecida y situada bajo el control de distintos 

estímulos en virtud de la naturaleza de los rnismos que precedeninmedia­

tamente a la ~spuesta o son contiguos con respecto a ésta, llamándole 

condicionamiento clásico, o siguen a la respuesta en el caso del condi­

cionarniento operante. Estas teorías conducen a suponer que una conducta 

"X" de un sujeto, la cual quiera ser lIDdificada, puede ser tanto compren 

dida como controlada mediante la manipulación de ciertas contingencias 

.,­
/ 
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ambientales externas habituales. lo anterior permite hablar de dos ti­

:pos de condicionamiento, el Inst:rurnental u Operante y el clásico. 

El Condicionamiento Inst:rurnental resulta ser un proceso de aprendi­

zaje que implica la manipulación de las consecuenclasde una respuesta, 

en forma tal que se incremente o disminuya la probabilidad de que se den 

las respuestas instrumentales (orientadas a una meta), o para disminuir 

la probabilidad de respuestas irrelevantes o indeseables. La consecuen­

cia favorable o estímulo reforzador se le 11arran refuerzo, que puede ser 

:positivo o negativo. Existe una situación de refuerzo :positivo cuando 

la presencia de un determinado estímulo sirve para incrementar o mante­

ner la fuerza de una respuesta. El refuerzo negativo se da cuando el re 

tiro o ausenCla de un determinado estímulo sirve para increrrentar o man­

tener la fuerza de una respuesta. 

El ConclicionanIi.ento Clásico surge con Pavlov (Hilgard, 1970), me­

diarrte sus técnícas de experimentación, el cual puso de relieve que los 

organlsrros superiores se hallan en constante intercambio con su medio, 

que reaccionan ante los mÚl ti ples estímulos de este, que aprenden a 

actuar ante situaciones nuevas y que orientan así su actividad hacia el 

mantenimiento de un equilibrio, siempre inestable y renovado, entre sus 

. funciones vi tales y sus condiciones ambientales obj eti vas. Para ello, 

disponen del sistema nervioso, que está constituido en esencia por un 

canplicado conjunto de aferencias, :por un sistema integrador donde se e­

fectúan el análisis' y la síntesis de la información obtenida del medio y 

par una serie de mecanisJIDs eferentes que transmiten a los órganos efec­

tores las decisiones resultantes del citado proceso analítioo-sintético. 
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Es así corro todas las funciones cerebrales, incluso las más compli­

cadas, que son la base de los fenómenos psíquicos, se realizan según el 

ti})ü de reflejo, o sea son rrovimientos de respuestas a los estímulos pro 

cedentes del mundo exterior efectuados por medio del sistema nervioso 

central. 

En los animales superlores la corteza cerebral ejerce plena hegemo­

nía sobre las estructuras subcorticales y a ella incumbe la misión funda 

mental de adaptación al medio, misión que realiza mediante los reflejos 

condicionados. Los reflejos se dividen en dos grandes grupos: los ineon 

dicionados y los condicionados. En este caso se hará referencia única­

mente a los reflejos condicionados, los cuales se hallan establecidos so 

bre los incondicionados, es decir, sobre pautas reflejas congénitas que 

permiten a grandes rasgos la adaptación básica del anin1aJ_ y del hombre 

porque a ellos precisamente se debe, mediante selección natural, la su­

pervivencia de la especie. Cuando se forman los reflej0s condicionados, 

"un estímulo que antes era indiferente se hace señal de otros estímulos 

que tiene para el organiSJID significación vi tal directa. El estímulo 

que hasta entonces era indiferente adquiere una función nueva, función 

de señal. los agentes que motivan los reflejos condicionados que, por 

tanto, tienen significación de señal, se llaman estímulos condicionados. 

La organización de reflejos condicionados supone la formación en el 

cerebro de nuevas conexiones temporales que antes no existían. En a.rurra 

les superiores y en el hombre estas conexiones se forman en la corteza 

cerebral, que es el substrato principal de las funciones psíquicas, por 

lo que la actividad principal y fundamental de la corteza cerebral es la 
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formación de reflejos condicionados, o sea la organización de coneXlones 

temporales. 

El condicionamiento clásico tiene su base en los experimentos de 

Pavlov CHilgard,1970) quien al estudiar los reflejos incondicionados aso 

ciados con la digestión,observó que el flujo desaliva en la boca y del 

jugo gástrico en el perro eran influidos no solamente por la vista de 

los alimentos sino también eran parte de la reacción incondicionada del 

organismo a un estímulo alimenticio. 

El interpretó que el flujo de saliva y el jugo gástrico ante el ali 

mento cDlocado en la boca del perro, era una respuesta no aprendida a lo 

que llamó respuesta incondicionada. AderrBs observó que si en lugar de 

presentar la comida al perro se tocaba una campana no se obtenía ningtma 

secreción gástrica, pero si durante algún tiempo se tocaba la carnpana o 

se encendÍa alguna luz, simultaneamente a la presentación de la comida, 

con el transcurso del tiempo y después de varias repeticiones y si las 

. relaciones temporales eran correctas, el simple sonido de la caTIlpana de­

terminaba la secreción del jugo gástrico; la campana es el estímulo con­

dicionado y la respuesta al sonido es el reflejo condicionado. 

En este caso el reflejo condicionado fue producido por la contigüe­

dad de un estímul~ natural (comida) con o-tro indiferente (sonido) o sea 

que el sonido indiferente se convirtió en estímulo condicionado, este fe 

náneno surge slempre que el es-cÍrrIulo natural sea apareado con el estímu­

lo indiferente en un cierto .número de veces en determinados momentos. 

los reflejos condicionados adquiridos por el animal y por el hoJTlbr€, 

en el curso de la vida, amplían de una m:mera ilirni tada sus capacidades 
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de adaptación. Gracias a los reflejos condicionados el cerebro puede u­

tilizar la significación de los factores que tienen una importancia di-

recta al organismo. 

Además de otras aportaciones que han hecho los descubrimientos de 

Pavlov en este campo, es bueno citar los aportes que el condicionaTIÚento 

clásico ha hecho a la psiquiatría. Pavlov aplicó (Yates, 1976) sus téc 

rucas y teorías al comportamiento anorma.l, tanto en general como en rela 

ción a trastornos particulares, tales corno ~a histeria, la neurosis obse 

siva y la paranoia. En forma similar, Bech (Yates, 1976) y Krasnogosky 

(Yates ,1976), publicaron separadamente sus estudios y experimentos gene 

rales en la aplicac.:i.ón de la terapia del comportamiento. 

Vale la pena citar la aplicación del condicionamiento clásico corno 

una técnica del tratamiento de la enuresis (Yates, 1976), la cual cons i.§.. 

te en: hacer. sonar un timbre cuando el niño se orina en la c.a.rra, con el 

objeto de que se despierte en ocasiones sucesivas exactamente después del 

'comienzo de la micción, la asociación resultante entre la distensión de 

la vejiga y la respuesta de despertarse, adem3.s de la inhibición de rrás 

micción sería una forma de cómo el niño llegue a despertar ante contrac-

ciones cada vez mayores del detrusor antes de que suene el tirrbre y por 

lo tanto antes de que se orine. Al respecto 1'bwrer y Mowrer en 1938 (Ya 

tes 1976, pág. 105), afirman que: 

la conexión funcional entre la estimulación de la distención y las 
respuestas de despertar y de inhibición deberá de llegar a estar lo 
suficientemente bien es:tabledida como para hacer que la respue3ta 
del despertarse y la contracción del esfínter de la vejiga "se adelan 
ten" en el tiempo y ocurran realmente antes del comienzo de la mic- -
ción y no después. 
Por lo tanto el niño se despierta antes de sonar el timbre y antes 
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de que llegue a orlnarse. 

Hay dos diferencias f1.IDdamentales entre el ' condicionamiento clásico 

y el condicionamiento instrumental, una de ellas es la producción de la 

respuesta y la otra la identificación de los estímulos implicados. En 

cuanto a la primera diferencia, en el condicionamiento instrumental no 

hay un estímulo incondicionado (El) que provoque una deteITlÚriada resp1.ie~ 

ta, de esta forID3. las respuestas estudiadas en el condicionamiento ins­

trumental son consideradas como emitidas vcluntariamente por los sujetos, 

nÉ.s que como provocadas involuntariamente por los suj etos, como sucede 

en el condicionamiento clásico. La segunda diferencia es la que se re­

fiere a la identificación del estímulo, ya que aunque algunas situacio­

nes de condi;cionamiento instrumental incluyen un estímulo discriminati vo 

que señala cuando es adecuado responder, en otros casos de condiciona­

miento instrumental no existen tales estímulos. Independiente de la pre 

sencia o ausencia de un estímulo discrirninativo, no se consideran las si 

.tuaciones de condicionamiento instrumental como poseedoras de un estímu­

lo condicionado (EC) claramente distinguible que provoque una respuesta. 

la relación clave en el condicionamiento instrumental es entre la res-o 

puesta y el refuerzo, no entre el EC y el El, o entre el EC y el RC. 

E.ELSUEÑOEN EL NIÑo ENURETICO . 

Las diferencias individuales en los niños, los predisponen a ITllxura 

ción voltmtaria e involuntaria, las cuales son rrB.S frecuentes por la no­

che. la rmyoría de los autores (AlbarTan, 1981), atribuyen a las carac­

terísticas del sueño un papel importante en el génesis material de la 

enureslS. Al principio el sueño se advierte COITO normal; después apare-
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cen m:::>vimientos globales del cuerpo, el niño corruenza a agitarse e lD­

quietarse, emite gruñidos y :¡:Blabras incomprensibles, la respiración se 

JIDdifica y el ribno circulatorio se altera; el niño continua JIDviéndose 

y lleva su ffi3JlO a la región del pubis y la micción se da, con un alivio 

general en el estado anterior de tensión del niño. Existen estudios en 

los cuales se relaciona la micción nocturna con la profundidad del sue­

ño, cabe aquí menClonar lbs realizados por Bakwin y Bakwin (1974), en 

los que muchos padres afirman que el niño enur€tico es difícil de desper 

taro H. Algren (Bakwin y Bakwin, 1974) basándose en entrevistas con pa­

dres, encontró que el sueño pesado fue más común entre niños enuréticos 

que entre no enuréticos y más en niños afectados que en niñas. ws que 

dormían profundamente continuaron orinándose' hasta una edad mayor que 

los otros . Al respecto Ma.cfarlane (Bakwin y Bakwin, 1974, pág. 392) 

agrega: "Estudios realizados en niñas de 21 meses de edad , fue el sueño 

profundo lo que las hizo orinarse en la cama. La enuresis generalmente 

se produce durante las etapas del sueño tres y cuatro, y rara vez duran­

te la REM o etapa de l soñar". 

Otro aporte referido a que la enuresls nocturna ocurre durante el 

·sueño NOREM esta basado en los estudios de Ritvo y colaboradores 

(Bakwin y Bakwin, 1974), los cuales haciendo uso de observaciones clíni­

cas,registros electroencefalográficos continuos y registros de movimien­

tos rápidos de los ojos (REM), estudiaron la relación de las distintas 

etapas del sueño Coh el orinarse en la cama. Todos los sujetos se orina 

ron en cada etapa del sueño, excepto durante el sueño REM, en la cual só 

lo ocurrieron tres episodios en tres sujetos. Kaplan (1979), sostiene 
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que investigaciones recientes consideran el proceso enurético como un 

trastorno del sueño. El niño enurético, afinra, tiene un sueño muy pro-

fundo, sueña a menudo con acciones hostiles y agreslvas. En los casos 

de sujetos con sueños profundos, es posible que las señales que emite la 

vejiga indicando que necesita ser vaciada, no lleguen a un nivel concien 

te a tiempo para que el niño pueda levantarse y llegar al inodoro; habrá 

que concederle un poco más de tiempo al sujeto para que alcance el con-

trole 

Por otra parte, Noyes y Kolb (1971) demostraron con sus investiga-

ciones que la enuresis nocturna generalmente ocurre en el primer período 

de dormir ligero o etapa REM. Es posible notar el comienzo y la dura-

ción de esta etapa, si se observa cuando el niño empieza a mostrar in-

quietud motora o contracciones musculares bruscas. En investigacione s 

realizadas por C. Zerny (Lutz, 1978, pág. 31Lf), se ha encontrado lo s i-

guiente: . 

las curvas de profundidad del sueño que comprobÓ en niños de 3 años 
y que son válidos para niños en toda edad infantil, muestran dos 
cúspides. la primera se alcanza una hora después de donnirse , la 
segunda alrededor de la décima hora de sueño y la otra de mañana 
antes de despertarse. 
Entre medias el sueño del suj eto es menos profundo, disminuyendo 
principalmente entre la 2a. y 3a. hora de sueño, la mayoría mojan 
la cama a esta hora a menudo con tal regularidad, que con un margen 
de media hora puede establecerse cuando se encuentra la cama s eca o 
mojada al levantarles. 

Así ffilSmo, la Sociedad .Americana de Psiquiatría (1980) afirrra que 

en algunos casos la emisión .de orina tiene lugar durante la fase de ITlOVl 

mientos oculares rápidos (REM). 

Vallejo Nagera (1974) :'. agrega que la enuresls se desencadena de p~ 
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ferencia durante las fases del sueño en que éste 'es menos profundo, y se 

precede de algunos movimientos, siendo además manifestación de conflic­

tos emocionales, de tensión ansiosa psicógena (hostilidad contra los pa­

dres, fijaciones libidinosas edÍpicas, represiones infantiles o por an­

gustia) o Kanner (1976), manifiesta que se puede hablar de profundidad 

"anormal" . Entre los niños que no se orinan y los adultos, hay los que 

tienen el sueño pesado y los que duermen con sueño liviano o Hay además 

muchos niños enuréticos cuyo sueño es liviano, intranquilo, que hablan 

cuando duermen, se revuelven, gimen y rechinan los dientes o 

Por los estudios antes mencionados es evidente que no hay acuerdo 

entre los investigadores de este tema, acerca de la etapa del sueño en 

que se desencadena la micción en niños enuréticos, ya que algunos la a­

tribuyen a la etapa NOREM y otros a la REMo 

F. DIAQ~OSTICODIFERENCIAL 

El diagnóstico de la enuresis nocturna no ofrece mucha dificultad, 

por ser un tras torno claramente observable, como es el vaciado involun­

tario y repetido de la vejiga, de dÍa o de noche en niños de 5 años o 

más; sin embargo es preciso hacer un diagnóstlco diferencial para no 

. confundir lo con otros síntomas como: la incontinenc.:ta llr'lnarla en la 

. que existe lesión orgánica y el paso de la orina es automático. Otras 

enfermedades con las que conviene establecer un diagnóstico diferencial 

para determinar la existencia de la enuresis son: la diabeteS mielitis, 

estado anormal en que no se puede utilizar normalmente el azúcar en la 

sangre, pasa a la orina y la micción es involuntaria; con la lesión de 

los centros del cerebro que controlan el sistema geni tourin.a:0io y con la 
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existencia de una esplna bífida, trastorno que se caracteriza por una 

rnalfor.maci6n de la médula espinal, dándose en estos casos trastornos en 

el control de la micci6n, a~em3.s de presentar otros síntomas como la in­

continencia durante el dÍa y otros probleTfléls que no tienen nada que ver 

con ' la retenci6n de la orina, como tras tornos de la percepci6n sensorial 

y trastornos de locomoci6n. 

Estas diferencias se pueden establecer a partir del exámen médico y 

la evaluaci6n psicol6gica. 

G. TRATAMIENTO 

Los métodos de tratamiento de la enuresis son muy variados, depen­

diendo del enfoque te6riro que se tenga de dicho trastorno. 

Entre las técnicas de tratamiento se p~eden citar las siguientes: el 

condicionamiento clásico , condicionamiento operante , la psicoterapia, la 

quimioterapia, etc. Sin embargo , para este estudio no parece necesario 

hacer comentarios de todas, sino solamente de aque lla que será obj eto de 

esta investigaci6n, para el caso, el condicionamiento clásico. 

Qjndicioriamientc:i 'Clásico. Consiste en parear un estímulo, el cual 

es originariamente neutral (no provoca la respuesta en investigaci6n), 

con un estímulo que provoca la respuesta. La respuesta provocada por el 

estímulo incondicionado (El) se le llana respuesta inrondicionada (RI) y 

a la respuesta provocada por el estímulo condicionado (EC), respuesta 

condicionada (Re). fuspués de uno o más apareamientos, el estímulo pre­

viamente neutral produce la respuesta deseada. Al suceder ésto, se dice 

que ha ocurrido el Condicionamientó Clásico. 

Veamos a continuaci6n algunos resultados del Condicionamiento clási 
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co, en el tratamiento de la enuresis nocturna. 

Estudios realizados por Seiger (Bakwin y Bakwin, 1974) han derrostra 

do que el 90% de casos curados han sido con las técnicas del condiciona 

miento. Otras investigaciones realizadas (Sarason, 1977, pág. 360) han 

demostrado que "no existe ninguna sustitución de síntomas después de u-

sar los procedimientos de condicionamiento y que con el aumento de habi-

lidad para evitar orinar en la cana, mejora la imagen que el niño tiene 

de sí mismo, su estado general y su conducta social". 

Genouville (Yates, 1976) utilizó el método de Pfaundler con inten-

ción de disminuir la incontinencia urinaria, el cual consistía en hacer 

SOIlar una campana cuando el niño se orinaba en la cama. 

El método del despertador de Mowrer y Mowrer (Yates, 1976) y otras 

modificaciones más recientes del mismo han conseguido una considerable 

difusión del tratamiento. Ellos cons .. truyeron una técnica basada en el 

Condicionamiento clásico (Yates, 1976, pág. 106), que consistía en: 

Una colcha compuesta de dos capas de tejido de algodón pesado que 
aislaban a dos piezas de gasa de bronce, junto con una tercera ca 
pa de algodón. las membranas de gasa estaban conectadas en serie 
a una batería y a un relevo sensible. Cuando la orina hacía con­
tacto con la gasa activaba el relevo y sonaba la campana hasta que 
el niño se despertaba. 

En años recientes esta técnica ha sido usada por diferentes investi 

gadores como: Behrle, Elkin y laybourne (Bakwin y Bakwin, 1974), qUlenes 

la encontraron eficaz para eliminar o rrejorar la enuresis ir.dependiente-

mente del estado errbcional de los sujetos. Al mismo tiempo afirmaron 

que no observaron efectos negativos después del tratamiento. 

Los métodos antes mencionados han dado resultados positivos, ya que 
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han ayud.ado al niño a establecer una serle de reflejos para que se des­

pierte. 

A continuación se describe el tratamiento de la enuresls nocturna 

basado en el condicionamiento clásico: es un proceso en el que intervi~ 

nen en una primera etapa dos estímulos incondicionados, los cuales pravo 

can tres respuestas incondicionadas; las relaciones entre estos estímu­

los y respuestas incondicionadas se desencadenan cuando al estar llena 

la vejiga (priJrer estímulo incondicionado, EI1) se produce la micción 

(respuesta incondicionante, RI1), que a su vez hace sonar el aparato an­

tienurético (EI2) el cual despierta al niño (RI2) y sucesivilll~nte inhibe 

la micción (RI3). En una segunda etapa, las estimulaciones provenientes 

de la contracción del músculo detrusor de la vejiga cuando está llena, 

se constituyen también en un estímulo condicionado (EC1 ) que hacen des­

pertar al niño (RC1) e inhiben la micción (RC2). 

Todo el meCamsrro anterior debe desarrollarse de tal manera que la 

conexión temporal establecida entre las contracciones de la vejiga y las 

respuestas de despertarse e inhibir la micción tienen que anteceder el 

acto de orinar. Dicho en otros términos, las contracciones que ocurren 

cuando la vejiga está llena son estímulos que se han ido asociando al ac 

. to de despertarse y el de inhibir la micción, los cuales ocurren antes 

de que el niño se orlne en la cama; es decir, el niño aprende (se condi­

ciona) a despertarse antes de que suene el timbre y por tanto antes de 

orlnarse. 



El proceso de las dos etapas me ncionadas anterio r mente, 

puede apreciarse en la fi g ura 1 (Y a tes, 1976, pag 105). 

UMBRAL DE 
TENSION DEL 
DETRUSOR 

Figura 

CAMPANA (EI2) -"'---~ DESPERTAR (RI 2 ) 

\ 

I nhibicion de la 
miccidn (RI3) 

(Contraccia, del esfinter) 

l. (como EI I ) --"» MI CCION (RI I ) 

2 . (como EC ) ____________ ~ DESPERTAR (RC
I

) 
----

- - - Inhibicion de la 
- -_~ I ( ) 

7' mic: ion RC2 

(Contraccion dal esfinter) 

) 
SE CUENCIA DE TI E M PO 

ENTRENAMIENTO DEL NINO PARA QUE SE DESPIERTE 
AL COMIENZO DE LA MICCION. 

34 . 
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CAPITUlD 11 

PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es una preocupación común de padres e instituciones que albergan ni 

ros, el tener suj etos que a la edad de 5 at"'íos o más se orlIlan en la cana 

por la noche. Este problema tropieza con 'serias dificultades debido a 

las mÚltiples teorías, hipótesis y conclusiones que en el ' campo clínico, 

psicológico ¿ incluso pedagógico se han venido formulando por las distin 

tas escuelas, corrientes o posiciones, y que sirven de fundanento al a-

bordar este problema. • 

la enuresis se da tanto en niños, corro en las niñas. La proporción 

según algunos autores CBakwin y Bakwin, 19(4), suele ser ligeranente más 

elevada entre los niños que entre las niñas y no se sabe exactamente el 

por qué de esta diferencia~ ni siquiera si la diferencia es real. Además 

de estas diferencias existen otras, tales coro niños que se orinan todas , 

las noches en la cam3.; mientras otros lo hacen esporádicamente. Algunos 

lo hacen dos y hasta tres veces por noche, otros sólo una vez por noche, 

en circunstancias JIUly especiales como cuando están fuera de casa o con 

personas no muy conocidas. En el caso de algunos niños internos en lIlS­

ti tuciones pÚblicas, al estar de vacaciones con su familia no ' se orlnan 

en la carra por la noche, según lo m:mifestado por ellos miSEDs. 

Es obvio considerar que un r~ño de 5 años que se orlna en la carra 

- ... una vez por semana, es un problerra. menos grave que uno de 8 anos o ffi3.S 

que lo hace en el miSJID período. Ciertamente el número de frecuencia 

35 
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con que se presenta la micción nocturna no indica que una sea m3.s grave 

que la otra, ni que el tratamiento haya de ser diferente; puede ser que 

el niño que se orina rrayor número de veces en 1IDa noche, tienda a reac­

cionar m3.S lentamente al tratamiento. 

Muchos padres se preocupan pensando de que si su hijo se orlJ1a en 

la caJIB. es porque tiene serios problerras y su reacción es en fO:rrJB obse­

siva de que el niño adquiera el hábito del control de la micción, levan­

tándole varias veces por la noche, incluso é1Tltes de que el niño haya ma­

durado lo suficiente. El problerra se acrecienta cuando se le ridiculiza 

o se le imponen castigos vergonzosos corro lavar la ropa rroj ada frente a 

los familiares o compararlos con los demás herrranos u otros niños y lo 

que es peor, los comentarios irónicos que se hacen; con ello, l o único 

que se consigue es que el niño esté nervioso y se orine res. Hay casos 

en que los padres o personas relacionadas con el problerra, reaccionan 

con tal despreocupación de manera que no toman ninguna medida correctora 

.y dejan que el niño siga orinándose en la cama, considerándolo corro algo 

normal. 

En el niño interno enuretico el problema se acrecienta debido a la 

deprivación de afecto y atención familiar, encontrándose además frente a 

las burlas y apodOs que sus canpañeros e inclusive alg1IDOS adultos le di 

rigen; esto agudiza el estado de tensión en que el niño frecuentemente 

se encuentra. Los castigos y amenazas de algunos orientadores provocan 

o agravan el problema, gener:ando sentimientos de culpa, aislamiento del 

grupo o alteraciones eJIDCionales en algunos casos. Al respecto, Duhrssen 

(Monedero, 1972) indica que en los niños internos en instituciones se 
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presentan con m3.s frecuencia los síntomas neuróticos siguientes: enure­

sis, encopresis, inestabilidad errocional, masturbación patológica, agre­

sividad, etc'- Según este autor, únicamente el 20% aproxi.rrBdamente de 

los niños internos logran un desarrollo normal. 

En la mayoría de los casos el problema no es tratado adecuadamente; 

es por eso que, si el castigo no es conveniente, tampoco lo es la excési 

va tolerancia, como igualmente cuestionable son aquellas medidas encami­

nadas a la disminución del sueño profundo ceracterístico en los niños 

enuréticos. 

La actitud más conveniente será la de comprender las dificultades 

que pueden provocar dicho trastorno y poner los medios necesarios para 

que el niño adquiera el control de la miccióh y así pueda superar dicho 

problema. Como ya se expresó anterionnente, el problema tiene una conno 

tación errocional que, si no es atendido adecuadamente, puede generar de­

~órdenes en el c2sarrollo Qe la personalidad. 

Toda conducta de tipo represivo provocará en el niño sentimientos 

de culpabilidad, de imperfección y generará en él fuertes complejos de 

inferioridad que lo harán sentirse distinto y diferente a los demás Ill-

. ños • Se . han realizado innumerables estudios intentando asoclar este pro 

blema con otro tipo de trastornos, tales como deficiencias intelectuales, . 

personalidades especiales, etc. En ningun.o de los casos se ha encontra­

do una relación estrecha y consistente con el problema enurético. 

Una de las mayores dificultades para determinar un tratamiento efi­

caz es la gran variedad de causas que desencadenan dicho trastorno. 

~safortunadarnente no existen en nuestro país estudios sobre trata-
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miento de la enuresis y el índice de incidencia es muy elevado sobre to­

cb en instituciones pÚblicas que tienen niños internos. Es así corro se 

encontró que en el Hogar del Niño de San Salvador, la frecuencia de ca­

sos de niños enuréticos es elevada en sujetos de ambos sexos. Este pro­

blema es preocupación del persoTBl de la institución en donde están irite 

resados en colarorar para encontrar un medio eficaz de coro corregir es­

te trastorno. Es por ello que se creyó conveniente realizar un estudio 

que estuviera enfocado a comprobar la efica~a del Condicionamiento clá­

SlCO en el tratamiento de la enuresis nocturna. 

I'eacuercb con lo anterior, las preguntas iniciales de esta investi 

gaciónes ·son las siguientes: ¿Qué técnica será la adecuada en el trata­

miento de la enuresis nocturna? ¿Será necesario un tratamiento para que 

los niños enuréticos controlen su micción nocturna? Para poder dar res ­

puestas a estas preguntas se plantea el problema siguiente: 

¿El Condicionamiento Clásico se~á una técnica eficaz en el trata-

. miento de la enuresis nocturna, C<JIT() trastorno psicológico en niños de 5 

a 9 años 11 meses de edad internados en el Hogar del Niño de San Salva­

dor? 

Se espera que este estudio exploratorio compruebe la eficacia de . di 

cho tratamiento, Para recomendarlo de acuerdo a los objetivos que a con­

tinuación se plantean. 

OBJETIVO GENERAL 

Investigar la eficacia .del tratamiento de Condicionamiento Clásico 

en niños de 5 a 9 años 11 meses de edad con alteraciones erocionales, 

que se orinan en la cama por la noche, internados en el Hogar del Niño 
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de San Salvador. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

39. 

10 Comprobar la eficacia del Condicionamiento clásico mediante la 

utilización del aparato antienuretico en el control de la mic­

ción nocturna, en niños enureticos que padecen al teraciones e­

ITDcionales, internados en el Hogar del Niño de San Salvador. 

2. Incenti var a las instituciones: Hogar del Niño, Ibmus María de 

San Salvador y la Comunidad Osear Arnulfo Romero "COAR" de Zara 

goza del departamento de La Libertad, para que conozcan y com­

prueben la eficacia de la técnica del Condicionamiento Clásico 

en el tratamiento de la enuresis nocturna. 

3. · PrDporcionar al Hogar del Níño de San Salvador un instrLnnento 

. confiable, que contribuya a la disminución del trastorno de la 

enuresls nocturna. 



CAPITULO III 

SISTEMA DE HIPOTESIS y DEFrnICION DE VARIABLES 

A.SístemadeHipótesis 

En la siguiente investigación se trabajó con '~a siguiente hipótesis. . 

~Hipótesis de Investigación. 

los niños con enuresis nocturna, que padecen alteraciones errDClo­

nales, internos en el Hogar del Niño de San Salvador, comprendidos entre 

5 a 9 años 11 meses de edad, controlan su micción nocturna cuando son 

sometidos a t-ratamiento de Condicionamiento Clásico, que cuando no son 

s(~tidos a dicho tratamiento. 

B. Definición de Variables 

las variables y controles que se utilizarDn en la presente investi­

gación fueron: 

1. Variabie Independiente: Tratamiento de Condicionamiento Clásico. 

Consistió en colocar dos zarandas en la cama del suj eto, separ~ 

das por una manta y una franela, las C'.Jales se conectaban por 

medio de dos pinzas al aparato antienurético. Cuando el niño 

se orinaba en la cama se humedecían las zarandas permitiendo 

así que se estableciera contacto entre ambas, lo que conducía 

a que las primeras gotas de orina cerraran el circuito que ponía 

en funcionamiento la alarrra, que a su vez despertaba inmediata­

mente al niño 

2. Variable Dependiente: Control de la micción nocturna. 

40 
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Número de sujetos que durante los Últimos ocho dÍas de la fase 

experimental controlaron su micción nocturna corro resultado del 

tratamiento aplicado. 

3. Variables Intervinientes. La eficacia del tratamiento pudo ver 

se afectada por una serie de variables intervinientes. Entre 

esas variables se previen:m las siguientes: 

Condición de internos. Son los niños que conVlven permanente 

o temporalmente en las instalaciones del Hogar del Niño de 

San Salvador, fue controlada seleccionando la muestra en la 

institución antes mencionada. 

- Sexo. Son las características anatóroicas y psicológicas que 

diferencian a la hembra del varón, fue controlada mediante la 

distribución horrogénea de niñas y niños en el grupo experlmen 

:tal y de control. 

Nivel de inteligencia. Es el cociente intelectual del niño 

obtenido mediante la aplicación del test de inteligencia de 

norence Goodenough; fue controlada seleccionando sujetos cu­

yo cociente intelectual era de 90 a más. 



A. Sujetos 

CAPI'IUlD IV 

METOroLOGIA 

la situación experimental se desarrolló en el Hogar del Niño de San 

Salvador, institución que depende del Ministerio de Educación. En el lID 

mento de realizar esta investigación, se encontraron en la institución 

aproximadamente 500 niños entre O y 16 años de edad, los cuales se encon 

traban internos por diferentes causas: orfandad, abandono, desintegra­

ción familiar, desplazados por la situación de violencia que vive el 

país y otras causas que se desconocen. 

la población de donde se extrajo la muestra la confonnaron 32 suje­

tos enu.réticos internados en el Hogar del Niño de San Salvador, de ambos 

sexos, comprendidos entre 5 a 9 años 11 meses de edad, que padecían al te 

raciones errocior Jales; Sln daño orgánico y con un cociente intelectual de 

90 ó J'T'ás. Se escogió la población de esta institución por la gravedad 

del problema enurético que allÍ se da y por el interés manifestado por 

el personal de la misma de querer encontrar una solución favorable al 

· problema~ 

la elección de la población se logró mediante visitas realizadas a 

la institución; en las cuales se le expresó a la Directora el objeto de 

la investigacl6n y la necesidad de atenci6n a los niños que padecen tras 

tornos enuréticos. . En otra visita se dialog6 con los orientadores de 

las secciones que tienen niños entre 5 y 9 años, 11 meses de edad, se 

42 



43. 

les expuso el rrotivo de la visita, el interés de atender los casos de 

los niños que orinan la cama por la noche, explicándoles en qué consis­

tía el trastorno enurético y sus repercusiones en el niño. Se les soli­

citó la colaboración, entregándoles una ficha de observación de la con­

ducta inicial enurética, la cual fue llenada con los nombres y frecuen­

cia de la micción de los sujetos que se orinaban en la cama ·por la no­

che; lo que pennitió seleccionar la población enurética. Esta fue llena 

da en el transcurso de 14 dÍas, tiempo dur:mte el cual los investigado­

res visitaron el Hogar del Niño, con el prop:)si to de reforzar el interés 

de los · orientadores y llevar un control válido (Ver Anexo N'? 1). 

la mayoría de estos suj etos fueron descritos por los orientadores 

corro niños rebeldes, agresivos, caprichosos, distraídos, tímidos e indi­

ferentes a ciertas situaciones del medio que les rodea; aderrÉs, de lento 

aprendizaje, ya que se encontraban en grados inferiores a los que les co 

rrespondÍa de acuerdo a su edad. 

Previo a la selección de la muestra se les aplicaron a los sujetos 

las técnicas e instrumentos siguientes: la observación, la entrevista, 

el test de inteligencia infantil de Florence Goodenough y el test Gues­

táltico Visorrotor Bender Infantil. LDs resultados de las pruebas penni­

tieron obtener un diagnóstico psicológico de los "sujetos y criterios vá­

lidos para la selección de la Tffilestra (Ver Pnexo N<; 2). 

Se revisaron aderrás los expedientes médicos de los suj etos con el 

propósito de conocer su estado de salud y con aquellos que se tuvo duda 

con respecto a: la salud o no era reciente el expediente, se le solicitó 

a la jefe de la enfermería que fueran examinados nuevamente; para desear 
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., . 
tar aquellos sujetos con daño organlco. 

TeTminada la etapa anterior y habiendo descartado aquellos sujetos 

cuya causa no era de origen .eITDcional, así como suj etos que tenía un eI 

menor de 90 o daño neurológico u orgánico, se procedió a la selección de 

la ITRlestra, confoTIIli3.da por 20 sujetos, la cual representaba un 62% de 

la población enurética detectada. El sorteo para elegir a los 20 suje-

tos se realizó por medio de papelitos numerados del 1 al 32; de ella se 

extrajeron al azar los 20 sujetos que conformarDn los grupos exper:unen-

tal Y control. Seguidamente se elaboró una lista con los nombres y fre-

cuencia de micción de los 20 sujetos; registrándose en una ficha la con-

ducta enurética, de los ocho dÍas anteriores al tratamiento. Aleatoria-

Jhente se distribuyó a los suj etos en los do~ grupos: grupo experimental 

y grupo control. Cada grupo estaba fOTIIli3.do por 10 sujetos, 5 del sexo 

1IB.sculino y 5 del femenino. 

B. Instrumentos 'yTécrticas 

Se desCTiben a continuación los instrumentos y técnicas que fueron 

utilizados para la selección de la Población y Muestra, así COITD para el 

tratamiento aplicado. 

InstrUmentos y técnicas para la selección de lapóblación y 

la muestra. 

Para efectos del trabajo realizado se seleccionaron los siguientes 

instrumentos y técnicas: 

Iaobservación. Esta técnica fue utilizada para observar la conduc 

ta inicial enurética del sujeto y en la selección de la población. 

IaerttI-evista. Fue el punto de partida en el proceso de la investi 



gaci6n • . Estuvo orientada a la exploraci6n de la personalidad del sUJe­

to. fu ella se le explicó al niño lo que se pretendÍa lograr con el tra 

tamiento; que . se comprendÍa su problerrB y que no estaba solamente en sus 

manos el dejar de mojar la cama por la noche; se le anim6 manifestándole 

que lTRlchos niños se orinan en la CélIffi, pero que existen forrras de corre­

gir ese pequeño problema CVer Anexo N~ 4). 

Test Guestáltico Vis6mjtor Bender Infantil. El objeto fue medir la 

maduraci6n viso-motora del sujeto y detect~l indicadores emocionales. 

Los principios básicos del test son: proximidad, semejanza, direcci6n, 

inclusi6n y continuidad. Consta de nueve tarjetas CKoppitz, 1980, pág. 

18), hoja de papel tamaño carta, lápiz negro y goma de borrar. El test 

fue aplicado en forma individual. Se sent6 al niño comcx1amente, se le 

facilit6 a cada sujeto un lápiz negro y dos hojas de papel tamaño carta, 

se le mosi..-ro. la pila de tarjetas del Bender y se le dijo: "Aquí tengo 

nueve tarjetas con dibujos parB. que las copies. Aquí está la primera . 

. Haz uno igual a esta". Luego que el niño había acomodado la posici6n 

del papel, se coloc6 la prJJTIera tarjeta, la figura A, f-rente al niño. 

No se hicieron comentarios. Se anotaron las observaciones sobre la con­

ducta del niño durante el desarrollo del test. Cuando el niño termin6 

de dibujar la priniera figura, se retiro la tarjeta y se pas6 a la slgtllen 

te. Se procedi6 de la misma manera hasta terminar. 

los protocolos fueron puntuados de acuerdo al sistema de Koppitz y 

las alteraciones errocionales se detectaron mediante los indicadores si­

guientes CKoppitz, 1980): orden confuso, línea ondulada, rayas en lugar 

de círculo, aumento progresivo del tamaño, gran tamaño, tamaño pequeño, 
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líneas finas, repaso del dibujo de las líneas, segunda tentativa y expan 

sión. Para efectos de esta investigación se consideraron niños perturba 

dos emocionalmente a aquellos sujetos que presentaron más de dos indica­

dores eriocionales. 

Test de Inteligencia dé Florence Goodenough. Con este test se pre 

tendió medir el nivel intelectual del sujeto, descartándose áquellos ni­

ños que estaban bajo el límite de la normalidad. Es un test de papel y 

lápiz; fue aplicado en forma colectiva y es~á fundamentado en las normas 

de Goodenough (1957). Se le facilitó a cada sujeto un lápiz y una hoja 

de papel. Antes de comenzar la prueba se retiró todo libro o lámina que 

permitiera a los niños la copia. Se le dieron las siguientes instruccio 

nes: "En estas hojas deben dibujar un hombre. El dibujo más lindo que 

puedan. Trabajen con ITRlcho cuidado y empleen t cxlo el tiem]X) que neceSl­

ten. Me gustaría que sus dibujos sean tan buenos corno los de otros nl­

ños. Háganlo con entusiasmo y verán que lindos dibujos hacen". 

El examinador revisaba cada dibujo a fin de comprobar si estaban 

cumpliendo las instrucciones. 

Finalmente, el examinador recibió cada dibujo procurando que los da 

tos esenciales del sujeto (nombre, EC, fecha de nacimiento) fueran escrl 

tos en la hoja de 'la prueba. 

In strumértto s de la Técnica del Tratamiéntodél COndicionamiento Clásico. 

Esta técnica está consti t 1JÍda por la utilización del aparato antienu 

rético construí do , tomando corro modelo el de Mowrer (Yates, 1976) y el de 

Cáceres, 1982 (Ver fIDexo N<? 5). Se escogió este aparato ]X)r ser un ins­

trumento ya experimentado en otras investigaciones y cuyos resultados 



47. 

han sido favorables, además se ha comprobado (Sarason, 1977) que no hace 

ningún tipo de daño al niño. Puede ser aplicado en suj etos de distintas 

edades. No recibe ningún choque eléctrico el suj eto, ni está en contac­

to directo con la piel, no ocasiona ningún sobresalto o susto al suj eto 

al despertar. 

El aparato utilizado básicamente consta de: (Ver Anexo N~ 6). 

- Un detector de humedad. 

Una plaqui ta de circuito lIDpreso. 

- Una cajita de madera. En ella se distribuyerDn los diversos 

componentes . 

- Un zumbador de voltios. 

- Cuatro pilas redondas de 1. 5 voltios" Un estuche para pila. 

- Jack completo (nacho y hembra). 

- Un diodo LED con su soporte. 

- Tres YarGas de cable flexible y polarizado. 

- Resistencia, filtros, condensadores y dos transi tores de 

sa lida con sus respectivos diodos. 

- Ibs pedazos de zaranda de la más flexible (de 50 x 50 cms. 

aproximaeamente) . 

- Esparadrapo para ponerle alrededor a los bordes. 

Ibs pinzas metálicas pequelLas. 

- Una yarda de m:mta. 

- 3/4 de yarda de franela. 

El JIDntaje del aparato se hizo de la siguiente TIBIlera: 

a) Se separó la caja en el frente, por donde sale la cabeza del 
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z1...UIitB.dor. 

b) Dentro de la caja se colocaron todos los componentes 

(jack, diodo LED, etc.). 

c) Se fijó la plaquita en el centro de la caja. 

d) Se fijó el zumbador y en la rerte de atrás, el estuche 

en los que se colocaron las pilas. 

El tamaño del aparato es de 12 x 15 x 4 cms. Su funcionamiento es 

muy simple . las primeras gotas de orina cie:rran el c.:trcui to que pone en 

funcionamiento la alarma que hac~ que el niño se despierte inmediatamen-

te. 

c. . Procedimiento 

El proceso que se siguió en la presente investigación se r ealizó de 

la sigui ente manera: 

Después de la selección de la población se procedió a la validación 

de los instrum~,tos utilizados, el Test de Inteligencia Infantil de Flo-

rence Goodenough y el Test Guestáltico Visomotor Bender Infantil, la va­

lidación fué realizada en el Refugio de San José de la l'bntaña de esta 

ciudad con niños enuréticos, cuyas edades oscilaban entre 5 a 9 años, 11 

·meses de edad. 

Habiendo consultado previamente bibliografía referente a la aplica-

ción del condicionamiento clásico en el tratamiento de la enuresis, se 

prDcedió a gestionar la construcción de los 10 aparatos antienuréticos, 

lo cual no fue fácil lograrlo debido a que es un aparato desconocido en 

nuestro país; para ello, se dialogó con profesionales como: psicólogos, 

neurólogos, ingenieros electricistas, radiotécnicos y electricistas. Es 



49. 

te aparato fue constrllÍdo en un taller de radio; adern3.s se adquirieron 

las pilas, IIBntas, franelas. El aparato fue experimentado en niños enu­

réticOs del Refugio Domus María de .la población de Mejicanos de esta ClU 

dad. 

Posterionrente se fornaron al azar 2 grupos de 10 sujetos cada uno; 

los que se distribuyeron aleatoriamente en su respectivo grupo: grupo ex 

perimental y grupo de control. Se hicieron contactos nuevamente con el 

personal de la dirección de la institución para definir algunos detalles 

referent es a la aplicación del tratamiento; fue a s í corno se 10grD que du 

rente el tiempo que duró el tratamiento los sujetos fueran concentrados 

en la enfe:rm2ría, con el objeto de evitarles posibles burlas, cr,íticas u · 

otros comentéll"ios poco agradables de parte de otros niños internos; los 

investigadores durante e ltieJnPO que duró el tratamiento durmieron junto 

con los niños para atenderlos personaJ..rrente , colocanc:bles los aparatos, 

regis·trando los . 'resultados, revisánc:blos diariamente y recogiéndolos por 

la rrañana. lDs nifus colaboraron en estas tareas. 

Los grupos se describen por medio del diseño presentado en el Cua­

drD número 1. 

El proceso del tratamiento aplicado se describe mediante los pasos 

. siguiente s : 

- Grupo Experimental. Grupo ' "A" • 

Paso N'? 1. Tratamiento l. Durante 13 noches se les colocó a los 

sujetos el aparato ·antienurético~ 

la. primera noche se les explicó nuevarrente a los niños en que con 

sistía el hecho de orinarse en la cama. por las noches y el funcionamien-
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8 Noches 

Obsermeioo 

to del aparato antienurético, lo que se esperaba de ellos y como podÍan 

cooperar en el tratamiento. 

Después de haber dialogado en grupo con los 10 sujetos, se procedió 

a la instalación de los aparatos en cada una de las camas y de los agre-

gados que ésto~ tienen (zarandas, mantas y franela), previendo algunos 

de reserva para cambiar a los niños que se orinaban durante las noches. 

Seguidamente y sobre el plástico que cubre el colchón ( para evitar que 

éste se moje) se colocó una de las zarandas, sobre la 
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después la otra zaranda, sobI"€ ella la franela y luego la sábana sobI"€ 

la cual se acostaba el suj eto ,proc1..IT'~do que la parte del tronco del ni 

ño quedara sobre la franela, enseguida se conectaba el apar~to por medio 

de las pinzas metálicas al extrelID de cada zaranda. 

El aparato funcionó de la siguiente manera: se encendió el switch 

del aparato y al momento de iniciarse la micción, se mojaba primero la 

sábana, después la franela, luego la primera zaranda, ensegulda la manta 
~ 

que separaba la segunda zaranda en donde se establecía el contacto e ln-

mediatamente sonaba la alarma. emitiendo un ztnnbido, con el cual se des-

J 
pertabael niño. En los casos en que no despertaba el niño, el investi-

gador lo despertaba diciéndole: "oye el aparato está sonando, ¿no lo 

oyes? levántate y ve al servicio" cortándose así el flujo de la orina; 

i.nrrediatamente el suj eto se levantaba e iba al servlClo a terrrúnar de 0-

rlnar. Enseguida el niño regI"€saba a la cama, se quitaba la ropa IIDjada, 

poniéndose ropa seca; se cambiaba además la ropa de cama, así .c01ID la 

. nanta, franela y sábana, a la vez que se secaban muy bien las zarandas. 

El sujeto se acostaba de nuevo, colocándole el aparato y encendién-

cble el switch nuevamente. 

la conducta de orinarse o no orlnarse en la cama por la noche fue 

I"€gistrada en una . ficha por el investigador (Ver Anexo N<? 7). 

Paso N<? 2. Observación de la Conducta Enurética durante 8 noches, 

después del tratamiento l. 

Th.!rante esta etapa se suspendió el tratamiento y tOdas las mañanas 

después de levantarse el niño, el investigador comprDbaba por la ropa de 

cama y de dormir, si el sujeto había orinado o no la cama. En la ficha 
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de registro se anotaba la presencia o ausenCla de la conducta enurética 

(Ver Anexo N~ 8). 

Paso N'? 3. Tratamiento 11. Durante 15 noches se les colocó nue 

vamente a los sujetos el aparato arttienurético. 

Como en la primera etapa, se les explicó a los sujetos por qué 

era necesario que durmieran nuevamente con él. El procedirrLiento en este 

caso fue similar al del P,aso N'? 1, variando únicamente el tiempo de apli 

cación del n""latamiento. Esta conducta fue registrada en una ficha (Ver 

Anexo N'? 9), 

Paso N'? 4. Como en el Paso N~ 2, se observó y registró la conduc 

ta enurética durante 8 noches, después del tratamiento 11. 

wrante esta etapa se suspendió el tratamiento y por la mañana 

después de levantarse el niño, el investigador constataba si e l sujeto 

se había opinado o no por la noche revisándole su ropa de cama y de dor­

rrar (Ver Anexo N'? 10). 

- Grupo Control. Grupo "B". 

A este grupo no se l e aplicó ningún tratamiento, únicamente se ob 

servó la conducta enurética durante el tratamiento aplicado al grupo ex­

. perirnental y durante los mismos períodos de observación. 

la conducta enurética fue registrada por las mañanas, en los tiern 

pos y formas de cada uno de los 4 pasos corno fueron realizados con el 

Grupo A (Ver Anexos 11, 12, 13, Y 14). 

Con los datos obtenidos se procedió a realizar un análisis esta­

dÍstico de los resultados, con el propósito de verificar la hipótesis de 

trabajo pla'1teada. 
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Para comprobar la hipótesis nula y alternativa, se utilizó el di­

señoexperimental de dos grupos. 

. DISEÑO EXPERIMENTAL 

Grupo 1 Grupo 11 

. . Grupo A . a b a + b 

. . Grupo .B c . . .. d c + d 

a + c b + d N 

El significado de la sjniliologíautilizada en el diseño experimental 

fue el siguiente: 

Grupo A: Grupo Experimental 

Grupo B: Grupo Control 

Grupo 1: Sujetos que se orlnaron, por lo menos una vez, después 

del tratamiento en las Últirras ocho no~hes de observación . 

Grupo 11: Sujetos que no se orlnaron ni una sola vez, después del 

tratamiento en las Últimas ocho noches de observación. 



CAPITULO V 

ANALISIS DE LOS RESULTAL'OS 

Fundamentalmente el análisis estadístico de los datos de la hipóte-

sis " de investigación se realizó en base a la Prueba de la Probabilidad 

Exacta de Fisher. b Se utilizó esta técnica no pararnétrica porgue la 

muestra no partía del supuesto de que se distribuía norrralmente, Slno 

que eran dat0s discretos, de dos grupos independientes con una N peque- " 

ña. Por ID2dio de esta prueba se averiguó la relación existente entre 

las dos variables: la Variable Independiente (el tratamiento aplicado) 

y la Variable Dependiente (los sujetos que no s e orlnaron en la cama en 

los ÚltiJIDS ocho dÍas de la fase experiment~). Por las características 

de la muestra se utilizó esta técnica, la cual se adecúa a la naturaleza 

de los datos, penni tiendo determina-r la significación de la diferencia 

entre los grupos independientes, pertene cientes a clases mutuamente ex-

cluyentes; o sea que cada sujeto de ambos grupos obtiene uno de los dos 

puntajes posibles: sujetos que se orinaron por la noche y sujetos que no 

se orlnaron por la noche en los últimos 8 dÍas de observación. 

Se trabajó con el nivel de significación del O. O 5 de confianza. 

las hipótesis nula y alternativa sometidas a comprobación" fueron: 

" Hipótesis Nula 

No hay dif~rencia significativa entre los totales de niños con enu-

resis nocturna que padecen alteraciones emocionales, internos en el Ho-

gar del Niño de San Salvador, comprendidos entre 5 a, 9 años, 11 meses de 

54 
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edad sometidos a tratamiento de Condicionamiento clásico y los que no son 

sometidos a dicho tratamiento, en el control de su micción nocturna. 

Hi pátesis Al temati va 

los niños con enuresis nocturna, que padecen alteraciones erroclona-

les internos en el Hogar del Niño de San Salvador comprendidos entre 5 a 

9 años, 11 meses d~ edad controlan su micción nocturna cuando son someti 

dos a tratamiento de Condicionamiento Clásico, qué cuando no son someti-

dos a dicho ~ratamiento. 

Los resultados e stán representados mediante f~cuencias en una ta­

bla de contmgencia de 2 x 2. Para lo cual s e utilizó el dis eño experi-

mental siguiente: 

Grupo 1 Grupo 11 
Sujetos que Suj etos que 
se orlnaron no s e orlnaron 

GRUPO A . . Experimental 6 4 10 

GRUPO B . . Control 10 , O 10 

16 4 20 

Los datos de la tabla anterior determinaron la diferencia entre los 

grupos A Y B en cuanto a la proporción de los grupos 1 y 11. 

la probabilidad exacta de observar un conjunto particular de fre­

cuencia en una tabla de 2 x 2, cuanro los totales marginales se conside­

ran fijos está dada por la distribución hipergeométrica en donde: 

P = (A+ B) (C + D) (A+ C) (B + D) ! 
N ! A ! B ! C ! D 
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La probabilidad exacta de la ocurrencia observada se encontrD torran 

do la proporción del producto de los factoriales de los cuatro totales 

marginales y el producto de los factoriales de las frecuencias de las 

celdillas, multiplicando el factorial N. 

Aplicando la fórmula de la Prueba de Fisher los datos obtenidos son: 

A= 6, B= 4, C= 10, D= O. Los totales marginales son A + B= 10 

C + D= 10, A + C= 16 y B + D= 4. El número total de observaciones inde­

pendientes, es de 20. La probabilidad exac+a de las cuatro celdillas 

pueden calcularse sust"i tuyendo los valores observados en la fórmula desa 

rrollada en el Anexo 15. 

P = 0.043343653 

0.043343653 < 0.05 ~Rechaza Ho. 

la probabilidad de ocurrencia 0.043343653 es menor que el nivel de 

significación de 0.05, por consiguien-te se rechaza la hipótesis nula. re 

lo anterior se concluye que los grupos comparados difieren en una propor 

_ción significativa respecto a los sujetos que se orinaron y sujetos que 

no se orinaron. Observando el diseño experimental se tiene que: de los 

suj etos que fueron sometidos al tratamiento, 4 se curaron a diferencia 

del grupo de control en el que los 10 sujetos no controlaron su micción 

nocturna. 

re acuerdo a la diferencia significativa encontrada en la propor­

ción de las clasificaciones comparadas, se concluye que los sujetos que 

controlaron su micción nocturna difieren de los que no la controlaron. 

Par lo tanto se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alter 

nativa y de investigación. 



CAPTI'ULD VI 

INI'ERPRETACION DE LDS RESULTADOS 

El análisis estadÍstico se hizo mediante la Prueba de la Probabili­

dad Exacta de Fisher. Los datos obtenidos confinnan las hipótesis de in 

vestigación y alternativa las cuales están referidas a la eficacia del 

tratamiento aplicado y por consiguiente se rechaza la hipótesis nula. 

la probabilidad de ocurrencia es de 0.04334, siendo menor que el nivel 

de significación del 0.05. 

Los r~sul tados estadÍsticos de la presente investigación, reflejan 

la eficacia de l Condicionamiento clásico en el ~~atamiento de la enUl~e­

sis nocturna. La ffi3.yoría de los sujetos del: grupo experimental progresa 

ron en el control de su micción nocturna; el 40% de ellos logró el crite 

rlO de "curación" en los Últirros 8 días de observación. 

En 10 que 1 especta al grupo de control no se observó ningÚn lncre­

mento en la disminución de la frecuencia de la conducta enurética, ya 

que el 100% de los sujetos continuaron orinándose en la caIIB. por la no-

che. 

las · gráficas A, B Y C (Ver I'm.exo 16, 17, 18 )muestran el descenso de 

la frecuencia de la micción en los ocho dÍas posteriores al tratamiento; 

así corro entre el grupo experimental y de control. 
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corrCWSIONIS y RECOMENDACIONES 

las siguientes conclusiones y recorrendaciones que los investigado­

res se :permi. ten hacer, son producto de las observaciones realizadas en 

el trabajo experimental, de los resultados estadÍsticos obtenidos y de 

los planteamientos, teóricos vertidos en este trabajo. 

A.Conclusiones 

- El control de la liucción nocturna es un aprendizaje que puede ad­

qUlrlrse, en base a la maduración fisiológica y neural y al apren 

dizaje de patrones culturales adecuados. 

- La enuresi s nocturna, la IlB.yoría de las veces, es un síntoma de 

carácter psicógeno después de los cinco a~os de edad, en la que 

el niño PJr su maduración debe haber adquirido a esta edad el 

control de sus esfínteres. 

El tiempo de tratamiento para la erradicación de la enuresls noc 

turna depende de las características bio-psico-sociales de cada 

sujeto. 

- la aplicación de la técnica del Condicionamiento Clásico utili­

zando el aparato antienurético, realizada en condiciones adecua­

das, es eficaz en la educación del control de los esfínteres en 

niños enuréticos. 

- El funcionamiento del aparato antienurético mediante la técnica 

del condicionamiento Clásico en" gran medida es positivo, ya que 

el nivel de significación del grupo experimental fue significa­

ti vo con res:pecto al grupo de control, en el control de la mic-
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ción nocturna. 

- la presencia del aIB-Y'ato antienurético en el grupo experimental, 

produjo en la mayoría de los sujetos confianza en el control de 

la micción nocturna. 

- El mecanismo del control de la ITicción en el Condicionamiento 

Clásico, se da mediante contracciones que ocurren cuando la 

vejiga está llena: Estos estímulos que se han ido asociando al 

acto de despertarse y al de inhibir la micción, se da.n antes que 

el niño se orine en la cama, es decir, el niño aprende a desper-

tarse antes que suene el tÍJ:lbre y por tanto antes de orinarse. 

Por lo anterior puede concluirse que el tratamiento ap;Licado en Tll-

ños enureticos , fue eficaz en el control de su micción nocturna. Sin em 

bargo, podrían obtenerse rrejores resultados, si varían algunas condicio-

nes experimentales (tiempo de aplicación del tratamiento, refuerzo y su-

jetos en familias integradas). Tales conclusiones deben servir de base 

IB-Y'a que otros investigadores exploren otros parámetros relacionados con 

ellas y profundicen así con mayor grado de confiabilidad. 

Es importante también hacer notar, que la experiencia de los inves-

. tigadores comprueban las elaboraciones teóricas sobre la aplicación del 

Condicionamiento Clásico en la educación del control de los esfínteres 

de la micción nocturna, en niños enuréticos; lamentando que los mecanis-

mos burocráticos y la limitación del tiempo no perIT~tieran ümpliarmás 

sobre el -teITB, por -lo que el presente estudio queda abierto a futuras ID 

vestigaciones. 
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B. Recomendaciones 

A las instituciones que albergan niños internos con problerras de 

enuresls y a todas aquellas-personas interesadas en el tema, se les reco 

mienda lo siguiente. 

- Que es oonveniente aplicar un refuerzo de trataITÚento, durante un 
. 

período de tiempo igual al de la prImera etapa de la investiga-

ci6n, a los niños que han controlado su micci6n nocturna con el 

trataITÚento aplicado. En los casos de los sujetos que recayeran, 

conviene reforzar el tratamiento por un período de tiempo más lar 

go que el de la primera etapa de tratamiento de la investigaci6no 

- Que el personal de la insti tuci6n que está TIÉs cerca del niño con 

problema de enuresis, adopte actitudes y conductas positivas ante 

é~, no imponiéndole castigos Dl dirigiéndole expresJ..ones despecti 

vas por orlnarse en la ca.rra por la noche. 

- Que de utilizarse el aparato antienurético, éste sea manipulado 

por un psic610go o por personas adiestradas por él. 

Que se haga uso adecuado del aparato antienurético en niños con 

enuresis nocturna, previa evaluaci6n psicológica y examen médico 

de esos sujetos, descartando aquéllos con daño orgánico y neuro16 

gico. 

Que los niños emIT'éticos sean tratados corro niños normales; Sln 

hacer referencia a su problema enurético, de tal forma que no se 

sientan marginados de los otros compañeros. 

- Que las instituciones que albergan niños internos, atiendan urgen 

temente los casos de niñós con enuresis por las posibles implica-
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Clones que este síntoma pueda tener en la personalidad del niño. 

Que es de urgente necesidad que el ~tinisterio de Educación apoye 

. las instituciones que albergan niños internos, en especial al Ho­

gar del Niño de San Salvador, mediante un incremento de servlClos 

psicológicos en dichas instituciones, contribuyendo así a un me­

jor desarrollo de la personalidad de los niños internos. 

O; . 



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

ADLER, A. (1975): 

ALBARRAN O.A. J. (1981): 

AJURIAGUERRA, J. de 

MARCELLI "D. (1982): 

ASOCIACION AMERI CANA DE 

PSIQUIATRIA (1983): 

El Niñci Difícil. Madrid: Editorial 

Siglo Veinte. 

"Ehuresis. " Diagnóstico, etiología y 

" trB.tarniento. Madrid: Colecci6n Edu­

caci6n Especial. 

" Manual de Psiéopatologíadel Niño. 

Barcelona: Toray-Masson, S.A. 

IBM -nI. Manua l Diagnóstico Est adÍs ­

tico de los Trastornos t"r:en-ta l es . 

Barcelona: VBssons, S.A. 

BAKWIN, H. Y BAKWIN, R.M. (1974): Desarrollo Psi cológico de l Niño 

CACERES, J. (1982): 

" Normal y Pato16gico • México: Nueva 

Editorial Interamericana, S.A. de C.V. 

Cdmoayudar a su hijo si se hace pis 

enlaéarrB.. Madrid: Siglo XXI Edi­

tores, S.A. 1a. Edici6n. 

IXWNIE, N.M. Y HEAlli, R.W. (1974): " Métodos EstadÍsticos Aplic~dos. 

México: BarIa, S.A. de C. V. 

62 



FREAD, M.A., KAPlAN", H. Y 

SADAK, B.J. (1979): 

FINECH, S.M. (1967): 

GOODENOUGH, F.L. (1957): 

GRAZIANO, A.M. (1977): 

KANNER, L. (1976): 

KEMPER, W. (1980): 

KOPPITZ~ E.M. (1980): 

LUTZ, J. (1968): 

MONEDERO, C. (1972): 

NOYES A.P., KOLB L.C. (1971): 

. . COmpendio de Psiquiatría. 

M:l.drid: Salvat Editores, S.A. 

Fundamentos de la Psiquiatría 

63. 

. Infantil. Buenos Aires: Editorial 

Psique~ 

Test de Inteligencia Infantil. 

Buenos Aires: Editorial Paidos. 

Jerapéutica de Conducta en la 

Infancia. Madrid: Editorial 

Fontanella. 

PsiqlL-Latría Infantil . . Buenos Aires: 

Editorial Siglo Veinte • 

. "Lalliuresis . Barcelona: Editorial 

Herder. 

El Test Guestáltico Visornotor para 

" Niños. Buenos Aires: Editorial Gua 

dalupe, 8a. Edición. 

Psiquiatría Infantil. Madrid: 

Editorial, Siglo Veinte, S".A. 

" Psicología Evolutiva y sus Manifes-

taciones psicopatológicas. M:l.drid: 

Biblioteca Nueva. 

Psiquiatría ClíniéaMOderna. 

México: C.Amar. S. 



. ' 

SARASON, l.Y. (1977): 

SIEGEL, S. (1972): 

VALLEJO NAGERA, J .A. (1974): 

WHITTAKER, J.O. (1968): 

YATES, A.J. (1976): 

64. 

· ·PSicólogíal\rio:rnru. . 'lbs problemas 

· 'de 'la COndúcta llisadaptada. 

México:' Editorial Trillas. 

Estadístiéári.oParamétrica. 

México: Editorial Trillas. 

Iri.truducci6n 'a 'la ·PsiqUiatría. 

Madrid: Editorial Científica. 

7a. Edici6n. 

, 'Psicología. México: EcLi t orial 

Interamericana, S.A., 1a. Edici6n. 

· 'Terapia del . COJtlp::)l:'1~anri,erito. 

México: Editorial Trillas. 



ANEXO 1 

ANEXO 2 

ANEXO 3a: 

ANEXO 3b: 

ANEXO 4 

ANEXO 5 

ANEXO 6 

ANEXO 7 

ANEXO 8 

ANEXOS 

Cuadro de Población Enurética del Hogar del Niño de San 

Salvador; detectada en niños de 5 a 9 años, 11 meses de 

edad. 

Resultados de las pruebas aplicadas (Test de Inteligencia 

Infantil Goodenough y Test Guestáltico Visomotor para ni­

ños Bender) a Niños Enuréticos del Hogar del Niño de San 

Salvador. 

Cuadro de Observación de la Conducta Inicial Enurética, 

ocho dÍas antes del tratamiento. Grupo Experimental. 

Cuadro de Observación de la Conducta Inicial Enurética, 

ocho dÍas antes del tratamiento. Grupo Control. 

Modelo de Entrevista con Niños Enuréticos. 

Aparato AnTienurético utilizado en la Investigación reali­

zada en Niños Enuréticos del Hogar del Niño de San Salva­

dor. 

Componentes del Aparato Antienurético utilizado en la In­

vestigación realizada en Niños Enuréticos del Hogar del 

Niño de San Salvador. 

Ficha de Registro de Eventcs, observación de Ccnducta Enu­

rética durante trece dÍas de tratamiento. 

Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Enu­

rética durante ocho dÍas. Grupo Experimental. 
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ANEXO 9. 

ANEXO 10: 

ANEXO 11: 

ANEXO 12: 

ANEXO 13: 

ANEXO 14: 

ANEXO 15: 

ANEXO 16: 

ANEXO 17: 

ANEXO 18: 

ANEXO 19: 

Ficha: de Registro de Eventos, Observación de Conducta 

Dlurética durante quince dÍQ.S de tratamiento. 
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Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Dlu 

rética durante ocho dÍas. Gru[O Experimental. 

Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Dlu 

rética durante trece dÍas. 

Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Enu 

rética durante ocho dÍas. GrLl[O Control. 

Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Enu 

rética durante quince dÍas. 

Ficha de Registro de Eventos, Observación de Conducta Enu 

rética durante ocho dÍas. Grupo Control. 

Proceso EstadÍstico de la Prueba de 'la Probabilidad Exacta 

de Fisher, aplicada a los resultados de la Investigación 

realizada en Niños Enuréticos en el Hogar del Niño de San 

Salvador. 

Gráfica A. Grupo Experimental y Grupo Control. Conducta 

Enurética posterior al tratamiento. 

Gráfica B. Grupo Experimental. Conducta Enurética previa 

y pOsterior al tratamiento. 

Gráfica C. Grupo Control. Conducta Enurética previa y 

posterior a la o~servación realizada. 

Glosario de te~inología empleada en el trabajo. 



Cuadro de Población Enurética del Hogar del niño de San Salvador entre 5 a 9 años, 11 meses de edad. 

I NQ D1AS 
de Sujetos Sexo L M M J V Orden S 

1 AMR F J J . J J 

2 AGH F j j J 

3 ADG F J J J J 

4 AMEV F J j J 

5 BEH F / ,j j / 

6 ELA F J J ¡ / j 

7 11<' F / I / 

8 MSC F / / J I 

9 MCG F I I / 
, 

10 RPM F ¡ / I 

11 SEC F ,j ,j ,/ ,j / ,¡ 

12 SB F I ./ .¡ .; / 

13 WJG F ¡ ¡ j 

14 MG F J j J J .! 
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D L M M J 

J J J 

J j 

J j J J 

j .¡ 

J j 

J I / 

/ 

I / ,/ .; / 

/ 

/ 

v v ,¡ v ¡/ 

J / / ./ 

j 

j .¡ ) 

V S 

J 

j 

j 

/ 

v 

/ 

j 

/ 

./ 

/ 

r/ v 

./ ¡/ 

.! v' 

D 

J 

j 

,j 

/ 

.1 

./ 

I 

v 
/ 

.¡ 

v 

N/V 

9 

6 

. 10 

6 

8 

10 

6 

11 

5 

6 

14 

12 

5 

11 

¡ 

., .... 



r- I j 15 YFG F I j J 4 

16 VEH F J j j J ¡ ¡ J J J J J 11 

17 WHE M J j j j j I j j J' j j / j . J 14 

18 SC M J j J ) ) J 6 

19 SG M J j J J I I I j I I I I f I 14 

20 JDF M J J 
j j j J .¡ I , / ¡ ¡ 12 

21 DA M j J .¡ ,¡ j ¡ / J 8 

22 EEE M .¡ / / ./ / ./ ./ ,/ 8 

23 JME M / j / .; J J / /' 8 

24 JCC M J I .; 3 

25 WHCH M ¡ /. I I j .J / 7 

26 JPA M / .¡ J I ¡ 5 

27 JCP M ¡ / I ¡ / / 6 

28 WEP M I I / .; ,¡ / / 7 

29 CEA M j j J j I / I 

6 I 

30 CV M j ¡ J / ¡ " ¡ / ¡ .¡ j 11 
- I , 
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31 CEL M ¡ j j J J J J j J 9 

32 JHA M j J J J j .; J 7 

N!V: Número de veces que el sujeto se orin6 en la cama por la noche durante 14 dÍas. 
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS APLICADAS A NIÑOS ENURETICOS DEL HOGAR DEL NIÑO DE SAN SALVADOR. 

N2- Edad Test de Inteligencia 

de Sujetos Sexo Crono- Infantil. Goodenough Test Guestáltico Visomot or para niños. Bender Grado 

Orden lógica E M C I Puntos Edad Indi cador es Emocionales Actual 
Madur. 

- Orden confuso, planeamiento pobre e incapaci-
dad prar organizar el materia} , confusión 

1 AMR F 8.11 7.6 93.71 15 5 mental. 12- I 

- Tamaño pequeño, ansiedad, conducta retraida, 
¡ 

I constricción y timidez. 

I 
- Repaso del dibujo, impulsividad y agresividad 

- Orden confuso, planeamiento pobre e incapaci- i 

dad para organizar el material, confusión 
I 

2 AGH F 8.6 7.9 91.86 14 5 
mental. 12. - Gran tamaño, conducta tendiente a descargar 
impulsos hacia fuera. 

- Repaso del dibujo, impulsividad y agresividad I 
, 

- Gran tamaño, descargos de impulsos hacia , 

fuera. 
- Tamaño pequeño, ansiedad. I 

3 ADG F 7.10 6.6 92.95 14 5 - Repaso del dibujo, impulsividad'y agresividad 
12. 

- Gran tamaño, conducta tendiente a descargar 
impulsos hacia fuera. 

4 PJIEV F 9.8 8.9 90.81 14 5 - Repaso de dibujo, impulsividad y agresividad. 32. 
,-

~ '---~--
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- Orden confuso , está asociado con un pl anea--
miento pobre e incapac i dad para organizar el 

5 BEH F 8.9 8.0 89 .88 12 5 
material , confusión mental . 

- Tamaño pequeño, ansiedad , conducta retrai da , 1~ 

- contri cción y timidez. -
- Orden confuso , planeamiento pobre e incapaci-- I 

dad prar organizar el material, confusi ón men-
t al. 

6 EL F 7.3 6.6 90 .41 15 5 - Gran tamaño, conducta agresiva hacia fuera . Kinder 
- Repaso del di bujo , impulsividad y agresi vi dad. 
- Segunda tentativa, ir.pulsividad y ansiedad . 

- Tarraño pequeño , ansiedad , conducta retraida , 
incapaci dad y timidez. 

7 IF F 9.0 8.3 92.22 14 5 - Gran tarrLqño , conducta tendi ente a descargar 2~ 

~ impulsos haGia fuera. 

- Orden confuso , lalta ce capacloao para planear 
incapac idad de orga'1izar el material, confu--
sión mental. 

8 MSv'"'R F 7.2 6.6 91.66 16 5 - Pequeño twnaño , ansiedad , constri cción , timi-- 1~ 

dez y conducta retraida . 
- Repaso de la figura, agresiv o mani fiesta ·inpul 

.Q.pmnyl", t-.p~t- ",t- i,r", ; fT1l')11 1 sivicl;:¡cl 'J ;:¡m,ps;vidF,cl 

I 
-

I 1- T'dlfañO pequeño , ansiedad, conducta retrai da , 

, I 
I 

contricción y timidez. . 

9 RM F 9.0 8.3 92 .22 10 5.6 - Repaso del dibujo, impulsividad y agresividad . 2~ 
I 

I I I 
! 
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I - Repaso del dibujo , impulsivi dad y agresi vi dad. 

10 SEC F 9. 7 9.0 92. 78 
- Tamaño pequeño , ansiedad , . conduct a retr aida, 

13 5 constri cci6n y timidez . 12. 

- Orden confuso , planeamiento pobre e incapaci-
dad para organi zar el materi al , confusi6n 

11 WJ GR 'F 6.11 5.6 93.28 21 5 mental. 1!l 
- Repaso del di bujo , Lrnpul sividad y agresivi dad. 

" " , 
- Segunda tentativa , impulsividad y ansi edad . 

- Orden confuso , asoc i ado con un planeamiento 
pobre e incapacidad para organi zar el mat e-

12 SB F 9.6 8.9 92 .70 13 5 rial, confusi 6n mental. 12. 
~ 

- Repaso del dibujo , impulsividad y agresi vidad . 

- Tamaño pequeño , ansiedad , conducta r etraida, 
timidez y CDnst ricci6n . 

13 YF\} F 9.9 8.9 89 .89 17 5 - Repaso del dibujo , impul si vi dad y agresividad . 12-

, 

"-

- Baja tol eranci a a la frustaci6n , impulsividad, 

14 MCMG F 9.9 7.6 90 10 agresividad, conducta Acting Out, ansiedad, 22-
a r etr aimiento y timidez . 

10.5 
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1- Orden confuso , asociado con un planeamiento 
pobre e incapacidad para organizar el mate-

15 M::G F 8.11 7.3 90 .01 15 5 :t:'ial, confusión mental. . 22-
I 

- Gran tamaño, conducta que descarga l os 

I impulsos hacia Dlera . 
- Repaso del dibujo , impulsividad y agresividad. 

I 
- Tamaño pequeño asociado con ansiedad, conduc-

ta retraida, constricción y t~dez. 

16 VEH F 9.11 8 98 10 
I 

5.11 - .Repaso del dibujO, asoc i ado con impulsividad 22-
y agresividad. 

- Repaso del dibujo: impulsividad y agresividad. 
- Gran tamaño: conducta tendiente a descargar 

17 JEM M 8 8 100 
I 

6 6.11 hacia fuera. 22-

I 
~ 

I 

I - Orden confuso : baja tolerancia a la frustaci6n 
I . I - Repaso de figura: impulsividad y agresividad . 

18 SG M 7.8 

I 
7.3 93 17 5 

i -I 
I 

-

- Tamaño pequeño: ansioso, retraido. 

19 OAE M 8.3 8.3 100 13 5.5 1- Repaso de la figura: impulsividad, agresividad 12-
., 

I 
.. I I 
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j - Repaso del dibujo: impulsividad y agresividad. 

20 JPA M 8.11 7.3 90 7 . 5.5 - Expanción: impulsividad . 211. 

- Repaso del dibuj o: agresividad . 

21 WECH M 8.1 8 98 19 5.5 - Segunda tentativa: impulsividad y ansiedad. 111. 

- . Tamaf~ pequeño : ansiedad . 

22 DA M 9 10 110 5 7 Conducta retraida. 311. 
,¡4 

- Repaso del dibujo: impulsividad, agresividad. 

- Orden confuso : planeamiento pobre e incapaci-
dad para organizar el material . 

- Gran tarraño: conducta tendiente a descargar Prepa-
23 EA 

, 
M 7.5 7 93 15 5.5 impulsos . ratoria, 

.. - Repaso del dibujo: impulsividad y agresividad • I 
, 

--
, - Repaso del dibujo: impulsividad, agresividad. 

24 JDPF M 8.2 9.3 101 12 5.5 - Orden confuso: planeamiento pobre e incapaci- 111. 
. dad para organizar material . 
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I I 
I 

- Repaso del dibujo: agresividad , impulsividad. 

25 EE M 8.9 8.3 93 12 5.5 - Línea fina: Timidez y retramiento . 214 

I - Repaso del dibujo: impulsividad y agresividad. 
- Segunda tentativa: impulsividad y ansiedad. I 

26 se M 7.4 7.3 98 12 5 114 I 

I 
, 

I - atden confuso: incapacidad para organizar 
material , impulsivo , agresivo . 

27 JCP M 8.9 8.6 96 12 
1

5
.
5 

"" 
- Repaso 'de la figura: impulsividad y agresivi- 214 dad. 

I 

I 
- Orden confuso: incapacidad para organizar , 

28 WP M 9 8:3 92 13 5.5 - Repaso de la figuara: impulsividad y agresivi- 114 
dad . 

-¡ - Repaso de la figura: impulsividad y agresivi-
d,d . 

29 \\1HE M 6.10 5.6 I 91 16 6.4 - Gran tarr~qo: conducta tendiente a. descargar 114 
impulsos ~ia fuera. 

I I _. 
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i I I 
I 

I 
I 

I 
- Repaso de la f i gura: impulsi vi dad y ~gresivi-I I 

dad . I 
8.9 8 I 6.4 22. I 30 JHA M 9.3 95 ,' - Gral1 t amafío : conducta tendiente a descargar 

I 
I I I I 

impulsos hacia fuera . 
I ., 

- Repaso de' la f i gura : impulsi vo, agresi vo, 
I 

6. 11 ansioso . 22. ' 31 CV I M 9.4 8.6 91 7 - Gran t amaño : conducta tendiente a descar~ar I I I impulsos hacia fuera . I I I I 
I 

1 
I - Repaso de la f i gura : impulsivo, agresivo, 

I ansioso . 12. 32 CEL M 8.3 8 96 8 ó.4 - Tamaño pequeño : a..'1siedad , conducta retraida 
I r ' contrucci ón y timidez. 
I 

I I 
I 

I 
i 

I 

! I I I I 

I 
I 

! 
I 

- I I I 
I 

I 
.. 

1 I 

I 
i I 

I 
I 1 

I I I ¡ i I 
I I I I i I I I i I I I L--- -. -
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Cuadro de Observac ión de la Conducta In i cial Enurétic a (Grupo Experimental) 

Nº' OCHO DIAS ANTES DEL TRATAMIENTO 
de Sujetos Sexo N/V 
Orden M J V S D L M M 

1 MG F 
,/ ..; ,/ ./ ./ ./ 6 

2 IF . F ./ / ,/ / 4 

3 RPM F v v' ./ ./ ./ v / 6 

4 SEC /. ,/ ./ ./ ,/ ,,/ 
,/ ¡/ 

8 F 

5 VEH F .1 / .1 ./ ,/ 
5 

6 ,/ / / ,/ ,/ 
CV M 5 

7 / ./ ./ .1 ,/ EE M 5 

8 JME M ,/ / ,/ ,,/ ,/ v v ~ 8 

9 JHA M ./ .1 / / ,/ 
5 

G 

/ / / ./ ,/ 
10 JDD M ,¡ 6 

N/V 
,.., 8 8 5 8 9 4_ 9 

----- --'-- -- -- --"----- I 

N/V: Número de veces que el sujeto se orinó en la cama durante la noche. 

Conducta Inicial Enurética: Es la frecuencia de la micción nocturna que tiene el sujeto 

durante los ocho días previos al tratamiento. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTOS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

GRUPO CONTROL Paso No. 2 
NQ. Ah~ilOCHO DIAS DE OBSERVACION laR 
de Suj etos Sexo N/V 
Orden 19 20 21 22 23 24 25 26 

1 AMR F ¡ / / j 4 

2 ADG F j ./ .¡ j / ../ .j 7 

3 ELA F J V 
/ . .1 .! ./ 

¡ 
..J 8 I .1 

4 Arf¡V F .¡ ! / / ./ v / ,/ 7 

5 BEH F ../ 1 

6 CA fII ,/ ./ ./ ./ ./ ./ 6 

7 WCH fII ./ / / ./ ,/ ./ / 7 

8 DA fII / / ./ ./ ./ ./ ,/ 7 

·9 WE e fVI .; .1 .! I ,¡ .¡ .; 01' 8 

10 SC fII j / 
I 

/ / / I ¡/ 8 . 

/ . Totales 7 8 8 8 6 10 9 7 
- - ¡ - -- --- - ----

N/V: Número de veces que el sujeto se orinó en la cama por la noche durante los ocho dÍas de 

observación. 
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Cuadro de Observaci6n de l a Conducta Ini c ia l Enur~ tica (Grupo O.Dnt.ro.1J ~ : ~, 1 ) 
NQ. OCHO DI AS ANTES DE L TRAT AMI ENTO 
de Sujetos Sexo 

'D ¡ L 
I I N/V 

Orden M J V S M M 

1 AMV F v / / / 
I 

/ ,/ 6 
I 

/ 
I 

/ 2 DG F I / I 3 \ -
3 VEH F / / ! ,/' I 4 

) 
,/ 

4 AMR F / ! / /' ,/' 4 
I 

5 ELA F / ,/ 
I / 1 v ../ ./ ../ / 8 

6 CA M / / ¡ / 
i / ./ ./ 6 

7 WCH fJI I ,/ ./ I ./ I ./ I ,/ / .-" 

I 
./ 8 

I ¡ 

8 DA M ./ I / 1 
i ./ ,/ .1 / 6 
i I 

9 WE M ,j /' ./ I ./ / 5 

10 SC M 
I v ,/ ' / ¡ ./ v ,/ ¡/. 8 

...; 
: 

N/V 7 7 1 8 8 6 8 6 
I 

8 

N/V: N6mero de veces que e l sujeto se orin6 en la cama durante l a noche. 

", Conducta Inicial Enurética: 

;"i,l 
'1 

./1 
,//~ 

Es la frecu2ncia de la r.icción noctLL~a qUe tiene el sujeto 

dur'ante los ocho días previos al trataTJ1.iento . 
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Anexo 4 

ENTREVISTA CON EL NIÑO ENURETICO 

Nombre - Edad Sexo -
-------~~----------- ----

Nombre de los papás -----

Tienes hermanos? -------

Qué otros familiares tienes? -------
Cuantas veces sales del "Hogar' del Niño" ? 

.,------ -- , ------
", -- t . t 1 "n d ' L'OlID e_ Slerf es en e Ilogar e ..L 

Qué haces en e l "hogar"? -----

ifíd'? ------- -- ---------- - -----

------------

------------------- - -----------------------

- - -----------------------

----- --------,-------- - .--------

Conclusión: 

~-------------------------_ .. - ---------
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Anexo 5 

A 

C 

FIG.3 

APA RAT O ANTI_ENURETICO con sus accesorios: A) ZARANDAS I B )MANTA, 

C) PINZAS, D) CABLE, E) APARATO ANT I_ENU RE TICO, F) F RA ZADA. 
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l-mexo ( 

FICHA DE REGISTROS DE EVENTOS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

TRATAMIENTO: CON'DICIONAlI1IEl\lTO CL.ASICO . Paso No. 1 

Nº' Abri 1 TRECE DI AS DE TRAT AM IENTO 1984 . 
de Sujetos Sexo 

10.l11 
N/V 

Orden 6 7 8 9 12 13 14 15 16 17 18 

1 VEH . F I v' ¡ ,/ / I ./ 3 -1 

2 SEC F ¡ ! ¡ O 

. 3 IF F I I 1 O 

4 RPM F 1./ ./1 1/ v 4 
, 

5 MG F I I O , , 
I ,. 

6 CV M ,/ /' 2 
I 

7 EE M I 1 
I 

¡ , V I 
, j 

, 
I I 1 I 

8 JME M I v / I v 3 
, 

l I 
r I , I 

9 JHA M ./ v 
, 

3 
I 

./ I 
I 

10 JDP M rI :1 
1 

.. Totales 1 1 1 O 3 4 1 2 1 2 1 O O . f , i 
--- - -_. - -- - ----- ----- ----

N/V: Número de veces ~ue el sujeto se orL~6 en la cama por la noche durante los trece dÍas 

de tratamiento. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVE,l\J'IDS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

TRATJI.MlENTO : CONDICIONf-II':iTENTO CLASICO . Paso No . 2 -

+9~ NQ. Abril OCHO DIAS DE OBSERVACION 
de Suj et o s Sexo I i 23 I 

I N/V 
19 20 2 1 22 24 25 " ~ ¡ 

Orden I I C:iJ 

1 VEH F ,/ v ,/ 3 

2 SEC F / ../ 2 

I 
I 

I 3 IF F ,/ / 
¡/ 4 v 

I 

4 RPM F / 
I .1 ./ 4 / 

i 

5 fVIG F / 1 

,.. 
CV M I O o I 

7 EE M O 

8 J ME M 
1 

¡ / / 3 

9 JHA M .1 / / 3 

10 JDP M ,/ 
I 

1 
I 

I 
, 

. ' ,;~. Tot a le s ' I O O 5 2 3 3 I 3 5 ' " 

I I 

" 
N!V: Nillrero de veces que el sujeto se or inó en l a cama por l a noche durante los ocho dÍas de 

,,~ 

- '~\ 
- ) 

') 
-Jj 

, / ,1 

//' 

observación. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVEl'JTOS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

TRATA.MIENTO : CONDICIONAMIENTO CLASICO . Paso No . 3 
NQ. ~~I2? y QUINCE DIAS DE TRATAMIENTO 1984 
de Sujetos Sexo 

301 1 2131 41 516 ¡ 7 
N/V 

Orden 27 28 29 8 9 10 11 

1 VEH F / / I ¡ / 4 

2 SEC F · I 
I I I O 

, 
I I I , 

I 3 IF F. I I i O I 
4 RPM 11' 1.; / 1 / .1 4 ] 5 MG F J IJ j / j, I / 6 

I , I I 
.; I ! 

6 CV M I I 1 

I -'-

7 EE M / 1/ i 2 

8 
I /1/ I ./' / / 1/ ./ 8 JME !'vI .¡ 

I I 

9 . JHA M. I I 
/ j i 3 

10 JDP M / / I / / 4 
, 

i I~_l~ 2 j 1 1_5 __ ~ ,.'. / ' Totales , 0_1 0 3 4 5 1 l 
~ (3 

-- -~ 

N/V: Número de veces que el sujeto se orinó en la cru~ por la noche durante los quince días 

de tratamiento. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTOS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

TRATAMIE NTO: CONDICIONAMIENTO CLASICO. Paso No. 4 
Nº' I ~ñyo OCHO DIAS DE OBSERVACION 1984 
de Sujetos Sexo 

r 12 13 14' 15 16 17 
N/V 

Orden 18 19 

1 VEH · F j .J J I ! 4 . 

I 
I 

2 SEC F \ I 

J O 

I 
¡ 

¡ __ L 

I 
I 

I 
\. I 

J 
3 IF F ! O 

l 
! 

I I 
4 RPM F I J J ¡ J I / J h 

I ..J 
I 

5 MG F J j j I ¡ ¡JI / . 6 
--

6 CV JVI / I ¡ 
j j I 3 

I 

I 7 EE M I I .0 
I 

8 J JVIE M ¡ v v' / / / 6 

9 JHA M .1 / / 3 

10 JDP M O 

,. . ¡ 

3J_4 _ _ ~l_~ _. I J Totales ¡ 3 1 .55 _. ! - ----

N/V: Número de veces que el sujeto se orin6 en la cama por la noche durante los ocho dÍas de 

observación. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTOS ÓBSERVACION DE CONDUCTA ENURETI CA 

GRUPO CONTROL . Paso No . 1 
NQ. Abril TRECE DIAS DE OBSERVAC I ON 1984 
de Suj e to s Se xo N/V 
Orden 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 -

1 Mm F .¡ J .¡ / .. j 5 " 

2 ADG F J j .; ,¡ j .; j .; j 9 

3 ELA F / j .; v I j 
I ..,r ./ .; j I vi .; / 13 

4 AMV F .¡ J J j .; ./ ./ j J .; 10 I 

I 

5 BEH F j ,. I 2 

6 CA M .; / I V i J ,/ / 6 ¡ . 

7 WCH M j .1 ./ / / vI / / v 1/ ./ 11 
I 

8 DA M ./ v' ¡/ 
,/ ,/ ./ v ./ ,/ / ,/ / 12 

9 WE M / .; / .; v' / ./ v v v ,/ ./ ./ 13 

10 SC M I .; ./ / .1 / / / / 9 

. / . Tota les : 7 75 7 8 18 98 5 7 6 7 6 
I 

--- _______ 1 ___________ 

N/V: Númer o de veces que el sujeto se or inó en l a cama por la noche durante los trece días 

de observación. 
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FICHA DE REGIS'IRO DE EVENTOS OBS&~VACION DE CO~TIUCTA ENURETICA 

GRUPO CONTROL . Paso No. 3 

Nº- Abril y 

de Sujetos Sexo 
Mayo QUINCE DI AS DE OBSERVAC!ON 1984 N/V 

Orden 27 128 29 30 1 2 3 4 5 6 7 8 9 la 11 

1 AMR F j J v' 
.j / .1 6 

2 ADG F ¡ / / .j ./ v .; 7 

3 ELA F ./ .1 ..; .1 j ./ vi ./ J oJ ,/ ./ ./ ./ ./ 15 _. 
4 AMV F .j ./ ,/ ,j ./ J 01 / 1 .¡ / / 12 

5 BEH F / ,/ / .1 / ~: 5 

6 CV M j j j ./ I ./ / .¡ ./ / la 
I 

7 WCH M / I I .¡ ./ . ,/ ./ I ./ ,/ ;- / I 13 

8 DA M / v' ,¡ j / I j J j / / ,/ ./ / 14 

j j 
I 

J 

9 WE M J J J I j J j / j 11/ 12 

10 SC M / j J I j I .! j J J j 11 

(i / ! To tales 
, 

5 15 ~~ 8 8 ~~l~L~ ~8 , 8 6 , : 

N/V: Número' de veces que el sujeto se orinó en la cama por l a noche durante los quince días 

de observación. 
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FICHA DE REGISTRO DE EVENTOS OBSERVACION DE CONDUCTA ENURETICA 

GRUPO CONTROL Paso No . 4 
N2 rv" 

lUyO OCHO DIAS DE OBSERVACION 1984 
de Sujetos Sexo N/V 
Orden 12 13 14 15 16 17 18 19 

1 AMRR F / ,/ ./ v ./ 5 

2 ADG F v ./' ./ ./ ./" ,/ 6 
I 

3 ELA F ,/ ./ o/ ./ ./ ./ ./ 8 I o/ 

4 AMEV F ./ 
./ ,,/ .,/ ./ / 6 

: 

5 BEH F ./ ./ ,/ ./ 4 

6 CA M v ./ ./ ./ ,/ ,,/ ,/ ¡/ 8 

7 WCH M v l' ../ ./"1 o/ ,./ 1'" 
V o 

I 

8 DA M ./ ,/ ./ ,/ ,./ ,./ ./ 7 

9 WE 'M v ,,/ v ,./ ,/ ,./ v ,./ 8 

10 SC M .; ,/ ,/ c/ ,¡ 6 v 
J 

, ,,': ',j 
i 

Totales : 6 9 9 8 9 10 8 5 , , -- ---~~--- - - - -

N/V: Número de veces que el sujeto se orinó en la cama por la noche durante los ocho dÍas de 

obserVación. 
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Anexo m 15 

Proceso EstadÍstico de la Prueba de la Probabilidad Exacta de Fisher a-

plicada a los resultados de la Investigación realizada en niños enuréti­

cos en el Hogar del Niño de San Salvador. 

p = (A+B) .! (C+D) ! (A+C) ·! (B+D) 
N ! A ! B ! C ! D ! 

Aplicando la fórmula·de la Prueba de Fisher, los datos obterridos son: 

A=6, B=4, C=10, D=O. 

Los totales ITBl~ginales son: 

A + B = 10, C + D = 10, A + C = 16, B + D = 4 

El número total de observaciones independientes es de: N = 2 O 

Sustituyendo valores: 

p = (6+4) ! (10+0)!(6+10)! (4+0) 
20 ! 6 ! 4 !. 10 ! O 

P =10 !10 !16!4 
20!6!4!10!0! 

lO! 16! = 20xl9x18x17x16! 6! 

p = · 10x9x 8x7x 6 ·! 
20 x 19 x 18 x 17 x 6! 

p = 0.043343 

·14 · 
= ----= 

17 x 19 

0.04343 <.0.05 ~7Rechaza Ho. 
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NOCHES DE OBSERVACION 

GRAFICA A: 
Grupo experimental y grupo control conducta enurética 8 noches 
posterior al tratamiento. 
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GRAFICA B: 
Grupo experimental conducta enuretica previo y posterior 
al trotamiento. 
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GRAFICA C 

GrUpO control conducta enuretico prev io y . posterior 
observacion 
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Adherencia en el prepuClo 

Alteraciones emocionales 

Balanitis 

Blenorragia 

Condicionamiento clásico 
.j " 

Control de la micción 

Cuarta Etapa 

Curación 

Anexo 19 

GLOSARIO 

Fibras accesorlas junto al frenillo del 

p~puClO. 

Son niños con conductas agresivas, impui 

sivos ,inhibidos , tímidos, inestables e­

mocionalmente, retraídos, coordinación 

pobre, eh'Plosi vos y otras conductas simi 

lares que afectan la personalidad de los 

niños. 

Infl~ción del glande asociado con la 

del p~pucio. 

Enfermedad vene~a (gonorrea). 

Consis te en entrenar «1 niño a despertar 

se, antes de que comience el ~flejo de 

la micción. 

Es no orinarse en la cama por la noche. 

Con ~gistros EEG, swlar al estado uno, 

de sonmolencia. Sin embargo, es sueño 

profundo y el indi vi duo p~senta rrovimien 

tos de los ojos (RB1), se le llama sueño 

paradójico. 

Es la erradicación de la micción noctur­

na en la cama por la noche. 
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Enuresis Noctxrr~a 

Espina Bífida 

Etapas del sueño 

FirrDsis 

Incontinen~a 

NOREM 

Primera Etapa. 

... 
95. 

Es la emisión involuntaria de la orina en 

la cama por la noche en ausenCla de tras­

tornos orgánicos que justifiquen tal des­

contrDl en nifus de 5 años o más de edad . 

Trastorno que se caracteriza por una mal­

fOYm3.ción en la médula espinal. 

Son los cambios en la actividad elécL-rica 

del cereblo du,,:,ante el cbrmir, que varían 

en pronrndidad. 

Estreche z natural congénita o accidental 

de la abertura del prepucio de la que re­

sulta la imposibilidad de descubrir el 

glande o 

Es la imposibilidad de retener la orina 

debido a alteraciones anatómicas, fisio­

lógicas o neurológicas o 

Período en el dormir durante e l cual los 

ojos no se mueven. Es el sueño profundo. 

Etapa de somnolencia, se reduce la ampli­

tud de las ondas alfa y aparecen ocasio­

nalmente ondas del ta y meta, que son len 

tas y de baja amplitud, presentáncbse en 

forma. irregular. 



REM 

Segunda Etapa 

Terc~a Etapa 

. '. 

96. 

Es la etapa del doxmir en que se dan JID­

vimientos rápidos de los ojos, en senti­

do horizOntal en uno u otr¿:\. dirección co 

JID si estuviera siguiendo una escena se 

asocia con sueños. 

Etapa de do:rr.lÍr l'lÉ.s profu.Tldo en e l indi­

viduo, desaparecen las ondas alfa, las 

delta se ~acen mayores y aparecen ondas 

en uso. 

Etapa de sueño profundo , aparecen onda s 

deltas muy amplia s y lentas . 


