ELEMENTOS PARA EL
DIAGNOSTICO PSICOLOGICO DE LA ENURESIS
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INTRODUCCION

Desde todos los puntos de vista, el control de esfinteres y concretamente, el control
de la miccién, juega un papel fundamental en el desarrollo psicologico del nifio.

Los ajustes bioldgicos y ambientales que cxige, le convierten en un mecanismo de gran
complejidad, y por lo tanto, muy vulnerable. Su alteracién mds comin, la enuresis, supone
por su frecuencia y sus secuelas uno de los principales motivos de consulta psicoldgica,
en donde su diagndstico preciso es de capital importancia para la eleccién terapéutica.

EL TRASTORNO ENURETICO

Antes de acercarnos a su definicién es preciso establecer que no existe “‘la enuresis”,
sino *‘el nifio enurético™. Cada caso exige un estudio amplio que nos aproxime a sus coor-
denadas particulares. Por este motivo no consideramos de interés los distinfos estudios
que describen la tipologia del nifio enurético. Ademads, no se sabe si es este posible ca-
ricter el que predispone a la enuresis, o es la enuresis fa que conlleva dicha tipologia.
De todas maneras, bueno es recordar que en multitud de casos se encuentra una profunda
introversién. '
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Definicién

Hay que reconocer que este trastorno estd todavia poco delimitado y que no existe
un acuerdo comidn con respecto a su clinica. La enuresis ha sido definida de distintas
maneras segin el momento o la perspectiva de c¢studio. En un principio se empleaba para
significar “incontinencia de orina”, sin embargo, en la actualidad se supone que la enuresis
€s una emisién involuntaria e inconsciente, mientras que la incontinencia describe la emi-
§ion involuntaria pero consciente. La incontinencia, como veremos mds adelante, tiene
una causa local reconocida. El problema con que ahora nos encontramos es segin indica
Pichon (citado por Duché, 1972), que la enuresis asi delimitada es inicamente psicogena.

La variable edad.

Se considera que el nifio es enurético a partir de los 3 afios de edad. En este sentido
M. Soulé, N. Soulé y otros (1966) definen la enuresis como una miccién normal, invo-
luntaria e inconsciente, sin lesion del aparato urinario, que persiste o reaparece en el nifio
después de los 3 afios de edad. De la misma maneta opina Smith (1965). De todas formas
algunos autores son mads flexibles con respecto a la edad, v asi retrasan el momento pato-
légico a la edad de 4, 5 o incluso 6 afios.

La mayoria de casos suelen recuperarse en los comienzos de la adolescencia, si bien en
algunas ocasiones puede llegar hasta la edad adulta.

Segin Soifer (1974), el aprendizaje del control esfinteriano ocurre aproximadamente
de la siguiente manera:

—A los 15 meses comienza el control esfinteriano como funcidn mental, siendo eviden-
te a los 18, a esta edad y cn cuanto a la orina muchos aceptan la bacillina y les gusta,
incluso la pueden pedir.

--A los 24 meses los misculos esfinterianos empiezan a cstar bajo control voluntario y
el nifio se enorgullece cuando evacua en su debido lugar, y Hora cuando se moja.

—A los 30 meses ya no moja la cama.

—A los 36 meses ya ha adquirido el control esfinteriano, en algunas ocasiones y sin
caricter patolégico alterna el control con la incontinencia.

Segiin Gessell y Amatruda (1971) habrd que esperar 2 los 6-7 afios para que el control
esté definitivamente asegurado, puesto que antes pueden sobrevenir accidentes.

La variable sexo.

En general los autores coinciden en atribuir una incidencia mayor de la enuresis en los
nifios que en las nifias, cerca del doble. Para explicar esta diferencia estadisticamente
significativa, muchos investigadores han recurrido a distintas explicaciones, ya fueran
orgdnicas, pedagdgicas o psicologicas, si bien hay que reconocer que las auténticas causas
de este desequilibrio estdn por descubrir o por lo menos demostrar con seguridad.

Formas clinicas.

Debe diferenciarse en primer lugar la enuresis primaria de la secundaria. La enuresis
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" primaria es la mds frecuente y sc refiere a aquellos casos en que no se ha establecido el
aprendizaje, se trata de un retraso del control esfinteriano. Este tipo de dolencia, tal como
recuerdan M. Soulé, N. Soulé y otros (1966), no debe ser confundida con la congénita.
La primaria debe entenderse como debida a un fallo educativo, este tipo se diferencia
de la congénita porque el lactante se despierta.

La enuresis secundaria engloba los casos en que después de un control previo aparece
de nuevo el trastorno, en general se entiende que el control haya sido superior a 6 meses.
No siempre es posible averiguar si es o no primaria, puesto que el periodo comprendido
entre el control y la recaida suele ser dificil de precisar en Ia entrevista a los padres.

Por aitimo hay que sefialar la enuresis primaria prolongada o de Schauter, que suele
tener antecedentes familiares, es nocturna, y, en general, de buen prondstico.

Segin el ritmo nictemeral hay que diferenciar la enuresis diurna, la enuresis nocturna
y la enuresis diurna—nocturna, la mds frecuente es la que ocurre por las noches.

En cuanto a la frecuencia podemos distinguir la enuresis periddica o cotidiana que se
da cada dia incluso mads de una vez, y la enuresis mixta o intermitente que puede presen-
tarse a intervalos de incluso varios meses. También vale la pena sefialar la enuresis epi-
sodica que se caracteriza por ser un brote de incontinencia que puede durar algunos dias
y que no vuelve a presentarse.

ETIOLOGIA DE LA ENURESIS

Ya nos hemos referido antes a la falta de unanimidad que existe en la descripcion de la
enuresis y esto quedard mds explicito en el repaso gue haremos a continuacion. De alguna
manera las corrientes organicistas, psicogenéticas y conductistas siguen enfrentadas o por
lo menos minimamente coordinadas. Una vez mas es ¢l psicologo clinico el que debe ar-
monizar los distintos presupuestos. Y de acuerdo con Ajuriaguerra (1976, pig. 277): “No
creemos que feorigs excesivamente univocas, mecanicistas o psicogenéticas puedan ex-
plicar la suma de casos descritos como enuresis”.

Para la mejor comprensién de la etiologia creemos necesario conocer las bases anatomo-
fisiolégicas de la mecdnica esfinteriana, y para ello aconsejamos la obra dc Testud y La-
taget (1975). -

Explicaciones organicistas

Este grupo de explicaciones es variado y lo que para algunos autores son presupuestos
etioldgicos, para otros son entidades bien diferenciadas que no responden al concepto de
enuresis. De todas maneras las explicaciones organicistas tienen bastantes limitaciones,
en este sentido Ajuriaguerra (1976, pdg 272) sefiala: “No creemos que pueda abordarse
el problema de la enuresis sin comprender la evolucion de la funcion esfinteriana en la
evolucion toral de la personalidad y dentro de un medio cultural concreto’’, Este autor
destaca que el control de la miccién implica:

a) Un aprendizaje a partir de cierta maduracién funcional.
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b) El acoplamiento de un sistema fisiolégico a unas normas culturales.
¢) El valor consciente o inconsciente atribuido al acto de orinar (expulsion—retencion).

Perturbaciones en el suefio.

Resulta fdcil para muchos estudiosos buscar l1a génesis de la enfermedad en el sucfio
{Duché, 1972), teniendo en cuenta que la hipertension vesical constituye un estimulo
que tiende a aligerar el suefio que pasa a la fase intermedia, la miccién no aparece en el
suefio profundo. De todas maneras esta explicacion es incierta. En este apartado puede
sefialarse también lo que algunos autores denominan *‘suefio miccional”, en donde la enu-
resis seria el resu]tado de fendmenos oniricos. En nuestra practica clinicd hemos recono-
cido algunos casos de este tipo, pero en todos ellos la enuresis era del tipo episédico.

Causas congénitas.

Parece evidente que existe algin tipo de relacidn familiar, los resultados giran alrededor
del 40 ©/o, aunque podrian verse aumentados si no fuera por las posibles ocultaciones o
desconocimiento de enuresis sufridas por alguno de los padres.

Kolvin, Mackeith y otros (1973, pdg. 98) sefialan los siguientes resultados de un es-
tudio genético:

—Para ambos sexos se encuentra que un 68 “fo de gemelos monocigoticos presentan
ambos enuresis, frente al 36 /o de casos en los gemelos dicigdticos. La comparacién de
estas proporciones es estad isticamente significativa (P <0,01).

—Para los chicos se encuentra en un 70 9/o en los gemelos monocigdticos v un 31 Yo
en los dicigéticos. La diferencia es también significativa (P <0,01).

—Para las chicas se encuentra un 65 ©/o en los gemelos monocigéticos y un 44 ©/o en
los dicig6ticos. La diferencia no es significativa.

En definitiva, Ia perspectiva hereditaria es sugestiva pero por ahora no podemos dis-
criminar entre una verdadera herencia congénita o una contaminacién psiquica. No se
puede olvidar que un nifio limpio puede convertirse en enurético, aunque sea de manera
transitoria, si es levado a un dormitorio de nifios que padecen enuresis. Por otra parte,
s¢ han encontrado casos en que la curacién de un hermano inducia a la curacion del otro.

Trastornos orgdnicos no neurologicos.

En general no s¢ admiten en la actualidad estos factores como desencadenantes de la
enuresis, y cuando alguno de ellos conlleva al acto de orinarse se aplica mejor el término
de incontinencia. Desde luego hay que suprimir explicaciones antiguas como Ia sifilis
por herencia, modificaciones en los componentes de la orina o explicaciones endocrinas
poco sistematizadas.

Trastornos neurologicos.

En este apartado se encuentran causas de bastante fiabilidad, st bien debemos comenzar
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por descartar las clisicas hipétesis de la hipogenesis piramidal, la espina bifida y casi con
seguridad la epilepsia.

a) Deficiencias mentales: en realidad no hay relacién alguna entre la inteligencia y la
enuresis, si bien, entre los enuréticos hay una proporcidn mayor de retrasados.

b) Lesiones cerebrales: de caricter congénito o traumdtico.

¢) Retardos en la maduracién neuroldgica: referidos sobre todo a la esfera motora.

d) Distonia del sistema nervioso vegetativo.

¢) Inhibicién cortical: que origina la liberacion de los centros subcorticales que regulan
los reflejos de la miccion.

f) Hiperexcitabilidad mesodiencefdlica o centroencefilica: Toro Trallero (1969} afirma
que el 41 9/o de sujetos enuréticos presenta a través del E.E.G. esta anomalia.

Explicaciones conductistas

{as explicaciones conductistas o mejor, las fundamentadas en las teorias del aprendiza-
je son sugestivas, aunque no se ha llegado a estructurar una formulacién definitiva.

Desde esta perspectiva Toro Trallero (1969, pdg. 120) dice: “La enuresis debe ser con-
siderada como un trastomo de la conducta consistente en la falta de aprendizaje de un hd--
bito. Este hdbito podemos considerarlo reflejo en el sentido de que, ung vez establecido, .
se automatiza totalmente, hasta el punto que, siendo el control de esfinteres un acto
voluntario se mantiene durante el suefio, es decir, cuendo no hay voluntad. FEl hdbito
aprendido consiste, segun Lovibond, en que los estimulos originados en la relajacion del es-
finter vesical se transforman en estimulos condicionados de una respuesta de evitacion
consistente en la contraccion del propio esfinter”.

Lo que faltaria precisar mejor es si la deficiencia del hdbito mds que a una ausencia
de condicionamiento obedece, como algunos autores han afirmado, a un condicionamiento
inadecuado.

Yates (1977) explica una interesante hip6tesis sugerida por Young, que se fundamenta
en la ley Yerkes—Dobson. Si el logro del control de la miccidn requiere una habilidad
compleja, se sigue que altos niveles de pulsién interferirdn con la adquisicién inicial de la
habilidad ; o incluso, si se ha alcanzado en parte dicha habilidad la introduccién posterior
de altos niveles de pulsidn tenderd a quebrantarla. Se deduce que el entrenamiento coerci-
tivo por parte de los padres y educadores hace mds dificil la adquisicién del control, o pue-
de producir la reaparicién del problema.

En definitiva, Yates (1977, pdg. 103) dice: “Llegamos a la conclusion general de que
la adquisicion del control diurno y nocturno de la miccion es una habilidad de alto nivel,
en la que intervienen secuencias corticales complejas de inhibicion condicionada y libe-
racion controlada, habilidad que puede dejar de adquirirse, ya sea debido a una inadecua-
da maduracion fisiclogica v neural, o debido al aprendizaje de patrones tnadecuados
de miccion, o a causa de interferencig g través de la induccion de estados aversivos de
pulsion, o quizds a través de la combinacion de varios de estos factores”.
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Explicaciones psicoanaliticas

Dentro de esta corriente se encuentran multiples formulaciones mas o menos relaciona-
das que se caracterizan por su pobreza experimental, aunque su interés es incuestionable
pues ofrecén una perspectiva sugerente para la comprension de los aspectos subyacentes
del trastorno. Se identifican por situar la enuresis dentro de la teoria sintomdtica, se la
considera como el sintoma manifiesto de alguna perturbacién latente.

Repasaremos estas explicaciones a partir de los puntos de referencia mas utilizados
por los principales investigadores.

Como sintoma de conversion,

La conversion entendida como alteracion de las funciones fisioldgicas, que inconscien-
temente y de forma desviada, sirven de expresién a impulsos instintivos previamente repri-
midos, seria segin Fenichel (1973), una forma de explicar la enuresis. La conversion es
en realidad la expresion de sentimientos que surgen de forma primitiva, preverbal, y por lo
tanto, puede ser traducida ai lenguaje clinico y dindmico. La conversién determina el aban-
dono de la realidad a cambio de la fantasia. Asi pues, cuando ia miccién ya no se produce
de forma activa debe ser considerada como sintoma de conversidn. “La enuresis como
conducta sutitutiva” (Fenichel, 1973, pdg. 268).

Desarrolio libidinal.

La enuresis representa la existencia de un cardcter uretral. La ambicidn uretral puede dar
lugar a diversos conflictos secundarios, en relacién sobre todo con el complejo de Edipe y
con el de castracidn. En relacién al primero, puede servir de descarga de los impulsos edi-
picos. En cuanto al de castracidn puede ser una defensa ante el miedo a la castracién o
una comprobacién de la no-castracién.

Psicodinamismos.

Anna Freud (1971) advierte que la enuresis tiene una finalidad autoerética y puede ser
considerada desde una perspectiva defensiva.

—Fijacidn: se trataria de una detencion en el proceso evolutivo por un traumatismo im-
portante. El nifio mantiene unas pautas urefrales en momentos gue deberian haber sido
superadas.

—Regresién: el nifio adoptaria la bisqueda de estados anteriores frente a ciertos trau-
matismos. Los acontecimientos mds estudiados se refieren al nacimiento de un hermano,
separacién de los padres y el ingreso en la escuela.

Desde el punto de vista autoertico Spitz (1969) marca una importante serie que se
produce en el nifio, ereccidn—miccién—-detumescencia, con lo que se podria relacionar
la masturbacién con la enuresis. N
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Agresividad-Pasividad.

Desde estos rasgos de comportamiento también podria explicarse la enuresis. Se sabe
que la nocién de “bien” va pareja con la de limpieza, por lo tanto, los impulsos agresivos
y en especial los dirigidos contra los padres tendrian as{ un cauce de expresién mediante
la enuresis.

El estudio dindmico de la personalidad permite dar a este trastorno un significado dis-
tinto, el de pasividad, la expulsién pasiva de la orina sin participaciéon del mas minimo
control, y como una forma de obtener unos beneficios secundarios de afecto y atencién.

Enuresis y nosologia psiquiatrica

M. Soulé, N. Soulé y otros (1966) indican que en muchas ocasiones la enuresis va ligada
a los trastornos neurdticos. En este sentido Ey (1969) opina que en las neurosis del adulto
s rara la presencia de este sintoma, aunque a menudo ha persistido durante mucho tiempo
en la infancia conjuntamente con la tendencia al sonambulismo y a las angustias nocturnas.

Ciertos autores también han relacionade la enuresis con la psicopatia, sobre todo por
ciertos rasgos de personalidad que se descubrian en el enurético, como depresién combi-
nada con largos periodos de excitabilidad. De todas maneras esta valoracién es poco re-
sistente pues estos rasgos suelen desaparecer al hacerlo la enuresis.

La enuresis se ha ligado otras veces a la posibilidad de una fuerte potomania.

La dindmica familiar

La enuresis, asi{ como cualquier otro trastorno de cardcter psicologico, no puede ser
estudiada fuera del contexto familiar. Recurriendo a las dos grandes perspectivas etiold-
gicas que hemos desarrollado desde la ciencia psicolégica diremos, de acuerdo con Ajuria-
guerra (1976), que el papel que tienen los padres en el origen de la enuresis se puede con-
templar de dos formas: como un comportamiento erréneo en cuanto al adiestramiento
del esfinter o como algo mads general en el plano de su desarrollo afectivo.

La mayoria de autores se refieren a la importancia del rol materno (Aberastury, 1974),
en especial a las actitudes de la madre frente a la limpjeza y a su personalidad en general.
As{ Sullivan (1974) destaca que los padres o uno de ellos suele ser impulsivo y cbsesivo.

Algunos estudios apuntan a los factores socioecondmicos, de manera que suelen en-
contrarse mds casos en las famnilias humildes.

Por otro lado Kolvin, Mackeith y otros {(1973) se refieren a la incidencia del trastomo
en hijos de padres separados, en nifios huérfanos, o en nifios que viven en una institucién.

Por idltimo conviene recordar que algunos estudios realizados en los kibboutz demues-
tran la misma incidencia de enuréticos que en las familias normales, cosa que cuestiona
algunas puntualizaciones anteriores.

DIAGNOSTICO DE LA ENURESIS

Antes de decidir la adecuada eleccion terapéutica, que no es objeto de nuestro estudio,
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es preciso establecer un correcto diagndstico que se fundamentard en un amplio examen
médico y psicologico.

Eximen médico y diagnédstico diferencial

En nuestra opinién. ¢l primer paso a seguir es el examen médico, que a juicio del espe-
cialista (Smith, 1965) podria abarcar una amnesia, una exploracion fisica general, ani-
lisis de laboratorio, electroencefalograma y estudio radiolégico. Dicho examen tiene
por objeto el establecer una posible lesién orgdnica concreta, mecdnica, nerviosa o infla-
matoria. De esta manera se establece un diagnostico diferencial entre los casos de anorma-
lidades orgdnicas y los que no tienen una alteracién orgdnica demostrable. En general
los primeros no sobrepasan el 10 /o de casos; v como ya se ha indicado es mds correcto
describirlos como incontinencia urinaria. Segin Ajuriaguerra {1976) las principales cau-
sas de incontinencia son las poliurias de afecciones del metabolismo, afecciones urols-
gicas o renales y los trastornos neuromusculares. En la mayoria de casos s6lo se plantea
seriamente el diagndstico diferencial en la enuresis diurna adquirida o nocturno--diurna.

E! exdmen psicolégico

Descartada la etiologiz orgdnica o incluso también en estos casos, comenzaria la verda-
dera labor diagndstica del psicélogo, que a grandes rasgos debe incluir varias entrevistas
y una amplia bater{a de tests, que permitan el estudio intelectual, madurativo y afectivo
del sujeto. En realidad ¢l esbozo de este examen mantendrd las pautas habituales de cual-
quier diagndstico infantil, eso si, atendiendo con mayor interés ciertos aspectos que ahora
describiremos.

La entrevista psicologica.

Como prictica comiin en el caso de los nifios son necesarias un minimo de tres sesiones.
La primera dirigida a los padres y que podriamos llamar de “recepcién”, en donde se es-
tablece el encuadre general del diagndstico; esta entrevista debe ser libre o no—dirigida
con el fin de poder establecer un mejor conocimiento de los motivos manifiestos y latentes
de consulta. Hay que tener en cuenta que podemos encontrarnos con tres posibilidades:
la enuresis como motivo tnico de consulta, la enuresis acompafiada de otros motivos,
y por ultimo el caso de los nifios enuréticos cuyo trastorno no es reconocido o aceptado
por los padres y que acuden al psicologo esgrimiento otra problemdtica.

La segunda entrevista se realizara tambien a los padres sin el nifio, esta entrevista tendrd
por objeto el recoger el mdximo de informacién general sobre ¢l nifio y el ambiente fami-
liar, en este sentido nos inclinamos por el tipo de entrevista “operacional”, que intenta con-
jugar las ventajas de la cldsica historia clinica y de la entrevista no—dirigida.

Estd claro que a medida que se va desarrollando la entrevista iremos profundizando mas
o menos en las distintas 4reas segun la problemdtica que vayamos descubriendo. De esta
manera para cualquier trastorno o cualquier aspecto de interés, en nuestro caso para la
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enuresis, deberemos disponer de una estrategia de investigacién que nos permita clarificar
su dindmica.

La estrategia de investigacién que deberd aplicarse en las distintas sesiones, pero sobre
todo en la segunda entrevista, descansard en una doble orientacion analitica:

a) El andlisis psicodindmico de todos los aspectos que van surgiendo con respecto a la
enuresis, esto es, la interpretacién de rasgos subyacentes que aparecen en la comunica-
cién establecida con el psicélogo. Se trata de utilizar la entrevista como una técnica pro-
yectiva.

b} El andlisis basado en el modelo conductual que persigue la objetivacién y descrip-
cién completa de la unidad conductual patoldgica, que a grandes rasgos y simplificando
la ecuacidén de Kanfer y Phillips (1976) abarca el estudio de las causas antecedentes, la
respuesta o conducta de estudio, y las consecuencias.

Esta altima orientacién exige pues que ante el trastorno enurético, la historia clinica
se detenga y se amplie con una serie de preguntas de las que destacariamos las siguientes:

—Antecedentes familiares.

—Exploracién de la forma clinica de la enuresis: primaria o secundaria, ritmo, horario,
duracion de los periodos secos, etc.

—Cifcunstancias de aparicion o recaida.

--Hdbitos alimenticios y estudio diurético.

—Actitudes de los padres frente a la limpieza y en concreto frente a la educacion esfin-
teriana,

—Reacciones de la familia, escuela, etc. ante €l nifio enurético.

--Reacciones del nifio ante su trastorno.

—Medios caseros de proteccion utilizados.

—Posibles tratamientos anteriores.

Se trata en definitiva de establecer con exactitud la semioclogia del sintoma y las mo-
dalidades de la educacion esfinteriana. '

Deberemos prestar especial atencién a los padres que restan importancia a la altera*
ci6én del hijo, en muchos casos han sido enuréticos en su infancia, y prefieren no recono-
cerlo o en todo caso desvalorizarlo.

Precisamente hace poco tiempo tuvimos Ia oportunidad de observar un caso de una
chica adolescente de 12 afios que presentaba enuresis, aunque el motivo de consulta por
parte de los padres habia sido falta de rendimiento escolar, introversion acusada y reac-
ciones agresivas, Durante la entrevista a los padres se descubrié el sintoma enurético
de la nifia, al tiempo que iban apareciendo conductas ansiosas en la pareja. La madre ex-
presé una gran preocupacion por el hecho de que la nifia todavia orinase en la cama, ai
tiempo que parecia haber estado limitada para expresarse sobre ello, por otro lado el
padre intentaba restar importancia a la situacién mediante distintos razonamientos, el 1l-
timo fue que él lo habia padecido y no pasaba nada, “‘era normal”.

La tercera entrevista se realizard con el nifio a solas v deberd consistir en una cierta
combinacién de las pautas de didlogo semidirigido y no—dirigido. Aqui no interesard
precisar en exceso la dindmica del sintoma, sino mds bien interpretar y valorar las acti-
tudes emocionales del nifio con respecto a las vivencias internas y externas de su trastorno.
Hay que tener presente que en muchos casos y debido a ciertas reacciones defensivas (ex-
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ceso de sensihilidad al sintoma o negacién del mismo), no podremos afrontar ni siquiera
indirectamente la problemadtica, si bien esta posibilidad es también un indice diagnéstico.

Puede ser necesario en muchas ocasiones otra entrevista mds con los padres para la
ampliacién de datos.

La bateria de tests.

No nos detendremos mucho aqui, solamente resefiaremos.los elementos que creemos
mds indispensables para cada una de las dreas de diagndstico.

a) La exploracion del rendimiento intelectual es importante, tanto en lo que se refiere
al establecimiento del C.I., como las formas de razonamiento, nivel de conocimientos
y aspectos afectivos ligados a estas funciones.

b) El examen madurativo deberd abarcar por lo menos el estudio del conecimiento
del esquema corporal, del desarrollo motor, de la organizacién espacio--temporal, de la
estructuracién ritmica y del empleo del lenguaje.

c¢) Para el estudio del desarrollo afectivo, punto de interés crucial, nos inclinamos por
las pruebas proyectivas de las que consideramos imprescindibles el Test de Apercepcidn
Infantil (L. Bellak y §.S. Bellak, 1972), el Test de la Familia (Corman, 1967) y la hora
de juego diagnéstica (Siquier de Ocampo, Garcia Arzeno y otros, 1975).

El diagnéstico de la enuresis en el adolescente y el adulto

Aunque nos hemos centrado en la infancia queremos sefialar que los pacientes adoles-
centes y en especial los adultos, que padecen o han padecido enuresis, presentarin mayo-
res problemas para las estrategias de investigacién puesto que como sefiala Sullivan (1964),
resulta que el paciente o incluso los padres si es que acuden a la consulta, no recuerdan
o s6lo recuerdan parcialmente los hdbitos esfinterianos infantiles.

Conclusion

Por dltimo y como ya hemos sefialado, s6lo a partir de un amplio diagnéstico médico—
psicolégico podremos establecer los criterios de pronéstico que en todo caso estén siempre
condicionados a la eleccién terapéutica, a la cooperacién de los padres y ambiente general
y a las limitaciones cientificas de una alteracidn todavia poco conocida que por su interés
deberia despertar mayores iniciativas de investigacion; al tiempo que es necesario terminar
de una vez por todas con las innumerables creencias no sujetas al mas minimo rigor cien-
tifico y que todavia persisten.

Para la enuresis igual que en muchos otros trastornos la prevencion es el mejor remedio.
Se puede asegurar suscintamente que la profilaxis reside en un mede liberal de comprender
las posibilidades motrices y afectivas del nifio.
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