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RESUMEN

En nuestro trabajo hemos querido poner a prueba un modelo de
intervencion por medio del entrenamiento de padres de nifios enuréticos.
Especificamente nos hemos centrado en los siguientes puntos: 1) loca-
lizacion de padres de nifios enuréticos, 2) oferta del programa de entre-
namiento para que fueran capaces de solucionar el problema en sus
propios hijos, 3) recogida de datos de linea base a través de los padres,
4) entrenamiento a los padres sobre concepto, causas, consecuencias
y procedimientos terapéuticos en la enuresis, 5) asistencia semanal a
los padres sobre el caso que ellos mismos estaban llevando, 6) andlisis
de resultados en cuanto a conocimientos terapéuticos y éxito/fracaso
terapéutico.

Palabras clave: NINOS ENURETICOS, ENTRENAMIENTO DE PADRES,
TRATAMIENTO COMUNITARIO, TERAPIA FAMILIAR COMUNITARIA.
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SUMMARY

The most important aim of this paper is to present the results obtained
in the testing of a model whose main objective is the training of parenis
of enuretic children. Within this training progam the most important
points we wanted to focus on were the following: 1. Getting in contact
with parents of enuretic children; 2. Offering to these parents a usefull
training program; and so they would be able to help their children; 3.
Collecting data; 4. Training parents about causes, consequences and
therapeutic procedures of enuresis; 5. Offering weekly assistance to
parents, 6. Analysis of resuls.

Key words: ENURETIC CHILDREN, PARENTS TRAINING, COMMUNITY
TREATMENT, COMMUNITY FAMILY THERAPY.

1. INTRODUCCION

La sensibilidad de este programa gira en torno al problema frecuente de 1a
enuresis y a sus consecuencias, tanto para la familia como para el nifio/a.

Segin la clasificacién DSM-III-R de la American Psychiatric Association
(APA, 1988), estos serian los criterios para diagnosticar la enuresis: (a)
emision repetida de orina durante el dia o por la noche en la cama o en las
ropas, involuntaria o intencional; (b) dos episodios al mes, por lo menos, en
nifios que tienen entre cinco y seis afios; y, Unicamente, un episodio al mes
para nifios mayores; (c) edad cronoldgica de cinco afios y edad mental de
cuatro afios, y (d) no se debe a trastorno fisico como la diabetes, infeccion
del tracto urinario, o crisis convulsivas.

Gran parte de los autores, que trabajan en el tema, parecen estar de
acuerdo en considerar la enuresis como un trastorno bioconductual (Houts,
1991; Toro, 1992). Entre los factores que juegan un papel importante en el
desarrollo de la enuresis, para los que se ha encontrado apoyo cientifico,
tendriamos que destacar los siguientes: la existencia de vejiga neurogénica
o alteracién de la actividad del detrusor ( Norgaard, 1989; Norgaard, Rittig
y Djurhuus, 1989), capacidad funcional de la vejiga disminuida (Toro, 1992),
la poliuria nocturna o fracaso de los rifiones en concentrar la orina durante
12 noche, lo que daria lugar a un volumen de orina mayor al que soporta
la capacidad funcional de la vejiga (Norgaard et al, 1989), proceso de
aprendizaje inadecuado, y falta de motivacién (Houts, 1991).
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La enuresis es un capitulo de la psicopatologia evolutiva importante. Los
datos reflejan que entre los 5 y los 7 afios los nifios sufren de este trastomo
con una prevalencia preocupante. Asi lo indican algunos porcentajes prome-
dios extraidos de Sanchez Tapado, Sanchez y Romero (1983), Fergusson y
cols. (1986) y Rahim y Cederblad (1986): a los 4, un 25,3%; a los 5, un
17,4%:; a los 6 un 13%; y a los 7 un 11,5% de los nifios la sufren.

Conviene comentar aqui que en casi cualquier edad de todas las pobla-
ciones estudiadas el porcentaje de nifias y adolescentes enuréticas resulta
inferior al de varones con el mismo trastorno (Sanchez Tapado y cols, 1986;
Rahim y Cederblad, 1986; Toro, 1992).

Gran parte de las familias con este problema han recurrido a “casi todo”
con ¢l deseo de encontrar una soluciéon. Muchos de los procedimientos
empleados han sido totalmente ineficaces. La falta de éxito les ha decepcio-
nado y han perdido el interés en resolver el problema. Como consecuencia,
éste sigue sin solucién y, en ocasiones, se agrava.

Las consecuencias del problema afectan tanto a la familia como a los
nifios:

- Por lo que se refiere a la familia, sufre limitaciones para dormir fuera
de casa, la incomodidad que supone cambiar mas veces la cama y lavar la
ropa, secar el colchon, etc.

- En cuanto a los nifios, en ocasiones, suelen ser objeto de algln tipo de
castigo por su conducta enurética. Por otro lado, algunos de estos nifios
suelen pensar que son distintos a los demas y pueden tener problemas de
autoconcepto.

Las técnicas de utilizacion mas frecuente, en terapia de conducta, para
el tratamiento de la enuresis, han sido la técnica de Mowrer, que utiliza una
alarma que suena cuando el nifio se orina; el entrenamiento en retencién
voluntaria de Kimmel, cuyo objetivo es ampliar la capacidad de la vejiga;
la técnica de Azrin'y Fox, en la que se refuerza el uso del inodoro; y la cama
seca, con componentes de alarma, despertar sistematico o escalonado, en-
trenamiento en retencion voluntaria, ejercicios de limpieza, y practica positiva
en despertar rapidamente y orinar.

Generalmente, estas técnicas han sido aplicadas en tratamientos indivi-
duales, siendo escasos los trabajos donde, tal y como nosotros nos hemos
planteado hacer, se considera la aplicacién a nicleos de poblacion en con-
textos naturales, y utilizando a los padres como terapeutas. Dentro de esta
linea de trabajo, Butler (1987) reviso algunos trabajos en los que se ha



42 J.M. Bethencourt y otros

aplicado el entrenamiento en cama seca actuando los padres como terapeutas,
encontrando una eficacia similar a Ia de los tratamientos clinicos, pero tarnbién
con un rango de recaidas entre el 15 y el 50%. Los trabajos de Grafia y
Carrobles (1980) y Caceres (1982), alcanzan resultados similares al anterior,
de lo que se deriva que los padres pueden ser tan o mas eficaces que un
terapeuta en la intervencién con niflos enuréticos.

Por dltimo, en el trabajo de Caceres (1993) el autor se plantea si existen
diferencias en la eficacia de tres modalidades de intervencion: a) tratamiento
clinico; b) tratamiento en grupo de padres, y ¢) intervenciéon minima, utili-
zando como tratamiento basico la alarma de Mowrer y contrato de contin-
gencias. Con un criterio de éxito de 14 dias consecutivos de cama seca, no
encuentran diferencias significativas en la eficacia de las distintas modali-
dades, obteniendo un porcentaje de eficacia del 69% para el tratamiento
individual, del 66% para la intervencién con padres, y del 58% para la
intervencidén minima. La técnica utilizada en las 3 modalidades fue basica-
mente la de aparato antienurético y contrato de contingencias. En el tra-
tamiento clinico se utilizaron diez sesiones con cada padre de nifio-enurético.
En el tratamiento de grupo se trabajé con grupos de 4 a 10 padres durante
5 sesiones. Por ultimo, en la intervencion minima se aplicaban 3 sesiones
a grupos de 12 a 20 padres.

Por nuestra parte, en nuestro trabajo hemos querido poner a prueba un
modelo de intervencién de amplio espectro, por medio del entrenamiento de
padres de nifios enuréticos. Frente a trabajos anteriores en los que se ha
utilizado la alarma como procedimiento basico, ponemos a prueba la eficacia
de un paquete comportamental complejo que incluye: a) eliminacién de castigos;
b) eliminacién de pafiales; ¢) no restriccion de liquidos; d) retencidn volun-
taria e interrupcién del chorro; e) contrato conductual; f) entrenamiento en
autonomia; g) practica positiva; y h) autorregistros.

2. LA PREPARACION DEL TRABAJO

La preparacion del trabajo previo a nuestra intervencién const6 de los
siguientes puntos:

a) Preparacion del material del texto a impartir, con revisién de la bi-
bliografia pertinente. Este material forma ya un texto base que cuenta con
esquemas explicativos.

b) Preparacién de los instrumentos psicolégicos y de evaluacién de cono-
cimientos del programa, de la cual hablaremos en un apartado posterior.
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¢) Preparacion de los psicologos y alumnos de 5° de Psicologia que
llevaron a cabo la exposicion de los contenidos del programa, asi como el
pase de pruebas de evaluacién y la asistencia a los padres. Esto se realizd
mediante cinco reuniones de formacién de grupo, de dos horas de duracion
cada una. ‘

3. METODO

Este apartado lo dedicaremos a la presentacién de la fase experimental
de este trabajo de investigacién. Describiremos el procedimiento de acceso
a la muestra, el volumen de participantes y las caracteristicas de los mismos,
las pruebas utilizadas y el modo de utilizacién de éstas.

3.1. El procedimiento de acceso a la muestra

Con el fin de tener acceso a una muestra de padres de nifios enuréticos,
nos pusimos en contacto con varios centros de Educacién General Basica
de las islas de Gran Canaria y Tenerife, donde, después de explicar los
propésitos de nuestro programa, se nos dié permiso para que realizaramos
el programa de entrenamiento de padres de nifios enuréticos. Asimismo
contactamos con Asociaciones de Vecinos y de Padres.

3.2. Volumen de participantes y descripcion

La muestra a la que se pudo acceder, estaba compuesta por 246 padres
(contamos como “padre” a cualquier padre, madre o pareja de padres) que
completaron cada una de las pruebas de la bateria que pasamos. De estos
246 padres, 150 formaron parte del grupo experimental, y 96 del grupo
control.

Una de las caracteristicas de la muestra de padres era el lugar de resi-
dencia. En este caso, se diferencié unicamente entre urbano y rural, consi-
derando como urbano al grupo de personas que habitaban en una poblacién
igual o mayor a 50.000. habitantes, criterio a partir del cual se hace actual-
mente dicha distincion (INE, 1984). De este modo, nuestro grupo experimen-
tal estaba formado por un 60% de personas que habitaban en un nicleo
urbano y un 40% que lo hacian en un ndcleo rural, mientras que en el grupo
control esta variable se distribuia al 50%.
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Para el grupo experimental, el rango de edad de los padres oscilaba entre
25 y 57 afios con una media de 39.5 afios. Con respecto al género, en el
80% de los casos acudio al programa solo la madre, en un 18% el padre
y la madre, y en el 2% restante so6lo el padre. Para el grupo control, el rango
de edad oscilaba entre 23 y 55 afos con una media de 37 afios y en todos
los casos el protocolo de pruebas se realizé solamente con la madre.

En cuanto a los nifios/as que iban a ser entrenados/as por sus padres, ¢l
66,6% eran nifios (n= 100) y el 33,4% nifias (n =50), con un rango de edad
entre cinco y doce afios, una media de siete afos, y una moda de seis.

3.3. Modo Operativo

Nuestro programa de entrenamiento de padres de nifios enuréticos se basd
en sesiones de tipo informativo y sesiones asistenciales.

El contenido de nuestro programa informativo comprendio los siguientes
aspectos:

[) Concepto de enuresis.

2) Elementos fisioldgicos y de maduracidn en el control de la orina.

3) Consecuencias de la enuresis.

4) Paquetes de tratamiento eficaces utilizados en la literatura sobre enuresis.

En cuanto a la fase asistencial, tenia lugar semanalmente y en ella se
revisaban las tareas solicitadas a los padres, asi como los resultados obte-
nidos, reorientando a los padres en caso necesario.

A continuacién, nos detendremos en dos apartados: uno en el que
presentamos la descripcién y explicacion de cada una de las pruebas que se
pasaron a los padres; y otro donde ofrecemos un acercamiento a la forma
de administrar dichas tareas.

3.3.1. Pruebas

En nuestra investigacion se usaron las siguientes prucbas:

a) Version reducida de la escala de conocimientos terapetticos de Pele-
chano (ECT, 1980):

La escala en su version reducida cubre cuatro factores racionales cuyos
nombres e {tems (respetando la numeracion original) son los siguientes:

Factor 1.- Acento en interpretaciones comportamentales asentadas en
categorias de aprendizaje (items §, 9, 10, 12, 13, 19 y 23). Implica una
preocupacién por los procesos de aprendizaje.
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Factor 2.- Necesitarismo y apelaciones biologistas en la interpretacion de
la conducta humana (items 1, 2, 6, 7, 15 y 28). Implica interpretaciones bio-
logistas y fatalistas de la conducta humana. Predomina la apelacion a fuerzas
internas (bioldgicas o no) para comprender y analizar las acciones humanas.

Factor 3.- Dindmica y eficacia del refuerzo (items 3, 5, 11, 16, 20, y 24).
Area de refuerzos positivos.

Factor 4.- Refuerzos aversivos y castigos (items 4, 17, 18, 21, y 22).
Situaciones donde se aplica usualmente estimulos punitivos directos o reti-
rada de recompensas.

La cumplimentacion de la escala fue bastante sencilla para los padres
entrevistados. Las alternativas de respuesta eran siempre “si” / “no”.

De esta escala se pueden sacar cuatro puntuaciones parciales, una para
cada uno de los factores racionales aislados.

b) Entrevista a los padres (Pelechano, 1980): intenta ofrecer un panorama
general anamnésico y hacer una valoracion del estado actual de la persona.

c) Cuestionario de enuresis (Bethencourt y colaboradores, véase apén-
dice); con él tratamos de realizar un andlisis de conducta de este problema
concreto.

3.3.2. Modo de aplicacion

Se utilizaron entrevistadores para obtener los datos y para exponer el
contenido del curso. Se trataba de licenciados y estudiantes de quinto curso
de Psicologia de la Universidad de La Laguna.

El pase de las pruebas fue realizado en una o dos sesiones y de forma
individual.

El orden en que se pasaron las pruebas fue el siguiente:

a) Pretest: entrevista a los padres, cuestionario de enuresis, y escata de
conocimientos terapéuticos.

b) Retest: cuestionario de enuresis, y escala de conocimientos terapéu-
ticos. Esta fase postest se realizaba al finalizar la fase asistencial.

Utilizamos un disefio de grupo control pretest y postest. Una vez pasadas
las pruebas del pretest formamos dos grupos de padres igualados en edad,
nivel socioeconémico y motivaciéon al cambio en el problema. Un grupo actué
como grupo control (pasando por ¢l pase de prueba antes-después pero sin
recibir el programa de entrenamiento en enuresis) y el otro como grupo
experimental (recibiendo tanto el pase de pruebas como el programa de
enfrenamiento).
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En cuanto al contenido del curso impartido a los padres, ya hemos
mencionado anteriormente los temas que en é] se desarrollaron.

Creemos que hay aspectos merecedores de un especial interés, en lo que
a la aplicacion se refiere, como son la fase aststencial y los procedimientos
terapéuticos que se emplearon en esta fase con los padres.

En la fase asistencial, los padres eran atendidos una vez a la semana. Tras
pasarles la entrevista, el cuestionario de enuresis, y ]a escala de conocimien-
tos terapéuticos, se estableci6é un periodo de linea base. Posteriormente, y
una vez desechados problemas tales como infeccién de orina, patologias
renales, de medula espinal, etc., se llevé a cabo el plan de actuacion refor-
zando socialmente a los padres por el trabajo realizado.

El paquete terapéutico base aplicado en esta fase constaba de los siguien-
tes procedimientos:

1) Eliminacion de castigos por la conducta enurética: la aplicacién de
castigos ante este tipo de conductas no es un procedimiento eficaz, llegando
en ocaslones a tener graves consecuencias, pues si estos son intensos, se
puede producir una inhibicién comportamental generalizada.

2) Eliminacién de pafiales: el uso de pafiales suele dar lugar a que los
nifios no se esfuercen por levantarse de la cama para orinar.

3) No restriccion de liquidos: con este proceder podemos colaborar a que
la vejiga se acostumbre a aguantar (sin vaciarse) durante algunas horas
niveles de orina cada vez mayores.

4) Entrenamiento en retencién voluntaria e interrupcion del flujo urinario:
es un procedimiento conductual y fisioldgico que trata de incrementar la
capacidad funcional de la vejiga (Kimmel y Kimmel, 1970; Azrin y Foxx,
1974; Azrin y Thienes, 1978;Graria y Carrobles, 1980). Por un lado, el nifio/
a tiene que tratar de retener la orina durante periodos de tiempo cada vez
mayores desde que siente la necesidad hasta que va al servicio. Se le piden
cinco minutos de demora el primer dia, incrementandose la misma en unos
dos o tres minutos al dia, esperando que en un periodo de unas tres semanas
logre el criterio de finalizacién de esta parte del tratamiento: 45 minutos
de demora. Por otro lado, el nifio/a debe tratar de interrumpir el flujo urinario
durante la miccidn. La realizacién de estos ejercicios debe ir seguida de
refuerzo social por parte de los padres.

5) Contrato conductual: en este contrato los padres se comprometen con
el nifio/a a aplicar todos los procedimientos que conocen para la mejora del
problema enurético. El nifio/a, por su parte, se compromete a poner su mejor
voluntad en la soluciéon del problema.
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6) Entrenamiento en autonomia: este entrenamiento pretende lograr que
el nifio/a tome conciencia de las consecuencias de mojar la cama. Siempre
que moje la cama el nifio debe ir al servicio, terminar de orinar, cambiarse
de pijama, cambiar las sdbanas y hacer su cama.

7) Practica de despertarse, levantarse e ir a orinar: consiste en que el nifio/
a debe echarse en la cama con la luz apagada, simulando que duerme,
permanecer asi durante un minuto, y luego levantarse e ir al cuarto de bafio.

8) Registros llevados por el propio nifio/a: tendra un calendario donde se
registra cada dia que haya conseguido mantener el control, y anotara los
minutos de control de la orina y las veces que ha interrumpido la miccidn.

4. RESULTADOS

En este apartado nos ocuparemos en la presentacion de los principales
resultados alcanzados hasta el momento por nuestro programa comunitario
de entrenamiento de padres.

4.1. Anilisis de la escala de conocimientos terapeiiticos (ECT)

Un asunto de vital importancia a la hora de la valoracién de los resultados
se refiere a la evaluacion de los cambios en cuanto a conocimientos terapeiticos
en general. Hemos utilizado para ello la “escala de conocimientos terapéu-
ticos”, que ha sido cumplimentada hasta el momento en dos ocasiones (pretest
y postest), por lo que ya disponemos de los primeros datos del programa
(en cuanto a dichos conocimientos se refiere).

Los anélisis realizados han sido, en concreto, diferencias de medias
mediante el procedimiento t-test del paquete estadistico SPSS-PC+.

Dado que la escala se aplicd en dos ocasiones al grupo experimental
y en dos ocasiones al grupo control (pretest-postest), cabrian una serie de
comparaciones.

Los principales resultados obtenidos al comparar el grupo experimental
en su fase antes con su fase después pueden ser observados en Ja tabla niimero
1. Se ha calificado con 2 puntos la respuesta correcta y con O puntos la
incorrecta.

Los resultados indican que en general los padres que han pasado por
nuestro programa han mejorado significativamente sus conocimientos tera-
péuticos. Esta diferencia es significativa por encima del uno por 1000
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(p <.001). Con este resultado podemos decir que el curso, junto con el
material repartido, ha sido eficaz, promoviendo un cambto en los conocimien-
tos terapéuticos de los padres.

Tabla 1.- Escala de Conocimientos Terapéuticos: Comparacion Antes-Después

para el Grupo Experimenta]l (N =150) .
F X D.T. t PROB.
FACTOR 1 ANTES 8.6 2.8
-26.1  *
FACTOR 1 DESPUES 13.5 8
FACTOR 2 ANTES 8.6 1.7
) -58 *
FACTOR 2 DESPUES 9.6 9
FACTOR 3 ANTES 5.4 2.1
) -30 ¥
FACTOR 3 DESPUES 10.7 i
FACTOR 4 ANTES 33 LS
-19 *
FACTOR 4 DESPUES 5.8 6
NOTA: N= nimero de sujetos; X= media; D.T.= Desviacién Tipica; t= t de Student;
Prob.= Probabilidad. FACTOR 1= Acento en interpretaciones comportamentales asentadas
en categorias de aprendizaje; FACTOR 2= Apelaciones biologistas en la interpretacién de
la conducta humana; FACTOR 3= Dinamica y eficacia del refuerzo; FACTOR 4= Refuerzos
aversivos y castigos; *= p .001.

Refiriéndonos a cada uno de los factores racionales aislados por la escala
por separado, los datos parecen reflejar una incidencia de nuestro programa
sobre las distintas areas muestreadas por el factor 1 (acento en interpreta-
ciones comportamentales asentadas en categorias de aprendizaje), y por el
factor 3 (dindmica y eficacia del refuerzo). No ocurre lo mismo, sin embargo,
en el caso del factor 2 (apelaciones biologistas en la interpretacién de la
conducta humana), y del factor 4 (refuerzos aversivos y castigos) ya que,
aunque los cambios son significativos y en el sentido de un mayor conoci-
miento después de] entrenamiento, estos son de menor cuantia, por lo que
parece de mas facil manejo el cambio en cuanto a la visidn que se tiene sobre
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la importancia del aprendizaje en el comportamiento y sobre la importancia
y el uso del refuerzo positivo que el cambio en cuanto a las interpretaciones
biologistas y a la dindmica y utilizacién de procedimientos que impliquen
procedimientos aversivos y castigo. Tal vez puede ocurrir que en nuestro
programa recalcasemos las interpretaciones comportamentales asentadas en
categorias de aprendizaje, el hecho bioconductual de la enuresis, y la impor-
tancia de la utilizacién del refuerzo positivo por parte de los padres, y que
ala vez hubiésemos explicado a los padres que no deberian utilizar refuerzos
aversivos ni castigos severos con sus hijos.

Por ultimo, habria que destacar de la tabla niimero 1 que, como conse-
cuencia de los efectos de nuestro programa en el conjunto de padres del grupo
experimental, se produce una menor dispersién en las puntuaciones obtenidas
en cada uno de los factores en la fase “después” (postest), por lo que
podemos hablar de un aprovechamiento similar por parte de los padres
. pertenecientes a este grupo.

Tabla 2.- Escala de Conocimientos Terapéuticos: Comparacién Antes-Desp‘ués
para el Grupo Control (N =96)

X D.T. t PROB.
FACTOR 1 ANTES 8.6 3
-9 39
FACTOR 1 DESPUES 8.7 3
FACTOR 2 ANTES 8.5 1.8
1.7 10
FACTOR 2 DESPUES 8.3 2 -
FACTOR 3 ANTES 5.5 2.1
i.8 10
FACTOR 3 DESPUES 5.3 1.9
FACTOR 4 ANTES 3.1 1.7
) 12 24
FACTOR 4 DESPUES 3.2 1.5

NOTA: N= numero de sujetos; X= media; D.T.= Desviacidn Tipica; T= t de Student;
Prob.= Probabilidad. FACTOR 1= Acento en interpretaciones comportamentales asentadas
en categorias de aprendizaje; FACTOR 2= Apelaciones biologistas en la interpretacién de
fa conducta humana; FACTOR 3= Dinamica y eficacia del refuerzo; FACTOR 4= Refuerzos
aversivos y castigos.
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La misma escala fue cumplimentada por un grupo control de sujetos
(n= 96). Los resultados se pueden apreciar en la tabla nimero 2.

En el grupo contro} se aprecia que no hay diferencias de medias signi-
ficativas, entre el primero y el segundo pase de la ECT (el intervalo temporal
entre el pretest y el postest tuvo un rango de uno a 3 meses y una media
de dos meses), para ninguno de los factores de esta escala. Estos resultados
hablan a favor de la bondad de nuestro programa.

A pesar de los efectos de nuestro programa de intervencién en cuanto a
los conocimientos terapéuticos de los padres, no deberiamos lanzar las
campanas al vuelo sin antes analizar otros resultados; esto es, cabe la posibilidad
de que sus puntuaciones fueran distintas a las que podria obtener una muestra
diferente, por lo que los efectos del programa serfan distintos.

Tabla 3.- Escala de Conocimientos Terapéuticos: Comparacién Fase Antes
entre el Grupo Experimental (N = 150) y el de Control (N =96)

X D.T. t PROB.

FACTOR | EXPER 8.6 2.8

-.06 95
FACTOR 1 CONTROL 8.6 3
FACTOR 2 EXPER 8.6 1.7

6 55

FACTOR 2 CONTROL 8.5 1.8
FACTOR 3 EXPER 5.4 2.1

-5 61
FACTOR 3 CONTROL 5.5 2.1
FACTOR 4 EXPER 3.3 1.5

1.8 40
FACTOR 4 CONTROL 3.1 1.7

NOTA: EXPER= grupo experimental; N=nimero de sujetos; X=media; D.T.= Desviacién
Tipica; t= t de Student; Prob.= Probabilidad.

FACTOR 1= Acento en interpretaciones comportamentales asentadas en categorias de
aprendizaje; FACTOR 2= Apelaciones biologistas en la interpretacién de la conducta
humana; FACTOR 3= Dinamica y eficacia del refuerzo; FACTOR 4= Refuerzos aversivos
y castigos.
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Con el fin de probar la homogeneidad o no del grupo experimental y
control de padres, comparamos la fase antes del grupo experimental con la
fase antes del grupo control para cada uno de los factores de la ECT. Los
resultados obtenidos se encuentran en la tabla nimero 3.

No existen diferencias en lo que se refiere a los factores racionales to-
mados individualmente. Creemos que los resultados son satisfactorios, y se
manifiestan como un indicador indirecto de la homogeneidad de los padres
en cuanto a conocimientos terapeuticos.

Por otra parte, y en cuanto a la comparacion de la fase después de la
aplicacion del programa entre grupo control y experimental, los resultados
pueden apreciarse en la tabla nimero 4.

Tabla 4.- Escala de Conocimientes Terapéuticos: Comparacion Fase Después
entre el Grupo Experimental (N =150) y el Control (N =96)

X D.T. t PROB.
FACTOR 1 EXPER 13.5 8
184 %
FACTOR 1 CONTROL 8.7 3
FACTOR 2 EXPER 9.6 9
6.1 *
FACTOR 2 CONTROL 8.3 2
FACTOR 3 EXPER 10.7 7
272 *
FACTOR 3 CONTROL 5.3 1.9
FACTOR 4 EXPER . 5.8 6
) 158 *
FACTOR 4 DESPUES 3.2 1.5

NOTA: EXPER= grupo experimental; N= niimero de sujetos; X=media; D.T.= Desviacién
Tipica; t= t de Student; Prob.= Probabilidad < .05.

FACTOR [= Acento en interpretaciones comportamentales asentadas en categorias de
aprendizaje; FACTOR 2= Apelaciones biologistas en la interpretacién de la conducta
humana; FACTOR 3= Dinamica y eficacia del refuerzo; FACTOR 4= Refuerzos aversivos
y castigos.
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Se encuentran diferencias significativas en cada una de las dimensiones
de la escala ECT. Estas diferencias siempre son a favor del grupo experi-
mental, de lo que podemos deducir un aprovechamiento del programa por
parte del grupo experimental, manteniéndose constantes las puntuaciones del
grupo control.

4.2. Eficacia en casos tratados a los 2 Meses de comenzar el tratamiento

Hemos utilizado el criterio de al menos 21 dias seguidos sin presencia
de ningun episodio enurético para dar por finalizado el tratamiento (aunque
seguimos en contacto con los padres por si habia recaidas).

Con una media de dos meses de tratamiento los padres han conseguido
un 80% (N= 120) de eficacia en los casos tratados. Un 6% (N= 9) ha
abandonado la terapia, y en el resto de los casos, 14% (N = 21), hasta esta
fecha s6lo habiamos conseguido mejoria intermitente o ninguna mejoria.

4.3. Eficacia a los 6 meses de seguimiento

A los 6 meses de seguimiento, hemos apreciado que si tomamos el 80%
de los casos positivos, en un 10% (N= 12) se ha producido una recaida. Pero
al retomar el caso, 8 de esas 12 recaidas han recuperado en un promedio
de 4 semanas de tratamiento el criterio de 21 dias sin conducta enurética.

Del 14% resistente al tratamiento, la mitad ha conseguido ya llegar al
criterio de 21 dias sin mojar la cama, permaneciendo el resto pendiente de
replanteamiento, o de la eficacia de la aplicacién de un nuevo elemento
terapéutico: la alarma urinaria.

4.4. Exito versus fracaso terapéutico y su relacién con algunas variables
relevantes de nuestro estudio

Latabla S representa los coeficientes de contingencia obtenidos y su nivel
de significacidn al contrastar el éxito y el fracaso obtenido en nuestro pro-
grama con algunas de las variables analizadas en este estudio.

Hemos apreciado, tal y como se observa en la tabla, que el porcentaje
de éxitos aumenta significativamente en funcion de la edad (los porcentajes
de éxito en funcidn de grupos de edad son concretamente: 5-6 afios del 65%;
7-9 afios 80%; 10-12 afios 95%) y que un mayor porcentaje de nifias alcanzan
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el criterio de éxito con diferencias estadisticamente significativas con respecto
a los nifios (48 nifias, esto es el 96% de ellas, alcanzan el criterio de éxito
terapéutico; ¢l 72% de los 100 nifios también logra alcanzar este criterio).

Tabla 5.- Exito versus fracaso terapéutico y su relacién con algunas variables
relevantes de nuestro estudio

C PROB.

EDAD 5,36 *
SEXO (Vardén/mujer) 5,21 *
PADRE VERSUS MADRE 472 *
MEJORA EN FACTORI ECT 5,6 *
MEJORA EN FACTOR2 ECT 5,4 *
MEJORA EN FACTOR3 ECT 4.9 *
MEJORA EN FACTOR4 ECT 5,8 *
NOTA: C= coeficiente de contingencia; PROB= Probabilidad; * < .OS.

En cuanto a la eficacia del tratamiento en funcién de si es aplicado por
el padre o por la madre, tendriamos que decir en funcién de los datos
encontrados que las madres son significativamente mas eficaces que los
padres a la hora de la aplicacién del programa de entrenamiento.

Por iltimo, comentar que 1a mejora en los distintos factores de 1a escala
ECT va asociada a éxito terapéutico.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
conocimientos terapéuticos, al comparar el grupo experimental de padres con
el grupo control. Por otra parte, y en cuanto al grupo control, las pun-
tuaciones antes-después son practicamente similares. De estos resultados
se desprende la eficacia de nuestro programa en cuanto al cambio de cono-
cimientos terapéuticos.

Consideramos que el porcentaje de eficacia en los casos tratados es
bastante elevado, tanto a los dos meses de tratamiento como en el seguimiento
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realizado a los seis meses, derivandose de nuestros datos que la mejora de
los conocimientos terapéuticos de los padres en cuanto al papel de la psi-
cologia esta relacionada con el éxito en este tipo de programas comunitarios.

Otro aspecto de gran interés, segun nos informaron los propios padres,
radica en que la solucién del problema enurético dio lugar a una mejoria
comportamental generalizada en varios de los casos tratados.

En cuanto a las causas de los “fracasos” terapéuticos, estimamos que
éstas pueden haberse derivado de la capacidad funcional, la falta de condi-
ciones higiénicas adecuadas (p.e. bafios alejados), las instrucciones inadecua-
das, el mal ambiente familiar, desestructuracion familiar, problemas de salud
mental en los padres, vejiga neurdgena, etc, por lo que se debe investigar
en esta linea.

En resumen, podemos concluir que es viable el tratamiento de la enuresis
en base a un modelo de entrenamiento de padres. De todos modos no podemos
damos por satisfechos puesto que no logramos el éxito terapéutico que
esperabamos.
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ANEXO

CUESTIONARIO DE APROXIMACION
A LA ENURESIS

BETHENCOURT PEREZ, I M., GARCIA MEDINA, P,
RAMOS PEREZ, C., DIAZ CRUZ, D., FERNANDEZ VALDEZ,
A. y DE LEON RODRIGUEZ, R.

CENTRO ESCOLAR: <ottt bttt o et s ettt s ea s
NOMBRE PADRE. ........ o EDAD: i
PROFESION.: ............ .. ACTIVIDAD LABORAL:
NOMBRE MADRE:. ........cooovoiiiniiiiiniciiienciinaenns EDAD it
PROFESION: ..ottt ACTIVIDAD LABORAL. ..........c.ccocviicivnnnne.
NUMERO HIJOS PAREJA: .. oo ESTADO CIVIL PAREJA: ...ucvverencvirinnnnn

NOMBRE HIJO A TRATAR: wes EDAD HIJO: ...
CURSO: c.coiviticiinis ittt e SEXO: .cooiiiiiriiieicesc vt

(CUANTAS NOCHES A LA SEMANA MOJA EL NINO/A LA CAMA? ...
(CUANTAS VECES MOJA LA CAMA POR LA NOCHE? ...
(LA HA MOJADO SIEMPRE? .
(CUANDO EMPEZO EL PROBLEMA? ..
(CUANTAS VECES ORINA DURANTE EL DIA?
(SE ORINA SIN CONTROL SOLO EN DIAS DE COLEGIO? ...
(EMPEZO EL PROBLEMA CON EL NACIMIENTO DE UN HERMANO?
(LO HACE MAS CUANDO ESTA NERVIOSO O IRRITADO?

(HUBO ALGUN PERIODO EN QUE DEJO DE MOJAR LA CAMA?

EN CASO AFIRMATIVO..;COINCIDIO CON

ALGUN CAMBIO EN SU VIDA? .

:QUE HACE USTED Y/O SU PAREJA CUANDO
EL NINO/A MOJA LA CAMA?
(Marcar con una X)

LE RIE LA GRACIA ... LE REPROCHA ...
SE MUESTRA INDIFERENTE ... LE CASTIGA ...
SE MUESTRA ENFADADO ... LE AMENAZA ...

SE RIEN DE EL/ELLA ...

(SE PERCATA EL NINO/A DE QUE EL MOJAR LA CAMA
LE PROPORCIONA VENTAJAS? .
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{HA INTENTADO USTED SOLUCIONAR

EL PROBLEMA DE ALGUNA FORMA? ...
CASO AFIRMATIVO

(COMOT e

(DESDE QUE EDAD?
(PADECE EL NINO/A ALGUN PROBLEMA RENAL,

LESION EN LA MEDULA ESPINAL O INFECCION DE ORINA? ..,
JUTILIZA TOALLAS, GASAS O PANALES

DE PLASTICO POR LA NOCHE? .
,LE RESTRINGE LOS LiQUIDOS AL FINAL DEL DIA? ...
(SE VISTE SOLO/A?
;COME SOLO?
(ES AGRESIVO?
(PARECE TIMIDO?



