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INTRODUCCION

La enurésis es una entidad desconocida para la mayoria de
las personas, pese de tratarse de un problema clinico igual a
cualquier otro, pero con la diferencia de ser m4s frecuente y
comun.

Atn en esas circunstancias de frecuencia, las personas no la
toman en cuenta por desconocimiento o ignorancia de ella.

La enuresis es un problema inminentemente psiquidtrico
pues se trata de una incontinencia urinaria usualmente nocturna, y
se considera anormal hasta después de los 3 afios de vida, esta
miccién involuntaria también puede presentarse de dia o bien en
ambos (o sea de dia y noche), descarfando claro, problemas
anatomicos, fisiologicos o de cualquier otro tipo de patologia.

En este trabajo traté de realizar un estudio completo (en el
sentido amplio de la palabra), de esta entidad tipicamente
pedidtrica y se diferencia de todas las demas tesis en que se trata
de una verdadera investigacion siguiendo los pasos del método
cientifico, y no solo est4 basada en una revisién bibliografica, ni en
el recuento de un nimero de ecasos de un determinado
establecimiento. Aparte de ésto también se diferencia de otras,
puesto que es la primera en este género que se realiza en
Guatemala, es decir que es la primera tesis que frata de el
problema de la enuresis dandole la importancia que le corresponde
de acuerdo al dafio que produce y a su frecuencia.




DEFINICION

ENURESIS:

Es incontinencia urinaria usualmente nocturna, después de
los 3 afos de edad. Es también inhabilidad para controlar la
miccién, psicologicamente es normal en los primeros afios de vida y
no estd afuera de lo normal sino hasta después de los 3 afios de
vida. '

~ Enuresis también se define por presentar miccion
involuntaria ya sea de noche o de dfa.




GBJETIVOS
DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Brindar la oportunidad a los estudiantes de medicina de
poner en  priactica sus conocimientos, que sobre
investigaciones han adquirido, en afios anteriores a la carrera.

Fomentar una actitud favorable hacia la investigacion
cientifica y estimularlos a realizar el tipo de investigacion
que en el futuro, como profesionales, les tocard realizar.

DEL TRABAJO DE INVESTIGACION PROPIAMENTE
DICHO

Que el presente trabajo sirva como gufa y ejemplo para los
futuros médicos de Guatemala, para que tomen en cuenta
los muchos aspectos olvidados sobre la Enuresis.

Estudiar las causas de enuresis en nifios comprendidos entre
los 3 y 12 afios de edad.

Mostrar una visién general de los problemas que presentan
los nifios enuréticos.

Promover otros estudios y formas de resoluciéon del
problema de la enuresis para contribuir al bienestar de los
nifios con este problema y a su familia.

Identificar el grupo de nifios enuréticos, buscar problemas
asociados y tratar de dar posibles soluciones.

Identificar al grupo de nifios con problema de enuresis y
procurar dar orientacion a los padres o tutores para una
posible resolucion del problema.




Saber la frecuencia de nifios enuréticos de la consulta
externa del Hospital General San Juan de Dios.

Saber el porcentaje de madres con hijos enuréticos que
consideran a la enuresis como un problema y que necesitan
tratamiento urgente. ‘

Identificar el grupo de nifios enuréticos, con relaciéon a cual
edad edad es la mds afectada. .

JUSTIFICACION DE EL PROBLEMA

En Guatemala, que se sepa no se ha realizado una
investigacion sobre la problemitica que presentan los nifios
enuréticos y sus problemas asociados.

Para investigar este problema no se cuenta con métodos y
medios ideales para detectar a los nifios con este problema.

En Guatemala realmente no se ha hecho un anélisis e
investigacion en grupo de nifios enuréticos acerca de causas
de enuresis, ya sea orginica o psicodindmica.

El problema de enuresis es frecuente en Guatemala y no se
le da un manejo y orientacion adecuada.




ANTECEDENTES Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Se sabe que los nifios controlan sus esfinteres a diferentes
edades, a veces tarde, a veces temprano y mucho nifio normal no
controla sus esfinteres sino hasta los 3 afios y medio 0 4 afios de
edad.(15)

La forma de conducta de la enuresis, el orinarse en cama,
existe sin duda alguna. Otra cuestién es la de si existe el enurésico
como tipo, es decir, como un determinado tipo de personalidad o
caricter. Para contestarla volvamos en primer lugar al concepto
mismo de Enuresis. “Qué contenido y, por tanto, qué limites le
convienen, es cosa sobre la cual no hay una completa unanimidad
entre los investigadores™: sin embargo, existe ya una coincidencia
mucho mayor que antes. Hay un concepto general, el de 1la
incontinencia, con el que se designa la incapacidad para retener la
orina y las heces, lo que tiene por consecuencia la salida
involuntaria de éstas. La incontinencia se produce por diversas
causas, en especial por ftrastornos orginicos o anatébmicos. Entre
estos hay que citar las inflamaciones de la vejiga y las perforaciones
de ésta y de la uretra misma, de las cuales hemos de prescindir
aqui; las alteraciones orginicas del sistema nervioso, por ejemplo
esclerosis multiple, paralisis muscular progresiva, trastornos
medulares por trauma (accidente, balazo, etc.), siringomielia y
mielodisplasias con o son espina bifida. Estas formas de
incontinencia y sobre ello existe va una unidad de criterio —no son
incluidas en la enuresis, solo se incluyen aquellas en las que no se
hallan presentes tales causas orginicas, sino que se trata de
trastornos funcionales, en las que lo alterado es meramente la
funcién, la actividad de un 6rgano y no de un modo demostrable,
su estructura anatémica o, mejor, su morfologia.

Ahora bien, hay, como sabemos, funciones fisicas y
psiquicas. Segin ésto los trastornos funcionales pueden estar
condicionados fisica o somdticamente v psiquicamente; con otras



palabras, pueden ser somatofuncionales o psicofuncionales,

Hoy existe unanimidad en lo que al concepto de enuresis se
refiere, en el sentido de que significa un mero trastorno funcional
de la miccion, del vaciamiento de la vejiga; falta de unanimidad
porque mientras unos la conciben como puramente psicofuncional
(por ejemplo, H. Christoffel), para otros seria psico y somato
funcional, pudiendo aun cargar el peso principal sobre lo psico o lo
somatico (Stimimann, Bovet, Gilbert-Robin, Benjamin, Kanner y
otros).  Nuestra  opinion, apoyados en una  observaciéon
reiteradamente comprobada, se adhiere a la de los ualtimos
investigadores.(12)

En consecuencia: “La enuresis significa un trastorno de la
miccion tanto somato como psicofuncional”. En la mayoria de los
casos el factor psicofuncional por si solo es fundamental o decisivo;
en el resto el peso principal recae segin el caso, sobre el aspecto
psiquico o el somatofuncional. Como expresion de éstos tltimos
cabe citar, por ejemplo, la dependencia de la enuresis de factores
climiticos, asi como el hecho de que una elevada excitabilidad
nerviosa general, la disminucién del dintel nervioso puede jugar un
papel, atin cuando seguramente tan sé6lo sea un papel parcial. Por
tanto, la terapia tendri que atender en lo posible también al
aspecto somadtico del padecimiento, tal como lo referiremos mds
adelante. Un papel fundamental corresponde al  aspecto
somatofuncional, por ejemplo, en la enuresis como consecuencia de
una hipofuncién del tiroides, casos en que con la administracién de
tiroidina se logra un buen éxito.

Habitualmente, cuando se habla de Enuresis se piensa tan
s6lo en la “Enuresis Nocturna”, es decir, el orinarse en cama
durante la noche. Sin embargo, se da también el orinarse durante el
‘dfa, la “Enuresis Diurna”, en la que el individuo se orina en los
p_antalones o en los vestidos. Ambas pueden coexistir en e] mismo
nifio.
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Todavia cabe diferenciar la Enuresis patolégica de la
“Enuresis normal o fisiolégica™, considerada desde el punto de vista
biologico. Es ésta la de los primeros afios de la vida, principalmente
el de la lactancia, que se continfa en el segundo afio y que atn
puede prolongarse durante el tercero. Fsto tltimo es valido sobre
todo para nifios que descienden de familias en las que el dejar de
orinarse tardiamente en cama se hereda.(12)

Se ha diferenciado también una Fnuresis Primaria y
Secundaria. En la primera, la forma de miccion del lactante se
continia ininterrumpidamente con la enuresis propiamente dicha,
sin que se infercale, por tanto, ningin intervalo libre, un tiempo
mds o menos largo de estar las ropas secas. Cuando sucede esto
ultimo, es decir, cuando hay un intervalo, se habla de una enuresis
secundaria. Parece ser menos frecuente que la primera.

La duraciéon de la enuresis durante la vida es muy diversa.
Ademds puede existir ininterrumpidamente o con intervalos libres y
aparecer con constancia o tan solo rara vez y aisladamente. Hay
también una enuresis incurable, que permanece a través de toda la
vida, a este grupo pertenece, en especial, la enuresis de ciertos
oligofrénicos profundos, que, ademas son dificilmente educables y
asociables (Homburger). Pero wuna asociacibn regular entre
ologofrenia y enuresis no existe.

A. NOCIONES GENERALES.
MADURACION DEL CONTROL VESICAL.

La vejiga del neonato tiene 30 a 60 mls. de capacidad, en
comparacion con 250 a 550 mls. en el adolescente. El neonato
suele orinar 12 a 16 veces en 24 horas, por miccién refleja iniciada
por el aumento en la presibn intravesical. El fenémeno es
coordinado por el sistema nervioso simpético y parasimpatico. No
hay control cortical consciente en esta edad.
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De uno a dos afios de edad, el nifio desarrolla conciencia y
percepcion de su vejiga llena, junfo con la maduracion de los
nervios sensitivos que llevan las sensaciones vesicales.

Por los 3 afios el nifio suele retener la orina por un perfodo
breve, cuando la vejiga estd llena, por el empleo de los musculos
elevadores del afio y pubiococsigeos. Junto con los esfinteres. El
control diurno se vuelve muy eficaz. A los 4 afios de edad el nifio
suele iniciar la miccidn cuando la vejiga estd casi Ilena, por
contraccion del diafragma y los musculos abdominales, lo cual
aumenta la presion vesical, lo que desencadenard la miccion. En
esta época se vuelve mas eficaz el control nocturno. Por tltimo
entre los 6 y 7 afios de edad aprende a orinar cuando la vejiga
tiene cualquier grado de llenura. El nifio de mayor edad suele
orinar de 5 a 7 veces en 24 horas.

B. MECANISMO DEL CONTROL DE LA MICCION.

Estudios Cistométricos han ayudado a dilucidar el
mecanismo del control de’ la miccidon, pero ellos
proporcionado una respuesta al problema de la Enuresis (Higgins,
Innes and Nash, 1951).

Sin embargo, como ya se citd anteriormente que la enuresis
puede ser el resultado de diversas causas y entidades, serd
conveniente, para formarnos una clara imagen de los procesos
somato y psicofuncionales en la enuresis y conocer, por tanto
donde puede estar el trastorno que conduce a ella, es decir algo
sobre la anatomia, fisiologfa y psicologia de la enuresis.

La vejiga urinaria tiene diversos musculos que intervienen en
su vaciamiento. Son éstos: 1) El musculo de la pared vesical, el
detrusor vesical, masculo oclusor que se prolonga desde el cuello de
la vejiga a la uretra; 2) El esfinter vesical interno; y 3) El musculo
oclusor externo, el copresor uretral, estriado, en oposicion al I y 2
que presentan musculatura lisa. La vejiga urinaria se diferencia de
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otros Organcs, como el corazon, el estdbmago, el intestino, los
rifiones, etc.,, en que su actividad es debida a una regulacion
involuntaria. Los impulsos de la voluntad codeterminados por
representaciones, sentimientos de placer y de displacer, irritabilidad,
mal humor, etc. (muchos de los cuales tienen lugar mas alla del
umbral de la conciencia, es decir en lo inconsciente), son
conducidos a través de las vias nerviosas desde el cerebro hasta el
aparato de vaciamiento de la vejiga, merced al cual se produce la
evacuaciéon o cierre de la misma.

Acerca de la indole y organizacion de estas vias nerviosas,
puede en la actualidad decirse lo que sigue:

Se habia creido encontrar ya en la corteza cerebral un
centro vesical. Sin embargo, todos los investigadores que se
ocuparon de esfa cuestion lo colocaban exactamente en el mismo
lugar; con todo, coincidian en situarlo en la region de los centros
motores en sentido estricto, por ejemplo entre los centros del brazo
y los de la pierna. Hoy parece mds seguro admitir que la inervacion
voluntaria, a ftravés de los nervios va a la musculatura estriada
situada en el suelo de la vejiga y al compresor de la uretra asf
mismo estriado, y ‘“éste desencadena el reflejo en el sistema
nervioso vegetativo, a cargo del cual se halla la expulsiéon de la
orina” (L.M. Miller). El cierre de la vejiga al final de la evacuaciéon
tiene lugar con seguridad debido a la inervacién voluntaria del
musculo isquio y bulbocavernoso y del compresor de la uretra,
musculo estriado.

Es esencial el hecho de que la evacuacion de la orina tan
s6lo es iniciada por el cerebro, pero luego sigue por si misma,
automaticamente, sin més impulsos voluntarios, y solo el cierre se
efecta nuevamente por una inervaciéon voluntaria (L. Muller).

Parece comprobado con seguridad un centro vesical, ain

cuando probablemente no un centro aislado, en el cerebro
intermedio en la substancia gris del tercer ventriculo, es decir, un
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centro vegetativo subtaldmico. Es el sitio en que ejercen su
influencia sobre la actividad vesical los estados de 4nimo y afectos,
como el miedo y la angustia, que pueden determinar un deseo
imperioso de orinar y una evacuacidén de orina.

Debida a las vias de asociacion entre esta region cerebral y
la corteza, son capaces de ejercer también su influencia las
representaciones con los sentimientos a ellas asociados.

Esto hace comprensible que s6lo el pensar en la evacuacion
de la orina pueda desencadenar un deseo imperativo y desagradable
de orinar. En este proceso al Diencéfalo le corresponde la funcion
m4és importante, pero la funcién puede ser puesta en marcha por la
corteza cerebral.

De un modo directo el impulso voluntario actia
fundamentalmente sobre el compresor de la uretra, para oponerse a
la relacion del tono del esfinter, v a las contracciones del detrusor,
evitando asi que llegue a realizacién el deseo de orinar, realmente

involuntario, puesto que no surge por un impulso directo de la
voluntad.

En la médula, por el contrario, han podido fijarse con
seguridad 2 centros vesicales distintos: uno de ellos reside en la
médula lumbar y el ofro en la sacra en la parte terminal de la
médula, De éste parten estimulos e inhibiciones para los oOrganos
inervados de aquellas células nerviosas y ganglionares (plexus
Vesicalis) que se hallan en gran cantidad en la pared vesical, y que
en ultimo término fienen a su cargo la retencién o expulsion de la
orina. Estos estimulos e inhibiciones, a su vez, son transmitidos por
ciertos nervios que parten de la médula. Son éstos los nervios
pélvicos (nervi Pelvici) que se hallan en conexién con el centro
sacro de la wvejiga y que es en realidad un haz nervioso
parasimpético; después el plexo hipogdstrico, nervio que pertenece

al sistema simpatico, que lleva fibras fan solo parcialmente
mielinizadas y = que - en los puntos de unién posee células
14
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ganglionares multipolares, se halla en relacion con el centro lumbar
de la vejiga. Finalmente, el nervio pudendo, que, al igual que los
nervios pélvicos, estd en conexion con el centro sacro de la vejiga y
se dirige como nervio motor al musculo compresor de la uretra y al
bulbocavernoso.

Los nervios pélvicos envian impulsos estimulantes para el
detrusor e inhibidores para el esfinter, mientras que el hipogdstrico
acttia inhibiendo el detrusor y estimula el esfinter. El primero, por
tanto, cuida de la retenciéon de la orina y el segundo del
vaciamiento de la vejiga. Pero la vejiga puede también vaciarse
automéaticamente, sin la funciéon de éstos nervios. Entre los nervios
y la musculatura vesical se intercalan los aparatos ganglionares de la
vejiga capaces de atender por si mismo el vaciamiento automatico.

Pero ‘estos dos centros vesicales de la médula no sélo
reciben estimulos sensibles de la mitad inferior del cuerpo, sino que
reaccionan a todos los estimulos dolorosos de cualquier region
corporal, y se originan entonces contracciones de la vejiga. El dqlor
y verosilmente también el cosquilleo y los estimulos térmicos frios
son capaces de alcanzar los centros especiales de la vejiga,
seguramente debida a aparatos intermedios medulares. Por este
mecanismo actian también sobre el tono de la musculatura vesical.

Para terminar este capitulo anatéomico-fisiologico, serd
preciso aun agregar algo sobre ciertas diferencias entre el sexo
masculino y femenino.

Fl sexo masculino, se dice, tendria una ventaja en lo que a
la enuresis se refiere, a causa de la estructura anatomica de su
aparato de evacuacion urinaria, y, sin embargo, hay mas enurésicos
masculinos que femeninos, lo que en realidad orientaria hacia el
origen psiquico de la enuresis. No cabe duda que la uretra
masculina es mucho mds larga, y que a la salida de la vejiga
experimenta un acomodamiento; ademis es rodeada por los cuerpos
cavernosos sobre los que se hallan los miusculos bulbocavernosos ¢
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isquiocavernosos. En el extremo exterior, allf donde se encuentra la
abertura externa de la uretra (orificum urethrae externun) posee un
glande. En el sexo femenino por el contrario, la uretra es
relativamente corta, sale de la vejiga sin acomodamiento, se adapta
a la pared superior de la vagina y va intimamente unida al tejido
de ésta. Los cuerpos cavernosos no estin sobre la uretra, sino que
van hacia el clitoris, en el que se halla también un glande. El
vaciamiento de la vejiga urinaria a través de la uretra parece, por
tanto en el sexo femenino fisiologicamente mds inmediato con
menos impedimentos, mas ficil.

Frente a esta ventaja de la vejiga masculina surge, sin
embargo un inconveniente. La uretra masculina sirve también para
la evacuacién de los productos sexuales; tiene, por tanto, una doble
funcién, es un camino comun de eliminaciéon de productos urinarios
y sexuales, una via de evacuacién urogenital, mientras que en el
sexo femenino ésto no ocurre asi. En €l las vias de eliminacidén de
hallan separadas y aquello que en el hombre constituye tan solo un
6rgano, el pene, en la mujer estd separado en tres: 1) El clitoris; 2)
La uretra; y 3) La vagina, a través de la cual salen los productos
sexuales.

Por eso es facilmente comprensible que en el muchacho los
estimulos para la evacuaciéon de la vejiga y los sexuales se hallen
fisiologicamente mucho mas inmediatos que en la muchacha, puesto
que se irradian al mismo érgano final.

También en el sexo femenino los estimulos urinarios y los
sexuales pueden estar en Intima conexién, ya que en el centro
sacro de la vejiga, antes mencionado, pertenece a un centro medular
que rige también las funciones genitales, ademéis de la funcioén
evacuadora del intestino.

El grado de replecién de la vejiga no determina por si solo

el vaciamiento de la misma, sino que, segin lo dicho, ello depende
también de circunstancias exteriores, asf como de la actividad
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volitiva. Como ya se expuso, la vejiga puede funcionar
automaticamente, sin intervencion de otros impulsos nerviosos que
vengan de mds lejos. Cuando la médula se halle lesionada por
encima de los dos centros vesicales en ella situados, sin necesidad
de que tal ocurra, en el recién nacido estos nervios son capaces de
funcionar aunque todavia deficientemente y asimismo sucede con
ambos centros vesicales de la médula. En todos los nifios se forma
segin Stirnimann, a las dos semanas reflejos condicionados del
vaciamiento de la vejiga, por ejemplo a desnudar al nifio de sus
envolturas, es decir, ante el estimulo del frio; este reflejo puede
partir del tronco cerebral. ‘

Antecedentes Familiares; Aproximadamente el 750/o de los
nifios tienen un antecedente positivo en la familia, lo cual talvez no
lo expresen los padres desde la primera visita.

NOTA: En la figura No. 1 se puede apreciar las diferencias que
existen en el sistema reproductor entre el hombre y la mujer, asi
como la localizacion de los oérganos genito-urinarios en el cuerpo
humano.

17




ETIOLOGIA

En la literatura médica se detallan muchas causas posibles de
enuresis e incluyen alergia a alimentos, suefio muy profundo, vejiga
de capacidad pequefia, hdbitos de ensefianza ¥y entrenamiento
defectuoso, retardo en el desarrollo y maduracidn, equivalentes
epilépticos, cambio en el volumen umbral de la vejiga, vejiga
irritable, control cerebral defectuoso, privacion emocional,
alteraciones psicologicas Yy psiquidtricas como estados de ansiedad,
alteraciones de la conducta, revancha, temor y miedos nocturnos,
fendbmenos regresivos y complejo de Edipo. También se han
sefialado como causas de enuresis la rotura en relacién entre padre
e hijo y la infantilizacién. El deseo de un nifio enurético de
expulsar orina a presién intravesical menor, en comparacion con el
nifio no enurético, también ha sido un mecanismo propuesto.

La anuresis puede ser signo de anomalias de vias urinarias,
pero algunos investigadores han sefialado una proporcion
extraordinariamente elevada de lesiones orgénicas que, en su opinién
son importantes (Brodnym M.L. and Robins, S.A.; Camphel M.F.;

Fisher and Forsythe; vy Stockwell and Smith, CK.), cosa que ha
sido rebatida por otros (Bakwin, H.; Bleyer, A. y Hallgren, B.).

La experiencia de los autores dan apoyo del criterio que el
angostamiento del calibre de la uretra rara vez es causa de enuresis,
y que la dilatacién quirGirgica que se ha sefialado como curativa
debe ser explicada por alguna otra base.

Probablemente el punto de mayor polémica en el estudio de
la enuresis ha sido el de su etiologia. Por lo menos 2 posiciones
claramente se han definido:

1) Aquella que se inclina por factores psicodindmicos como
explicacion de todos los casos.
2) Aquella que sostiene una etiologfa puramente organica.
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(Berganza, C. 1978).

A. FACTORES PSICODINAMICOS.

Estudios descriptivos y reportes sistematicos han sido
publicados en favor de la etiologia emocional de la enuresis. Freud
la concebia como una forma de Polucion (Freud, S. 1962). Es
decir como un equivalente masturbatorio.

Levy (Gerard, 1939), otro psicoanalista aduce como
evidencia del caracter sexual de la enuresis los siguientes hechos:

a) Durante el episodio enurético se presenta ereccidén peneana.

b) La enuresis suele desaparecer durante la adolescencia, cuando
la actividad masturbatoria aparece.

c) El enurético presenta caricter “Uretral” — Sadistico.

c) El orgasmo que estd por iniciarse puede perderse como
consecuencia del fendmeno enurético.

El nifio con un problema psicoldgico acompafiado de
enuresis a menudo fue educado y adiestrado por algin tiempo en
sus hébitos de limpieza corporal y después de ese perfodo ocurrié
alguna situacién de ansiedad (inminente fracaso escolar, falta de
aceptacion social) o un hecho amenazador (nacimiento de un
hermanito) y comenzé a orinarse en el lecho. Muchos nifios
solamente con problema diurno tienen incontinencia por esfuerzo.

(3)
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B. FACTORES ORGANICOS.

Las causas orgdnicas pueden acompafiarse de goteo desde el
nacimiento (Vélvulas uretrales posteriores), fiebres recurrentes (por
pfuria causada por infecciones recurrentes primaria, o infecciones
por hidronefrosis o reflujo), o estenosis del meato. Puede haber el
antecedente de poliuria (diabetes sacarina o insfpida, insuficiencia
renal cronica), o el antecedente de disuria (con piuria por cistitis).
Ademas pueden citarse defectos orgénicos, malformacién congénita
del tracto urinario, irritacion de los genitales, lesiones medulares
congénitas o adquiridas (mieloplasias, espina bifida), y ataques
epilépticos. (3)

Se cita también parasitismo Intestinal tipo enterobius
vermicularis (Oxiuriasis). (5)

En general la etiologfa y patogenia de la enuresis no se
conoce bien, hay multiples causas y es posible que en un mismo

enfermo influyan dos o mds factores.

Batuirn da 4 causas en general:

a) Copioso ingreso hidrico,

b) Irritabilidad de la vejiga,

c) El cardcter del programa de adiestramiento.
d) La relacion entre el nifio y su ambiente.

Algunos nifios contintian orindndose de noche después de los
4 afios de edad por la simple razéon de que ingieren liquido en
volumen excesivo.(1)
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EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA

Se sabe que la enuresis afecta a todas las culturas, grupos
étnicos, clases sociales, niveles de inteligencia, etc.(16)

Se estima que el 150/0 de los nifios mojan la cama después
de los 3 afios de edad (Fich, S. 1960; Starfield, B. 1972). (3)

Es un 50/o0 m4ds comfin en nifios que en nifias (Gaisford and
lightwood, 1954), asi como también en el adulto es mds frecuente

en el sexo masculino que en el femenino (Germain y Valenciano,
1946). (12)

~ Poblaciones anglosajonas de escolares seguidas
prospectivamente muestran que un 12o/o de nifios son enuréticos a
los 4 afios, y un 7o0/o son al llegar a los 7 afios de edad
(Blomfield, J. 1956). (3)

La enuresis es mis comin en nifios que en nifias y su
incidencia ha sido estimada en 1 de 20 nifios. Muchas veces existe
historia familiar.

La enuresis a veces persiste durante la infancia, viene
después de la enfermedad, o después de un estado de stress
emocional. Cuando el nifio principia a ir a la escuela el deseo de ir
al bafio seguido es un factor frecuente. Existen factores como
inseguridad, resultado de un estado de represién familiar, tension
emocional, miedo y recientemente se ha descubierto sobreproteccion
en el paciente. (15)
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CLASIFICACION

Una clasificaciébn Psico-Bio-Social de la Enuresis, segiin el
Psiquiatra Infantil, Dr. Carlos E. Berganza, de su obra, “Enuresis.
Un enfoque Psico-Bio-Social”, Guatemala, 1978
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A.

EXAMENES DEL PACIENTE

EXPLORACION FISICA.

Hay que hacer un examen fisico completo. Hay que palpar

con cuidado el abdomen en busca de masas, medir la presién
arterial y examinar los genitales externos. De ser posible, el médico
observard directamente la miccion de los varoncitos.

B.

INVESTIGACION FUNCIONAL.

En la valoraciébn del paciente comentado, es importante

investigar los siguientes aspectos:

1.

Indice del accidente enurético durante 4 semanas (28 dias),
Duracién del periodo inicial de continencia después de
acostarse.

‘Frecuencia diurna (se consideran como normales incluso 7

micciones al dia),
Profundidad del sueiio.

a) El nifio se despierta cuando lo llama uno de sus
progenitores, con voz normal.

b) El nifio se despierta cuando lo Hama uno de sus
progenitores y lo sacude.

c) El niflo no puede despertarse incluso cuando es

llevado caminando al cuarto de bafio. :
Fuerza y calibre del chorro de orina (la corriente fina y
forzada sugiere obstruccion uretral.
Antecedentes de convulsiones nocturnas, en relaciéon con la
enuresis por la noche,

29



C. EXAMENES DE LABORATORIO
1. ANALISIS DE ORINA.

Es necesario estudiar la orina en cuanto a densidad, glucosa,
proteina y sangre. Debe hacerse un examen microscopico de una
muestra recién obtenida, en busca de signos de infeccién. La
densidad de 1.020 o mayor en una muestra tomada al azar, refleja
un {ndice de funcién renal adecuada. La densidad baja y fina
(hipostenuria sostenida), acompafia a la insuficiencia renal.

Los autores piensan que no se necesita cultivo de orina
cuando el interrogatorio y la exploracion fisica sugieren enuresis
esencial y los resultados del andlisis corriente de orina son
normales.

Hay que hacer un cultivo de orina cuando se sospeche
infeccion. La muestra se obtendrd después de limpiar con agua
destilada de manera adecuada, la zona de la vulva o el pene. La
muestra obtenida debe enviarse inmediatamente al laboratorio de
bacteriologia.

2. RADIOGRAFIA.

El muchas clinicas de EE.UU. se hace una pielografia
intravenosa en todos los nifios enuréticos, como parte de la
investigacion diagnostica, antes de comenzar el tratamiento. A
muchos pacientes se hace cinecistouretrogramas de miccién, ademds
de los estudios anteriores.

En 1964 J.BJ. McKendry y D.A. Stewart estudiaron més de
200 casos, en los cuales por interrogatorio, exploracion fisica y
andlisis de orina se sugiri6 el diagnostico de Enuresis esencial, les
hicieron estudios radiolégicos, incluida la pielograffa LV. y la
cinecistouretrograffa de la miccién. En este grupo de enuréticos
esenciales no se observé defecto anatémico alguno. Desde esa época
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no se hace la pielografia 1LV. en todos los nifios con enuresis
nocturna esencial, y se reserva para aquellos que no mejora con el
tratamiento, criferioc que ha sido apoyado por el Departamento de
Radiclogia del Hospital para Enfermedades de Nifios, de Toronto,
Ontario.

También se hace un pielograma 1.V. en los nifios con piuria
y un chorro anormal de orina, con una masa abdominal palpable, o
con enuresis diurna. Si el pielograma intravenosa indica un doble
sistema colector en una nifia con enuresis diurna y nocturna, el
médico debe buscar con enorme cuidado el orificio de un uréter
duplicado aberrante, en un labio de la vulva.

Si el pielograma intravenoso indica dilatacion de los uréteres
u otros signos que sugieran reflujo, hay que hacer un
cinecistograma por catéter y consultar a un urdlogo.

En nifios con enuresis diurna y nocturna y antecedente
familiar positivo, exploracién fisica y andlisis de orina normales,
cabe diferir por algunos meses el pielograma intravenoso hasta que
pueda demostrarse que no hay respuesta al tratamiento y estén
indicadas nuevas investigaciones.

Es deplorable si en forma intransigente no se hace un
pielograma LV. en un nifio en quien se sospecha o existe causa
orginica, pero la préctica indiscriminada de estos exdmenes es

igualmente equivoca.

La cistocopia estid indicada en casos de reflujo uretral que
no mejoran con el tratamiento y en infeccion rebelde de vias
urinarias.
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PROBLEMAS FRECU
ADOLESCENCIA., ENTES DE LA INFANCIA Y LA TRATAMIENTO DE LA ENURESIS

Las sobrecargas emoci i i
Wi o tg ocwr.wles de la infancia y la adolescencia La incontinencia urinaria de origen psicogeno €s uno de los
onar trastomos diversos especificos de estos periodos

de la vida. Consideramos algunos de los mds frecuentes bl e flrecuente_:s i i tipci Egugsiapilo fer infa;ncia. =
P iohnsid v 1i agslescencia v Selalyeinen s d_dPTO emas mayoria de nifios qontrolan sus esflr}tey?s a la edad de 3 afios, pero
médico dispone para ellos. edidas que el se acepta- un amplio margen QB variacion y no se habla de enuresis
en los nifios con incontinencia urinaria hasta la edad de 4 afios.
Generalmente es nocturna, aunqueé también puede observarse la
enuresis diurna.

La mayoria de enuresis son debidas a tension emocional. En
un nifio con incontinencia urinaria cuya exploracion fisica vy
uronograma son normales, existe el 990/o de posibilidades de que
se trate de una enuresis psicogena. La incontinencia debida a
anomalias del tracto genitourinario © a defectos neurologicos suele
acompafiarse de alguna anomalia en exploracion fisica o de signos
infectivos en el andlisis urinario. Cuando ambos datos son normales,
la exploracion profunda de las vias urinarias casi nunca revela la
existencia de trastornos patologicos. Ademas asustan al nifio y
hacen la enuresis mas rebelde al tratamiento.

La enuresis puede ser un sintoma de un trastorno emocional
de grado variable. Puede presentarse en un nifio cuyos problemas
psiquicos son tan leves que pueden considerarse en limites de la
normalidad, o como uno mas de los multiples problemas que
afectan gravemente al nifio. Después de una cuidadosa exploracion
fisica y la practica de un andlisis de orina, el médico debe detallar
la historia del desarrollo del nifio y su adaptacion emocional en los
diversos aspectos familiares Yy escolares. Hay que investigar la
presencia de cualquier perturbacion del comportamiento O de otras
dificultades de causa emocional.

La enuresis es frecuente en los nifios pasivos que son

incapaces de expresar colera o autoafirmacion. Se presenta, a
menudo, en nifios inseguros y ansiosos que no hay recibido
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suficiente afecto o' que han tenido limitaciones a su conducta
instauradas de forma incoherente y errdtica. Puede constituir unz;
expresion sintomditica de hostilidad en nifios pasivos o puede ser
una -‘mds de las mualtiples manifestaciones hostiles que el nifio dirige
de forma cadtica contra el ambiente que le rodea. A veces, aparece
en nifios que han sido traumdticamente asustados respecto a la
masturbacion. En algunos casos la enuresis parece constituir un
sintoma inespecfﬁco que traduce ansiedad con independencia de la
causa que la provoca. ' ‘

Incluso sin tratamiento alguno, en la mayoria de los nifios
enuréticos desaparece espontdneamente el trastorno al llegar al
pubertad o adolescencia. Sin embargo, puede persistir durante toda
la adolescencia vy los primeros afios de la vida adulta. Salvo en los
deﬁgiente _mentales, éste sfntoma raramente perdura més alld de los
30 afios. (Personalmente puede recordar uinicamente un solo caso en
que la enuresis persistia a los 30 afios). (6).

A, METODOS TERAPEUTICOS

‘ Las medidas terapéuticas invocadas para al enuresis son
innumerables. Cada década trae consigo una nueva legion de
técnicas, sistemas, medicaciones y  regimenes ~ para ftratar este
trastorno. Cada nuevo procedimiento tiene sus defensores, pero el
andlisis  de los resultados no avala su entusiasmo. La confianza y
enfusiasmo del médico en el tratamiento de la enuresis influye, sin
duda alguna, en la frecuencia de resultados positivos. En muchos
casos el trastorno puede ser influenciado por la sugestion. (6)

Entre las frecuentes medidas que, a veces, tiene éxito se
Eallan la restriccion vespertina de fluidos, los premios para las
noches secas”, hacer levantar al nifio por la noche para orinar
empleo de muchos tipos de sedante ligero y otras medicacione;
para inﬂuir en el sistema nervioso vegetativo, etc. Existen
dispositivos eléctricos disponibles en el mercado —que hacen sonar—
un timbre y despiertan al nifio cuando se humedece o actian de
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forma similar. (1)

Fl médico puede, honradamente, recomendar todos estos
métodos y dispositivos, mientras explique cuidadosamente a los
padres la naturaleza psicologica basica del problema y la
importancia de la sugestion en el modo de actuar de tales métodos.
Los padres deben comprender que el nifio no es un simulador y
que el castigo no es adecuado ni atil. El médico debe, también,
efectuar recomendaciones acerca de cualquier sobrecarga emocional
obvia que el nifio esté padeciendo. Si sus preguntas revelan
trastornos en cuanto al amor, las limitaciones o las libertades que el
nifio recibe debe aconsejar a los padres consultar con un psiquiatra
infantil, asi también cuando descubre inadaptaciones y disturbios
graves en el nifio puede acbrisejar una consulta con un psiquiatra o
la remision a un centro de orientacion infantil. '

B. UN METODO DE ELECCION

El médico puede tratar a la mayoria de nifios enuréticos
que le llegan a la consulta. Con una actuacion adecuada es posible
que tenga éxito en la mayoria de ellos, ya que muchos de tales
nifios no presentan disturbios emocionales severos. Indicaré ahora la
técnica que me parece mads Gtil en el tratamiento de la enuresis. (6)
Con su empleo cuidadoso, un médico entusiasta podrd obtener
éxito en el 500/o de los casos. Algunos comunican cifras de
curacion del orden del 750/o0. ‘

Este método, por razones que luego aclararemos, se
denomina método del musculo “rosquilla”. Algunos médicos creen
que se basa en principios neurofisiolégicos, pero la opinion mé}s
general avala la consideracion de que su mecanismo d'e’ accion_es
tnicamente psicologico. Probablemente, actia de estas tres formas:
1) estableciendo un objetivo comuin para un médico interesado y
entusiasta y un nifio con un problema; 2) ayudando al nifio a
sentirse emocionalmente més comodo respecto a Sus genitales; 3)

sugestion.
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El médico hace pasar al chico a la consulta para hablarle a
solas, Comienza diciendo: ‘‘Sabes, Juanito, si quieres ti y yo
podemos terminar con este asunto de la cama mojada”. EspeZa
en_tonces, que el nifio “pique”; el nifio debe mostrar su cooparaci(’)r;
€ inferés preguntando: “Cémo” o “;Qué hacemos? . Si el nifio no
responde,_se repite lo mismo varias veces con las pausas oportunas
20 ISle eeIXp;Zz:Océ(;m:notms n.iﬁos y nifias han solucionado su problema
gon _ : cuestiébn. Es muy raro que con una pequefia
Insistencia el nifio no muestre ningln interés.

. El mé}c)hco coloca junto a 'si al nifio para que ambos puedan
mientr:s y observar lo que aquél dibuja en una hoja de papel,
L val e?cpl;cando el mf‘:t'odo con las palabras que le sean
= dibre:s z;l m.ﬁo sobre la. actividad urinaria y les 6rganos genitales.
siguienrja ] dle%grz‘i‘mg mostranfio en la figura 2 y se procede de la
. ese olrma. Primero quiero mostrarte lo que te pasa a ti.
- Oﬁnam; ugar (A) como un saco o balén en donde se almacena
ey e entro’ de tu cuerpo que se va recogiendo de mas
a. Se estd aqui hasta que hay una buena cantidad almacenada
er:clll(:gnces sale afuera por debajo cuando orinas (B); (C) “Mira,
redoDdor d‘el lugar por donde sale la orina hay un musculo
mﬁsculol Pene la ”forma de una rosquilla. Podemos lamarlo el
rosqujuo rosquilla”. Cuando no estds orinando este musculo
Ll a estd tan apretado que el agujero del medio estd
dp_ etamente cer.rado. Cuando orinas el musculo rosquilla se abre
zsteeja que el agujero se haga mayor para que la orina salga”. En
Gt lilaundto puede aclaraljse este mecanismo formando un- circulo
s cs; 0S manos y abnerfdo Y cerrdndolo para asegurarse de que
ok blcomprende. A continuaciéon se procede como sigue: “Mira,
quep oblema es que tienes un misculo rosquilla débil. Este masculo
orinaretlene la o’nna dentfo, es débil, y a veces se abre y deja salir
conver;:anto t:l no quieres. PEIBS bien: ;Cémo harfas tG para
Tl un musculo débil en musculo fuerte? Desde luego, con el
icio. Nuestro problema es, por tanto, ayudar a ejercitar el

musculo rosquill .
R squilla y hacerlo fuerte, para que N0 mojes mas Ia
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“Voy a decirte como tienes que hacerlo. Cada mafiana que
no tengas que ir a la escuela, la primera cosa que hards cuando fe
levantes es beber toda el agua que puedas. Pronto tendrds ganas de
orinar. Vas al lavabo y te preparas pard orinar. Dejas salir un poco
de orina y entonces paras el chorro. Dejas salir un poco més y
paras otra ves. De esta manera estds abriendo y cerrando muchas
veces el musculo rosquilla y lo gjercitas y fortaleces. Haz esto cada
vez que orines. Pronto tendras un musculo rosquilla mas grande y
fuerte y dejaras de mojar la cama’”. El médico se pone luego de
acuerdo con el nifio para que éste vuelva a las tres semanas y Sse
discutan los progresos efectuados.

Si se practica con entusiasmo y de forma enfatica, éste
método tiene éxito en mds de la mitad ‘de los casos. Es una técnica
psicologica simple que hace uso de una buena relacion con el nifio
y la fijacion de un objetivo comtn. La sugestion y la comodidad
creciente del nifio respecto a sus genitales son importants factores
terapéuticos. Puede ser un método 1til en manos del médico y

requiere poco tiempo.

Si con esta técnica no se obtienen resultados en fres O
cuatro meses pueden ensayarse Ofros métodos. A los nifios
gravemente perturbados debe indicarseles una ayuda psicologica maés
profunda que debe suministrar el paidopsiquiatra o un centro de

orientacién infantil.

Las lesiones orgdnicas de la obstruccion o el reflujo
necesitan de consultas urologicas. La infeccion primaria necesita la
administracion de antimicrobianos especificos, seguida por un
pielograma intravenoso.

NOTA: En la figura No. 3 se puede observar en conjunto el
aparato urinario.
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C. FARMACOTERAPIA

L IMIPRAMINA.

P'ara el nifio con enuresis nocturna esencial, la imipramina es
el .me‘dlcamento de eleccion. FEste antidepresivo tiene accid
anticolinérgica en la vejiga, lo cual inhibe la miccion. La do <_31011
momento de administracion varian con diversos .médicosSISE);
formaco se administra después de la cena, comenzando con ld
cada_ r’mche, durante una semana. Si hay mejorfa, esta dosi e
cor}tlnua por varios meses. Si después de una s’emana n IShSG
mejoria, la dosis se aumenta a 20 mg. Se recurre a increrﬁe t‘ay
semgnales de 10 mg seg(n se necesite, hasta llegar a una C;:)QS
mdxima, para el nifio promedio en esta forma: SIS

54 6 aﬁﬁos incrementar gradualmente hasta 40 mg
6 a 8 afios incrementar gradualmente hasta 50 mg'
8 a 10 afios incrementar gradualmente hasta 60 mg'
10 a 12 afios incrementar gradualmente hasta 70 m :
12 a 14 afios incrementar gradualmente hasta 75 mg

. ciuzndo se logra mejorfa méxima se contintia con la dosis

- - mu;)s 0 dtrei meses, y después de esa fecha se disminuye de
gradual en un lapso de tres

ra | a cuatro meses. La dosi

Ty en : osis

A i Lrgnllfye y por tltimo se emplean dosis pequefias cada dos o

ches, antes de que se interrumpa por completo la

administracion del firmac indi
| gy 0. Cabe esperar un indice de curaciéon de

1.1 INTOXICACION POR IMIPRAMINA.

L:‘El nmpr_amina en dosis toxicas deprime la respiracion e
Lo g;gurl:nigades cardfacas e h_ipotensi()n. El farmaco se
- cere}:)r oez y de manera faplcl_a se une a los tejidos, en
L y f:orazén. La diuresis forzada y la didlisis renal

eal son relativamente ineficaces para eliminar el firmaco

induce
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El tratamiento es de sostén, pues 1o hay antidoto especifico.

Se ha sabido de muerte con una dosis de 32 mg por Kg.
perc en ocasiones se ha dicho que dosis, mayores han originado la
muerte. Pueden aparecer sintomas intensos con una dosis de 20 mg
por Kg. en Inglaterra en un periodo de 4 afios se sefialaron 22
muertes con el uso de este farmaco.

De la misma forma que s€ sefiala a los padres los peligros
de la imipramina, afiadir a las instrucciones en la receta “guardar el
medicamento en vitrina o gabineta con lleve” es un recordatorio
constante de los peligros de la intoxicacién accidental. Otra medida
de seguridad adecuada es limitar la dosis para dos o tres semanas,

en algln recipiente.
1.2 PRESENTACION

En Guatemala, se encuentra la imipramina bajo el nombre
de TOFRANIL (Timoléptico), que €S8 un preparado farmacéutico
producido por la casa CIBA-GAIGY, S. A.

Se encuentra en envases de 10 y 50 ampollas, al 1.250/0
(25mg.). Envases de 50, 200 y 1000 grageas de 25 mg. y envases
de 60, 250 y 2000 grageas de 10 meg.

1.3 COMPOSICION
Clorhidrato de N—(dimetilaminopropil—iminodibencilo)
2. TINTURA DE BELLADONA

Esta farmaco es atil en la enuresis diurna esencial para el
nifio con urgencia de la miccion ¥ polaquiuria. La tintura de
belladona contiene el equivalente de 0.3 mg. de atropina en 1 ml
Un nifio de 5 afios de edad puede comenzar con 0.25 ml. tres
veces al dia. De ser necesario, cabe aumentar gradualmente la dosis
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hasta 0.5 ml. 6 0.75 ml. por dosis. Si hay hiperhemia facial en
término de 20 a 30 minutos de la administracion, se habra
alcanzado el nivel de tolerancia, ¥y habrd que disminuir la dosis.

3. DIMETACRINA

La dimetacrina es un anfidepresivo y ansiolitico de amplio
aspectro. Este es un medicamento que estd indicado en la
enuresis nocturna. El firmaco se administra de preferencia después
de la cena. Se inicia con una dosis de 25 mg vy se ird
aumentando la dosis en una forma similar al uso de la
imipramina hasta llegar a una dosis mdxima de 300 mg.

Nota: Nunca se debe de dejar el tratamiento de manera
repentina.

3.1 PRESENTACION

) En Guatemala se encuentra la dimetacrina bajo el nombre
de ISTONIL, que es un preparado farmacéutico producido por la
casa SIEGFRIED, S. A.

Se encuentra en frasco de 50 grageas amarillas de 25 mg.
cada una; frasco de 50 grageas de 50 mg. cada una y caja de 10
ampolletas de 25 mg. cada una.
3.2 COMPOSICION

Tartrato hidrogénico de 9,9-dimetil-10-dimetilaminopropilacri-
dano.
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D. DIETA

Unos cuantos nifios con enuresis esencial han mejorado
con una dieta en que se eliminen los productos licteos y de
granja como la leche, el queso, la mantequilla, los huevos ¥ la
crema, ademds del chocolate. Los partidiarios _de_: este tratamiento
sugieren que la vejiga se vuelve sensible e n'ntabl_e.‘ Cuando §e
contina la dieta por varios meses, cabe admlmstrar_ calcio
exogeno. Poco a poco se comienzan de nuevo a dar los al1mc=:n’Fos
en forma independiente en la dieta, a medida que el buen éxito

continia.

(Esta forma de tratamiento NO ha sido util en The
Hospital for Sick Children, en Toronto, Ontario).
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DELIMITACION DE EL PROBLEMA

Para la presente investigacion se toma como muestra
nte los pacientes de primera consulta que llegaron a la
ta Externa de Pediatrfa del Hospital General San Juan de

El trabajo empezd el dia primero de febrero y terminéd el
o dia habil del mes de marzo, es decir con una duracién
da de 2 meses.

- Los pacientes que se clasificaron estdn comprendidos entre
siguientes edades:

FEdad Minima: 3 afios cumplidos con un dia.
Edad Méxima: 12 afios cumplidos.

Se tom6 una muestra total de 300 pacientes.
Péra poder efectuar el presente estudio se elaboraron tests

fichas de completacion, con mimidgrafo. Al final de este
ajo, se inserta como anexo una hoja, para que sirva como

Se toma como Enurético a todo nifio, al cual su madre
sfiera orinarse involuntariamente ya sea de dia o de noche.




HIPOTESIS

La enuresis es un problema de importancia clinica en
nuestro medio.

El sexo masculino es més afectado por este problema en
un 50/0 (segin el Manual de Psiquiatria Infantil) Moritz
Tramer, (12).

La mayoria de nifios enuréticos se orinan durante la noche
en un l50f/o (segin Starfield B. 1972). (3)
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

Pacientes que consultan a la Consulta Externa de Pediatria
del Hospital General, San Juan de Dios.

METODO

El método usado en esta investigaciébn, como ya se expuso
anteriormente, es el “Método Cientifico™
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

A. RECURSOS HUMANOS

a) Residente del tercer afio del servicio de Pediatria,
que atiende en la Consulta Externa.
b) Practicante de Medicina

B.  RECURSOS FISICOS

a) Inmueble. Consulta Externa de Pediatria del '
Hospital General, San Juan de Dios.
b) Hoja de Registro. Ficha o test. (Se inserta como

; anexo)
€) Equipo Médico. Estetoscopio, esfigmomanometro, .
Otorrinolaringoscopio.

d) Laboratorio de Bacteriologia, Quimica y Citologia
del Hospital General.
e) Papeleria. Papel, lapiz, etc.




PRESENTACION DE RESULTADOS

A. RESULTADOS GENERALES

Total pacientes examinados

Total hombres examinados

Total mujeres examinadas

Pacientes NO enuréticos

Pacientes enuréticos

Total hombres enuréticos

Total mujeres enuréticas

Total de madres que consideran .

que la enuresis SI es un problema
vy que SI necesitan tratamiento

urgente

Total de madres que consideran
que la enuresis NO es un problema

y que NO necesitan tratamiento
urgente

Total enuréticos Nocturnos

Total enuréticos Nocturnos y Diurnos
Total enuréticos comprendidos entre
los 3 y 8 afios de edad

Total enuréticos comprendidos entre
los 9 y 12 afios de edad

Niimero
300
150
150
229

71
36
35

49

22
58
13

60

11

Porcentaje

76.33
23.66
50.70
49.30

69.01

30.98
81.70
18.30

84.50

15.41
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B. RESULTADOS ESPECIFICOS

1) EN EL HOMBRE

Madres de nifios  enuréticos que
consideran que la enuresis SI es un

problema y que: SI  necesitan - ;
tratamiento urgente 230 11.::63,88

Niﬁc;'s que se
onnan de noche 17 (73.910/0) 14 (60.866/0) 3 (13.040/0)
Nifios que se | i o

orinan dfa y noche 6 (26.080/0 S (21.730/0) 1 ( 4340f0)

Totales 23 5 ‘ 4

Madres de nifios enuréticos que
consideran que la enuresis NO es un
problema y que NO necesitan
tratamiento urgente 13 36.12

. 3-8 aios 9.12 afios
Nifios que se '

orinan-de noche 12 (92.300/0) 12 (92.300/0)

Nifios que se S1n

orinan dfa y noche_l ( 7.700/0) 1 ( 7.700/0)

Totales 1213 E
Total de nifios que se orinan de noche . 29 (80.55)
Total de nifios que se orinan dia y noche - 7 .(19 45)

Niimero Porcentaje

38 aios 912 afios

1

Namero Porcentaje
9)  EN LA MUJER
Madres de nifias  enuréticas que
consideran que la enuresis SI es un
problema ¥y " que. SI  necesitan .
tratamiento urgente 26 74.28

3-8 afios 9.12 afios
Nifias que se © ;
orinan de noche 21 (80.760/0) 14 (53.840/0) 7 (26.92p/0),
Nifias que se '
orinan dfa y noche : (19.230f/0) 5 (19.230/0) —

t

Togim 1§ % 19 T ged

Madres de nifias enuréticas que
consideran que la enuresis NO es un

problema ¥ " que  NO necesitan
; 25.71%

tratamiento urgente _ 9
3-8 afios ~ 9-12 aiios

Nifias que se
orinan de noche = 8 (88.880[_0) 8  (88.880/0)
Nifias que se i 3
orinan dia y noche 1) (11.120/0) 1 (11.120/0)

Totales 9 9 ;
Total de nifias que s€ orinan de noche 29 82.85
Total de nifias que se orinan dia y noche 6 17.14
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PACIENTES EXAMINADOS POR SEXO

-1 150

Fem. Total

PACIENTES ENURETICOS Y NO ENURETICOS
NUMERO Y PORCENTAJE

No Enuréticos

229 (76.330/0)

Enuréticos
71 (23.660/0)

3




MADRES DE NINOS ENURETICOS EN QUE SE INVESTIGO SI
LA ENURESIS ES PROBLEMA O NO Y SI NECESITAN TRATAMIENTO
URGENTE O NO, CON NUMERO Y PORCENTAJE

PACIENTES ENURETICOS SEGUN SEXO,
NUMERO Y PORCENTAJE

a i)
H
36.. T
St NO 1.
No. 3
k- olo 69.01o/0 - 30.980/0
g0 Masc. Fem.
, 1 s




58 1

13 -

ENURETICOS NOCTURNOS Y NOCTURNOS — DIURNOS,

" CON NUMERO Y PORCENTAJE
v
Q
g
2
o
[=]
z
2
2
| = T~ -
| i

81.70c/0 18.30/0

RELACION ENTRE ENURETICOS COMPRENDIDOS ENTRELOS3Y 8
ANOS DE EDAD Y LOS COMPRENDIDOS ENTRE LOS 2 Y 12
ANOS DE EDAD CON NUMERO Y PORCENTAJE

3y8
60 (84.50 o/o)

9y 12
11 (15.410/0)




ANALISIS DE LOS RESULTADOS

HIPOTESIS No. 1

Se puede decir que la enuresis SI es un problema de importancia
- clinica en nuestro medio, ya que de 300 pacientes examinados
encontramos 71 pacientes, que equivale al 23.660/0.

Nota: No se encontré en ninguna bibliograffa, ningan porcentaje
que considere a la enuresis como problema.

HIPOTESIS No. 2

No se pudo comprobar que el sexo masculino sea mas afectado
por este problema, ya que los resultados indicaron que en el sexo
masculino el porcentaje es de 50.70/0 y en el sexo femenino es
de 49.30/0; en Guatemala, por lo que se considerd que la
diferencia es muy pequefia y no tiene ninguna significancia. Por
tanto se rechaza la hipétesis, ya que Moritz Tramer en su obra
Psiquiatria Infantil, considera el 5o/o de enuréticos para el sexo
masculino.

HIPOTESIS No. 3

Se determind un 81.690/0 del total de nifios enuréticos, son
nocturos, siendo entonces el porcentaje mds alto aqui en
Guatemala, en comparacién con el reportado por Starfield, B. en
US.A. en 1972, (3), por tanto la hipotesis se rechaza.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

CONCLUSIONES

De los 300 pacientes examinados v encuestados se encontrd
150 pacientes del sexo masculino y 150 pacientes de el sexo

femenino.

De los 300 pacientes, se encontrd un total de 23.660/0 de
enuréticos y un 76.330/o de no enuréticos.

Entre los pacientes enuréticos hay 50.70/0 del sexo
masculino y 49.30/o0 del sexo femenino.

El porcentaje de madres de nifios enuréticos que consideran
que la enuresis SI es un problema y necesitan tratamiento
urgente es un 69.1o/o; y el tanto por ciento de madres de
nifios enuréticos que consideran que la enuresis no es un

problema y que no necesitan tratamiento urgente es de
30.980/0.

El porcentaje de pacientes enuréticos que son nocturnos es
de 81.70/0 y de los nocturnos y diurnos es de 18.30/0.

En el sexo masculino el total de pacientes enuréticos con
madres que consideran que la enuresis SI es un problema y
que SI necesitan tratamiento urgente es de 63.880/0 y las
que no lo consideran como problema es de 36.120/0.

Entre los enuréticos nocturnos masculinos con problema hay
un total de 73.91o/o comprendidos entre los 3—8 afios hay
60.860/0 y de los 9—12 afios hay 13.040/o. Entre los
nocturnos y diurnos con problema en total hay un
26.080/0; comprendidos entre los 3—8 afios hay 21.730f0 y
de los 9—12 afios hay 4.340/0.

Entre los enuréticos masculinos problema hay un total
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9)

10)

11)

12)

13)

de 92.30/0; comprendidos entre los 3—8 afios hay 92.30/o y
de los 9—12 afios no hay ninguno. Entre los enuréticos
nocturnos y diurnos sin problema hay un total de 7.70/0;
comprendidos entre los 3—8 afios 7.70/0 y de los 9-12
afios no hay ninguno.

En el total de nifios enuréticos nocturnos con o sin
problema existe un 80.550/0 y el total de nifios enuréticos
nocturnos y diurnos con o sin problema es de 19.450/0

En el sexo femenino, entre las enuréticas nocturnas con
problema hay un total de 74.280/0; comprendidos entre los
3-8 afios hay un 53.840/0 y de los 9—12 afios hay
26.920/0. Entre las enuréticas nocturnas y diurnas con
problema en total hay 19.230/0; comprendidas entre 3—8
afios hay 19.230/0 y de los 9—12 afios no hay ninguna.

Entre las enuréticas sin problema hay un total de 25.710/0;
entre las enurécticas nocturnas hay un  88.880/0;
comprendidas entre los 3—8 afios hay 88.880/oc y de los
9—-12 afios no hay ninguna.

El total de nifias enuréticas nocturnas con o sin problema
existe un 82.850/0 y el total de nifias enuréticas nocturnas
y diurnas con o sin problema es de 17.140/o.

Total de nifios y nifias enuréticas comprendidos entre los
.3—8 afios de edad es de 84.50/o0 y de los 9—12 afios
~ 15.410/o.

‘ e

RECOMENDACIONES

Se recomienda en general a todos los estudiantes d
medicina v médicos graduados, tener un conocimiento badsice
en lo que a enuresis se refiere.

Mejorar e investigar nuevas formas de tratamiento para I
enuresis.

Fs necesario dar més atencion a los nifios que presentan est
problema, ya que actualmente en Guatemala no se le d
ninguna importancia.

Que el médico se interese en saber diversas formas d
tratamiento para contribuir al bienestar de los nifios co
este problema y a su familia.

Que la Facultad de Ciencias Médicas se preocupe pC
obtener mis bibliografia y motivar mdas estudios sobre
problema aqui tratado ya que el presente es uno de Ic
primeros que se realiza en Guatemala.




ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FASE IV
HOJA DE REGISTRO
1 Nombre: 2. Registro: 3. Cédigo
4 Edad;___afios (8-9) 5.. Sexo: 1.M 2.F
o TTIESES (10-11) 6. Escolaridad: afios
7 Posicion en la familia (15-18) 8. Posicién por sexo:
9. Cabeza de la familia;
1. Padre. 2.Madre
10 Escolaridad del cabeza (24-25) familiar, 4. Otro:
de familia:____afios:. 12. Ingreso anual de la familia :
11 Profesion del cabeza de  (26-27) Q Q
famibia: ________ 13. Fuente de Ingreso: X
1. Propio 2. Empleado,
——23. Ambos 4. Dudoso—

14 Se ha orinado su nifio involuntariamente en la cama o en la ropa durante el dltimo
mes? 11815 2. No. 3. No sabe.

15 Cudntas veces en el iltimo mes? veces.

16 Considera Ud. €sto un problema que requiera tratamiento medico?

——- 1, 81, urgente 2. 81, pero no urgente

3. Posiblemente no. 4., Definitivamente no.

17 A qué hora se orina su nifio en la 1opa o en la cama mds frecuentemente?

——-1. Solo durante la noche. 2. Predominantemente durante 1a noche.
~——-x3. D1a y noche con igual frecuencia. 4. Predominantemente durante el
dra, . 5. No sabe,

18 Cudl ha sido el perfodo de tiempo mds largo que su nifio ha pasado sin orinarse en
la ropa o en la cama? —__1, Menosde 1 mes. —— 2. Entre 1 y 3 meses. —__3.
Entre 3 y 6 meses. . 4. Entre 6 v 12 meses. —35. Mds de 12 meses.
————~6. No sabe,

19 Qué edad tenia su nifio cuando inicid ese periodo largo sin orinarse?

anos meses
20 Querzia Ud. que su nifio participara en un estudio mds detallado sobre este
problema? 1. S, 2. No, 3. Desea pensarlo,
21 Descaria recibir informacidn sobre este estudio? 184 2. No.
Nombre del Adulto responsable:
Direccion:
Teléfono: Relacidn con el nifio:

(1-7)
(12)
(13-14)
(19-22)
(23)
(28-34)

(35)

(36)
(37-38)
(39

(40)

(41)

(4245)

(46)

47
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