


CONTENIDO

INTRODUCCION

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

ANALISIS

. CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

RESUMEN

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXO




INTRODUCCION

nuestro

E1 fendmeno enuresis es poco conocido en
incluso el gremio médico, como ha de

iedio guatemalteco,
(20)

ostrado Lépez E. en su tesis este afio.

Ante el antecedente de haber encontrado en estu—

ios electroencefalogréficoe en el extranjero y asocian-
dose el fendmeno a sindrome convulsivo hemos decido in-
vestigar la epilepsia como un factor causal de enuresis

en nuestros nifios.

Se estudid a 30 nifios entre los tres y los doce
afios, con historia de enuresis nocturna y €n guienes se
demostrara ausencia de malformaciones congénitas o lesio
nes neurolodgicas y anatbémicas. Se les efectud estudio -
@lectroencefalogréfico, el cual fue interpretado en bus-
ca de actividad paroxistica que evidenciara un trastorno
convulsive de base. Se encontrd que si existe una rela—
cibon causal entre enuresis y alteraciones electrocefalo—

gréficas epileptiformes, a traves de un riesgo relativo

mayor a uno.

fueron nifios de similares carac-—

E1l grupo control,
ctuara EEG por distintas ra-

teristicas, a quienes se efe
zones.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

oluntaria de orina duran
Se le consi

que

Enuresis es la emisién inv
el suefio, en nifios mayores de tres afios.
ia idiopatica o esencial en aquellos casos en los
descarta una alteracién anatomica o funcional que ex-—

que el sinhtoma. (25546, 10,27,,22,82)

La epilepsia nocturna, se€ manifiesta clinicamente

por movimientos oculares, faciales y/o generalizados, -
asi como cambios electroencefalograficos de tipo epilep-
tiforme, y puede acompafarse de incontinencia urinaria.

(7,24)

7 Se ha demostrado una alta incidencia de cambios -
electroerefalogPéficos de tipo epileptiforme en pacien-
tes enuréticos, asi como el posterior desarrollo de con-
vulsiones en algunes de ellos. Por lo mismo se ha pro-
puesto en ocasiones, que la enuresis es un equivalente -
epileptico o una manifestacidén inmadura o temprana de -
epilepsia. (5,10,11,15) Otros sdlo la consideran una in
gontinencia urinaria que acompafia un cuadro convulsivo -
nocturno imperceptible.

La enuresis es un problema relativamente frecuente
encontrado y su etiologia muy variada, pero al no encon
trar una causa anatomica o funcional que la explique, 1a
clasificamos como idiopatica.

Estudiamos un grupo de pacientes de tres a doce -
afios de edad, de ambos sexos, que consultaron por proble
ma de enuresis al departamento de Pediatria del Hospital

General San Juan de Dios.

Después de descartar la presencia de retraso psico
motor, anomalias congénitas, enfermedad renal, metaboli-
ca o neuroldgica mayor y con examen de orina.y uroculti




negati i f
VO gativo, efectuamos al nifo unh trazo electroencefa-

lografico. Este fue inter
et pretado e i
B i comnes. n busca de signos de

) L§ comparacidn estadistica se efectud determinan-
do el rilesgo relativo y el porciento de riesgo atribui-
ple, utilizando como grupo control a nifios de misma

,ractEPlstlcas no enuréticos, que se les efectua i .
troencefalograma por otras razones. e

La 4 i i
B mp?rtan01a del trabajo radica en que propor—--
FH ueva informacidn acerca de la etiologia de la -
gnuﬁesls Y como detectarla.

OBJETIVOS

Conocer las alteracilones electroencefalograficas —
mas frecuentes en pacientes enuréticos idiopaticos.

Determinar a traves del estudio del electroencefa-
lograma de pacientes enuréticos si el trastorno -
convulsivo es un factor etioldgice del fenomeno.

Determinar la frecuencia de pacientes epilépticos
con Unica manlfestac1on clinica como enuresis.

Ectablecer el uso de electroencefalograma como par
te del estudio del paciente enurético esencial.




orina por nifios mayores de tres afios de edad. (1,2,4,
000, 14,50,21 29,78, 27) '

ca vaciar la orina. (25)

asificacidn

REVISION BIBLIOGRAFICA

Se define enuresis como la emisidn involuntraria -

Enuresis deriva del griego "enourein' que signifi-

T

LY.

base a la etiologia encontrada, dadas las diversas
usas posibles.

wil. Organicas

gln las diferentes teorias:

Se han hecho mUltiples clasificaciones, usualmente

McKendry propone una sencilla (22), asi:

Psiquiatricas
Psicolégicas

Esenciales: Diurna, Nocturna y Diurna y Nocturna

Bindelglas (28) 1las agrupa en cinco categorias se

Organourogénicas
Psicogénicas

Del Desarrollo
Genética
Ambiental




Una clasificacidén psicobiosocial ha sido propues—
ta por el psiquiatra infantil, Dr. Carlos Berganza (4) y
la divide en dos grandes grupos:

s Enuresis organicas
L0 Enuresis funcionales

Se entiende por enuresis aquella entidad, en la cual

el nifioc mayor de tres afios, tiene una miccién involunta

ria por la noche, en ausencia de patologia uroldgica y/o
neurolégica mayor. Se habla entonces de enuresis fun-
cional nocturna, esencial, idiopatica o simplemente enu
resis. (2,6,20,25) Desde el punto de vista bioldgico, —
la miccidn nocturna hasta el segundo affio, incluso el ter
cero, €s una enuresis funcional o normal. Es dividida =
en primaria y secundaria, distinguiéndose por la histo--
ria, si ha tenido o ho un periodo de continencia de tres
a seis meses, anteriormente. (12,6,20,25) Se denomina -
enuresis diurna cuando el paciente presenta sintomatolo-
gla durante el dia y despierto. (6,20,25)

A pesar de ser el problema funcional mas frecuen-
te de la infancia, la enuresis significa tanto un trastor
no somatico como psicofuncional de la miccidn. (6)

Etiologia

Son muchas las causas posibles de enuresis y se
detallan un sin fin de ellas en la literatura. (6,20,21)
Los diferentes estudios estdn influenciados directamente
por la disciplina profesional en cada caso.(8) '

Son dos posiciones al menos, las que se han defi-
nido. (4,6)

I, Aguellas gue se inclinan por factores psicodinami
aos;
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‘ - - 5
Agquellas que sostienen una etiologla puramente or

ganica
Tres son las principales teorias para expllcar la

enuresis esencial:

Trastornos del suefio {o del despertar). (8,21)

Disturbios emocionales. (1 ,25) '
Trastornos del aprendizaje {entrenamiento gre

ro e inapropiado). (8,21)

matu-

Epidemiologia e incidencia

Calvillo (6) en 1980, de 300 pacientes estud%aéos
en un periodo de dos meses, describe 23,6% ?e enuretlioa
siendo el 50.7% del sexo masculino. E1 81.7% eran ng; ur
nos y el 18.3% diurnos. E1 84.5% entre los 3 y 8 anos y

el 15.4% entre los 9 y 12 afios.

Lopez en 1984 (20) no enguentra diferencia? entre
sexo, edad y grupos raciales. Gran parte proYen}a dz h%
gares integrados pero con problema de alcohclismo pa ir
no (68 y 26% respectivamente) . E1 93% preggntaba ?PO 3
nocturno, y cuando diurno era por que el nifio dormla e

dia.
ERPILEPSIA

Definicion

Este término designa un complejo de sintomas, cg—
racterizados por atague paroxisticos y pecurrentes de 1in
conciencia o conciencia alterada, usualmen?e con una su
cesion de espasmos musculares tdénicos o clonicos U otra

conducta anormal. (7,32}

Fi




Clasificacidn

I. Etiologica

a. Ep%lepsia idiopatica o criptogénica. (3,32)
b. Epilepsia adquirida y organica. (24,29)

II. Manifestacidon clinica y conciencia. (17,24,32)

a. Convulsiones parciales.
— sin alteracidn de la conciencia
- con alteracién de la conciencia
- gque se generalizan secundariamente

b. Convulsiones generalizadas.
- peguefio mal
- gran mal
- espasmo infantil
c. Convulsiocnes unilaterales
d. Manifestacionds inusuales
e. No clasificables

IIT. Tipo de convulsidn.

- gran Tal, motora mayor o crisis generalizada
— pequeno mal o crisis de ausencia

- ataque psicomotor, temporal o limbico

- ataque acinético

- convulsidn infantil mioclénica,

Patogenia

- uiafzzzoroparte de ataques se desarrollan partien-
88,0 el igregado de 9euronas anormalmente exci-
b . ; o] s.u a qge las células nervicsas de pacien-
s con epilepsia sufren trastornos metabdlicos intrins
cos extra e intracelulares. Estas inestabilidades produ%

2

cen despolarizaciones excesivas y prolongadas en la mem
brana, causando un defecto en el proceso de recuperacion

después de la excitacidn. (3,24) V

Las neuronas del foco epiléptico anormal, son con
juntos hiperexcitables y tienden a descargarse en forma
Los ataques clinicos se presentan si la -
de las vias nerviosas 0 -

(3)

paroxistica.
descarga se propaga a lo largo
si se produce un reclutamiento local suficiente.

Una vez iniciadas las descargas anormales, se difun
den por el cerebro esencialmente normal. Las crisis pue
den ser uni o multifocales,; o seér generalizadas desde un

principio.

Las manifestaciones de cada ataque dependen del fo
co de origen y de la regidn del cerebro afectada. (7,17,

24,32)

ELECTROENCEFALOGRAMA

El electroencefaldgrafo es un aparato construldo -
para registrar de forma meticulosa, las diferencias de
potencial que fluctan a través del tiempo en dos puntos
de la superficie o el interior del craneo, y al mismo -
eliminar las diferencias de potencial entre cada uno de
de estos puntos y la referencia. Deberd utilizarse un —
amplificador para obtener 1a informacidn, ya gque los vol
tajes gque se estudian son muy pequefios.

El electroencefalograma es un trazado, compuesto -
de un nGmero de ritmos eléctricos que pueden distinguir-
se de una u otra forma, unas de otras por la localizacion,
frecuencia, aplitud, forma, periodicidad y propiedades -
funcionales.

Para ayuda del lector se explicaran brevemente al-
gunos conceptos sobre EEG:
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- Espiga es una actividad convulsiva, formada -
por ondas agudas de gran amplitud.
- Estallidos o paroxismos son actividad compuesta
Zor 2 0 mas ond?s que aparecen abruptamente, —
e corta_du?a01on y que diferencian de la acti
vidad principal (ritmo de base). 1
— Focal es la actividad
que se observa e
los canales. it
— Frecuencia se expresa encil
giel
T it B | os por segundo o}
et y se define con letras griegas -
dividido en 5 bandas:

- alfa (8-14 c/s)

- betha (14 o mas c¢/s)

- theta (4-7 c/s)

~ delta (0.5-3 c¢/s)

- rango intermedio (14-18 hz)

Generalizada es la actividad que se ve en to-
das las derivaciones simultdneamente

E% modelo puede ser ritmico o regulér monomor
Flco,_polimérfico, irregular, ... ' -
- Hus? indica actividad de suefio, son ondas mo-
nom?rficas en una corta secuencia, de forma -
F951F0rme de 14 ciclos por segund;.

Sincronia y asincronia indican la relacidn t
poral de dos o mas Pegiones‘del cerebro b
El voltaje corresponde a la amplitud de'la on-
da y se mide en microvoltios y la velocidad d
ia.onda caracteriza el grado de cambio del voi
t?éipg?‘una onda o segmento de onda, medido en
— Las formas de las ondas se describen de dife--—
rentes formas segln su morfologia: espigas, len
tas, agudas,... ¥y estan'separadas por inte;va——
los que pueden ser sincronicos, periddicos y -
no periddicos. !

ciclo se refiere a la regular ocurrencia de for

mas similares en un periodo de tiempo.

_ Montaje es el patrdn ytilizado para la coloca——
cibn de electrodos respecto a su referencia. Pa
ra la formacidn de montajes se utiliza el Sis-—
tema Internacional 10-20 de colocacidn de elec—
trodos que es un procedimiento para la localiza
cién exacta de igual espacio en la posicién de
1os electrodos en el cuero cabelludo, usando —
puntos de referencia en el craneo, como referen
cia. El sistema estd basado en 1a relacidn del

9 sitio del electrodo y la estructura cortical ba

s jo ese punto. (Anexo I). La nomenclatura se

caracteriza por letras gue se refieren al drea

del cerebro sobre la que estan localizados, y

el nimero se refiere a si es el hemisferio de-

recho (par) o el izquierdo (impar) ya que se €0
locan en forma simétrica y €en igual numerc a ca
da lado del craneo.

HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS EN EPILEPSIA

El EEG posee gran valor determinante para el correc
‘to diagndstico, la etiologla, la localizacidn y signifi-
cadc de la crisis, la presencia de sufrimiento cerebral,
la efectividad terapéutica y determinar el tratamiento -

quir(rgico. (19)

Existen varios tipos de anormalidad en la aekiyd-—

" dad eléctrica del cerebro, pueden agruparse asi:

-

- tipo no gparoxistico
~ tipo paroxistico: no especificos
especificos

— ictales: progresivos
ne progresivos
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Potenciales paroxisticos no especificos

a. Paroxismec o salvas: serie de ondas gue aparecen y
desaparecen en forma brusca, tiene diferente amplitud, -
frecuencia o forma que las que constituyen el trazado de
pase. Segun su forma seran:
1, espigas 2. espiga onda 3. ritmica y paroxistica.
El tipo mas comin es la salva de ondas lentas de
alto voltaje. En el caso de las espigas, sus promedios
de frecuencia son de unos 4 a 6 hz y la duracidon es ex-—
tremadamente corta, de menos de 30 milisegundos.

b. Las descargas tienden a ser salvas bilaterales -
sincronizadas de 0.5 a1 segunde de duracidn, aparecen -
centrales y frontales y son signos de irritabilidad ce-
rebral.

Potenciales paroxisticos especificos

Se caracterizan por:

&l Repentina y rapida variacion del voltaje.

b. Frecuente empare jamiento de cada descarga rapida
con una subsiguiente onda lenta, aungue no inva-—-
riable.

G . Forma idiomdérfica relacionada con el trazo normal
de la region.

d. Tendencia de las descargas individuales a apare--—
cer en forma repetitiva lenta, aislada o ritimica.

e, Cambios cilclicos de largo periodo en la incidencia

de descargas individuales.

Son trazados de claro tipo epileptiforme.

16

Descargas ictales

Tipo no progrésivo: la forma y la distribucidn cambian

poco en un solo paroxismo, comienzo como final son brus-
cos, compuesto de espigas ondao polipunta en casi su to-
talidad y se repiten a frecuencia de 1 ab hz o mas. La
duracidn es breve y rara arriba de 30 segundos. Puede
ser focal o difusa, pero en cada caso la distribucidon -
permanece constante.

Tipo Progresivo: comienza en puntas ritmicas (espigas)
rapidas y puntiagudas, aumentan gradualmente el voltaje

segln decrece la frecuencia. Se entremezclan ondas rit-
micas lentas. Si el origen es focal, hay propagacién -
gradual, completando su evolucidn en no menos de 30 a 50
segundos hasta 90 a 120 segundos. La fase terminal pue
de presentar una espiga onda o polipunta onda y el cese
ser brusco. La descarga critica va seguida de una fase

de enlentecimiento postictal (supresidn postdescarga) .

Por lo comin la actividad ictal en el nifio es de natura-
leza progresiva, aunque la descarga tipica es breve y -
las fases individuales pueden no ser muy evidentes. EL
elemerito inicial suele ser una espiga de alto voltaje o
un poliespiga y un rapido aplanamiento y retorno al pre-

ictal.

ENURESLS Y EPILEPSIA

McKendry (22) describe la epilepsia como causa de
enuresis y asil la clasifica. Calligaris (5) respalda el
concepto de que el gpisodio enurético puede ser un equi-
valente enurético. Otros como Rinvik (25) opinan que la
epilepsia esta distal del problema enuresis. Otro grupo
de autores, opinan gue una incontinencia urinaria real -
es la gue acompafia un episodio convulsivo nocturno y que
al encontrar alteraciones electroencefalograficas de pro
cesos convulsivos con una miccidn involuntaria nocturna,
tienen el significada de equivalente epiléptico. Dada -

17




la tendencia familiar de la enuresis, genéticamente de-
terminada, se ha especulado que sea un desorden convulsi
vo, gque tiene también una tendencia familiar. (2,10,11,20,

21)

Fermgalich (11) ha propuesto que el hecho de te-
ner una alta incidencia de anomalias electroencefalogra-
ficas asociadas a enuresis, ésta pueda ser una manifes-
tacidon temprana de un sindrome epiléptico, y ha demostra
do que pacientes con epilepsia temporal, tuvieron previa
mente enuresis, independientemente de convulsiones clini
cas, y la llega a considerar una forma inmadura de con——
vulsidn.

Arnold (2) indica ‘que un electroencefalograma
anormal, no prueba que un cerebro daffado cause la enure-
sis, y al solo trazo del electroencefalograma de tipo
convulsivo no puede atribuirsele el diagndstico de epilep
sia.

Sin embargo la enuresis puede ser una manifesta-—-
cidn subclinica de una situacidn convulsiva revelable
por el EEG, particularmente aguella epilepsia parcial
compleja (morféica).

Trousseau afirmaba que: '"un individuo no porta-
der de lesidn vesicoureteral, que se orina sin querer, -
es un epiléptico'.

Antecedentes y hallazgos electroencefalograficos en
enuresis

Gunnarscn (15) ha encontradec un 52% de trazos en
nifics enurétices con alteraciones de anomalias francas -
de tipo epileptiforme.

Duran {(2) en 50 trazos de enuréticos encontrd 20
con caracteristicamente convulsivas.

18

Valent (5) en 66 enuréticos describe 51% con tra-

-0 de tipo convulsive y 28% de disrritmia lenta.
Turton (31) describe 8% de trazos anormales con -
signos sugestivos de epilepsia y 14% con signos francos.

Malgrado (5) demuestra la importancia del EEG en
el nifio con enuresis intratable, si no se demuestra anoma

11ia anatdmica.

Signos de inamdurez cerebral son descritos, y aso-
ciados  a estos hallazgos en el 50% de los casos. (15,26,

gl)

Rinvik describe EEG anormales en el 25% de los tra
zos de enuréticos, sin embarge las reacciones epileptifor
mes son raras. A los pacientes con EEG anormal les da
peor prondstico para resolver el problema.

Calligaris (5) describe en 17.8% de sus casos de-
sorganizacién de tipo paroxistico lento con tendencia al
hipersincronismo lento y un aumento notorio del voltaje,
como signos claros de convulsidn, y en dos casos signos -
de pequefio mal.

Fermgalich describe 15 casos anormales de 39, 13
con espigas y actividad de onda lenta con modalidades =
paroxisticas bien definidas, 2 con espigas positivas de

12-14 hertz, 1 con ondas lentas de alto voltaje con cali-
dad paroxistica, asociado a ondas agudas formando comple-
jos de onda aguda y lenta. 4 de sus casos tuvieron convul

siones clinicas. (11)
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- MATERIAL Y METODOS

£1 estudio se llevd a cabo en:

Consulta Externa del departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios

Unidad de Neurologia y Unidad de Electroencefalogra.
fia de la Consulta Externa de Adultos del Hospital
General San Juan de Dios.

Tiempo

Durante un periodo de dos meses, Septiembre y Oc-
tubre de 1984, se detectd a pacientes de consulta exter—
na del HGSJD que consultasen por enuresis.

La Muestra:

Dados los recursos, las caracteristicas de la po-
blacién estudiada y costo per capita se estudiaron un to
tal de 38 pacientes con los siguientes criterios:

1. Edad: comprendidos entre los tres y los doce afios de
edad. E1 1imite inferior, es por la edad en que el -
paciente logra controlar la miccidén y el limite supe-
rior, por ser la edad de cobertura de nuestre servicio.

2. Antecedentes:

a. Historia de enuresis nocturna

b. Interrogatorio que evidencie ausencia de retraso psi-
comotor, del desarrollo, y no historia de enfermedad
renal, neurologica metabdlica o enddcrina previa o ac

" tual.

23
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Establecimos la ausencia de lesidn organica a traves

agquellos con EEG con actividad paroxistica
de:

; aguellos con EEG normal o sin actividad paroxistica.

Examen fisico normal, donde no se evidenciara lesidn
anatémica o malformacidn congénita.

Examen de orina simple normal, sin evidencia de protei
nuria, hematuria, glicosuria, densidad mayor de 7.01 i
sin cilindros y
Urocultive negativo

po control

Se estudid pacientes de una edad comprendida entre
tres y los 12 afios, que no tuvieran el antecedente -
. enuresis, antecedente obtenido de las historias clini
s. Se estudidé a un grupe de pacientes a quienes se -
~ectud EEG por razones diversas, durante el Gltimo afio.
subdividid el grupo control en 2 subgrupos, asi:

Los pacientes con enuresis, que no satisfacieron
estos requisitos, fueron retirados del estudio y no se -
les efectuo EEG. aquellos con EEG con actividad paroxistica
i aquellos con EEG normal o negativo para actividad -
Dinamica paroxistica
Se escogio a los pacientes de los 3 afios y 12 - -
afios de edad, que consultaron a HGSJD por cuadro de enu-
" resis, aquellos que presentaran antecedentes negativos a

Se estudiaron un total de 165 pacientes tamafio de
la muestra dado por la fdrmula

problemas neurolégicos, renales, urinarios, convulsivos, - N (p) (9)
historia del desarrollo dentro de los limites y ausencia (N=1) (LE)Z + pq
de retraso psicomotor, asi como exdmenes de orina normal, a

urocultivo negativo y examen fisico normal. Se tomaron
los trazos de EEG en la Unidad de Electroencefalografia, Sonde
en una habitacidn tranquila, destinada para tal hecho. - b
Con el paciente en decibito dorsal, relajado, con los -
‘ojos cerrados, se procedid a colocar los electrodos de
acuerdo al sistema internacional 10-20, con 2 electrodos

N es el nGmero de pacientes con EEG el dltimo afio compren
didos entre los 3 y 12 afios (360)
p es el % de pacientes enuréticos esperados (6)

auriculares de referencia. Los pacientes menores de 5 5 = 0.7236
afios muy irritados y poco colaboradores se sedaron con - B0 cc 15 diferencia entre 1 yp  g=0.764
hidrato de cloral a 50 mg/kg dosis. Se colocaron los - ‘LE: 0.05

electrodos de estafioc con pasta conductora a base de gli-
cerina y coalin y se fijaron con una gasa de 1 cm. cua-
drado. E1 tiempo de duracion del trazo fue de 10 minu-—-—
tos cada uno con 5 montajes diferentes (Anexo I). Los
EEG fueron interpretados por el Dr. Gustavoe Cosenza mé—
dico neurdélogo, en busca de signos de actividad paroxis-
tica. EIl grupo de estudio se dividid en 2 subgrupos:

€ntonces:

L)

360 (0.236) (0.764) =

(360-1) (0.05)2)f+ (0.236) (0.764)
4

L
D
al

(
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1 Los 165 EEG se tomaron dentro del total de EEG pa
ra la edad, y se escogieron al azar, por sorteo. 1

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

1, Se utitizd un electroencefaldgrafo modelo 109 NIHON -

KOHN

—electrodes de estafio

pasta conductora

papel de electroencefalograma

2. Boleta de recoleccidn de datos:

a. para el grupo de casocs, que incluye

1. Nombre, edad, sexo, No de EEG y de historia clé
nica, hallazgos de EEG, orina y urocultivo.

b. para el grupo control, que incluye

RESULTADOS

1. Nombre del paciente, edad, sexo, hallazgos del

EEG, No de EEG

TRATAMIENTC ESTADISTICO

Se utilizé el andlisis estadistico a través de la
medicidn del riesgo relativo y el riesgo atribuible, da-
da la relacidén de factor de riesgo dnico y el fendmeno.
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CUADRC No. 1

COMPARACION DE RESULTADOS DEL ELECTROENCEFALOGRAMA POSI-
0 Y NEGATIVO EN PACIENTE ENURETICO Y NO ENURETICO.

T
| EEG + EEG -
T
| ENURETICOS 14 24 38
EEG + EEG -
NO ENURETICOS 41 . 124 165
TOTAL 55 148 203

FUENTE: Datos recabados por el Autor. Sept.- Oct. 1984
Estudio prospectivo. Hospital General San Juan
de Dios.

* Riesgo relativo: 1.5694
% Riesgo atribuible: 0.9
®x%%  %Ra.: 0.36%
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ANALISIS

CUADRO No. 2

ATE : PACIENTES ENURETICOS B
[FATRONES: OBSERVADOS: EN EL EEG DE PACIEN De 38 pacientes enuréticos estudiados, se determi-—

nd que 14 de ellos presentaron actividad parox1st1
ca en el estudio encefaloghaflco, lo que equ1vale

5 Casos
FRfof BEG al 36.8% de la muestra, en contraste con el 10% -
. _ T 5 reportade por la literatura en la poblacidn geng——
BERUGA P ' ral, siendo su frecuencia 36 veces mayor que la -

o  hgeninrel Samodsn encontrada en el grupo control (%Ra = 0.36).
spigas co

secundaria 4 w
) . Los patrones observades en el EEG de pacientes enu

Espigas bitemporales : 2 réticos representaron eminentemente actividad pa-
) S roxistica del 18bulo temporal, pudiendo inferir -

Espiga temporal izquierda j ! con ello que la epilepsia del 1lébulo temporal adop
. oo o te en determinado momento a la enuresis como {ni-

Espiga temporooccipital L ca expresién clinica.

Comple jos de espiga-onda

focales de 4 He J gemmras El valor de riesgo que se obtuvo (riesgo relativo =

lizacion sec. 1 1.5694) de la relacidén de la tasa de expuestos a
los no expuestos (entiendase enuréticos y no enuré

Total 14 |
_— ticos) fué mayor de uno, lo que significa que el -

factor de riesgo "enuresis', pueda estar ligado a
un trastorno convulsivo de base.

Fuente: Estudio prospectivo Sep. Oct. 1984.
Hospital General San Juan de Dios.
Pediatria.
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CONCLUSIONES

El 36.8% de los pacientes enuréticos de el presen-—

te estudio, presentaron actividad paroxistica en -

el EEG.

La actividad paroxistica estuvo predominantemente

confinada al 1d6buleo temporal.

La enuresis puede ser la (nica manifestaciodn
nica de un trastorno convulsivo.

cli-
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RECOMENDACIONES

Establecer el uso del EEG en el dlagnostlco etio-
légico de nifio enurético escencial.

2. Estudiar a largo plazo al paciente enurético con
EEG con actividad paroxistica para descartar la
aparicion de manifestaciones clasicas.,




RESUMEN

En el presente estudio se investigé a una muestra
nhifios enuréticos esenciales. Se les efectud examen -
ctroencefalografico, bajo el sistema Internacional -
0, con electrodos de estaffo. Los trazos fueron in-
retados por un médico neurdlogo, en busca de signos
actividad paroxistica. Se compard a un grupo de ni-
con similares caracteristicas, a quienes se efectud
ectroencefalograma por otras indicaciones.

Se encontrd que 14 de los 38 pacientes de la mues-—
presentaron algln cambio electroencefalografico de
po epileptiforme, con un riesgo relativo mayor de uno,
que indica gue la enuresis de estos pacientes puedan
ner un trastorno convulsivo de base con Unica manifes-
ién los brotes de enuresis. A la vez se encontrd gue
grupe de enuréticos escenciales presentd un riesgo 36
ces mayor de presentar trazos electroencefalograficos
on alteraciones de tipo epileptiforme respecto al gru-—
control. (%Ra = 0.36 x 100)

Los signos de actividad paroxistica, afectaron mas
ecuentemente el 1ébulo temporal, en 5 casos de los 14
sitivos de la muestra.

Se recomienda efectuar estudio electroencefalogra-
ico a aquellos nifios enuréticos esenciales como parte -
el diagndstico etioldgico.
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RELACION ENTRE EL SURCO CENTRAL ({+), LA FISURA DE
SILVIO (*), LOBULOS DEL CEREBRO Y LAS POSICIONES DE LOS

EMA INTERNACIONAL 10-20

ELECTRODOS

F = fronta!
P = parietal
O = oceipital
T = 1emporal

La nomenclatura que se usa es:

Area del cerebro Hemisferio
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Polo frontal Fpl

Frontal F3

Frontal inferior F7
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Temporal Anterior Tl
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Fig. No 2

PRESENTACION EN SU TOTALIDAD DE TODOS LOS ELECTRO-
DOS. SISTEMA INTERNACIONAL 10-20

Fuente: Hewyéndei&smnwIntaﬂadonaf]OQO;MNaCdOcaﬂbndelos
electrodos. Figuras proporcionadas por el Dr. Gustavo Cosenza
Ch., Neurélogo del Hospital General "San Juan de Dios".
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