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1.1 Historia de la Medicina: importancia

de la vejiga

El concepto de Urologia, como entidad independiente que estudia los
problemas del aparato urinario, no aparecio hasta la segunda mitad del siglo
XIX, aunque se cree que los egipcios, que consideraban las especialidades

dentro del campo de la Medicina, ya la tuvieron presente.

Por motivos medioambientales [clima y alimentacion], los egipcios sufrian con
frecuencia enfermedades litiasicas y parasitarias vesicales, como se
evidencia por la presencia de huevos calcificados de Schistosoma

haematobium y célculos vesicales, “mal de la piedra”, en momias .

La vejiga fue un organo valorado desde la antigiiedad y a la vez temido por la
obstruccion prostatica y las litiasis vesicales, que producian la muerte con
gran sufrimiento. Existe testimonio de que los instrumentos quirdrgicos
urologicos mas sofisticados procedian de Egipto. En el papiro de Edwin Smith,
procedente de la Dinastia XVIII [1580-1320 a.C.] se describen casos
clinicos de retencion e incontinencia urinaria secundarias a traumatismo
medular, y hay constancia de documentos de coémo tratar la retencion
urinaria o “liberacion del vientre” .

Los griegos y romanos consideraron a Egipto como la cuna de la Medicina,
pero es Hipocrates [siglo V a.C.] quien da a la medicina griega un trasfondo
cientifico y ético-normativo aun vigentes. En su Juramento, se consideraba
el tratamiento quirdrgico del mal de la piedra restringido solo a los cirujanos
y prohibido a los medicos. Mas tarde Galeno [131-201 d.C.] desarrolld en
Roma elementos de la medicina hipocratica, pero su mayor contribucion fue
en el campo de la anatomia vy fisiologia. Investigo la enuresis, las causas de
retencion aguda de orina, disfunciones del esfinter externo, incontinencia

urinaria, litiasis, tumores vesicales y la hematuria de origen vesical entre

15
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otras patologias. Galeno, Hipocrates y Avicena son considerados las figuras

mas importantes de la Medicina de la Antigliedad.

Desde tiempo inmemorial el estudio de la orina adquirid tanta importancia en
el diagnostico de enfermedades, gue no solo se olia e inspeccionaba, sino
gue también se probaba. Hipocrates escribid en uno de sus tratados sobre
desordenes del tracto urinario: “ningun otro sistema u organo del cuerpo
humano nos da tanta informacion diagnostica a traves de su excrecion como

el sistema urinario”.

El color de la orina observado a traves de la matula, un envase transparente
en forma de vejiga, servia para establecer el diagnodstico diferencial de
muchas enfermedades, al comparar su tonalidad con las tablas de vasos de
orina publicadas. La tabla mas antigua conocida procede del “Fasciculus

medicine” de Juan de Kethan [s.XV d.c.) con 21 tonalidades '.

Cirujanos Barberos del siglo XV y
XVI en Inglaterra

16
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En la Edad Media, la pugna existente entre los medicos, con estudios
universitarios y los considerados cirujanos, que en ocasiones ejercian la
cirugia sin estudios academicos, y cuyo puesto en la sociedad era
notablemente inferior al del medico, llevd a formar en Londres el Gremio de
Cirujanos Barberos en el siglo XV (figura 1] que perduro hasta el siglo XVIII,
donde se exigia una formacion para ejercer la profesion. Con el desarrollo
cientifico a partir del siglo XVII, la cirugia, que incluia las técnicas urologicas,
se fue integrando en la medicina, pero la fusion entre la medicina y la cirugia
no ocurrid hasta el siglo XIX y entonces esta past a ser considerada como

una ciencia en todas sus implicaciones.

El concepto del binomio salud-enfermedad en medicina ha ido variando desde
la época antigua hasta la actualidad. Asi, mientras que la vejiga fue un
organo temido por las patologias que originaban mortalidad, las alteraciones
gue no conducian a la muerte, como la incontinencia, se consideraron
situaciones normales propias de los nifios o el envejecimiento, a pesar de la
gran merma en la calidad de vida que producen. Existen ilustraciones de la
Edad Media donde se observan aditamentos disefiados para soportar las

perdidas de orina por secuelas de cirugia urologica (figura 2].

Figura 2.- Paciente con
incontinencia urinaria
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Los primeros datos sobre el tratamiento de la incontinencia urinaria son de
finales del siglo XIX y comienzos del XX, cuando comienza la revolucion
tecnologica en el campo urologico, pero es realmente a finales del siglo XX,
gracias al desarrollo econdémico y social, cuando cambia el concepto de salud.
La OMS lo defini6 como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente como la ausencia de enfermedades. Es entonces
cuando cobra especial importancia la calidad de vida del paciente. Se disefan
equipos para el estudio de la funcidn vesical y se implantan las unidades
especificas de incontinencia urinaria en los servicios sanitarios, donde no sotlo
se trata esta enfermedad en el contexto de un enfermo neuroldgico. La
incontinencia, pues, no fue considerada como una enfermedad hasta hace

pocos ainos.

El tratamiento de la enuresis nocturna de los nifios es otra expresion de
esta tendencia a mejorar la calidad de vida, de modo que mientras hace
unos anos se esperaba a su resolucion espontanea, que No siempre ocurria,
en la actualidad se recomienda el tratamiento de forma precoz para evitar,
entre otros, el impacto emocional negativo en los nifios y los problemas que

conlleva en sus relaciones sociales.
La nueva forma de entender la medicina, con una metodologia cientifica,

hace necesario el empleo de instrumentos que valoren de forma objetiva la

funcion vesical.

18
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1.2 Importancia de la capacidad vesical

1.2.1 Conceptos fisicos y capacidad

vesical

La medicion de la capacidad de un recipiente de paredes rigidas es sencilla.

Podemos conocer la capacidad de un vaso midiendo el volumen de liquido que
cabe en su interior. Pero las propiedades viscoelasticas-neuromusculares de
la pared vesical son un factor de imprecision y dificultad a la hora de valorar

la capacidad vesical.

Si el recipiente es elastico, la medicion es mas dificultosa ya que se puede
llenar mas o menos. ¢,Que capacidad tiene por ejemplo un globo? Es
necesario utilizar datos como una presion determinada o el punto de ruptura,

para decidir en qué momento no se puede llenar mas.

En un recipiente de paredes viscoelasticas, la velocidad de llenado tambien
es importante, ya que este se adapta lentamente a las madificaciones de
forma y alcanzara mayor volumen a velocidades de llenado mas lentas,

mientras que se resistira a la deformacion ante un llenado rapido °.

La medicion de la vejiga es aun mas compleja al sumarse al material
viscoelastico, un sistema neuromuscular controlado por el sistema nervioso

central en funcion de sensaciones y situaciones diversas.

En la vejiga, situaciones como tension nerviosa o toma de estimulantes como
la cafeina, disminuyen los volimenes miccionales porgue aumentan la tension
muscular. Del mismo modo el frio tiene dos efectos, aumenta la produccion

de orina a nivel renal (llenado mas rapido] y disminuye los volumenes

19
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miccionales aumentando mucho la frecuencia miccional, probablemente a

traves de la tension muscular, y lo contrario ocurre con el calor.

Los mecanismos antes descritos explican que la medicion de la capacidad
vesical es una de las tareas mas complejas vy dificiles en la urologia funcional.
Como consecuencia de esta complejidad no se han decidido cifras de valores
normales y en las clasificaciones se recomienda el uso de terminos poco
precisos como capacidad aumentada, normal o disminuida, a criterio del
observador experto, lo que dificulta la comparacion de resultados.
Actualmente se recomienda no hablar de capacidades como un valor
intrinseco de una vejiga o un individuo, sino usar el termino de volumenes
para cada exploracion, como el volumen de llenado en la urodinamica,
volumenes maximos de miccion en los diarios etc. como mediciones
circunstanciales estimativas de la capacidad en una exploracion y

circunstancia concreta *.

1.2.2 Fisiologia y capacidad vesical

La funcion de la vejiga urinaria consiste en convertir el flujo continuo de orina
producido en los rifiones, en una alternancia de sequedad y miccion, que

libera a la humanidad de la humedad continua.

Para este fin, el aparato urinario inferior se organiza en dos fases, una fase
de vaciado o miccion, que es rapida y otra, en la que se encuentra la mayor
parte del tiempo, de llenado, continencia o almacenamiento de orina, en la

gue permanecemaos secos.

El intervalo seco nocturno es usualmente mayor. Esta mayor duracion de la
fase de llenado nocturna se logra, en parte, por un ritmo circadiano en la
produccion de orina, de manera que los rifiones concentran mas la orina y

por tanto la producen a menor flujo durante la noche que durante el dia.

20
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El vaciado vesical o miccion consiste en una contraccion del musculo
detrusor, que aumenta la presion en el interior de la vejiga y, de una manera
rapida y eficaz, vacia su contenido a través del tracto de salida que en ese

momento se encuentra relajado.

Nos podemos aproximar al funcionamiento vesical usando un modelo de
vejiga con paredes rigidas [con una capacidad concreta]. De una manera
simplista se puede entender que estamos secos mientas la vejiga se va
llenando hasta su limite. Es entonces cuando se produce la sensacion de
llenado llamada deseo miccional y, con el permiso del cortex, la miccion. El

volumen de orina de esta miccion “limite” es la capacidad vesical.

Usando este modelo se puede entender la importancia de la capacidad
vesical. Si la produccion de orina fuera constante por ejemplo (figura 3] de
2400 mL/24h (2000 mL durante el dia y 400 mL por la noche], una vejiga
de 400 mL de capacidad exigiria 6 micciones diarias [en 16 horas de vigilia)
y nos permitiria una autonomia de una media de 3 horas 12 min durante el
dia y un descanso de unas 6-8 horas por la noche sin tener que orinar. Pero
si su capacidad fuera de 150 mL tendriamos que orinar 14 veces, lo que
supondria una autonomia de tan solo 1h:13 min y la necesidad de levantarse
2 veces por la noche. En este modelo de vaso rigido de 400 mL, podemos
observar el mismo efecto de frecuencia elevada de micciones si aumentara

la diuresis a 6200 mL/24h [poliuria).

Con este modelo teorico de vaso rigido se han calculado una serie de indices
y parametros para su uso en la clinica en pacientes adultos con nocturia .
La idea general es clasificar la etiologia de la nocturia como secundaria a la
diuresis (poliuria global o nocturna) y/o a la capacidad vesical [disminuida].
Pero cuando la capacidad observada es normal, y el nimero de micciones
nocturnas es mayor con volumenes menores de los esperados para la

diuresis observada, es decir cuando la realidad se aleja mucho del modelo de

21



l Tf .« s . ., . . . s .z .
Ly '\-’Introducuon Estimacion de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

vaso rigido, el origen de la nocturia se considera una alteracion del

funcionamiento vesical .

5 micciones/16 h (dia) +

la primera de la mafana.

< Autonomia de 3 h 12 min
No nocturia

2000 mL/16h de vigilia

400 mL/noche de 8 h 13 micciones/16 h (dia) +

la primera de la mafiana
Autonomia de 1h 13min

3 Nocturia 2 veces
\
5200 mL/16h de vigilia
6200 mL<* 1000 mL/noche de 8 h
b 4
6@4\66&
g AA 4 13 micciones/16 h (dia) +
la primera de la mafana.
$8 b — Autonomia de 1h 13min
4 Nocturia 2 veces

Figura 3.- Modelo del vaso rigido: La miccion ocurre cuando la vejiga se llena hasta
su capacidad vesical. El incremento de frecuencia miccional ante una reduccion de
capacidad vesical de 400 mL a 150 mL es similar al aumento de diuresis de 2400 mL
a 6200 mL (poliuria).

Podemos entender que las caracteristicas mas importantes de la vejiga son
dos: su capacidad, que determina en gran parte la funcion de llenado, y su

coordinacion para la miccion, que determina la eficacia del vaciado.

La variabilidad en la capacidad vesical es la mayor responsable de las
diferencias en las frecuencias miccionales diurnas y nocturnas entre
individuos normales, que pueden levantarse a orinar por la noche o dormir

placidamente sin tener esta necesidad. Pero la variabilidad de la capacidad

22



\'Y Mintroduccién Estimacion de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

vesical, no solo se da entre diferentes individuos sino entre las diferentes
micciones de un individuo. Esta variabilidad intraindividual no es explicada por
el modelo descrito y obliga a introducir la influencia de otras variables como

el cortex cerebral en la decision de cuando orinar.

1.2.3 Capacidad vesical en lainfancia

En los nifios, las alteraciones funcionales de la miccion cubren un espectro
amplio desde la normalidad a la patologia, con un limite poco claro entre ellas,

pero en todas estas alteraciones se madifica la capacidad vesical.

Son ejemplos de aumento de la capacidad vesical, la miccion demorada y la

vejiga perezosa.

La miccion dermorada es una retencion urinaria voluntaria hasta el limite de la
capacidad vesical, mientras el nifio sigue jugando “atrapado” en una actividad

ludica, a pesar de la aparicion de urgencia y a veces de escapes urinarios.

La vejiga perezosa o detrusor hjpoactivo funcional es la extension patologica
de un habito retencionista [como el anterior] de manera que se produce una
vejiga de gran capacidad con un detrusor que llega a debilitarse por
sobredistension [hipocontractil] y que por ello vacia incompletamente y

predispone a infecciones urinarias.

En el otro extremo se encuentra la capacidad vesical disminuida. Son claros
exponentes la miccion obstructiva funcional, el sindrome de Hinman vy el

sindrome de urgencia o vejiga hiperactiva.

La miccion obstructiva funcional o miccion disfuncional se produce por una
ensefianza inadecuada del control vesical, malos habitos miccionales o

posturas inadecuadas de miccion que pueden producir hiperactividad del
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esfinter externo, sin base organica, o una incoordinacion con un
comportamiento obstructivo. Esta obstruccion funcional genera una vejiga
hiperactiva secundaria, con urgencia miccional y vaciado incompleto. Tambien
predispone a infecciones urinarias. El sindrome de Hinman es el mismo caso
llevado al extremo con obstruccion severa y afectacion del aparato urinario

superior.

En el sindrome de urgencia o vejiga hjperactiva, la hiperactividad del detrusor
o0 la existencia de urgencia miccional como sensacion anémala produce una
necesidad de vaciado a volumenes vesicales bajos que da como resultado
una capacidad vesical funcional disminuida, motivo de gran incomodidad y

disminucion de la calidad de vida.

1.2.4 Capacidad vesical y noche

En la fisiopatologia de la enuresis nocturna se ha descrito como factor
importante, la capacidad vesical disminuida ®, al menos la nocturna, asociado
0 no a una poliuria nocturna, que conduce al nifio a tener que orinar por la
noche (figura 4]. Por consenso, en los trabajos de enuresis nocturna, la
poliuria nocturna se considera cuando el indice o proporcion de diuresis
nocturna es mayor del 50% de la diuresis de 24h [indice de diuresis

nocturna = 100 x diuresis nocturna / diuresis de 24 horas].

La capacidad vesical disminuida, estimada a traves del VMMD (volumen
miccional maximo diurno), ha mostrado ser un factor de prediccion de mala
respuesta tanto al tratamiento farmacoldgico como al de alarma’. Se sabe
gue uno de los efectos mas precoces del tratamiento conductual con alarma
nocturna, en el tratamiento de la enuresis, es el aumento de la capacidad

vesical ®.
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Poliuria Capacidad vesical
durante el nocturna disminuida
suefno

¢, Se despierta?

\4 . AV
Nocturia Enuresis

Figura 4.- Modelo de enuresis-nocturia de Hjalmas 2004 . Sigue siendo una
aplicacion del modelo del vaso rigido. La vejiga se llena durante el suefo, ya
sea porque existe poliuria nocturna o debido a una reduccién nocturna de la
capacidad vesical o a ambos motivos. En ese momento la vejiga necesita
vaciarse y se produce una situacion critica: ¢ Se despertara e ira a orinar al
bafo?. Si no se despierta ocurre la enuresis, situacion social inaceptable. Si
se despierta, ocurre la nocturia, situacién social aceptable.

Ubeda y cols. ’ introdujeron la sensacion vesical y la intervencion cortical en
la decision de retener o necesitar de orinar y despertar. En este modelo de
vaso elastico, el cortex cerebral modula la capacidad vesical como respuesta
a una sensacion vesical, incluso durante el suefio (figura 5]. La nocturia en
nifos de 7 a 15 afos es frecuente (ocasional en el 11,2% y habitual en

4,2%, de acuerdo con el estudio de Mattsson 1994 ')
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Continencia nocturna

Capacidad vesical } de diuresi
funcional normal nacturna
Mo sensacidn = =
rmiccional o
T_Capan::id_ad

miccional
vesical funcional
nocturna

MHecesidad de
arinar

i o '..‘
- 4
s, LTONSETHE,
Duerme toda la
noche seco

Miccion Mocturia

Figura 5.- Continencia nocturna—nocturia basada en el modelo de vaso
elastico .

1.2.5 Capacidad vesical y enfermedad

La alteracion de la capacidad vesical es un factor importante en la

fisiopatologia de diferentes enfermedades.

La disminuciodn de la capacidad vesical producida por la cicatrizacion
tuberculosa, tras infecciones urinarias graves, o tras intervenciones
guirurgicas sobre la vejiga, puede llegar a producir una frecuencia miccional
muy elevada, con incontinencia urinaria, reflujo vesico-ureteral e incluso

deterioro de la funcion del aparato urinario superior.

La mayoria de las enfermedades neurologicas que afectan al aparato urinario
inferior producen una hiperactividad del musculo detrusor, que resulta en

una disminucion de los volimenes miccionales.
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El fracaso del tratamiento del reflujo vésico-ureteral en nifios muchas veces

se debe a hiperactividad del detrusor que disminuye la capacidad vesical.

1.3 Larevolucion de las herramientas
clinicas para el estudio funcional:

medicion de lo inmedible

1.3.1 Necesidad del uso de instrumentos

de evaluacion objetivos

La medicina actual intenta disminuir la subjetividad del evaluador utilizando
instrumentos como los diarios miccionales y los cuestionarios de sintomas y
calidad de vida en un intento de “medir” lo no medible, o por lo menos
hacerlo utilizando el mismo instrumento para poder evaluar el antes vy el
despues de un tratamiento y comparar los resultados entre diferentes

grupos de investigadores.

En los afos 1970-80, con la introduccion de la urodinamica en la clinica,
hubo muchas publicaciones que intentaron correlacionar la clinica con las
medidas objetivas urodinamicas. Se desarrollaron técnicas e instrumentos
gue aun usamos actualmente como la flujometria, para valorar la
obstruccién en varones mediante los nomogramas de Siroky ''?, la
determinacion de la presion de escape del detrusor en la valoracion del
riesgo de pacientes con disfuncion vesical neurologica ", la determinacion de
la presion de escape de Valsalva, que mas tarde encontro utilidad en

1415 4 |a valoracion de las contracciones

pacientes no neurologicos
involuntarias del detrusor que aun actualmente tiene una interpretacion

controvertida '°. Sin embargo la complejidad, el consumo de tiempo y
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recursos, Y la agresividad de esta técnica ha hecho que su uso quede
relegado a la evaluacion de pacientes complejos o tras fracasos terapeuticos

y de aquellos a los que se les propone un tratamiento quirdrgico.

1.3.2 Cuestionarios y escalas

Los psicologos se vieron en la necesidad de medir muchos parémetros
subjetivos y desarrollaron instrumentos no invasores como las escalas de
sintomas vy los cuestionarios validados que se perfeccionaron con gran rigor

metodolagico.

La validacion de un cuestionario o una escala exige seguir una metodologia de
evaluacion similar a la de cualquier instrumento de medida. Se debe
comprobar su exactitud o reproducibilidad mediante medidas repetidas. Se
suele comprobar la consistencia interna, de modo que se puede disminuir el
numero de preguntas eliminando las que preguntan lo mismo y por tanto se

asocian en la misma respuesta.

Es importante compraobar si el cuestionario valora los diferentes aspectos de
la enfermedad o condicién [validacion de contenido]. Tambien se debe
comprobar su precision, si la escala mide lo que nosotros creemos y no se
interfiere por otros factores [sensibilidad, especificidad...]. La validacion de
la precision se realiza directamente cuando existe una prueba diagnostica
patron [valoracion de criterio], pero cuando no hay comparacion posible
porgue no existe patron, se hace lo que se llama validacion de construccion,
gue consiste en apoyarse en una hipotesis y se valida con la satisfaccion de
su uso. La validacion de una construccion es un proceso evolutivo, con cada
ensayo se aprende algo sobre la construccion y su hipotesis, haciendo
nuevas predicciones y probandolas. Pero un solo experimento bien disefiado

puede derrumbar la construccion entera al revocar la hipotesis.
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Otro problema es que cada cuestionario se valida para la poblacion sobre la
gue se prueba y el idioma es una barrera importante. Para no repetir todo el
costoso proceso de validacion al cambiar de idioma, se hace lo que se llama

validacion de traduccion [traduccion y retro-traduccion) .

Fuera de la psicologia y psiquiatria, estas tecnicas se introdujeron en
medicina para medir la calidad de vida a principios de los afios 80: el SF36
Health Status Questionnaire '*, el Sickness Impact Profile [SIP) " y el

Nottingam Health Profile *° han sido ampliamente utilizados.

A la incontinencia le llego el turno en la déecada de 1990 con los
cuestionarios de calidad de vida especificos de incontinencia usados en
ensayos clinicos. Inicialmente la mayoria se desarrollaron para mujeres y
estaban centrados en la merma de la calidad de vida especifica de la
incontinencia, con poco interes en los sintomas. En los ultimos afios se han
desarrollado cuestionarios para varones 0 para ambos sexos, la mayoria
centrados en la cuantificacion de la urgencia [tabla 1] o la busqueda de

formas cortas para facilitar el uso clinico.

La introduccion de cuestionarios en la evaluacion de resultados permitio
comprobar gue la eficacia de un tratamiento en el mismo grupo de pacientes
variaba radicalmente en funcion de la forma de evaluarlos *' por lo que para

poderlos comparar era obligado usar el mismo instrumento evaluador.

Hoy la informatica e Internet permiten una comunicacion mas sencilla entre
diferentes grupos de investigadores y clinicos. Se tiende a formar grupos
multicéntricos con bases de datos comunes que, de una manera prospectiva,
permitan conseguir evaluar los resultados de las pruebas diagnosticas o de
los tratamientos mucho mas rapidamente y en grandes grupos de pacientes.
De nuevo la necesidad de usar instrumentos objetivos y validados es una
exigencia. Las clasicas valoraciones por entrevista en la consulta son

demasiado subjetivas para poderse utilizar en el seno de un grupo de trabajo.

29



l Tf .« s . ., . . . s .z .
Ly '\-’Introducuon Estimacion de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

La Sociedad Internacional de Continencia y diferentes grupos de consenso
hacen continuamente recomendaciones estimulando al uso de instrumentos
de evaluacion objetiva en la incontinencia, como los cuestionarios validados
de calidad de vida y de sintomas, las pruebas de la compresa para valorar

las pérdidas urinarias y el uso de los diarios miccionales en adultos y nifos .

Tabla 1.- Instrumentos objetivos para la evaluacién de los sintomas del aparato urinario inferior
en adultos.

Instrumento Afio Notas

1IQ: Incontinente Impact Questionnaire >~ 1987 Calidad de vida. Mujeres

AUA Symptom Index = 1992 Sintomas prostaticos

King’s Health Questionnaire 2 1994 Sintomas y calidad de
vida especifica. Mujeres.

Incontinence Impact Questionnaire (11Q) and the Urogenital 1994 Sintomas y calidad de

Distress Inventory (UDI) (long form) >’ vida. Mujeres.

1IQ and the Urogenital Distress Inventory (UDI) (short form) *° 1995 | Sintomas y calidad de
vida. Mujeres.

YIPS York Incont. Perception Scale *’ 1995 | Calidad de vida. Mujeres

Gaudenz-Incontinence-Questionnaire. Diagnostico de tipo = 1995

l-QoL >’ 1996 | Calidad de vida

Bristol Lower Urinary Tract Symptoms (FLUTS) " 1996 | Sintomas. Mujeres.

Symptom Severity Index and a Symptom Impact Index "' 1996 | Sintomasy de calidad de
vida. Mujeres.

Diagnostico diferencial de la IU* en atencién primaria 1997

IU-4 1999 | Castellano

Lubeck para la IU de urgencia" 1999

para la IU* de urgencia 3 1999

King’s Health Questionnaire en Castellano 2000 Castellano.

Groutz questionnaire para cirugia 2000

ICSmaleSF *’ 2000

Urinary Incontinence Severity Score (UISS) and Visual Analogue 2001 Mujeres

Scale (VAS) **

Male Urogenital Distress Inventory (MUDI) (27 items) and Male 2002 Para varones

Urinary Symptom Impact Questionnaire (MUSIQ) (32 items) 3

Incontinence impact questionnaire "’ 2002

OAB-q "' 2002

FACTP-4 in Spanish (Varones Ca de prostata) ** 2003 | Castellano

King's College Hospital questionnaire ** 2003

CONTILIFE ** 2003

International Consultation on Incontinence Questionnaire 2004

(ci)*

ICIQ Shorf foprm Espariol *’ 2004 | Castellano

St George Urinary Incontinence Score (SGUIS) ** 2004

Short form of King's Health Questionnaire *’ 2004

Leicester Impact Scale 2051 2004

Diagnostico diferencial de Incontinencia Urinaria °> 2005

Escala de percepcion de la urgencia > 2005

Indevus Urgency Severity Scale (IUSS) 2005

l-QoL >’ 2005 Traduccién a 15 lenguas
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En nifios el trabajo con instrumentos objetivos esta menos desarrollado

(tabla 2]

Tabla 2.- Instrumentos objetivos para la evaluacion de los sintomas del aparato
urinario inferior en nifos.

Instrumento Fecha Comentarios

Dysfunctional voiding scoring system *° 2000 Disefiado para diagndstico de la
miccion obstructiva funcional

“Dry pie diary”, “Urgency scale” 37 2001 Escalas analdgico visuales para

valorar la urgencia e
incontinencia

Parental report of frequency, severity and 2006 Cuestionario para padres, sobre
risk factors of urinary tract infection and informacién de sus hijos

. . . 58
urinary incontinence

1.3.3 Diarios miccionales

El diario miccional (o las tablas de volumen frecuencia en su forma mas
simple] es un instrumento diagnostico que hoy se considera de uso
indispensable en la evaluacion de los sintomas urinarios tanto en adultos *

como en nifios ’, en los que se ha utilizado sin dificultad '*°.

Es un instrumento de registro “objetivo” que permite obtener valiosa
informacion clinica, imposible de conseguir mediante la entrevista. Consiste
en registrar durante todo el dia (el propio adulto, los cuidadores, padres o el
nifio, en funcidn de la edad y capacidades] las micciones que tienen lugar en
las condiciones habituales de sus actividades diarias. Se registran las horas
de miccion y los volimenes miccionales [medidos orinando en una jarra
graduada), también pueden registrarse otros datos como la existencia de
escapes de orina, urgencia miccional, situacion de aguantar hasta el limite
por estar absorto por la television, ordenador, juego... observados por los

padres en el momento en que ocurren.

En el caso de la enuresis nocturna en los nifos, el registro del diario es

especialmente necesario ya que es el metodo de evaluacion de varios
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parametros que nos ayudaran a realizar un diagnostico de enuresis
“monosintomatica” con precision y a valorar factores pronosticos como el
VMMD, gue nos guiaran en nuestras decisiones: tipo de tratamiento a
seguir o remitir a otros especialistas ’. Se recomienda su realizacion durante

al menos 3 dias no lectivos, generalmente en dos fines de semana ’.

Cuando se considera al nifio capaz de realizarlo, se le presenta indicandole
gue €l va a ser el “detective de su vejiga” durante 3 dias. Se le insiste en
gue solo es valido si representa la conducta normal y habitual de su vejiga y
gue no hay valores correctos o incorrectos. Los padres deben supervisar y
completar las anotaciones. Durante la visita siguiente se discute la tabla con
el nifio y la familia para aclarar o anotar cualquier valor confuso u omitido. Si
es preciso se repite y no se debe instaurar un tratamiento a ningun nifio sin

un diario interpretable.

1.3.3.1 Estudios de validacion de los diarios

miccionales

Los estudios de validacion clinica de los diarios son escasos y realizados
principalmente en adultos. La exactitud de un diario aumenta con su

extension [(numero de dias].

Un dia

La repetibilidad o exactitud de un diario de 24 horas fue valorada en 137
mujeres adultas norteamericanas sanas voluntarias que realizaron diarios en
junio/julio/2001 vy los repitieron en Feb/marzo de 2002. Se concluyd que
hay grandes diferencias individuales en todas las variables en los dos dias del

diario .
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Tres dias para la frecuencia miccional o eventos

como episodios de incontinencia o urgencia

Al evaluar el numero de episodios de incontinencia y la FMD (frecuencia
miccional diurna) en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, se
observo que se obtiene informacion similar cuando se realiza un diario de 7
dias que cuando se compara con los 3 primeros dias de otra semana, o los

4 tltimos, sugiriendo que seria suficiente con 3 dias ®'.

De nuevo en adultos, se considero suficiente 3 dias [frente a 7] al evaluar

los episodios de incontinencia en vejiga hiperactiva **.

Cuatro dias en global

A medida que se prolonga el tiempo de registro va aumentando la precision
de los datos del diario. Para evaluar el tiempo Optimo de registro se
comparo el estandar [considerado de 7 dias] frente a 1, 2, 3, 4, 5 0 6 dias.
Previamente se considero que seria suficiente cuando la informacion del
diario no se diferenciara con criterios estadisticos de la del de 7 dias. Se
concluyd que en general la informacion recogida durante 4 dias es

equivalente a la de 7 .

El intervalo de confianza de nuestra estimacion

A nivel tedrico, se puede considerar gue los resultados de los diarios son una
estimacion poblacional de lo que le ocurre a un individuo (la poblacion seria el
conjunto de los dias del periodo a evaluar] a traves de una muestra de unos

pocos dias.
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Con modelos estadisticos se puede calcular el intervalo de confianza de los
resultados del diario para cada valor posible de frecuencia miccional [evento
regular] o numero de episodios de urgencia o incontinencia [eventos

irregulares].
Las diferencias entre 3 y 7 dias son pequefias. Tres dias pueden ser
suficientes salvo que necesitamos un intervalo de confianza mas estrecho

(tabla 3].

Tabla 3.- Intervalos de confianza de los resultados de un diario en la estimacion de

una frecuencia de 8 micciones o 3 episodios de incontinencia, en funcién de la

extension del diario *.

Diario de 1 dia Diario de 3 dias Diario de 7dias
Frecuencia usual Resultado 1C95% Resultado IC95% Resultado 1C95%
del sujeto (Amplitud del (Amplitud del (Amplitud del
intervalo) intervalo) intervalo)
8 micciones 5,35a 10,65 6,47 a 9,53 7a9
(£2,65) (£1,53) (1)
3 episodios de 0a6,39 1,04 a 4,96 1,72 a4,28
incontinencia (£3,39) (£1,96) (+1,28)

Sensibilidad en la deteccion de cambios

Cuando se miden eventos y se pretende valorar cambios en su frecuencia, la
sensibilidad para detectar cambios del 50% depende de la frecuencia del

evento ** [tabla 4].

Tabla 4.- N° de dias necesarios para detectar con una probabilidad de

0,95 un cambio del 50% en la frecuencia de un evento 64,

Frecuencia diaria del evento Extension del diario necesaria
para detectar cambios del 50%

0,5 31 dias

1 16 dias

3 6 dias

5 4 dias

10 2 dias
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Factores de variabilidad

El 72% de 38 mujeres y 15 varones adultos informaron realizar micciones
de conveniencia [sin deseo miccional] durante el dia [solo el 2% durante la
noche) que caracteristicamente son menores en volumen. Cuando no se
tienen en cuenta, las micciones de conveniencia disminuyen el volumen

miccional medio y elevan la FMD ®°.

En 206 nifios de 7 a 15 afos sanos, se registraron diarios miccionales de
24 horas y se comprobo que el VMM [volumen miccional maximo de 24
horas] usualmente correspondia a la primera orina de la mafana y que el
resto era menor. Pero el rango de los volumenes de las micciones oscilo
entre 5% y 100%, media 50% del VMM; la mitad de las micciones fueron
menores del 50% del VMM. Lo mismo ocurrio con las micciones nocturnas
gue, cuando existieron, oscilaron entre el 8% y el 83% del VMM. El autor
concluyd que los nifios orinan cuando les viene bien independientemente del

llenado vesical *°.

Equilibrio entre sensibilidad y cumplimiento

La extension del diario a un mayor numero de dias, para mejorar la precision,
produce una carga al sujeto que le conduce a un menor cumplimiento, lo que
disminuye la precision del diario y muchas veces invalida la informacion
obtenida. Considerando datos como: la percepcion de la seguridad en el
registro por el propio individuo, el numero de omisiones, la carga percibida
por el individuo y la preferencia del individuo, se sugirid que los diarios, si
ofrecieran informacion suficiente, deberian reducirse a 3 dias en lugar de 7

para mejorar el cumplimiento ®’.
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Es necesario, por tanto, elegir la extension del diario en funcion de nuestros
objetivos, de la frecuencia de lo que medimos, de la necesidad de precision

clinica y de la limitacion del cumplimiento por la carga producida.

1.4 Los avances de la ultima década

1.4.1 El lactante: crecimiento y desarrollo

de la vejiga

Si en el adulto se puede plantear una vision estatica de la vejiga, en el nifio
no es posible. Cada edad tiene unas caracteristicas y parametros distintos y
ello nos obliga a tener una vision en el contexto del crecimiento del cuerpo y

del desarrollo de las diferentes estructuras, reflejos y funciones.

Clasicamente y durante mas de 30 afios se ha creido que el neonato y el
lactante tenian una capacidad vesical fija, que al alcanzarse conducia a la
distension de la pared vesical, que a su vez producia el estimulo de los
receptores de estiramiento, punto de partida de un reflejo a nivel medular y
del tronco del encéfalo [sin participacion de centros corticales y por tanto
sin influencia del suefio, conciencia o cualquier otro evento del entorno]. Este
reflejo conducia a una miccion de una manera automatica, involuntaria pero
coordinada y completa. También se creia que la maduracion para el control
vesical afectaba principalmente a la posibilidad de controlar musculatura
esqueletica como el diafragma, musculatura abdominal baja y musculos
pubococcigeos que lograrian manipular los esfinteres y la presion abdominal
mediante su contraccion y relajacion ®*. Pero hoy se sabe que no es asi. A lo
largo de la ultima década se ha generalizado y estandarizado el uso de

instrumentos objetivos como los diarios miccionales, al menos en estudios, y
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ello ha permitido grandes avances en el conocimiento de la fisiologia,

fisiopatologia miccional y del desarrollo del aparato urinario inferior.

En un feto de 35 semanas ya se observa mediante ecografia, ciclos

vesicales de llenado y vaciado, la mayoria de ellos interrumpidos o parciales ©°.

Las tablas de volumen/frecuencia durante un periodo de observacion de 4
horas son un metodo excelente en la evaluacion de los desérdenes de
eliminacion urinaria en recien nacidos y nifios pequefos (antes de la edad de
la ensefianza del control de esfinteres en orinal]. La metodologia fue
estandarizada por Holmdahl con la publicacion en 1996 de los valores
normales para lactantes mayores de 8 semanas "°. En el afio 2000 se
establecieron los valores de normalidad para los menores de dicha edad ”' y
para los pretérmino "*”*. El método consiste en la observacion del nifio
durante 4 horas, por los padres o el investigador. Se le pone al nifio un panal
seco del que se conoce su peso y un indicador de humedad, una tira que
cambia de color cuando esta mojada (o cualquier otro dispositivo], que se
mira cada 5 minutos. Cuando se detecta una miccion, se espera a retirar el
pafal hasta que el nifio finaliza la miccion para no interferir en ella, y se
valora el volumen miccional pesando el pafal y el volumen de orina residual
mediante ecografia. Se anotan datos de la situacion del nifio en el momento
de la miccion, si el nifio estaba despierto o dormido, alimentacion, llanto o
defecacion y en algunos estudios la calidad del chorro de la primera miccion

tras las 4 horas de panal.

Los descubrimientos se pueden esquematizar en varios periodos delimitados
por momentos del desarrollo importantes: intradtero (32 semanas), recién
nacidos pretérmino (32 semanas], neonatos a término, lactantes al afio de
edad, momento de la ensefianza del control de esfinteres en orinal

(alrededor de los 2-4 afios].
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Las caracteristicas de la funcion vesical durante la lactancia son: miccion
interrumpida, miccion con vaciado incompleto y normalidad urodinamica

[tabla 5].

Miccion interrumpida

Es una conducta caracteristica de inmadurez. Se define [para su
identificacion en los diarios de 4 horas) como 2 6 3 micciones en 10
minutos con la minima orina residual tras la ultima. Se observa en el 60%
de los recién nacidos pretérmino [32 semana de gestacion) '>” y en el 33%

70,71

de los recién nacidos a término , va disminuyendo a lo largo del primer

ano y deja de existir tras la ensefianza del control de esfinteres en orinal 45

Miccion con vaciado incompleto

Desde el nacimiento, tanto en el pretérmino como a termino, durante la
lactancia y durante el 2° afio de vida, el vaciado miccional es usualmente
incompleto con orina residual de 4-7 mL, aungue al menos una miccion en un
periodo de observacion de 4 horas no deja residuo [es completa). A partir
del tercer afo, con la ensefianza del control de esfinteres en orinal, los nifios

aprenden a orinar y siempre vacian completamente su vejiga.

Tanto la miccion interrumpida como el vaciado incompleto se creen
producidos por la disinergia o incoordinacion fisiolégica del esfinter externo,
gue se cierra incontroladamente y produce fluctuaciones del chorro o
interrumpe la miccion antes de que termine el vaciado °. La ensefianza del
control de esfinteres en orinal hace que el nifio aprenda a vaciar

correctamente su vejiga, coordinando el esfinter externo con el detrusor.
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Normalidad urodinamica; ausencia de

hiperactividad o elevadas presiones de miccion

Clasicamente se consideraba gue los lactantes durante los primeros meses
de vida tenian una tasa fisiologica elevada de hiperactividad del detrusor,

pero esto fue fruto de una mal interpretacion de las “contracciones de
miccion prematura” hoy llamada tambien “hiperreactividad vesical fisiologica”.
La aparicion de una contraccion al inicio del llenado, tras la infusion de solo
unos pocos mililitros de liquido, con escape y a la presion de miccion, es una
respuesta a la sonda y da como resultado una falsa elevada tasa de
hiperactividad del detrusor y una falsa baja capacidad vesical

cistomanomeétrica.

El termino de hiperactividad del detrusor debe reservarse a otro tipo de
hiperactividad diferente de la descrita o bien detectada mediante llenado
natural. Esta “hiperreactividad vesical fisiologica” que produce las
contracciones de vaciado prematuras se cree debida a la hipercalciuria

fisiologica de los lactantes pequerios.

Cuando se hace esta precision, la hiperactividad del detrusor en el lactante

77-79

es rara y caracteristica de nifios con reflujo **

o valvulas de uretra

posterior *'.

Las altas presiones miccionales se correlacionan con vejigas de baja
capacidad, menores de 50 mL [edades mas tempranas] en varones.
Ademas e independientemente, los varones con reflujo tienen presiones

miccionales de detrusor mayores que los sanos 7,
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Dos periodos de crecimiento de la capacidad

vesical

La capacidad vesical se estima como el mayor volumen vesical [suma del
volumen miccional y la orina residual] detectado durante un periodo de
observacion [que en este grupo de edad en todos los estudios ha sido de 4

horas].

El aumento de la capacidad vesical no es lineal ni con la edad ni con el

aumento de peso, sino que existen dos periodos de crecimiento.

Crecimiento vesical perinatal. En los preterminos (32 semanas]) la capacidad
media es de 12 mL"? y de 52 mL al tercer mes para los RN a término .
En este primer periodo de crecimiento, la capacidad vesical se multiplica por

cuatro, mientras que el peso lo hace por tres.

Periodo de no crecimiento vesical: la capacidad vesical permanece constante
durante el primer y segundo afos de vida (media de 67 y 68 mL

respectivamente].

Crecimiento vesical con el entrenamiento del control de esfinteres.
Coincidiendo con la ensefianza del control de esfinteres en el orinal, a los 3

afos de edad, la capacidad vesical se duplica hasta 123 mL 8747552,

Clasicamente se sabe que una vejiga por la que no pasa orina no crece.
Hasta 1996 se creia que el estimulo para el crecimiento vesical era la
continencia diurna y que ésta era un prerrequisito para la continencia
nocturna. Sin embargo hoy se cree que el mayor estimulo para el
crecimiento vesical [para el aumento de la capacidad vesical] es el desarrollo
de la capacidad para la retencion urinaria nocturna, ya que en el momento

en gue se consigue la sequedad nocturna, los mayores volumenes vesicales
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se alcanzan durante la noche *. El volumen vesical nocturno se ha mostrado
como determinante de la capacidad vesical funcional en los nifios escolares
sanos ™. También es el responsable del desarrollo de vejigas de gran
capacidad en pacientes con reflujo * o vélvulas de uretra posterior *-%*7,
pudiendo evitarse el crecimiento vesical excesivo, en ambas patologias, con

un sondaje nocturno 88,89,

Diuresis y frecuencia miccional

Los lactantes pretermino y a término, que se alimentan de una manera
continua dia y noche, tienen una produccion de orina a un flujo continuo, de 6
mL/kg/hora en el lactante pretérmino > y de 5 mL/kg/hora en el a

término *. Ambos orinan aproximadamente 1 vez por hora (4 veces en un

periodo de 4 horas; 20-24 veces diarias].

Al afio de edad, la produccion de orina se reduce a 3,5 mL/Kg/hora durante
el dia”* pero es mucho menor durante el periodo nocturno durante el que ya
no se alimenta (promedio 2 mL/kg/hora]. Al afio de vida se sigue orinando
cada hora durante el dia, pero menos por la noche [12-15 micciones/24

h)”* debido al ritmo circadiano de la diuresis impuesto por la alimentacion.
Con la ensefianza del control de esfinteres en orinal, hacia los 2-4 afios, el

nifio/a aprende el control de la retencion y vaciado vesical, logra la miccion

sin orina residual, y pasa a orinar unas 3-7 veces al dia”’.

Volumenes miccionales variables

En los diarios de 4 horas queda claro gue el volumen miccional es muy

variable y que fluctua desde un 30% hasta el 100% del VMM [que estima la
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capacidad vesical], lo que demuestra que el volumen-distension vesical no es
el factor desencadenante de la miccion. Se desconocen los factores que
desencadenan la miccion, pero son diferentes durante la vigilia y el suefio, ya
gue los volimenes miccionales maximos se alcanzan sistematicamente

mientras se duerme incluso a estas edades tan tempranas.

Tabla 5.- Caracteristicas de la funcién vesical hasta el control de esfinteres '°.

Mic. Vac. Cap. Diuresis Frecuencia

interrumpida incompleto vesical mL/Kg*hora /dia
Feto Si Si 13 mL 10 24-48
RN pretérmino 58% 1,5 mL (10%) 12 mL 6 22-24
(32 semanas)
RN a término 33% 4 mL ( 8%) 52 mL 5 22-24
Al afio 25% 55mL ( 8%) 67 mL 2 12-15
Alos 2-3 afios 3% 3,5mL ( 5%) 68 mL
antes de la
ensefianza del
control de
esfinteres
Tras la 0% 0 123 mL 3-7
ensefianza del
control de
esfinteres
Urodinamica normal en toda la nifiez

Micciéon durante el suefio

Tradicionalmente se creyo que las micciones del neonato se repartian por
igual durante el suefio y la vigilia como un vaciado desencadenado por un
reflejo espino-bulbar sin control cortical. Esta hipotesis fue reiterada y
mantenida durante décadas a pesar de que algun trabajo aislado, como los
de Wertheimer en 1938 o Duche en 1973, sugirieran lo contrario "*. Estos
autores afirmaron que podian identificar signos de despertar en el neonato
antes de la miccion. Pero la polemica se zanjo ante la publicacion de los
resultados del trabajo de Yeung y cols. ”” en 1995, quienes demostraron
mediante estudios polisomnograficos que lo normal era que los neonatos (el
86 % de ellos] se despertaran antes de orinar. El 52 % despertaban, el
34 % mostraban signos de despertar y solo un 14% no mostraban signos
de despertar pero tenian un cambio polisomnografico en la etapa del suefio y

un incremento en la frecuencia cardiaca. Los resultados fueron confirmados
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posteriomente en los estudios con diarios de 4 horas 7074 Esta conducta
estaba presente en solo el 40% de los prematuros, probablemente por su
inmadurez ?, pero se observé en el 76% de los RN a término a los 3 meses,
yen el 90% a la edad de los 6 meses. Posteriormente disminuia y al afio de
edad ya no era detectada ", Hoy se considera que esta conducta es un
reflejo cortical de despertar que se desarrolla en los primeros meses de vida
y luego queda oculta por el desarraollo. El significado del descubrimiento de
gue los nifios se despiertan para orinar, evidencia que la miccion del neonato
no es un reflejo medular-bulbar, sin participacion cortical, sino que existe una
conexion con el cortex cerebral desarrollada anatomicamente y activa

aungue inmadura ya en la lactancia.

1.4.2 El preescolar y escolar

La conducta miccional del preescolar y escolar se considera equiparable a la
del adulto, aungue con algunas diferencias como son la capacidad vesical y
las enfermedades especificas de la edad como la enuresis, la miccion

obstructiva funcional...

En 242 nifios escolares de 7 a 15 afos de la poblacion general, que
realizaron un registro de frecuencia volumen de 24 horas, se detectd una
frecuencia de incontinencia diurna de 7,9 % '°. Otro estudio realizado con un
cuestionario sobre habitos de miccion, cumplimentado por los padres, de

4332 nifios de 10-14 afios mostré un 8% de incontinencia diurna .

Aunque en general se preconiza el uso de los mismos instrumentos
diagnosticos que en el adulto: diarios miccionales, cuestionarios de calidad de
vida y sintomas, los instrumentos no estan construidos para nifos ni
validados en ellos y existe un vacio en la literatura sobre los parametros de

normalidad o patrones de referencia para la edad pediatrica.
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Control miccional nocturno y enuresis

Se considera que tras la ensefianza del control de esfinteres en orinal, el
nifio deberia permanecer seco dia y noche. Sin embargo Mattson ** en su
estudio sobre escolares suizos, detecto una frecuencia de nocturia del
11.2% (aunque solo el 4,1 % la tenia habitualmente] y una frecuencia del
7,9% de enuresis nocturna [al menos una noche mojada en tres meses). En
el estudio antes mencionado, con poblacion de 10-14 afos, la prevalencia de

enuresis nocturna fue del 1% °'.

1.4.3 Reflejo miccional cortical y enuresis

La aceptacion de la existencia del reflejo miccional cortical ya al nacer y de
gue el crecimiento vesical viene determinado especialmente por los
volumenes alcanzados durante la noche tiene una consecuencia directa. El
desarrallo cortical de la capacidad de retener durante el suefio, como
respuesta al reflejo miccional cortical, va a marcar el crecimiento vesical,
por tanto los nifios enuréticos nocturnos no desarrollaran una capacidad
vesical normal. Segun esta hipotesis, la observacion de que el enuretico
nocturno primario persistente tiene una capacidad vesical disminuida, seria

una consecuencia y no una causa de su enuresis.

El fallo en el desarrollo del reflejo miccional cortical o un evento que afecte al
cortex [como celos, estrés...] también podria justificar la enuresis en estos

Caso0s.

La existencia de “errores en los bordes” en la prueba de la figura de Rey-
Osterrieth se correlacion6 con la identificacion de nifios enureticos no
respondedores a medidas farmacoldgicas simples como la administracion de
desmopresina . Esta prueba es usada por neurofisitlogos y psicélogos

clinicos para valorar diferentes habilidades cognitivas. Andronikof-Sanglade y
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cals. ** relacionaron los “errores de los bordes” con alteraciones
estructurales cerebrales del sindrome de disfuncion neurosecretora de la
hormona del crecimiento. La deteccion, por medio de esta prueba, de una
alteracion estructural cerebral que altere el reflejo miccional, podria explicar

la prediccion de los fracasos terapeuticos.

Otro aspecto explicado por el reflejo miccional cortical, seria que el primer
evento que se observa en un tratamiento con alarma es el aumento de la
capacidad vesical nocturna como expresion del estimulo de este reflejo y solo
posteriormente se logra el control de la enuresis. La mayoria de los nifios
enureticos no se convierten en nocturicos, sino que al curar de su enuresis

duermen toda la noche reteniendo sin levantarse.

Justificaria también un tratamiento precoz de la enuresis para mejorar el
desarrollo vesical, no solo para tratar los problemas psicologicos del nifio y

su familia.

El VMMN (volumen miccional maximo nocturno] como expresion de la
capacidad vesical durante el suefio, puede tener un valor interpretativo

clinico diferente al diurno.

1.4.4 Enuresis y capacidad vesical

Recientemente se ha publicado una guia de practica clinica basada en
pruebas para el diagnostico y tratamiento de la enuresis nocturna primaria
monosintomatica ’. En ella se recomienda el uso del VMMD, una medida que
estima la capacidad vesical del nifio recogida a traves del diario miccional,
como factor de decision en la eleccion del tratamiento. Su algoritmo de
tratamiento se basa en los datos de los Unicos estudios publicados que
evalluan este factor y que describen que cuando un nifio tiene un VMMD <

75% del esperado, esto predice una mala respuesta al tratamiento medico
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con desmopresina. Si el VMMD es < 50%, también empeora la
probabilidad de respuesta al tratamiento con alarma. Los tres estudios que
evaluan el factor “capacidad vesical del nifio” como factor de prediccion de
respuesta a la alarma y a la desmopresina, toman como valor de referencia

normal el que predice la formula de Koff *

[Capacidad vesical en mL =
(edad +2] x 30] o la de Hjalmas % [Capacidad vesical en mL = (edad +1)

x 30], que son muy similares.

1.5 Métodos de determinacidon de la

capacidad vesical

La historia de la urologia es reciente y clasicamente todas las valoraciones
funcionales de la vejiga se hacian de forma invasora. La medicion de la
capacidad vesical inyectando volumenes de 50 en 50 mL de suero a traves
de una sonda o durante una cistoscopia, aun se sigue usando por los
urologos en adultos. La cistomanometria de llenado con aparatos mas o
menos sofisticados se ha usado y se sigue utilizando habitualmente en

adultos y nifos.

La capacidad vesical “anatomica” es un concepto irreal, derivado de un
modelo o filosofia de entender la vejiga urinaria. Su medicion se realiza
mediante una exploracién urodinamica, con el nifio anestesiado para evitar la
contraccion del detrusor vy la influencia neuroldgica. La téecnica consiste en
infundir suero salino en la vejiga, a traves de una sonda fina, midiendo y
registrando simultaneamente la presion que se alcanza en el interior de la
vejiga. Al inicio, durante la infusion del liquido, la presion vesical es baja y
apenas varia, registrandose una linea horizontal. Se decide que se ha
alcanzado la capacidad vesical anatomica, cuando la linea relativamente
horizontal cambia bruscamente de inclinacion por el aumento rapido de la

presion vesical ”°.
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Al medir la “capacidad vesical en nifios no anestesiados”, el nifio esta
despierto y participa en poner el limite al llenado de su vejiga. No se mide
pues la capacidad “anatdémica”, sino que se hace una estimacion de la
capacidad vesical funcional. Una forma de valorarla es mediante una
cistoscopia. La técnica consiste en introducir un cistoscopio rigido a traves
de la uretra, con el que se puede observar su interior mientras se llena con
un liquido transparente como el suero salino. Berger y cols. realizaron el
llenado a un flujo casi constante determinado por la altura del recipiente del
liquido de la infusion, que lo colocaron a 2% pies (76,2 cm] de altura.
Consideraron que se alcanzaba la capacidad vesical, cuando al palpar la
vejiga, presionando suavemente sobre el hipogastrio, se detenia la entrada

del suero salino en la vejiga °.

Mediante cistografia de relleno, el grupo de Fairhurst, determino la
capacidad vesical utilizando contraste radiologico a temperatura templada.
Se llenaba la vejiga con una jeringa de 50 mL hasta que al nifio se le escapa
la orina alrededor de la sonda por miccién inevitable 7. La cistografia con
radionuclidos se considera mas fisioldgica porque usa como material de
relleno suero salino marcado con radionuclidos, que tiene una viscosidad
similar a la orina. Berger y cols. utilizando radionuclidos, consideraban que se
alcanzaba la capacidad vesical cuando el nifio ya no estaba confortable y se
resistia a que se llenara mas su vejiga °. El grupo de Kaefer y Treves llenaba
la vejiga por gravedad, con el recipiente a 80-90 cm de altura y con suero
salino a temperatura corporal, y consideraba que se alcanzaba la capacidad
vesical cuando el flujo de entrada disminuia a un valor minimo, se iniciaba la

miccion, o el nifio decia que ya se sentia incomodo **”” .

La ecografia es un método no invasor y por tanto utilizable también en nifios.
Puede medir el volumen vesical en un momento determinado como una
estimacion de la capacidad vesical. La flujometria es otro método no invasor
gue aporta datos sobre el volumen miccional de una miccion concreta y de

otros parametros como el flujo maximo, muy utiles en la valoracion funcional
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del aparato urinario inferior. Sin embargo todas estas medidas son de
laboratorio. Los problemas de variabilidad, de incoherencia con las
manifestaciones clinicas, de dificultades en la comparacion con datos previos
o entre diferentes laboratorios de urodindmica, han hecho que los expertos
recomienden para estimar la capacidad vesical, utilizar los volumenes
miccionales repetidos y evitar los llenados vesicales artificiales (se
recomienda el llenado por la propia orina, lo que se llama llenado natural].

Esto solo se logra con dos metodos:

La urodindmica ambulatoria: un procedimiento complejo que permite
registrar las presiones en el interior de la vejiga y del recto durante 24
horas, mientras el paciente realiza sus actividades habituales. Debido al alto
consumo de tiempo y recursos, se reserva para situaciones de diagnostico

complejo y sobre todo para la investigacion clinica.

Los diarios miccionales: el registro de todas las micciones durante 24 horas.
La forma mas simple son las tablas de volumen frecuencia. En muchos
diarios se anotan ademas sensaciones, escapes, sintomas, ingesta etc.
para relacionarlos con los volumenes vesicales y horas del dia u otros

factores.

La interpretacion de los diarios miccionales es objeto de una continua
investigacion. De ellos se extrae informacion “objetiva® importante de cada
paciente como la FM [frecuencia miccional de 24 horas], la FMD, la FMN
(frecuencia miccional nocturna], los volimenes miccionales maximos vy la
existencia o no de nocturia. Cuando se anotan sintomas o escapes, se

pueden elaborar indices de la frecuencia y severidad de los mismos.
Sin embargo existe una gran variabilidad entre los diferentes dias y se

considera que para poder interpretarios con seguridad se precisa registrar

un diario miccional de una extension minima de tres dias.
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1.6 ¢ Como interpretar los diarios
miccionales? ¢Cudles son los
volumenes miccionales maximos

normales del nino?

Los primeros intentos de conocer la capacidad vesical normal en nifios datan

de la década de los 80 (tabla B).

Koff elaboré una férmula evaluando la capacidad vesical de 35 nifios a los
gue les realizd un estudio urodindmico con anestesia general por patologia
urologica. Pese a que esta formula es la mas utilizada como valor de
referencia de normalidad, se duda de si realmente puede representar la
capacidad vesical de un nifio sano. Otros autores han obtenido formulas
distintas pero siempre han estudiado la capacidad vesical en poblaciones de
nifos con patologia urologica, en los que por ese motivo se indico la
realizacion de una cistografia con radioniclidos, una urodinamica o una
cistoscopia con anestesia (tabla 6]. Todos estos métodos de medida de la
capacidad vesical son metodos invasores, no exentos de molestias y riesgos
(probablemente ese es el motivo de valorar nifios enfermos y no sanos]. Un
problema interpretativo de estos estudios es que el resultado es una

férmula que calcula un valor Unico teorico de normalidad, no un rango.
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Tabla 6.- Estudios de determinacion de la capacidad vesical normal mediante métodos

invasores.
Referencia N° nifios Edades Método Férmula
Koff 35 0-14 Urodinamica con | (Edad + 2) * 30
afos anestesia
Berger et al.® 132 0-14 Cistoscopia§ y (Edad + 2) * 30
afios cistografia con
radionuclidos
Hjalmas 0-14 Urodinamica (Edad + 1) * 30
Fairhurst et 70 > 1 afo Cistouretrograma | Peso (Kg) x 7
al.”’ §§ 1,5 x Ly.3[mm])- 34,2
Treves etal.” | 5165 (4018 0-14 Cistografia con 54*((10*Edad)+1)""
nifas y 1147 afos radionuclidos§§§
ninos)
Kaeferetal.”® | 2066 < 2afios ((2*Edad) + 2)*30
considerados Cistografia con
normales de > 2 afios | radionuclidos§§§ | ((Edad/2) + 6)*30
5342 (mismos
investigadores

que el anterior)

§ Llenado a 76 cm de altura con suave presién ejercida sobre la vejiga.
§§ Llenado con jeringa a mano.
§8§ Llenado a 80-90 cm de altura con contraste a 37 °C.

En 2006 se publico un estudio para la determinacion de los volumenes

miccionales normales en nifios evaluados mediante una flujometria. Sin

embargo, aunque los individuos fueron seleccionados de la poblacion general

mediante una encuesta, se detectan sesgos de seleccion, ya que de 396

elegibles excluyd 90 por considerar que podrian tener sintomas de patologia

uroldgica, 42 por orinar menos de 100 mL y 33 por problemas tecnicos. Es

decir, considerd enfermos a un tercio de los pacientes [132] y de ellos,

excluyo a 42 al ver el resultado de la flujometria, que fue lo que pretendio

analizar '%°.

Actualmente no es aceptable el uso de un metodo invasor para la estimar la

capacidad vesical de un nifio. Por otra parte la tomografia computarizada, la

ecografia e incluso la flujometria son poco asequibles y dificiles de aplicar

para este proposito, que exige medidas repetidas en condiciones habituales.

Los diarios miccionales son la Unica herramienta valida.
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El primer problema que se encuentra para el uso de diarios es el
desconocimiento de la normalidad de los volimenes miccionales obtenidos

mediante el instrumento de los diarios de tres dias.

No podemos extrapolar los datos de las capacidades vesicales obtenidos con
otros instrumentos de valoracion a los datos obtenidos de los diarios.
Sabemos que los valores de capacidad vesical determinados durante una
urodinamica, una flujometria y un diario miccional de 24 horas en mujeres
adultas con hiperactividad del detrusor, no son completamente
concordantes '*"'*?. Por ello, si nosotros pretendemos usar el VMMD de los
diarios miccionales en los nifios enureticos, seria deseable que nuestros
valores de referencia de normalidad hubieran sido determinados con la
misma herramienta y en nifios sanos. En la actualidad no existen estudios de
referencia del VMMD ni en estos nifios, ni con la metodologia del diario

miccional de tres dias.

1.7 Volumenes miccionales maximos en

vez de capacidad vesical funcional

La constatacion de que la vejiga es elastica y controlada de una manera
compleja por el sistema nervioso central ha hecho reconocer la imposibilidad
medir un valor de “capacidad vesical individual” que se pueda determinar
mediante diferentes métodos. En su lugar la International Continence Society
recomienda evaluar el crecimiento y desarrollo vesical empleando el concepto
y el termino de “volumenes miccionales™ obtenidos en los diarios
miccionales *. Recomendaciones que ya han sido seguidas por la mayoria de

ensayos clinicos mas recientes.
Esto supone un cambio de mentalidad, de manera que no se mide el tamafio

vesical sino que se observa su comportamiento. En vez de obtener un valor

para cada nifio, se obtienen listas de valores que se interpretan, desde un
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punto de vista estadistico, como una muestra de su comportamiento
habitual: volimenes miccionales maximos VMM, VMMD, VMMN], volumen
miccional medio, y otras medidas de dispersion o indices en relacion a

sintomas como escapes 0 episodios de urgencia.

El clinico, con estas directrices se encuentra con grandes dificultades para
Su uso e interpretacion ya que la necesidad de leer y comparar muchos
valores (los de cada diario] y hacer calculos con ellos consume mucho de su
tiempo y, ademas, sus resultados le confieren un grado inaceptable de
incertidumbre por la ausencia de valores de referencia. En este momento,
en vez de ser una ayuda clinica puede ser un factor de desasosiego debido a

la dificil y a veces errdnea interpretacion de los resultados.

Los diarios miccionales se recomiendan para la valoracion de nifios con
trastornos miccionales como la vejiga perezosa [detrusor hipoactivo
funcional], sindrome de urgencia-frecuencia, miccion obstructiva funcional,

valvulas de uretra posterior, enfermedades neurologicas, etc.

En nifios con enuresis nocturna monosintomatica también se considera

fundamental la valoracion de un diario miccional durante 3 dias para poder
valorar aspectos diagnosticos y pronosticos y asi se recomienda en la guia
de practica clinica basada en pruebas, recientemente publicada sobre este

tema .
Ante esta recomendacion y la constatacion de una ausencia de

documentacion de valores de referencia adecuados de nifios sanos, surgio la

idea de realizar esta tesis doctoral.
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2.1. Premisas

- Para la evaluacion de los sintomas del aparato urinario se recomiendan
instrumentos objetivos y no invasores como los diarios miccionales o tablas

de volumen-frecuencia.

- Los diarios miccionales son esenciales para evaluar a los nifios con enuresis

nocturna, cuyo diagnostico se considera a partir de los 5 afos.

- Las limitaciones de los nifios: incapacidad para cumplimentar
correctamente los diarios y las dificultades sociales propias de la edad,
limitan la posibilidad de realizarlos a los dias no lectivos (fines de semana o

vacaciones escolares].

- Durante décadas se ha considerado que el objetivo del desarrollo del
aparato urinario inferior es alcanzar un volumen vesical determinado,
proporcional al tamafo del nifio y a su edad. La frecuencia miccional se ha

considerado consecuencia de dicha capacidad y de la diuresis.

- Los valores de referencia de la capacidad vesical usados en clinica se han
obtenido con metodos invasores, han sido determinados en pocos nifios o no
eran sanos y en condiciones absolutamente diferentes a los nifios que
consultan en atencion primaria. Se sabe que los resultados de los distintos
metodos de determinacion de la capacidad vesical no son completamente

concordantes.

- Existe un vacio en la literatura médica sobre datos de volumenes y

frecuencias miccionales obtenidos con diarios de micciones en nifios sanos.
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2.2. Hipotesis de trabajo

- Las férmulas en uso para estimar la capacidad vesical en nifios, propuestas
por Koff, Berger, Hjdlmas y Treves, tienen una concordancia pobre con los
valores de los volumenes miccionales maximos obtenidos con diarios
miccionales en nifios sanos. Se precisa y es posible construir un modelo de
prediccion de los volimenes miccionales maximos obtenidos mediante diarios

miccionales de tres dias que sirva de referencia en la practica clinica.
- A traves de este modelo se puede valorar la influencia que ejercen los

diferentes factores sobre la capacidad vesical a lo largo de la infancia y

explicar la variabilidad debida a estos factores.
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3.1. Objetivo primario

Construir graficas de normalidad de los volumenes miccionales maximos
(VMM, VMMD y VMMN] de la poblacién infantil sana de 5 a 14 afios,

obtenidos mediante diarios miccionales de tres dias.

3.2. Objetivos secundarios

1.- Determinar los parémetros de normalidad de los volumenes miccionales
maximos VMM, VMMD y VMMN)] de la poblacion sana de 5 a 14 afios de
la Comunidad Valenciana mediante la realizacion de diarios miccionales

durante 3 dias.

2.- Estimar la variabilidad de los volimenes maximos [VMM, VMMD y

VMMN] obtenidos en los 3 dias de realizacion del diario miccional.

3.- Estimar la concordancia del VMM, VMMD y VMMN obtenidos a traves
de los diarios miccionales con los estimados por las formulas de Koff,

Berger, Hjdimas y Treves.

4 .- Representar graficamente el modelo de prediccion de los volimenes
miccionales maximos por edad y sexo, en forma percentilada, y compararlos

con los datos de otros autores.

5.- Determinar el mejor modelo de prediccion de los diferentes volimenes
miccionales maximos [VMM, VMMD y VMMN] introduciendo como variables
explicativas, ademas de la edad y el sexo, otras de facil obtencion en la
clinica como las antropomeétricas (el peso, la talla, el IMC [indice de masa

corporal] y el cuadrado y cubo de la talla), la diuresis y sus fracciones
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(diuresis de 24 horas, diuresis diurna y diuresis nocturna] y la frecuencia
miccional (FM, FMD y FMN].

6.- Estimar los valores de normalidad, por edades, de la diuresis de 24

horas.
7.- Comprabar si el diagnostico de poliuria nocturna establecido como indice
de diuresis nocturna (100 * diuresis nocturna/diuresis 24h] > 50%, es

coherente con nuestra muestra.

8.- Estimar los valores normales de frecuencia miccional diurna y de 24h en

la poblacion infantil sana.

9.- Estimar la frecuencia de nocturia en la poblacion infantil sana.
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4.1 Tipo de estudio

Estudio epidemioldgico, observacional, transversal, multicentrico, realizado
entre Noviembre de 2005 y Junio de 2006. Intervinieron en la recogida de
datos 20 pediatras de 14 centros de salud de la Comunidad Valenciana con

experiencia en investigacion clinica.

4.2 Nomenclatura

En lo que respecta a la funcion del aparato urinario inferior se utilizaron las
definiciones y unidades de acuerdo con la terminologia y conceptos
recomendados por la Sociedad Internacional de Continencia, ICS ** y la
traduccion al espariol acordada por el Consenso del Grupo Espariol de
Urodinamica y de la Sociedad Internacional de Neurourologia y Uroginecologia,

SINUG ',

4.3 Material

4.2.1 Sujetos

Criterios de inclusion

Nifos y nifias de edades comprendidas entre 5 y 14 afos, ambos inclusive,
gue acuden a la consulta de pediatria de Atencion Primaria por patologia

banal o examen de salud.
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Criterios de exclusién

Antecedente o diagnostico actual de infecciones del tracto urinario.
Enuresis nocturna.

Incontinencia urinaria diurna.

Enfermedades neurologicas que afecten potencialmente el tamafio o funcion
vesical: espina bifida, paraplejia, etc.

Antecedentes de cirugia vesical o anomalias genitourinarias, excepto cirugia
0 antecedentes de criptorquidia, quiste de cordon espermético, hidrocele,
fimosis o hipospadias.

Otras enfermedades o situaciones que a criterio del investigador aconsejen
su exclusion por criterios de dificil cumplimiento o por considerar que no es

representativo de la poblacion infantil sana.

4.4 Metodologia

4.4.1 Consideraciones éticas

El presente protocolo junto con la hoja de consentimiento informado ha sido
aprobado por Comité de Etica e Investigacion Clinica [CEIC) de Atencién

Primaria de Valencia y Castellon.

La argumentacion de las consideraciones eticas implicitas en el presente
estudio, de las caracteristicas del consentimiento de los participantes y del
sometimiento a la aprobacion del CEIC de Atencion Primaria de Valencia y
Castellon sigue los Criterios de Buena Practica Clinica, la Declaracion de
Helsinki y lo establecido en la Ley 15/99 de Proteccion oficial de datos.

La confidencialidad de los datos queda garantizada ya que la informacion de

identificacion personal esta desligada de los datos clinicos del sujeto y no se
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han introducido en las bases de datos informaticas. En ningun caso es
posible el acceso a los mismos. Los cuadernos de datos han sido guardados

en lugar seguro por los investigadores.

4.4.2 Jarras graduadas

Se utilizaron jarras de polipropileno translicido [poco deformable y
resistente], de boca ancha, de 91 mm de diametro, con escala grabada e
impresa en azul con divisiones de 10 en 10 mLy con capacidad de 500 mL.

Marca VWR International Eurolab,S.L (figura B].

il

i
|

Figura 6.- Jarras de medida utilizadas como
material en el estudio. Capacidad, 500 mL.

Exactitud y precision de las jarras.

Se evaluo la exactitud y precision de las jarras mediante la medida repetida
de tres volumenes exactos por 20 observadores distintos. Previamente se
consideré una precision suficiente del 90% [error menor del 10%] para

nuestro objetivo clinico (figura 7).

Para ello se reunieron 15 de los investigadores y 5 personas no sanitarios y
se solicitd que estimaran los tres volumenes de 72, 185y 257 mL. Estos
volumenes fueron obtenidos mediante pesada de agua destilada de éstos

valores en gramos en una balanza de precision con un error de +/-0,1g.
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Los participantes, que desconocian los volimenes exactos, anotaron de
forma andnima la medida observada en cada jarra.

Para el andlisis de la concordancia se utilizo la técnica de Bland y Altman,
donde se analiza la dispersion de las medidas restando a la medida leida por
los distintos participantes la medida real. El error medio en la lectura fue de
0,11 mL, y las dos desviaciones estandar se encuentran siempre con un
error inferior al 3% . Ademas no hay variacion en el error de la lectura

dependiendo del volumen de lectura.

GRAFICO BLAND Y ALTMAN
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Figura 7.- Analisis de la exactitud y precision con la técnica estadistica de Bland y

Altman ',
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4.4.3 Hojas de diarios miccionales (de

frecuenciay volumen)

Se disefid un cuaderno de registro de datos de hoja Unica con tres secciones

(Figura 8]:

La cabecera, con campos para el registro de los codigos de identificacion del
participante e investigador, las fechas de nacimiento y del primer dia de
recogida de datos, el sexo y las medidas antropometricas (talla y peso] del

participante.

El cuerpo de la hoja, con la tabla de recogida de los volumenes miccionales
de tres dias completos [diario miccional]. El formato del diario es una
modificacion del publicado en una guia de practica clinica de enuresis
nocturna primaria monosintomatica ’. Cada dia esté dividido en casillas
horarias, pero el nifio puede registrar varias micciones en una casilla si orina
mas de una vez en una hora. Las anotaciones de los volimenes se inician
con los correspondientes a la segunda miccion tras levantarse y finalizan con
los de la primera tras levantarse al dia siguiente. Hay que resaltar que en
estos diarios el dia y la noche no tienen relacion con el sol o el horario, sino
gue se considera noche desde el momento en que el sujeto se acuesta con
la intencion de dormir hasta que se levanta con la intencion de empezar su
actividad. El dia se separa de la noche marcando mediante un circulo ultima

miccion del dia, la de antes de acostarse.

El pie de hoja, donde se ubican instrucciones escritas como recordatorio
para el participante y su familia de como registrar adecuadamente los datos

de las diferentes micciones.

El sistema del cadigo de identificacion consistio en cinco digitos. Los dos

primeros correspondieron al numero del investigador y los tres ultimos al

64



(A /Mat. y método Estimacion de la capacidad vesical de |la poblacién pediatrica

numero del participante, obtenido secuencialmente por cada investigador.
Este sistema permitid mantener la confidencialidad entre el investigador y el

participante.
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[ Participante:| | | | | | ]

Fecha nacimiento........ [, - Talla: oo, cm

Peso: ..o Kg
Sexo
IC? Fecha de realizacion (1% dia)......./......./.200....

Anotaciones

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

24-01

1-2

2-3

4-5

5-6

6-7

7-8

8-9

9-10

10-11

11-12

12 Orina de la Hora: Hora: Hora:
manana siguiente mL mL mL

VMMD

Notas: Deberan registrarse todas las micciones de 3 dias completos que no tienen que ser
necesariamente consecutivos. Puede coincidir mas de una miccion en una casilla, si orina mas
de una vez en una hora. Cada dia debe empezar las anotaciones a partir de la segunda miccion
tras levantarse y terminar con la primera tras levantarse al dia siguiente. La ultima miccion del
dia, la de antes de acostarse, se debe marcar con un circulo para conocer si se levanta a orinar
por la noche

Figura 8.- Cuaderno de registro de datos de hoja unica con tres secciones.
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4.4.4 Reunidn de investigadores

Antes de su presentacion al CEIC, el proyecto se discutid con los
investigadores, quienes evaluaron su viabilidad y manifestaron su

conformidad en participar en la recogida de datos.

La principal objecion y limitacion del proyecto fue considerar que la realizacion
de los diarios por parte de la familia y los participantes era una gran carga

de trabajo, que dificultaria el cumplimiento.

Una vez comenzado el estudio, se recogieron periodicamente los cuadernos
de registro de datos ya cumplimentados. Posteriormente se remitio la
informacion a los investigadores mediante el envio de informes que
mostraban las tablas de distribucion de frecuencia de los casos por edad y
sexo de cada investigador. Las preguntas sobre datos omitidos o de
interpretacion dudosa se fueron realizando a medida que surgieron los

problemas al introducir los datos en el fichero informatico.

4.4.5 Protocolo de recogida de datos

4.4.5.1 Seleccidn de sujetos

Se seleccionaron los sujetos que cumplian los criterios de inclusion y ninguno
de exclusion que acudieron a la consulta del pediatra por patologia banal o

para un examen de salud desde Noviembre de 2005 hasta Junio de 2006.

Tras la preseleccion, se informo de los objetivos del estudio y de la
metodologia de cumplimentacion de los diarios, tanto a los padres como al
nifo, utilizando en este Ultimo caso un lenguaje adecuado a su edad, para

facilitar la comprension.
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El estudio consto de dos visitas:

4.45.2 Visital

Se realizaron los siguientes procedimientos:

a] Verificacion de los criterios de inclusion y exclusion.

b]) Cuando el sujeto fue elegible y acepto la participacion, se obtuvo el
consentimiento informado de uno de los padres o en su defecto de su tutor
legal y del participante cuando este fue mayor o igual a 12 afos.

c) Determinacion y registro del peso vy talla.

d] Instruccion tanto a los padres como al participante en la forma de
rellenar el diario miccional de manera oral en un lenguaje comprensible para
el participante y su tutor legal. Ademas se les mostraron las instrucciones
escritas en el cuaderno de recogida de datos (figura 8]:

e] Concertacion aproximada de nueva cita para la visita 2.

4.4.5.3 Visita 2

Revision del diario: se verificd que el diario estuviera correctamente
cumplimentado. En caso contrario, y cuando fue posible, se solicito al
participante o a los padres los datos ausentes o la correccion de los
erroneos. Si hubo dudas respecto a la adecuada recogida de datos o una
mala cumplimentacion, se excluyo al sujeto del estudio.

En caso de que no acudieran en el plazo previsto, se llamo a los padres por

telefono para concertar nueva cita.
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4.4.6 Tamano muestral

No existe un método estadistico estandarizado para el calculo del tamafio
muestral en este tipo de estudios con construccion de percentiles. Del
tamafno muestral dependera la dispersion de los datos y por tanto la
amplitud de los percentiles, de forma que a menor cantidad de datos los
percentiles extremos estaran mas distanciados de la mediana. Se estimo
gue con el estudio de al menos 500 nifios o nifias, estratificados por edad,
de forma que existieran 50 sujetos por afio de edad se conseguiria una

precision suficiente para representar los percentiles extremos 5y 95.

4.4.7 Variables de estudio

Las variables fueron obtenidas de la hoja de recogida de datos, bien de

forma directa, bien del analisis del diario miccional (tabla 7].

El diario miccional [hoja de frecuencia volumen] permitid extraer de manera
directa los siguientes datos de cada miccion:

- Volumen, en mL.

- Hora de la miccion.

- Numero de orden de la miccion.

- Periodo: La ultima miccion antes de acostarse clasifico las micciones en
diurnas o nocturnas.

- Dia: primero, segundo o tercero.
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4.4.8 Base de datos

Se elaboro una base de datos informatica con dos archivos relacionados. El

primero con los datos de cada sujeto y el segundo con los datos de cada

miccion.

Tabla 7.- Variables obtenidas de la hoja de datos.

Variable Comentario

Edad Calculada a partir de la fecha de nacimiento y la
del primer dia de la realizacion de la prueba.

Sexo

Somatometria

Peso

Kg.

Talla

cm.

Volumenes
Miccionales
Maximos

Volumen miccional
maximo de 24 horas
(VMM)

Mayor volumen medido en 24 horas, incluyendo
las micciones de la noche, la primera miccion de
la manana y las del resto del dia.

Volumen miccional
maximo diurno
(VMMD)

Mayor volumen medido durante el dia con
exclusién del correspondiente a la primera
miccion de la mafana.

Volumen miccional
maximo nocturno
(VMMN)

Mayor volumen medido durante la noche,
incluyendo el de la primera miccion de la
mafana.

Frecuencias

Frecuencia miccional

Numero de micciones de cada dia. Es el nimero

de miccion de 24 horas (FM) total de micciones diurnas y episodios de
nocturia durante un periodo especifico de 24
horas.
Frecuencia Miccional | Numero de micciones registradas durante las
Diurna (FMD) horas de vigilia desde la primera miccion tras el
despertar y levantarse en la mafana hasta la
ultima miccién antes de dormirse.
Nocturia (o frecuencia | Numero de micciones registradas durante un
miccional nocturna) suefio nocturno. Cada miccion es precedida y
(FMN) seguida de un periodo de suefio.
Diuresis Diuresis 24 horas Produccioén de orina durante un periodo

completo de 24 horas.

Diuresis diurna

Volumen de orina producido durante el tiempo
de vigilia, desde que el sujeto se levanta con la
intencion de realizar sus actividades (se excluye
el volumen correspondiente a la primera miccion
de la mafiana, que ha sido producida por la
noche) hasta que se acuesta (incluye la ultima
miccion del dia, justo antes de acostarse).

Diuresis nocturna

Volumen de orina producido durante la noche,
desde que el sujeto se acuesta con la intencion
de dormir hasta que se levanta con la intencion
de realizar sus actividades, incluye la orina de la
primera miccion del dia al levantarse.
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4.4.8.1 Archivo de los sujetos

En él cada registro (o ficha) es un caso. Los campos de cada registro se

describen en la tabla 8.

Tabla 8.- Estructura del archivo de sujetos

Campo Comentario
Id Numero de identificacidn informatico, de asignacion
automatica, consecutiva. Unico y no modificable.
Investigador N° del investigador
Numnifio N° del participante asignado por el investigador
Sexo 1.Vardn
2.Mujer
Fecha nac Fecha de nacimiento
Fecha_primerdia Fecha del primer dia de recogida de datos.
Peso En Kg, con precision de 0,1.
Talla En cm, con precision de 0,5 cm
Comentario Campo de texto para observaciones. No analizable.

4.4.8.2 Archivo de las micciones

En este archivo, cada registro (o ficha] representé una miccion y se
relaciond mediante el numero “ref” con el numero “Id” del archivo sujetos.
Sus registros y campos fueron los utilizados para el calculo de las variables
analizadas. Todos los datos Utiles del archivo de sujetos se copiaron al

archivo de las micciones [tabla 9].
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Tabla 9.- Estructura del archivo de micciones

Campos Primarios

Comentario

Id

Numero de identificacion informatico de asignacion automatica,
consecutiva. Unico y no modificable.

Ref Numero = al Id del participante en el archivo de sujetos. Permite
saber a qué nifo corresponde la miccion.

Dia 1°, 2° 0 3° del diario

Numic Orden la la miccion en el dia: 1°, 22, 32, 42 etc. La ultima es la
primera de la mafana siguiente, al levantarse.

Hora En formato 1-24 horas

Volumen En mL

Diurno 1.Si
2.No

Campos trasladados del | Comentario

archivo de sujetos

Investigador

Numnifio

Sexo

Fecha nac

Fecha primerdia

Peso

Talla

Todos los campos excepto el de comentarios (tabla xx)

Campos Calculados

Comentario

Edad a

Edad en afos. Niumero entero.

Edad Edad en formato decimal. Valor exacto.

Talla 2 Talla al cuadrado

Talla_3 Talla al cubo

IMC Peso/talla al cuadrado/10000 (dividido por 10000 para
transformar la talla de cm a metros)

VMMN Volumen miccional maximo nocturno de los 3 dias (cuenta la
primera orina de la mafana)

VMMD Volumen miccional maximo diurno (sin la 12 orina de la mafiana)
de los 3 dias

VMM Volumen miccional maximo (de las 24 h) de los 3 dias

FMN Media del N° de micciones nocturnas de los 3 dias

FMD Media del N° de micciones diurnas de los 3 dias

FM Media del N° de micciones en todo el dias, de los 3 dias

VMMND Volumen miccional maximo nocturno.

Diur_24 Cantidad de orina eliminada en 24h (Promedio de los 3 dias)

Diur_n Cantidad de orina eliminada por la noche (Promedio de los 3
dias)

Diur_d Cantidad de orina eliminada por el dia (Promedio de los 3 dias)

Dia_noctur Dia que se levantan a orinar (1.Si, 2.No)

Dias_complet Numero de dias de diario completados (1,2 6 3)

IDN Indice de diuresis nocturna (100 x Diur_n/Diur_24)
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4.3.8.3 Creacion y calculo de las variables

La creacion de las variables y su calculo a partir del analisis de los campos

primarios, se realizé mediante programacion informatica.

Un ejemplo del flujo de datos para el calculo del VMMN se ilustra en la

figura 9.
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Situarse en la
primera miccion del
primer sujeto

Memorizar
sujeto actual

Memorizar
0 como

v

irar el volumen de
la miccién actual

Bucle 1°
Comparar con
[\/ — Volumen
Si es mayor y noctumyv maximo
memorizar en
Sallr si ha llegado
al flnal del archivo
. Pasar ala
Salir si siguiente miccién
no es del
mismo
sujeto
Irala prlmera miccion
del su1eto actual
irar el volumen de la
n|CC|on actual
Bucle 1°
Comparar con
Si es el mismo, es
nocturna y no esta ::>
escrito ya
Sahr si ha llegado
aI final del archivo
Sali Pasar ala
noae'sr glel siguiente miccion
mismo Sujeto +—
‘ actual +—
su1eto

Memorizar como
sujeto actual

Si ha llegado al
final del archivo > Fm

Figura 9.- Diagrama de flujo que muestra el modo de programacioén para marcar un
1 en el campo VMMM del registro de miccién correspondiente al VMMN de cada
caso.
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4.4.9 Andlisis estadistico

4.4.9.1 Estadistica descriptiva

4.49.1.1 Valoracién de la calidad de la muestra

Se analizo la distribucion de frecuencias de los sujetos por edades y sexos

para valorar la homogeneidad de la muestra.

Para el andlisis de la variabilidad intrasujeto de los volumenes miccionales
maximos VMM, VMMD y VMMN)] de los tres dias de recogida de datos se
calculd los coeficientes de variacion. Se considerd que una variacion mayor
de 10% era inaceptablemente elevada y aconsejaria no disminuir el nimero

de dias del diario.

4.4.9.1.2 Descripcion de las variables

Ademas de las tablas con los principales estadisticos descriptivos, siempre
gue fue posible se presento un analisis grafico de la variable en estudio
mediante diagramas de cajas y bigotes con los que se valoro la distribucion
en relacion con la edad y sexo de las diferentes variables de volumenes,

frecuencia y diuresis:

- Volumenes miccionales VMM, VMMD y VMMN]
- Frecuencia de micciones diarias, diurnas y nocturnas (FM, FMD y FMN]
- Diuresis [de 24 horas, diurna y nocturna] y el indice diuresis nocturna [%

= 100 x Diuresis nocturna/diuresis 24 h].
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Para estimar la variacion de los volumenes miccionales con la edad o con el
sexo se realizd un analisis de la variancia. Previamente se analizo la
homogeneidad de las variancias con la prueba de Levene. Cuando las
variables fueron categoricas, como por ejemplo la presencia o ausencia de
nocturia, se utilizo la prueba estadistica de Ji al cuadrado con la correccion

de Mantel-Haenszel. El nivel de significacion estadistica se fijo en o=0,05.

Para la representacion grafica se utilizo los diagramas de cajas o cajas y
bigotes, donde se muestra la caja que indica los percentiles 25 y 75, la linea
oscura equivale a la mediana, y las lineas transversales superior e inferior
indican los valores maximos y minimos. Cuando aparecen puntos por fuera

de estas lineas se trata de los valores marginales de la distribucion.

Para el analisis grafico de las frecuencias miccionales se utilizaron nubes de
puntos y se ajusto la linea suavizada mediante la regresion no parametrica
localmente ponderada de Loess que permite visualizar graficamente la forma

de la relacion.

4.4.9.2 Andlisis multifactorial. Variables

explicativas y modelos de prediccién.

Para el analisis de los factores explicativos de los volimenes miccionales y la
posterior construccion del modelo de prediccion se utilizaron modelos de
regresion lineal multivariante donde aquellas variables con plausibilidad
bioldgica de ser explicativas [datos somatometricos, edad, sexo y diuresis]
se introducian en el modelo con el método de pasos sucesivos, siendo el
criterio de entrada en el modelo cuando la p era = <0,05 y de salida

p>0,1.
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Se modelo la funcion explicativa cuando las variables explicaban mas del
30% de la variabilidad de los volumenes, es decir la R cuadrado del modelo

era superior al 30%.

La modelacion siguio la linea de regresion que mejor explicaba la variabilidad
de los volumenes miccionales maximos. El nivel de significacion estadistica se
fijo en a=0,05.

Para el célculo en la modelacion y con el objeto de centrar los valores en los
analisis graficos y simplificar las ecuaciones resultantes, se usaron las

siguientes transformaciones de las variables:

- Talla_ 100 = (Talla - 100]

- Peso 20 = [Peso - 20]

-IMC_20 = [IMC - 20]

- Edad 5 = (Edad - 5] en formato decimal exacto.

- sexo0Oh1m = Asignando el valor O a nifios y el 1 a nifias.

Para cada variable, se observo el rango y se le resté aproximadamente el

menor valor.

El sexo con valores de 0-1 permitio el calculo directo de uno de los sexos y

sumar o multiplicar el factor de correccion del otro.

4.4.9.2.1 De la Frecuencia miccional como variable
respuesta
Se valoraron las variables explicativas de sexo, edad, talla, peso e IMC,

diuresis y diuresis diurna para la FMD vy diuresis y diuresis nocturna para la
FMN.
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4.4.9.2.2 De la Diuresis y el indice de diuresis

nocturna como variables respuesta

Se analizaron las variables explicativas de sexo, edad, talla, peso e IMC para
la respuesta diuresis, y sexo, edad, talla, peso, IMC y diuresis 24 horas

para la respuesta indice de diuresis nocturna.

4.4.9.2.3 De los Volumenes miccionales como variable

respuesta

- Analisis visual

Se representaron los diferentes volumenes miccionales maximos frente a las
variables explicativas (talla, peso, IMC, talla al cuadrado y talla al cubo]
dibujando la linea de tendencia de nifios y nifias mediante una funcion de
suavizado no parametrica [Loess] que permite visualizar graficamente la

forma de la relacion.

- Modelacion

Posteriormente se construyeron los mejores modelos de ajuste para cada
variable respuesta [VMM, VMMD y VMMN], incluyendo los términos
cuadraticos y cubicos de la talla. Esta ultima transformacion, por considerar
gue el tamafo vesical podria estar determinado por el tamafio corporal y

relacionarse mas con el volumen que con una medida lineal.

Finalmente se construyo el mejor modelo de ajuste afadiendo la diuresis a
las variables explicativas anteriores. Se excluyo la variable explicativa diuresis
nocturna para la variable respuesta VMMN ya que la mayoria de los nifios

no se levantan a orinar por la noche y el VMMN es su diuresis nocturna.

- Presentacion de los modelos para uso clinico:

Para cada uno de los volumenes se construyeron los graficos percentilados
suavizados segun edad y sexo. Para su construccion se estimo la normalidad

de la distribucion mediante el grafico PP normal de regresion residuo
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tipificado. Cuando la distribucion no era normal se hizo una transformacion
logaritmica de los datos y se analizé nuevamente su distribucion. Si esta
resultd normal se calcularon los percentiles de los logaritmos y se hicieron
las graficas de los antilogaritmos. Se representan graficamente los
percentiles suavizados 5, 25, 50, 75y 95.

Se construyeron, asimismo, sumas graficas para facilitar los calculos

complejos.

- Comparacion con los estudios previos

Para comparar los datos obtenidos con los diarios miccionales con las
férmulas de prediccion de volumen vesical publicadas, se incluyeron los
resultados obtenidos con eéstas en los percentiles obtenidos de nuestra
poblacion. Ademas se realizé un analisis de concordancia de variables
continuas, mediante la prueba de Bland y Altman '**, de los datos obtenidos
con dichas férmulas y el volumen medido con los diarios miccionales de cada

nifo.
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5.1 Estadistica descriptiva

5.1.1 Valoracion de la calidad de la

muestra

5.1.1.1 Descripcion de larecogida de datos

Entre Noviembre de 2005 y Junio de 2006, se obtuvo el consentimiento de
891 nifios de 5 a 14 afos para participar en el estudio. A cada sujeto se le
entrego una hoja de recogida de datos [diario miccional de 3 dias] y una

jarra graduada. A pesar de la insistencia de los investigadores solo

cumplimentaron la 22 visita 531 (67,05%].

Tabla 10.- Resumen de la recogida de datos.

Casos validos
N° casos Ne Ne Ne
Investigador | recogidos | casos | dias | micciones
1 31 31 93 480
2 25 25 75 330
3 19 17 51 269
4 9 9 27 168
5 26 26 78 399
6 15 15 45 224
7 31 31 93 531
8 40 40 120 660
9 8 7 21 119
10 31 30 90 516
11 6 6 18 101
12 13 13 39 231
13 74 74 225 1167
14 43 36 109 645
15 29 29 87 461
16 5 5 15 82
17 20 16 48 229
18 41 41 123 707
19 27 27 82 434
20 38 36 108 611
Totales 531 514 1547 8364

81




[":‘TIJResuItados Estimacidén de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

Los datos de este estudio se han analizado con 514 casos al excluirse 17
nifos (3,2 %]. Uno por tener 16 afos y 16 por mala cumplimentacion: no
haber recogido las orinas de la mafiana, no haber identificado la separacion

entre noche y dia o por tener periodos incompletos de recogida (tabla 10].

5.1.1.2 Descripcion de la poblacion

La distribucion de los casos por edades y sexos fue suficientemente

homogenea como se observa en la figura 10.

Sexo Total
Gréfico de barras edades | varén Mujer

5 28 28 56

40— Sexo
B Varon 6 36 23 59

B Mujer
7 31 21 52
20 8 33 30 63
s 9 25 21 46
2 o 10 27 25 52
L 11 25 27 52
12 27 22 49
7 13 23 22 45
14 22 18 40
o Total 277 237 514

5 6 7 8 9 10 " 12 13 14

edad_a

Figura 10.- Distribucion de la muestra por edades y sexo
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5.1.1.3 Coeficientes de variacion (%) de las

medidas de los volumenes miccionales

La distribucion de los coeficientes de variacion de los distintos volimenes

miccionales maximos entre los tres dias de realizacion del diario fue

homogenea entre los dos sexos (tabla 11 y figura 11] y a lo largo de la edad
(tabla 12y figura 12].

Los coeficientes de variacion oscilaron entre 18 y 27 %. De entre los

diferentes volimenes miccionales maximaos, el que menor variacion tuvo fue

el de 24 horas, media 20%(ICS5% 18-22%].

Tabla 11.- Descriptivos de los coeficientes de variacion de los VMM, VMMD y

VMMN entre los tres dias de recogida de la muestra. Distribucion por sexo.

Inter. conf. para Desv.
Sexo | Media | lamediaal 95% | Mediana | Min. Max. tipica
Limite | Limite
inferior sup.
varVMM Varon | 20,281 | 18,598 | 21,963 17,221 | 1,162 | 91,652 | 14,222
Mujer | 19,896 | 18,312 | 21,480 18,319 ,000 | 86,684 | 12,379
varVMMD | Varon | 23698 | 21,769 | 25,627 21,089 ,000 | 93,768 | 16,310
Mujer | 25387 | 23,458 | 27,316 22,304 ,000 | 91,652 | 15,072
varVMMN | Varon | 24,126 | 21,819 | 26,434 20,282 ,000 | 173,205 | 19,511
Mujer | 23,695 | 21,529 | 25,861 20,189 ,000 | 113,396 | 16,890
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Coeficientes de variaciéon de los Volimenes Miccionales Maximos entre los tres dias de
recogida de datos.

100,00—
De 24 horas (VMM)
*
* *
80,00
o
o
60,00~ e
c 8
£ H
a
>
40,00
20,00
0,00~
T T
Varon Mujer
Sexo
100,00~ i
wor - Diurno (VMMD)
¥:10 *
80,00
372
293
148
6451 3192
o
60,00— -+
o
2
£
>
®
>
40,00~
20,00
0,00 -
T T
Varon Mujer
Sexo
200,00 Nocturno (VMMN)
458
*
150,00
210
c *
c
§ 100,00 456
g *503 474
> 513 8
o §487
64
50,00
0,00
T
Varon Mujer
Sexo

Figura 11.- Diagramas de cajas y bigotes de la distribucion por sexo de los
coeficientes de variacién de los volumenes miccionales maximos (VMM, VMMD y
VMMN).
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Tabla 12.- Descriptivos de los coeficientes de variacion de los volumenes
miccionales maximos entre los tres dias de recogida de la muestra. VMM, VMMD y
VMMN Distribucién por edades.

Interv. conf. para Desv.
Edad | Media la media al 95% Mediana | Min. Max. tip.
Limite Limite
inferior | superior
varVMM S| 17,187 14,172 20,201 16,412 | 2,936 | 56,773 | 11,257
6] 23,636 19,782 27,489 21,811 | 2,936 | 86,688 | 14,787
7| 18,758 15,221 22,296 16,415 ,000 | 53,196 | 12,706
8] 23,026 18,455 27,598 19,912 ,000 | 87,178 | 18,002
91 19,721 16,090 23,352 17,094 | 1,162 | 56,698 | 12,227
10| 22,898 18,335 27,460 19,774 | 3,765 | 91,652 | 16,389
111 19,265 16,368 22,163 16,772 | 1,274 | 57,583 | 10,407
121 17,271 14,323 20,219 15,207 | 1,456 | 41,405 | 10,373
131 19,412 16,219 22,605 17,068 | 2,703 | 53,416 | 10,629
141 18,409 14,666 22,153 15,974 ,000 | 50,362 | 11,705
varVMMD 5| 23,085 19,193 26,978 20,405 | 3,936 | 61,056 | 14,535
6] 25,558 21,027 30,088 21,501 ,384 | 86,603 | 17,385
7| 25,213 20,627 29,798 22,934 ,000 | 67,363 | 16,470
81| 24,770 20,073 29,467 22,751 ,000 | 92,375 | 18,496
9] 25,546 21,024 30,068 23,178 ,000 | 72,669 | 15,228
10| 25,776 20,775 30,777 23,361 ,000 | 93,768 | 17,964
111 23,382 19,684 27,080 20,898 ,000 | 67,999 | 13,284
121 24,402 20,645 28,159 21,273 ,000 | 52,042 | 13,221
131 25,102 20,994 29,210 20,706 | 10,015 | 63,562 | 13,673
141 21,314 16,185 26,443 16,153 ,000 | 87,670 | 16,037
varVMMN 5| 21,952 17,717 26,188 17,734 | 2,936 | 86,871 | 15,815
6] 27,564 22,444 32,683 21,811 | 2,936 | 94,373 | 19,645
7| 23,880 18,577 29,184 19,881 ,000 | 88,192 | 19,050
8] 25,551 20,868 30,234 22,724 ,000 | 87,178 | 18,440
91 22,201 17,516 26,886 20,362 | 1,162 | 86,757 | 15,775
10| 28,072 22,946 33,197 23,802 | 2,585 | 88,540 | 18,410
1] 21,457 16,638 26,275 17,098 ,000 | 113,396 | 17,306
121 20,649 13,346 27,952 13,120 | 2,839 | 173,205 | 25,697
131 24,440 19,852 29,027 23,619 ,000 | 83,072 | 15,269
141 22,166 17,710 26,623 21,087 | 2,041 | 60,093 | 13,748
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Coeficientes de variaciéon de los Volimenes Miccionales Maximos entre los tres dias de
recogida de datos.
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Figura 12.- Diagramas de cajas de la distribucién por edad de los coeficientes de
variacion de los volumenes miccionales maximos (VMM, VMMD y VMMN).
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5.1.2 Descripcion de las variables

respuesta

5.1.2.1 Volumenes Miccionales Maximos

El VMM y VMMN tuvieron un valor medio similar (355 y 341 mL
respectivametne]. Esto se debit¢ a que en el 77,6% de los casos el VMMN
coincidio con el VMM, en el resto el VMM se consiguio durante el periodo

diurno.

El VMMD tuvo un valor medio menor (263 mL], es decir que en valores

medios se correspondio con el 75% del VMM.

Los tres volumenes miccionales maximos VMM, VMMD y VMMN)]
tendieron a aumentar con la edad de los sujetos. Se observo, ademas,
pequenas diferencias en la dispersion de las medidas a lo largo de de la edad
y sexo (prueba de Levene] [tablas 13, 14 y 15 y figura 13] y no se aprecio

diferencias entre sexos [figura 13].
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Tabla 13.- Valores descriptivos del VMM en funcion de la edad y sexo. (prueba de
Levene p<0,014).

Intervalo de confianza Desv.
Sexo | Edad | Media | paralamediaal 95% | Mediana tip. Min. Max.
Limite Limite
VMM inferior superior

Varon S 250,89 215,63 286,16 235,00 90,942 125 500
6 286,53 254,15 318,91 265,00 95,707 120 500
7 318,39 274,01 362,76 300,00 120,971 150 600
8 330,63 285,03 376,22 310,00 126,464 110 750
9 406,40 350,77 462,03 350,00 134,780 230 800
10 399,26 340,90 457,62 370,00 147,523 160 820
1 394,08 339,01 449,15 380,00 133,421 170 650
12 400,89 348,79 452,99 400,00 134,358 160 760
131 441,09 377,23 504,94 400,00 | 147,671 270 900
14 482,50 421,96 543,04 487,50 136,537 270 700
Mujer o 244,29 213,47 275,10 235,00 79,462 130 450
6 295,22 258,50 331,93 310,00 84,899 170 500
7 305,24 260,55 349,93 300,00 98,177 150 500
8 293,83 254,48 333,19 295,00 105,403 45 580
9 331,90 287,29 376,52 300,00 98,011 190 500
10 374,80 334,88 414,72 370,00 96,701 200 600
1 393,70 350,21 437,19 410,00 109,935 220 600
12 405,00 348,14 461,86 370,00 128,239 210 730
13 439,09 400,15 478,03 450,00 87,826 300 600
14 440,56 351,18 529,93 425,00 179,721 160 840

Tabla 14.- Valores descriptivos del VMMD en funcion de la edad y sexo. (prueba de
Levene p<0,001).

Inter. de conf. parala Desv.
Sexo | Edad | Media media al 95% Mediana tip. Min. Max.
Limite Limite
VMMD inferior superior

Varon S 179,82 147,39 212,25 155,00 83,627 60 450
6 191,39 166,38 216,40 195,00 73,927 70 460
7 216,13 176,47 255,79 200,00 108,126 70 600
8 196,72 171,02 222,42 182,50 71,286 90 400
9 277,00 228,42 325,58 250,00 117,686 130 620
10 263,15 219,98 306,32 230,00 109,132 90 560
1 279,20 241,54 316,86 260,00 91,238 150 500
12 323,93 280,41 367,44 335,00 112,220 125 550
13 355,65 307,43 403,87 330,00 111,511 200 670
14 379,09 316,72 441,46 325,00 140,676 220 700
Mujer ) 173,57 150,18 196,96 160,00 60,321 100 300
6 199,70 173,04 226,35 190,00 61,645 100 310
7 203,81 167,81 239,81 190,00 79,087 80 380
8 227,67 194,81 260,52 220,00 87,992 40 480
9 266,19 223,38 309,00 270,00 94,047 100 490
101 284,00 243,43 324,57 295,00 98,287 100 550
1 300,37 258,83 341,91 260,00 105,008 160 500
12 338,41 286,50 390,32 310,00 117,081 180 550
13| 39455 343,32 44577 435,00 | 115,541 170 550
14 349,44 274,91 423,98 320,00 149,881 120 630
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Tabla 15.- Valores descriptivos del VMMN en funcién de la edad y sexo. (prueba de
Levene p<0,001).

Intervalo de confianza Desv.
Sexo | Edad | Media | paralamediaal 95% | Mediana tip. Min. Max.
Limite Limite
VMMN inferior superior

Varon S 248,75 213,30 284,20 225,00 91,425 125 500
6 284,58 251,78 317,39 265,00 96,964 120 500
7 311,29 267,93 354,65 300,00 118,202 150 600
8 328,13 281,01 375,24 310,00 130,667 80 750
9 386,80 326,94 446,66 350,00 145,021 230 800
10 388,70 328,90 448,51 365,00 151,185 150 820
11 370,88 312,04 429,72 310,00 142,552 110 650
12 365,18 309,65 420,71 350,00 143,201 140 760
13 431,52 363,84 499,20 400,00 156,513 140 900
14 458,86 401,27 516,46 445,00 129,908 240 700
Mujer S 237,86 207,61 268,10 225,00 78,001 130 450
6 293,04 256,22 329,86 300,00 85,143 170 500
7 296,67 251,50 341,83 295,00 99,226 150 500
8 279,83 239,15 320,52 260,00 108,964 45 580
9 316,67 268,42 364,91 290,00 105,987 120 500
10 366,80 325,29 408,31 350,00 100,570 200 600
11 378,89 328,69 429,09 410,00 126,896 120 600
12 366,82 305,29 428,35 325,00 138,783 200 730
13 397,27 355,14 439,41 400,00 95,028 200 600
14 424,71 326,26 523,15 420,00 191,478 160 840
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Figura 13.- Diagramas de cajas que representan la evolucion de los volumenes
miccionales maximos en funcién de la edad en los dos sexos.
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5.1.2.2 Frecuencia Miccional

Se analizo la FM, la FMD y la FMN en cada edad. Las FM y FMD

permanecieron constantes a lo largo de la edad, quizas con una leve

tendencia a disminuir a partir de los 9 afios [tabla 16 y figura 14].

Tabla 16.- Estadisticos de las frecuencias miccionales (FM, FMD y FMN)

Inter. de conf. para Desv.
Edad | Media la media al 95% Mediana Min. Max. tipica
Limite Limite
inf. sup.

FM ol 5435 5,030 5,839 5,167 3,333 9,333 1,512
61 6,023 5,575 6,470 5,667 3,000 | 10,333 1,717
7| 5423 5,023 5,823 5,333 2,667 9,000 1,437
8] 5624 5,182 6,065 5,333 2,667 | 10,333 1,738
91 5,906 5,307 6,504 5,333 3,333 | 12,000 2,016
101 5529 5,025 6,033 5,167 3,000 | 12,667 1,810
1 5244 4,819 5,668 5,000 3,000 | 10,667 1,524
121 5,093 4,775 5,411 4,667 3,667 8,000 1,119
1Bl 4822 4,375 5,269 4,667 3,000 8,667 1,488
141 5025 4,533 5,517 4,500 2,333 9,333 1,538
Global | 5 437 5,296 5,579 5,000 2,333 12,667 1,635
FMD | 5327 4,946 5,709 5,167 3,333 9,333 1,423
6] 5842 5415 6,268 5,667 3,000 | 10,333 1,637
7| 5359 4,961 5,757 5,167 2,667 8,667 1,429
81 5500 5,093 5,907 5,333 2,667 | 10,000 1,603
91 5833 5,245 6,421 5,333 3,333 | 12,000 1,980
101 5429 4,950 5,909 5,000 3,000 | 12,333 1,722
11 5,186 4,767 5,605 4,667 3,000 | 10,667 1,504
121 5007 4,724 5,290 4,667 3,667 7,667 ,995
1B 4733 4,327 5,140 4,333 3,000 8,000 1,353
141 4958 4,483 5,433 4,500 2,333 9,333 1,485
Global [ 5 349 5,205 5,475 5,000 2,333 12,333 1,557
FMN > 107 037 178 ,000 ,000 1,333 263
61 181 085 277 ,000 ,000 2,000 368
7l 064 ,009 119 ,000 ,000 1,000 198
81 124 058 189 ,000 ,000 1,000 258
91 081 021 142 ,000 ,000 667 203
101 o099 029 170 ,000 ,000 1,000 254
"l oss8 014 102 ,000 ,000 667 158
121 os7 013 ,160 ,000 ,000 1,333 259
Bl o089 ,005 A73 ,000 ,000 1,333 279
41 oer -,002 136 ,000 ,000 1,000 216
Global | gog 076 121 ,000 ,000 2,000 255
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Se observo diferencias en las frecuencias miccionales (FM y FMD] entre

ambos sexos [tabla 17]. Sin embargo, aunque que los nifios orinaron con

mas frecuencia que las nifias especialmente por el dia [tabla 18], la

diferencia fue tan pequefa que no se considero de relevancia clinica (figura

14).

En cuanto a la FMN, se observo una disminucion significativa del porcentaje

de nocturia con la edad (p = 0,015] (tablas 19 y 20].

Tabla 17.- Prueba comparativa de 2 muestras independientes. Las diferencias son
estadisticamente significativas entre sexos al comparar la FM y la FMD pero no las
hay en la nocturna (FMN).

FM FMD FMN
U de Mann-Whitney 29034,000 29181,500 31043,000
W de Wilcoxon 57237,000 57384,500 59246,000
z -2,264 2,177 -1,619
Sig. asintot. (bilateral) ,024 ,029 ,106

Variable de agrupacion: Sexo

Tabla 18.- Descriptivos de los valores medios de los tres dias, de las frecuencias
miccionales (FM, FMD y FMN). Distribucién por el sexo.

Interv. Conf. para
la media al 95%
Sexo Media ) Lim. _ ) ) )
Lim. Inf. Sup. Mediana | Desv. tip. Min. Max.
FM  Varén| 56053 | 5,4006 | 5,8100 5,3333 1,73084 2,33 12,67
Mujer | 52412 5,0500 5,4324 5,0000 1,49421 2,67 12,00
FMD  Vardn | 54886 5,2956 5,6816 5,0000 1,63163 2,33 12,33
Mujer | 5,1660 4,9806 5,3513 5,0000 1,44863 2,67 12,00
FMN  Vardn ,1167 ,0831 ,1504 ,0000 ,28448 ,00 2,00
Mujer ,0752 ,0477 ,1028 ,0000 ,21499 -,33 1,33
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Tabla 19.- Tabla que muestra la distribucién de la nocturia con la edad.

Bdad| 5| 6] 7| 8] 9| 10] 11] 12| 13| 14| Totales

Totaldeniios | - 551 59| 52| 62| 46| 52| 52| 50| 45 40 514
por edad

Casosde | . | 4, 6|l 15 7 8 7 7 5 4 87
nocturia

% de nocturia 20,1% 17,5% 11,8% 16,9

% de nocturia | 19,6 [ 288 11,5] 242 152 [ 154 135] 140] 11,1] 10,0 16,9

Tabla 20.- Ji al cuadrado. Compara la frecuencia de nocturia entre los mayores y
menores o iguales a 8 afos.

Nocturia Total
No Si

Edad < 8 afios 180 49 229
> 8 afios 247 38 285
Total 427 87 514
Ji al cuadrado gl Sig. asintética (bilateral)
De Pearson 5,98 1 0.01548
Corregido Mantel-Haenszel 5,86 1 0.01548
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Sexo

Edad

Frecuencia Miccional de 24 h (media de los 3 dias)
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Figura 14.- Diagrama de cajas que muestra la distribucion de las frecuencias
miccionales en relacion con el sexo y la edad.
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5.1.2.3 Diuresis

Se observo que tanto la diuresis de 24 horas como sus fracciones, diuresis

nocturna y diuresis diurna, fueron similares para ambos sexos (figura 15y

tabla 21 y 22] y tendieron a aumentar con la edad de una manera

aproximadamente lineal (figura 16 y tabla 23].

Diuresis Nocturna

Diuresis Diurna

1000,00—

800,00

ocoa@

600,00~

diur24n

400,00

200,00

0,00 o

3000,00—

2500,00—

2000,00—

500,00

diur24d

000,00

500,00~

0,00

*

oo

T
Varon Mujer

Sexo

Diuresis de 24 horas

2500,00—

2000,00—

Joawo @

1500,00—

1000,00— B

500,00

diur24

0,00~

Sexo

Sexo

Figura 15.- Diagramas de cajas que muestran que no hay diferencias entre sexos en
la distribucion de las diuresis diurna, nocturna o de 24 horas.

Tabla 21.- Prueba comparativa de 2 muestras independientes. Compara las
diferencias de diuresis y sus fracciones por sexo. No existen diferencias

significativas.

diur24 diur24n diur24d
U de Mann-Whitney 29644,000 29501,500 29896,500
W de Wilcoxon 57847,000 57704,500 58099,500
z -1,829 -1,980 -1,744
Sig. asintot. (bilateral) ,067 ,048 ,081

a Variable de agrupacion: sexOh1m
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Tabla 22.- Descriptivos de los promedios de los tres dias de la diuresis de 24 horas,
de la diuresis nocturna y de la diurna en funcién del sexo.

Int. de conf. para Desv.
Edad | Media | lamediaal 95% | Mediana tip. Minimo | Méaximo
Limite Limite
inf. sup.
diuresis24  Varon | 641 23 | 2526,74 | 2755,72 249500 | 966,196 635 5620
Mujer | 2534,30 | 2399,99 | 2668,60 2350,00 | 1049,531 370 6315
diuresis_n  Varon | 94300 | 867,30 | 958,70 850,00 | 385,662 230 2505
Mujer | 839,58 | 797,74 881,42 790,00 | 326,950 0 2360
diuresis_d  Varon | 1758 23 | 164577 | 1810,69 1660,00 | 695,881 300 4470
Muijer | 1694,71 | 1587,36 | 1802,07 1480,00 | 838,891 245 5315
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Figura 16.- Diagramas de cajas que muestran que la diuresis de 24 horas aumenta
de manera lineal con la edad.
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Tabla 23.- Descriptivos de los promedios de los tres dias de la diuresis de 24 horas,
de la diuresis nocturna y de la diurna en relacién con la edad.

Int. de conf. para Desv.
Edad Media lamedia al 95% | Mediana tip. Minimo | Maximo
Limite Limite
inf. sup.
Diur24 °| 592,708 | 548,067 | 637,350 | 571,667 | 318,333 | 1108,333 | 166,695
61 725667 | 652,158 | 799,175 | 666,667 | 211,667 | 1776,667 | 282,071
7| 726,090 649,270 @ 802,909 | 686,667 | 286,667 | 1658,333 | 275,930
81 726613 | 664,185 789,041 692,500 | 123,333 | 1400,000 | 245,827
9| 885185 | 805764 964,607 | 883,333 | 450,000 | 1466,667 | 264,356
101 929,147 | 844,760 | 1013,535 | 862,500 | 513,333 | 1936,667 | 303,113
| 970462 | 880,220 | 1060,703 | 943,333 | 350,000 | 1800,000 | 324,140
12| 1018,060 | 922,155 | 1113,965 | 967,500 | 508,333 | 2090,000 | 337,461
13| 1091,393 | 1012,777 | 1170,008 | 1061,667 | 653,333 | 1816,667 | 261,674
141 1176,233 | 1049,704 | 1302,763 | 1131,667 | 416,667 | 2105,000 | 395,633
Diur24_d °| 378423 | 347,203 | 409,643 | 361667 | 186,667 | 706,667 | 116,579
61 468520| 416242 | 520,798 | 403,333 | 128,333 | 1293,333 | 200,606
7| 465929 | 404,950 | 526,909 | 426,667 | 100,000 | 1411,667 | 219,034
8| 464772 | 422852 | 506,691 448333 | 81,667 | 960,000 | 165,068
9] 636,304 | 515252 | 757,357 | 566,667 | 316,667 | 3000,000 | 407,636
101 605776 | 542,154 | 669,398 | 565,000 | 333,333 | 1406,667 | 228,526
1] 650840 | 580616 | 721,063 | 636,667 | 223,333 | 1410,000 | 252,237
2] 695460 | 621,910 | 769,010 | 611,667 | 310,000 | 1560,000 | 258,798
13| 737267 | 672,894 | 801,639 | 710,000 | 376,667 | 1376,667 | 214,265
14| 805733 | 699,589 | 911,877 | 745000 | 246,667 | 1771,667 | 331,891
Diurz4_n o 214286 | 191,920 | 236,651 198,333 | 113,333 | 503,333 83,515
61 0257147 | 227,720 | 286574 | 236,667 | 83,333 | 835000 | 112,921
7| 260,160 | 232,142 | 288,178 | 240,000 | 108,333 | 543,333 | 100,639
8| 261,841 | 234536 | 289,147 | 252500 | 41,667 | 683,333 | 107,522
91 310,145 | 274,122 | 346,168 | 295000 | 96,667 | 703,333 | 121,304
101 323372 | 290516 | 356,228 | 288,333 | 141,667 | 690,000 118,017
M| 319622 | 288158 | 351,086 | 306,667 | 86,667 | 530,000 113,017
12| 320600 | 287,955 | 357,245 | 301,667 | 76,667 | 653,333 121,907
13| 354,126 | 320,905 | 387,347 | 328,667 | 120,000 | 691,667 110,578
14| 370500 | 322457 | 418543 | 363,333 ,000 | 786,667 | 150,220
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indice de diuresis nocturna

El indice de diuresis nocturna tuvo un promedio de un 35 % pero con gran
variabilidad. Su rango fue entre 10 y 65%. Aunque no se observo diferencia
entre los sexos, si que se constato una leve tendencia a su disminucion a
partir de los 12 afos (figura 17 y tablas 24 y 25]. El limite superior del

indice de diuresis nocturna de los nifios sanos se establece en el 51 %

[(media + 2 DE [desviaciones estandar]).

Sexo

Edad

80,00~

60,00~

& 4000

20,00

0,00

IDN

80,00~

60,00~

40,00

20,00

0,00

oo

Sexo

T T T T T T T T
7 8 9 10 1 12 13 14

edad_a

Figura 17.- Diagramas de cajas que muestran la distribucién del indice de diuresis

nocturna por sexo y por edad.
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Tabla 24 .- Estadisticos del indice de diuresis nocturna. Distribucion por sexos.

Intervalo de confianza Desv.
Edad Media parala media al 95% Mediana | Minimo Maximo Tipica
Lim. Inf. Lim. Sup.
Varén 34,868 33,902 35,835 34,855 9,683 65,116 8,158
Mujer 34,570 33,472 35,668 34,125 13,194 63,672 8,562
Global 34,731 34,007 35,455 34,414 9,683 65,116 8,340

Tabla 25.- Estadisticos del indice de diuresis nocturna. Distribucién por edades.

Intervalo de confianza Desv.
Edad Media parala media al 95% Mediana | Minimo Maximo Tipica
Limite inf. | Limite sup.
S 36,114 33,891 38,338 34,414 | 19,697 58,824 8,303
6 35,900 33,799 38,001 35,659 | 14,750 52,444 8,064
7 37,007 34,424 39,590 37,408 | 14,874 65,116 9,278
8 36,108 34,125 38,091 36,672 | 16,906 63,115 7,808
9 34,242 31,860 36,624 34,123 | 20,139 57,807 7,928
10 35,191 33,065 37,317 35,280 | 19,895 51,570 7,636
11 33,515 31,333 35,698 33,772 9,683 51,793 7,840
12 31,922 29,582 34,261 30,747 | 13,248 50,437 8,232
13 32,811 30,442 35,179 32,659 | 12,766 50,549 7,883
14 33,141 29,982 36,299 31,186 | 13,194 58,661 9,742
Global | 34,731 34,007 35,455 34,414 9,683 65,116 8,340

99




A Resultados Estimacidén de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

5.2 Andalisis multifactorial

5.2.1 De |la Frecuencia miccional

5.2.1.1 Frecuencia Miccional de 24 h (FM) y

Frecuencia Miccional Diurna (FMD)

Analisis grafico
La FM y la FMD se comportaron de modo similar [figura 18a) ya que sus
valores coincidieron en el 82,9 % de los casos, cuando no hubo nocturia.
Ambas permanecieron estables hasta los 8-9 afos. A partir de dicha edad,

se observo una disminucion progresiva de la frecuencia (figura 18a].

El aumento de la diuresis, especialmente de la diurna, se correlacioné con un

aumento en la FM y en la FMD (figura 18b].

Es llamativo que a medida que aumenta la proporcion de orina fabricada
durante la noche (indice de diuresis nocturna], disminuye la FMD y FM

(figura 18b].

Frecuencia Miccional Diurna (FMD) Frecuencia miccional de 24 h (FM)
Edad

14,00 14,00~ O Varon
O Mujer
o — Ajusta

12,00 oo 12,00 oo
10,00

10,00

8,00 8,00

FMD (media)
FM (media)

6,00 6,00~

4,00 4,00~

2,00 2,00~

Edad_dec Edad_dec

Figura 18a.- Diagramas de puntos que muestran la variacion de la FM y FMD con la
diuresis diurna.
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n
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Figura 18b.- Diagramas de puntos que muestran la variacion de las FM y FMD con la
edad, diuresis de 24 horas y el indice de diuresis nocturna.
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Los modelos obtenidos para las variables respuesta FM y FMD lograron

Modelacioén

explicar el 57 % de la variancia para la FM y el 53% para la FMD.

Con el método de pasos sucesivos las dos frecuencias miccionales se

explican con las mismas variables. Este método excluyé en ambas las

variables antropométricas y el sexo [tablas 26 y 27].

Tabla 26.- Modelos explicativos de la frecuencia miccional (FM)

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta

1| (Constante) 5,126 ,072 71,511 ,000

Nocturia 1,753 174 ,409 10,102 ,000

2| (Constante) 4,166 ,156 26,660 ,000

Nocturia 1,734 ,166 ,405 10,430 ,000

diur24d ,002 ,000 ,265 6,835 ,000

3| (Constante) 5,110 ,129 39,559 ,000

Nocturia 1,082 ,131 ,252 8,231 ,000

diur24d ,005 ,000 ,857 19,974 ,000

VMMD (mL) -,011 ,001 -,830 -19,070 ,000

4| (Constante) 5,635 173 32,576 ,000

Nocturia 1,047 ,129 244 8,096 ,000

diur24d ,006 ,000 ,894 20,824 ,000

VMMD (mL) -,011 ,001 -,770 -17,209 ,000

Edad_dec -,090 ,020 -,159 -4,458 ,000

Variable dependiente: FM (media). R2(1)=0,167 R2(2)=0,238 R2(3)=0,556 R2(4)=0,573
Afiaden poco a estos modelos y se excluyen: Peso_20, imc_20, Talla_100, T2 y T3, diur24,
Diur24n, sexOh1m y VMM y VMMN.
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Tabla 27.- Modelos explicativos de la frecuencia miccional diurna (FMD).

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta

1 (Constante) 5,127 ,071 71,716 ,000
Nocturia 1,172 173 ,288 6,771 ,000

2 (Constante) 4,170 ,156 26,754 ,000
Nocturia 1,153 ,166 ,283 6,953 ,000
diur24d ,002 ,000 278 6,835 ,000

3 (Constante) 5,110 ,129 39,618 ,000
Nocturia ,504 ,131 124 3,837 ,000
diur24d ,005 ,000 ,898 19,932 ,000
VMMD (mL) -,011 ,001 -,870 -19,021 ,000

4 (Constante) 5,645 173 32,715 ,000
Nocturia ,468 ,129 115 3,626 ,000
diur24d ,006 ,000 ,939 20,818 ,000
VMMD (mL) -,010 ,001 -,806 -17,147 ,000

Variable dependiente: FMD (media) R2(1)=0,083 R2(2)=0,160 R2(3)=0,510 R2(4)=0,530

Anaden poco a estos modelos y se excluyen: Peso_20, imc_20, Talla_100, T2 y T3, diur24,

diur24n, sexOh1m, VMM y VMMN.
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5.2.1.2 Frecuencia Miccional Nocturna (FMN)

Analisis grafico

No se observo relacion entre la FMN y cualquier parédmetro. Pero dada la

baja frecuencia de nocturia se precisaria una muestra mayor para poder

realizar un analisis de esta variable (figura 19].
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Figura 19.- Diagramas de puntos que muestran la distribucién de la FMN en funcién

de la diuresis de 24 horas y la edad
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Modelacioén

Con las variables estudiadas no se encontro ningun modelo aceptable que

explicara la FMN. La mejor R cuadrado fue de solo 0,103.
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5.2.2 De la Diuresis

Analisis grafico
La edad es el factor que

graficamente mostro una correlacion

mas lineal con la diuresis.

No se observo diferencias con el

Sexo.

Ademas de la edad, la diuresis
aumento con todos los pardmetros
antropometricos (peso, talla, IMC y
las transformaciones cuadraticas y
cubicas de la talla)

(figura 20abcd].
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Figura 20a.- Diagrama de puntos que
muestra la correlacion de la edad, pesoy
talla con la diuresis de 24 h.
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Figura 20b.- Correlacion de la edad, peso y talla con la diuresis diurna y nocturna.
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20c.- Correlacion del IMC, talla al

cuadrado y talla al cubo con la diuresis de 24h.
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Modelacion

Con la técnica de pasos sucesivos se obtuvieron dos modelos con R

cuadrado similar para la variable respuesta diuresis. El primero con las
variables explicativas peso e IMC [tabla 28]. El segundo con variables de

obtencion mas directa y clinicamente mas logicas, el peso y la talla (tabla

29). Se observo que al introducir las variables antropometricas, el sexo se

excluyo de los modelos porque apenas afadio nada al modelo.

Tabla 28.- Modelo explicativo de la diuresis de 24 horas.

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 538,806 35,226 15,296 ,000
Peso_20 17,520 1,479 ;744 11,844 ,000
imc_20 -20,200 6,222 -,204 -3,246 ,001
a Variable dependiente: diur24 R cuadrado = 0.346
Tabla 29.- Modelo explicativo de la diuresis de 24 horas
Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
2 (Constante) 375,084 33,825 11,089 | ,000
Peso (Kg) 8,726 1,860 371 4,692 | ,000
Talla_100 4,365 1,489 ,232 2,930 ,004

a Variable dependiente: diur24 R cuadrado = 0,344
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5.2.3 De los Volumenes Miccionales
Maximos (VMM, VMMD y VMMN) sin la

diuresis

5.2.3.1 VMM
Analisis grafico

El andlisis visual mostro la relacion del VMM con la edad, el peso y la talla
(variables descritas en la literatura). Se observo una relacion
aproximadamente lineal y sin diferencias entre sexos (figuras 21, 22 y 24).
La misma relacion se observo con el IMC, la talla al cuadrado y al cubo
(figura 24].

El VMM disminuyd a medida que la frecuencia [FM o la FMD) aumentaron de
1 a 5 pero no lo hizo a frecuencias mas elevadas (figura 23]. De la relacion
entre el VMM y la FMN o nocturia no se pudo afirmar nada por el pequefio

numero de casos con nocturia.

1000—{

Volumen (cm)

T
4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16
Edad_dec

Sexo

Figura 21.- Diagrama de dispersién que muestra la relacién del VMM con la edad,
diferenciando nifios de nifias. Linea de tendencia (Loess) superpuesta. La edad se
tomod en forma decimal exacta.
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Figura 22. Grafico que representa el aumento de la
media del VMM en funcion de la edad.
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Figura 23.- Diagramas de dispersion entre el VMM y la FM de 24 horas, la FMD (arriba)

y la FMN. Lineas de tendencia (Loess) superpuestas.
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Figura 24 .- Diagramas de dispersién que muestran la relacién del VMM con la talla, el
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Modelacion

Se utilizé como variables explicativas el sexo, la edad, la talla, el peso, el IMC
y las transformaciones cuadraticas y cubicas de la talla. Construyendo los
diferentes modelos y comparandolos entre si se llegd a dos modelos
practicamente equivalentes [tablas 30 y 31], uno basado en el peso y la
tallay otro en la talla y el IMC. La edad y el sexo desaparecieron de los
modelos una vez se considero el peso y la talla. El R cuadrado, o valor de la
variancia explicada, mejoro sensiblemente los modelos construidos en
funcion de sexo y edad [tabla 45], pasando la variancia explicada del 23 % al

32%.

Ante la misma significacion se prefirio el modelo sobre valores directos de

peso y talla [tabla 31].

Tabla 30.- Modelo explicativo de VMM ajustado por IMC y talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 227,106 14,542 15,618 | ,000
talla_100 3,566 ,318 473 11,200 | ,000
imc_20 6,013 1,671 152 3,598 | ,000
a Variable dependiente: VMM (mL) R cuadrado = 0,318

Tabla 31.- Modelo explicativo de VMM ajustado por peso y talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
2 (Constante) 228,351 14,147 16,141 | ,000
peso_20 3,050 ,755 ,324 4,041 | ,000
talla_100 1,960 ,605 ,260 3,242 | ,001

a Variable dependiente: VMM (mL) R cuadrado = 0,323

VMM = 228,35 + 3,05 (Peso — 20) + 1,96 x (Talla -100)
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5.2.3.2 VMMN
Analisis grafico

El analisis visual mostro la relacion de los VMMN con la edad, el peso y la
talla [variables descritas en la literatura). Se observo una relacion
aproximadamente lineal y sin diferencias entre sexos (figuras 25y 27]. La
misma relacion se observo con el IMC, la talla al cuadrado y al cubo, aunque

la linealidad fue menos clara [figura 27].

El VMMN, que tiene un significado similar al VMM vy con el que suele
coincidir, disminuyo a medida que la frecuencia [FM o la FMD] aumento de 1
a 5 pero no vario o incluso aumento al aumentar la frecuencia mas alla de 5
(figura 26).

Del diagrama de dispersion del VMMN y la FMN o nocturia no se pudo sacar

ninguna relacion clara.
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Figura 25.- Diagrama de dispersién que muestra la relacién del VMMN con la edad,
diferenciando nifios de nifias. En él se ha sobreimpreso la linea de tendencia
(Loess). La edad se tomd en forma decimal exacta.
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Volumen Miccional Mdximo Nocturno (VMMN)
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Figura 26.- Diagramas de dispersion entre el VMMN y la FM de 24 horas, la FMD
(arriba) y la FMN. Lineas de tendencia (Loess) superpuestas.
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Figura 27.- Diagramas de dispersion que muestran la relacién del VMMD con la
talla, el peso, el IMC y el cuadrado y el cubo de la talla, diferenciando nifios de
ninas. Se superponen las lineas de tendencia (Loess).
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Modelacion

Se utilizé como variables explicativas el sexo, la edad, la talla, el peso, el IMC

y las transformaciones cuadraticas y cubicas de la talla. Construyendo los

diferentes modelos y comparandolos entre si llegamos un modelo basado en

el peso y talla. El R cuadrado mejoro sensiblemente respecto del modelo

basado solo en el sexo y la edad, pasando de valores de la variancia

explicada del 18 % al 25%. El sexo y la edad afadieron poco al modelo y

fueron excluidos (tabla 32].

Tabla 32.- Modelo ajustado para predecir el VMMN en funcion del peso y la talla.

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo Variables estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 261,409 8,177 31,970 ,000
Peso_20 4,671 ,368 ,490 12,695 ,000
2 (Constante) 233,334 15,094 15,459 ,000
Peso_20 3,087 ,805 ,324 3,833 ,000
Talla_100 1,425 ,645 ,187 2,209 ,028

a Variable dependiente: VMMN (mL).

R cuadrado (1) = 0,240 R cuadrado (2) = 0,245

VMMN = 233 + 3,09 x (peso — 20) + 1,43 x (talla -100)
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5.2.3.3 VMMD
Analisis grafico

El analisis visual mostro la relacion de los VMMD con la edad, el peso vy la
talla [variables descritas en la literatura). Se observo una relacion
aproximadamente lineal y sin diferencias entre sexos o quizas con VMMD
algo mayores en las mujeres (figuras 28 y 30]. La misma relacion se

observo con el IMC, la talla al cuadrado y al cubo (figura 30)].

El VMM disminuyd a medida que la frecuencia [FM o la FMD) aumentaron de

1 hasta 6-8 veces pero no disminuy¢ al aumentar a frecuencias mayores
(figura 29].

Del diagrama de dispersion del VMMD y la FMN o nocturia no se pudo

extraer ninguna relacion.
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Figura 28.- Diagrama de dispersién que muestra la relacién del VMMD con la edad,
diferenciando nifios de nifias. Linea de tendencia sobreimpresa (Loess). La edad se

tomo en forma decimal exacta.
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Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)
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Figura 29.- Diagramas de dispersion entre el VMMD y la FM de 24 horas, la FMD
(arriba) y la FMN. Lineas de tendencia (Loess) superpuestas.
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Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)
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Figura 30.- Diagramas de dispersién que muestran la relacién del VMMD con la
talla y el peso, diferenciando nifios de nifias. Se superpone las lineas de tendencia
(Loess).
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Modelacion

Se utilizé como variables explicativas el sexo, la edad, la talla, el peso, el IMC
y las transformaciones cuadraticas y cubicas de la talla. Al construir los
diferentes modelos posibles y compararlos entre si, se llegdo a dos modelos
practicamente equivalentes [tablas 33 y 34], uno basado en el sexo, el peso
e IMC, y otro en el sexo, el peso y la talla. La edad desaparecio de los
modelos una vez se consideraron el peso y la talla. El sexo sigui¢ teniendo
alguna influencia para el VMMD. El R cuadrado, o valor de la variancia
explicada, mejoro sensiblemente los modelos en funcion de sexo y edad

(tabla 47], pasando la variancia explicada del 30 % al 37%.

Para el uso clinico se prefirié la eleccion del modelo basado en datos directos
(tabla 34].

Tabla 33.- Modelo explicativo de VMMD ajustado por sexo, IMC y talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
5 (Constante) | 120,004 13,189 9,099 ,000
sexo0h1m 15,155 8,420 ,064 1,800 ,072
peso_20 7,048 517 ,841 13,630 ,000
imc_20 -11,105 2,177 -,315 -5,102 ,000
a Variable dependiente: VMMD (mL). R cuadrado =0,374
VMMD niflos= 120 — 11,1(imc-20)+7* (peso-20)
VMMD nifias= 120 — 11,1(imc-20)+7* (peso-20)+15,2
Tabla 34.- Modelo explicativo de VMMD ajustado por sexo, peso y talla.
Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
3 (Constante) 165,260 7,861 21,023 ,000
talla_100_2 ,031 ,006 ,383 5,037 ,000
peso_20 2,040 ,636 ,244 3,207 ,001
sexo0h1m 15,185 8,426 ,064 1,802 ,072
a Variable dependiente: VMMD (mL). R cuadrado = 0,373
VMMD nifios= 165 + 0,03(talla-100)*+2* (peso-20)
VMMD nifias= 165 + 0,03(tal|a-100)2+2* (peso0-20)+15
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5.2.4 De los Volumenes Miccionales
Maximos (VMM, VMMD y VMMN) con la

diuresis

Modelacion

Se construyo el mejor modelo de ajuste incluyendo sexo, peso, talla, IMC,
diuresis, diuresis diurna y diuresis nocturna. Como la diuresis nocturna
coincidid en la mayoria de las ocasiones [cuando no hubo nocturia) con el
VMMN y el VMM, no se tuvo en cuenta como variable explicativa del VMM,
ni del VMMN. No se incluyeron juntas la diuresis diurna y la de 24 horas

porgue cuando se hizo, el modelo los rest6 y calculd la diuresis nocturna.

Tras la construccion y la comparacion entre si de los diferentes modelos de
cada volumen miccional maximo [VMM, VMMN y VMMD)], se llego a

diferentes modelos para cada volumen.

Todos los modelos tuvieron en comun la variable de la diuresis de 24 horas,
pero para la prediccion del VMM se afadio la talla (tabla 35], para la del
VMMN el peso (tabla 36] y para el VMMD Ia talla y el sexo [tabla 37]. El
resto de variables afiadieron demasiado poco a la informacion de la diuresis

de 24 horas para ser incluidas en los modelos.
Los R cuadrado mejoraron sensiblemente respecto al mejor modelo

previamente calculado sin considerar la diuresis, alcanzando unos valores de

la variancia explicada del 60, 52 y 60 %.
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Se comprobo coémo los dos volumenes miccionales maximos (VMM y
VMMN] que tienen significado clinico similar, son explicados por modelos

parecidos con las mismas variables.

Tabla 35.- Modelo explicativo de VMM ajustado por diuresis de 24 horas vy talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 94,061 10,574 8,896 ,000
diur24 ,301 ,011 762 26,497 ,000
2 (Constante) -57,514 30,289 -1,899 ,058
diur24 ,261 ,013 ,661 19,516 ,000
Talla (cm) 1,343 252 ,180 5,321 ,000
a Variable dependiente: VMM (mL). R2(1)=0,580 R2(2)=0,602
VMM = Diur24 x 0,261 + Talla x 1,343 — 57,514

Tabla 36.- Modelo explicativo de VMMN ajustado diuresis de 24 horas y peso.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta

1 (Constante) 91,497 11,515 7,946 ,000
diur24 ,287 ,012 717 23,161 ,000

2 (Constante) 74,149 12,716 5,831 ,000
diur24 ,260 ,015 ,649 17,290 ,000
Peso (Kg) 1,097 ,354 116 3,100 ,002

a Variable dependiente: VMMN (mL). R2(1)=0,514 R2(2)=0,523

VMMN = 74,14 + Diur24 x 0,260 + Peso * 1,097

Tabla 37.- Modelo explicativo de VMMD ajustado por diuresis de 24 horas y talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) -155,885 27,458 -5,677 ,000
Talla (cm) 1,711 ,229 ,257 7,474 ,000
diur24 ,209 ,012 ,593 17,246 ,000
2 (Constante) -167,322 27,412 -6,104 ,000
Talla (cm) 1,706 ,227 ,256 7,529 ,000
diur24 211 ,012 ,599 17,562 ,000
sexOh1m 22,087 6,684 ,093 3,305 ,001

a Variable dependiente: VMMD (mL) R2(1)= 0,588 R2(2)=0,598

VMMD= -167,322 +Diuresis24 x 0,211 + talla x 1,706 (+ 22,1 si es mujer)

124



\'/ M Resultados Estimacion de la capacidad vesical de |la poblacién pediatrica

Siguiendo del esquema de algunos de los trabajos de la literatura para
valorar relaciones no lineales se efectuaron transformaciones logaritmicas
de las variables respuesta y explicativas pero no mejoro el ajuste de los

modelos lineales antes descritos.

5.3 Presentacion de los modelos para

uso clinico

5.3.1 VMMD

Para poder representar el modelo se decidié construir una variable sin
sentido clinico, la diuresis ajustada por la talla, y recalcular el modelo (tabla

38):

Tabla 38.- Modelo explicativo del VMMD por la diuresis ajustada a la talla y sexo.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) | -27,226 11,897 -2,288 ,023
diur24ajtalla ,253 ,010 ,756 26,014 ,000
sex0h1m 22,454 6,883 ,095 3,262 ,001

a Variable dependiente: VMMD (mL) R2= 0,573

VMMD = diur24ajtalla x 0,253 -27,226 (+ 22,45 si es mujer)

Variable Diur24ajtalla = diur24 + Talla x 1.706

Pero los residuos no se distribuyeron normalmente, lo que impedia una

representacion grafica percentilada (figura 31).
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Gréfico P-P normal de regresion Residuo tipificado  Gréafico P-P normal de regresiéon Residuo tipificado

Variable dependiente: Volumen (mL) Variable dependiente: log10volumen
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Figura 31.- Comparacién de la distribucién de los residuos del modelo con la
normal. No se ajusta a una normal (izq) pero si tras la transformacioén logaritmica
de las variables.

Se probo un nuevo modelo con la transformacion logaritmica de las variables,
tanto las explicativas como la de respuesta [tabla 39) comprobando la
distribucion normal de los residuos (figura 31). Esta transformacion permitio

la representacion grafica percentilada.

Tabla 39.- Modelo logaritmico explicativo del VMMD por la diuresis ajustada a la
talla y sexo, que da como resultado una férmula multiplicativa.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) -1,054 ,126 -8,380 ,000
sexOh1m ,044 ,011 ,110 3,887 ,000
log10diur24aj | 1,129 ,041 72 27,239 ,000

a Variable dependiente: Log10VMMD (mL) R2= 0,594
Desviacion tipica de los residuos brutos 0,12561

Log10 VMMD =1,129 x log10 (diur24aj) — 1,054 + 0,044 (si mujer)

VMMD = diur24aj""'*® / 1,054 en varones
VMMD = diur24aj""'?* / 1,010 en mujeres

Los percentiles se calcularon multiplicando el valor predicho (mediana] por la
férmula de la distribucion normal de cada percentil y por el valor de la

desviacion tipica de los residuos brutos del modelo [tabla 40].
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Tabla 40.- Construccion de las formulas para la representacion de los percentiles
en modelos logaritmicos.

Prediccién del Valor de la normal Ajuste del
modelo (N) para dicho modelo
percentil
Percentil (mediana = p50) X ( 10" X Desv. tipica )
de residuos
P5 = diur24aj"** 11,064 X ( 0,02265408  x 0,12561 )
P25 = diur24aj"'® /1,054 X ( 0,21159747  x 0,12561 )
P50 = d|ur24aj1 129/ 1,054 X ( 1 x 0,12561 )
P75 = d|ur24aj1 129/ 1,054 X ( 4,72595439  x 0,12561 )
P95 = diur24aj"'*’ / 1.054 X ( 441421493 x 012561 )
Distribucion Normal (N)
Percentil N 10"
P5= -1,644853476 0,02265408
P25 = -0,674489526 0,21159747
P50 = 5,47142E-10 1
P75 = 0,674489526 4,72595439
P95 = 1,644853476 441421493

Para evitar la necesidad del uso de calculadora se construyd una suma
grafica con la diuresis de 24 horas vy la talla para el célculo de la variable

diuresis ajustada por talla, D24a] = diur24 + Talla x 1.706 (figura 32].

Diuresis ajusta por talla = Diur24h + (Talla x 1,706)

300 400 500 600 70O 800 9S00 1000 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100 2200

200 300 400 500 600 700 8O0 900 1000 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800 1500 2000 2100 2200 2300
Diuresis de 24 horas en mL

180 185 180 175 170 165 160 155 150 145 140 135 130 125 120 115 110 105 100 &85 80
Talla en cm

Figura 32.- Suma gréfica que calcula la diuresis ajustada a la talla =
Diuresis de 24 horas + (talla x 1,706).

En las paginas siguientes se muestra la representacion grafica del modelo

para el calculo del VMMD en nifias y nifos (figuras 33 y 34].
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Volumen Miccional Maximo Diurno (Nifas)
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Figura 33.- Representacion grafica percentilada para el calculo del VMMD en nifas.

Volumen Miccional Maximo Diurno (Nifios)
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Figura 34.- Representacion grafica percentilada para el calculo del VMMD en nifios.
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5.3.2 VMM

Del mismo modo que para el calculo del VMMD, se calculo la variable
diuresis ajustada para la representacion grafica. El modelo exigio que el

ajuste se realizara por la talla [tabla 41].

Tabla 41. Modelo explicativo del VMM por la diuresis ajustada a la talla.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 47,752 11,957 3,994 | 000
diur24ajVMM ,292 ,011 ,769 27,107 ,000

a Variable dependiente: VMM (mL). (1) R cuadrado=0,591
Ajuste de residuos no exacto a normal
Desviacion tipica de los residuos brutos de 84,685.

VMM = diur24ajVMM x 0,292 + 47,752

Variable Diur24ajVMM = Diur24 + Talla x 1,343

Como los residuos no se ajustaron a una distribucion normal, se recalculo el
modelo (tabla 42] con transformaciones logaritmicas de las variables de
respuesta y explicativas. Ello consiguid un mejor ajuste de los residuos a la

normal [figura 35), necesario para la representacion percentilada.

Gréfico P-P normal de regresién Residuo tipificado Gréfico P-P normal de regresién Residuo tipificado
Variable dependiente: Volumen (mL) Variable dependiente: log10volumen
1,0 1,0
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Figura 35. Comparacion de la distribucion de los residuos del modelo con la normal.
No se ajusta a una normal (izquierda) pero si tras la transformacion logaritmica de
las variables (derecha).
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Tabla 42.- Modelo logaritmico explicativo del VMM por la diuresis ajustada a la
talla, que da como resultado una férmula multiplicativa.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) -,311 ,098 -3,167 | ,002
log10diur24ajVMM ,944 ,033 ,788 | 28,856 | ,000

a Variable dependiente: log10VMM (mL). (1) R cuadrado=0,621
Ajuste de residuos normal
Desviacion tipica de los residuos brutos de 0,10328

Log10 VMMD = 0,944 x log10 (diur24ajVMM) — 0,311 (sin distincion de sexo)

VMM = diur24a>** /0,311

Al igual que en caso de VMMD, para evitar la necesidad del uso de
calculadora se construy6 una suma grafica con la diuresis de 24 horas y la
talla para el calculo de la variable diuresis ajustada por talla, D248 VMM =
diur24 + Talla x 1,343.

En la pagina siguiente se muestra la representacion grafica del modelo para
el calculo del VMM (figura 36].
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Volumen Miccional Maximo (Ambos sexos)
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Figura 36.- Representacion grafica percentilada para el calculo del VMM.
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5.3.3 VMMN

Del mismo modo que para el calculo del VMMD, se construyo la variable
diuresis ajustada para la representacion grafica. El modelo exigio que el

ajuste se realizara por la variable peso (tabla 43].

Tabla 43.- Modelo explicativo del VMMN por la diuresis ajustada al peso.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 85,464 11,612 7,360 ,000
diur24ajVMMN ,281 ,012 ,720 23,448 ,000

a Variable dependiente: VMMN (mL). (1) R cuadrado=0,519
Ajuste de residuos no exacto a normal
Desviacion tipica de los residuos brutos de 92,886.

VMMN = diur24ajVMMN x 0,281 + 85,464

Variable Diur24ajVMMN = Diur24 + Peso x 1,097

Como los residuos no se ajustaron a una distribucion normal, se recalcult el
modelo (tabla 44] con transformaciones logaritimicas de las variables de
respuesta y explicativas. Ello consiguid un mejor ajuste de los residuos a la

normal (figura 37], necesario para la representacion percentilada.

Gréfico P-P normal de regresién Residuo tipificado Gréfico P-P normal de regresién Residuo tipificado
Variable dependiente: Volumen (mL) Variable dependiente: log10volumen
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Figura 37.- Comparacién de la distribucién de los residuos del modelo con la
normal. No se ajusta a una normal (izquierda), pero si tras la transformacion
logaritmica de las variables (derecha).
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Tabla 44 .- Modelo logaritmico explicativo del VMMN por la diuresis ajustada al
peso, que da como resultado una férmula multiplicativa.

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados | estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) ,158 ,093 1,691 | ,092
log10diur24ajVMMN | 800 ,032 ,744 | 25,085 | ,000

a Variable dependiente: log10VMM (mL). (1) R cuadrado=0,552
Ajuste de residuos normal
Desviacion tipica de los residuos brutos de 0,11716

Log10 VMMN = 0,800 x log10 (diur24ajVMMN) + 0,158 (sin distincién de sexo)

VMMN = diur24aj"%% x 0,158

Al igual que en caso de VMMD y VMM, para evitar la necesidad del uso de
calculadora se construy6 una suma grafica con la diuresis de 24 horas y el
peso para el calculo de la variable diuresis ajustada por peso,
D245)VMMN = diur24 + peso x 1,097.

En la pagina siguiente se muestra la representacion grafica del modelo para

el calculo del VMMN (figura 38].
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Figura 38.- Representacion grafica percentilada para el calculo del VMMN.
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5.4 Comparacion con modelos de la

literatura

5.4.1 Modelo con variables explicativas

edad y sexo

5.4.1.2 VMM

Para la comparacion con otros autores, se calculd el modelo explicativo del
VMM en funcion de la variable edad (tabla 45].

Tabla 45.- Modelo explicativo del VMM por la edad. La variable sexo no aporta
informacion significativa al modelo.

Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 250,008 9,980 25,051 ,000
Edad 5 22,541 1,818 481 | 12,400 ,000
2 (Constante) 259,364 11,028 23,519 ,000
Edad_5 22,511 1,818 481 | 12,380 ,000
sexo0h1m -19,218 10,406 -,072 | -1,847 ,065

a Variable dependiente: VMM (mL) R cuadrado (1) = 0,231 Desv tipica de
residuos=117,232. R cuadrado (2) = 0,235

135




\'/ M Resultados Estimacidén de la capacidad vesical de la poblacién pediatrica

Representacion grafica percentilada del VMM en

funcion de la edad.

Para el céalculo de los percentiles se asumio que el modelo calculd el valor
esperado [percentil 50 o mediana) del VMM. Se comprobo que los residuos
(diferencia entre el observado y el predicho] se distribuyeron
aproximadamente como una distribucion normal . Las formulas para la

representacion del modelo lineal con percentiles se describieron en la tabla
46.

Tabla 46.- Construccion de las formulas para la representacion de los percentiles en
modelos lineales.

Prediccién del modelo Valor de la N para dicho Ajuste del
percentil modelo
Percentil (mediana = p50) + ( N X Desv. Tip. )
residuos
P5 = 250 +22.6 x (edad-5) + ( -1,644853476 X 117,2 )
P25 = 250 +22.6 x (edad-5) + ( -0,674489526 X 117,2 )
P50 = 250 +22.6 x (edad-5)  + ( 5,47142E-10 X 1172 )
P75 = 250 +22.6 x (edad-5)  + ( 0,674489526 X 172 )
P95 = 250 +22.6 X ‘edad-S) + ( 1 6448§3476 X 117.2 )
Distribucion Normal (N)
Percentil N 10’\I
P5 = -1,644853476 0,02265408
P25 = -0,674489526 0,21159747
P50 = 5,47142E-10 1
P75 = 0,674489526 4,72595439
P95 = 1,644853476 441421493

En la pagina siguiente se muestra la representacion grafica del modelo
percentilado para el célculo del VMM con la talla (figura 39] y la
comparacion de nuestra muestra con los modelos de Koff, Hjdlmas, Treves

y Kaefer (figura 40].
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Distribucion percentilada
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. M .
R .
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Figura 39.- Distribucion del VMM en funcion de la edad (sin diferenciacion de
sexos). Representacion de los percentiles 95, 75, 50, 25y 5.

Comparaci6n otros autores
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Figura 40.- Comparacién de nuestros datos del VMM con los modelos de la
literatura. Distribucion del VMM en funcion de la edad. La linea continua (azul) es el
percentil 50 de nuestro modelo. Las lineas punteadas muestran los valores de otros
modelos.
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5.4.1.3 VMMD

Para la comparacion con otros autores, se calculo el modelo explicativo del
VMMD en funcién de la variable edad (tabla 47].

Tabla 47.- Modelo explicativo del VMMD por la edad y sexo.

Modelo Coef. no estandarizados estan(c:ig?ifz.ados t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 152,214 9,324 16,324 | ,000
edad_5 22,841 1,542 ,548 14,813 | ,000
sexo0h1m 8,228 8,808 ,035 934 | 351
2 (Constante) 155,869 8,463 18,418 | ,000
edad_5 22,870 1,541 ,548 14,837 | ,000

a Variable dependiente: VMMD (mL). (1) R cuadrado=0,302 (2) R cuadrado = 0,301

VMMD nifios= 152 +22,8 (edad-5)
VMMD nifias= 152 +22,8 (edad-5) + 8,2

Representacion grafica de percentiles

Para la representacion percentilada del VMMD por edad y sexo (de manera
similar a lo ya publicado] fue necesario realizar una transformacion
logaritmica de las variables para garantizar la normalidad de los residuos

(figura 41].

El modelo transformado (tabla 48] permitio el calculo de los percentiles de
modo similar a lo descrito en la tabla 40 [tabla 49]. Se muestra la
representacion grafica del modelo percentilado para el calculo del VMMD
con la talla (figuras 42 y 44] y la comparacion de nuestro ajuste con los
modelos de Koff, Hjdlmas, Treves y Kaefer en nifios y nifas (figuras 43 y

45).

Las lineas punteadas muestran los valores de otros modelos que, como se

ve, sobreestiman mucho los valores mediana.
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Gréfico P-P normal de regresion Residuo tipificado Gréfico P-P normal de regresién Residuo tipificado
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Figura 41.- Grafica comparativa de la distribucion normal con la de los residuos.
Mejoria del ajuste de los residuos con la transformacion logaritmica de las
variables (derecha).

Tabla 48.- Modelo logaritmico explicativo del VMMD por la edad y sexo, que da
como resultado una férmula multiplicativa.

Coeficientes
Coeficientes no estandarizado
Modelo estandarizados S t Sig.
B Error tip. Beta
1 (Constante) 1,589 ,053 29,822 ,000
sexo0h1m ,015 ,015 ,039 1,053 ,293
log10edad ,808 ,054 ,549 14,874 ,000

a Variable dependiente: log10vmmd. R cuadrado = 0,304
Distribucion Normal de los residuos. Desviacion tipica de los residuos brutos = 0,16497.
Log10 VMMD = 0,808 x log10 (edad) +1,589 (+ 0,015 si mujer)

VMMD = edad®®® x 38,8  en varones
VMMD = edad®®® x 40,2  en mujeres

Tabla 49.- Férmulas de los percentiles del modelo logaritmico explicativo del
VMMD en funcién de la edad y sexo.

Prediccién del Valor de lanormal Ajuste del
modelo (N) para dicho modelo
percentil
Percentil (mediana = p50) X ( 10" X Desv. tipica )
de residuos
Nifios
P5 = edad®®® x 38,8 X ( 0,02265408 X 0,16497 )
P25 = edad®®®x 38,8 X( 0,21159747 X 0,16497 )
P50 = edad®®®x 388 X ( 1 X 0,16497 )
P75 = edad®®®x 38,8 X ( 4,72595439 X 0,16497 )
P95 = edad®®® x 38,8 X ( 44,1421493 X 0,16497 )
Nifias
P5 = edad®®®®x 40,2 X ( 0,02265408 X 0,16497 )
P25 = edad®®®®x 40,2 X ( 0,21159747 X 0,16497 )
P50 = edad®®®x 40,2 X ( 1 X 0,16497 )
P75 = edad®®®x 40,2 X ( 4,72595439 X 0,16497 )
P95 = edad®®® x 40,2 X ( 44,1421493 X 0,16497 )
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‘ ¢ Volumen diumo ——Lineal (p95) — Lineal (p75) === Lineal (p50) — Lineal (p25) — Lineal (p5) ‘

Figura 42.- Distribucion del VMMD en funcién de la edad en nifios. Representacion

de los percentiles 95, 75, 50, 25y 5.

Nifios
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700 + -
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400

300

200 4
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4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15

‘ ¢ Volumen diurno — - -Lineal (Kaefer) - - - .Lineal (Treves) — — Lineal (Hjalmas) — - Lineal (Koff) Lineal (Prediccic’m)‘

Figura 43.- Comparacion del modelo ajustado con los modelos de la literatura.
Distribucion del VMMD en funcion de la edad en nifios. La linea continua
representa el percentil 50 de nuestro modelo.
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Nifias

Nifias
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‘ + Volumen diumo ——Lineal (p95) — Lineal (p75) ===Lineal (p50) — Lineal (p25) —Lineal (p5) ‘

Figura 44.- Distribucion del VMMD en funcién de la edad en nifias. Representacion
de los percentiles 95, 75, 50, 25y 5.
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‘ ¢ Volumen diumo — - -Lineal (Kaefer) - - - -Lineal (Treves) — — Lineal (Hjalmas) == =Lineal (Koff) === Lineal (Predicci()n)‘

Figura 45.- Comparacién del modelo ajustado con los modelos de la literatura.
Distribucion del VMMD en funcién de la edad en nifas. La linea continua representa
el percentil 50 de nuestro modelo.
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5.4.1.4 Ubicacion de los valores prondsticos
del VMMD de respuesta al tratamiento de la

enuresis nocturna primaria monosintomatica

Se estimo el percentil que coincidio con los valores limite de mala respuesta
al tratamiento de la enuresis nocturna monosintomatica con desmopresina y
alarma [75% y 50% respectivamente, del calculado por la formula de Koff
para el VMMD ]. Se representaron sus valores limite sobre los valores de
nuestra muestra en la grafica percentilada (figura 47]. El limite de mala
respuesta para el tratamiento de alarma se correspondio con el percentil
19 (figura 46 y 47] y el de mala respuesta para el tratamiento con

desmopresina con el percentil 12,5 (figura 47].
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800
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- 45% Koff (Ubeda) —— Lineal (p95) —— Lineal (p75)

‘ ¢ Volumen diurno ——50%Hjalmas (Butler)

Lineal (p50) —— Lineal (p25) —— Lineal (p5) ‘

Figura 46.- Grafica percentilada (p95, p75, p50, p35 y p5) de los VMMD en funcién

de la edad. Se ha superpuesto los valores de corte de mala respuesta a la alarma

segun Butler (50% de la Formula de Hjalmas) y la aproximacién de Ubeda (45% de

la férmula de Koff).

800

700 4

600 -

500

400 -

300 4

200 4

100 -

13 14 15

16

75% Koff

‘ ¢ Volumen diurmo 45% Koff (Ubeda) Lineal (p95) Lineal (p75) ==Lineal (p50) Lineal (p25)

Lineal (p5) ‘

Figura 47.- Comparacion de las lineas de corte de mala respuesta a desmopresina

y alarma sobre la grafica percentilada (p95, p75, p50, p35 y p5) de los VMMD en
funcién de la edad. Se ha superpuesto los valores de corte de mala respuesta a la
alarma, 45%, y desmopresina, 75% de la formula de Koff.
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5.4.2 Analisis de concordancia Bland y

Altman de los modelos de prediccion

De otros autores

El analisis de concordancia
de los datos obtenidos con
las formulas estimativas de
la capacidad vesical de Koff
(figura 48], Hjdlmas (figura
49], Kaefer (figura 50] y
Treves (figura 51]) y el de
la mediana de nuestro
modelo de prediccion
(figura 52] muestra que la
dispersion de las
diferencias entre los
volumenes calculados por
cada modelo y el volumen
real de nuestra muestra
fue elevado y similar en

todos los modelos.

La desviacion sistematica
(media + 2DE] de la formula
de Koff para cada volumen

miccional fue:

VMM [-5 + 238),
VMMN[10 + 255) y
VMMD(88 + 203]

Volumen Miccional Maximo de 24 h (VMM)

Precision y exactitud Férmula de Koff
‘ ¢ VMM ——Media Media + 2DE Media—ZDE‘
600

400 +

Desv del Volumen Real

200 250 300 350 400 450 500 550

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Nocturno (VMMN)

Precision y exactitud Férmula de Koff

| ¢ VMMN ——Media —— Media + 2DE —— Media - 2DE|
600

Desv del Volumen Real

200 250 300 350 400 450 500 550

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)

Precision y exactitud Formula de Koff

| ¢ VMMD ——Media Media + 2DE

o600

Media - 2DE|

400 -

200 -

0,

-200

-400

Desv del Volumen Real

-600 T T T T T T
200 250 300 350 400 450 500 550

Volumen Calculado

Figura 48.- Analisis de concordancia de Bland y
Altman de la prediccién con la férmula de Koff.
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Volumen Miccional Maximo de 24 h (VMM)

El VMMD fue el de menor Precision y exactitud Formula de Hjalmas
| ¢ VMM ——Media Media + 2DE Media - 2DE |

variabilidad. 600

La media de las

desviaciones o error

Desv del Volumen real

sistematico fue, con

excepcion de la formula de

Volumen calculado

Hjélmas, menor de 30 mL
para los VMM y VMMN Volumen Miccional Maximo Nocturno (VMMN)

Precision y exactitud Férmula de Hjalmas
¢ VMMN ——Media Media + 2DE Media - 2DE]
600

del resto de autores, pero

significativamente
sobrevalorado para el
VMMD por todas las

formulas recomendadas

Desv del Volumen real

en la literatura.

150 200 250 300 350 400 450 500 550

Volumen calculado

Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)

Precision y exactitud Férmula de Hjalmas

| ¢ VMMD ——Media Media + 2DE Media - 2DE |
. ., . L. 600
La desviacion sistematica
_ T 400
. °
(media + 2DE] de la 5 200
formula de Hjélmas para § 0
cada volumen fue: 5 20
8 -400
a
-600 T T T T T T T
VMM[-35 + 238]) 150 200 250 300 350 400 450 500 550

Volumen calculado

VMMN[-20 + 255] y

Figura 49.- Analisis de concordancia de Bland y
VMMD(58 + 203) Altman de la prediccién con la férmula de Hjalmas.
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Volumen Miccional Maximo de 24 h (VMM)

Precision y exactitud Formula de Kaefer
‘ ¢ VMM ——Media Media + 2DE Media - 2DE‘

600

Desv del Volumen Real

200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Nocturno (VMMN)

Precision y exactitud Formula de Kaefer
\ ¢ VMMN ——Media Media + 2DE Media —2DE‘
600

400 -

200 A

Desv del Volumen Real
o
|

-400

-600 T T T T
200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)

Precision y exactitud Férmula de Kaefer

‘ ¢ VMMD ——Media Media + 2DE Media - 2DE ‘
. ., . sy 600
La desviacion sistematica
' T 400
(media + 2DE] de la p
& 200 4
£
formula de Kaefer para Z o]
>
cada volumen fue: g -200 1
>
é -400 +
-600 T T T T
VMM(-30 + 240), 200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

VMMN[-15 +249] y

Figura 50.- Analisis de concordancia de Bland y
VMMD(B2 + 204) Altman de la prediccién con la férmula de Kaefer.

146



JResultados Estimacion de la capacidad vesical de |la poblacién pediatrica

Volumen Miccional Maximo de 24 h (VMM)

Precision y exactitud Formula de Treves
¢ VMM ——Media Media + 2DE Media - 2DE‘

600

Desv del Volumen Real

200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Nocturno (VMMN)

Precision y exactitud Férmula de Treves

[+ VMMN ——Media Media + 2DE Media - 2DE

600
T 400 - .
e *
$ 200 - 8 4 20%02,%8
E )
E ‘
> 0 ? L
> &
T 200 1 AR
>
2 400 | o, * %y
[a) * o0

*
-600 , , , ‘
200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)

Precision y exactitud Férmula deTreves

| & VMMD ——Media Media + 2DE Media - 2DE|
., . . 600
La desviacion sistematica
_ T 400
(media + 2DE] de la p
@ 200 -
£
férmula de Treves para 2 o
>
cada volumen fue: g 2001
>
8 -400 1
a
-600 T T T T
VMM[-21 +239], 200 250 300 350 400 450

Volumen Calculado

VMMN(-6 + 249) y

Figura 51.- Analisis de concordancia de Bland y
VMMD(71 + 206]) Altman de la prediccién con la férmula de Treves.
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De nuestros modelos

Se observo que la
dispersion de las
diferencias entre los
volumenes calculados por
cada modelo y el volumen
real de nuestra muestra
es menor que los modelos
previos y sin sesgo 0
desviacion sistematica,
gue en nuestros modelos
fue préximo a O para
todos los volumenes

estimados (figura 52].

La desviacion sistematica
(media + 2DE] de nuestros
modelos para cada

volumen fue:

VMM[-1 +170],
VMMN[1 +186) y
VMMD[-1 + 154)

Volumen Miccional Maximo de 24 h (VMM)

Precision y exactitud Nuestro modelo

[ ¢ VMM ——Media Media + 2DE Media - 2DE |

600
- 400
&
200
[
£ o
o *
>
> 200
[%]
[
8 400

-600

0 100 200 300 400 500 600

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Nocturno (VMMN)

Precision y exactitud Nuestro modelo
| ¢ VMMN ——Media Media + 2DE Media - 2DE]|
600

400 -

200

Desv Volumen Real
o
|

0 100 200 300 400 500 600

Volumen Calculado

Volumen Miccional Maximo Diurno (VMMD)

Precision y exactitud Nuestro modelo
‘ ¢ VMMD ——Media Media + 2DE Media-2DE‘
600

400

200

-200

-400 -

Desv del Volumen Real
o
|

-600 T T T T T
0 100 200 300 400 500 600

Volumen Calculado

Figura 52.- Analisis de concordancia de Bland y
Altman de la prediccién con nuestros modelos.
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6.1 Métodos de estimacidon de la

capacidad vesical

Las valoraciones funcionales de la vejiga fueron realizadas inicialmente de
forma invasora. La medicion de la capacidad vesical al realizar una
cistografia, una cistoscopia o0 a traves de una cistomanometria de llenado

con aparatos mas 0 menos sofisticados, son métodos clasicos de la urologia.

La “capacidad vesical funcional” por definicion es la que se alcanza en las
condiciones habituales, sin la colocacion de sondas o liquidos a diferentes
ritmos o temperaturas no fisiologicas. Su determinacion se puede realizar a
traves de la urodinamica ambulatoria, pero lo habitual es hacerlo a traves de
la manera mas simple, sin invasion, mediante la medicion de los volumenes

miccionales.

Hamano ' y Rushton '*° eligieron como valor representativo de la capacidad
vesical, el maximo de varios volumenes miccionales diurnos. Sus pacientes
enureticos debian retener la orina hasta notar que tenian la vejiga llena y
posteriormente medir el volumen de la miccion correspondiente. No
obstante, la International Continence Society4 considera que la nocion de
capacidad vesical funcional no se debe utilizar porque no existe un limite
individual para el tamario vesical. Recomienda emplear el concepto de
“volumenes miccionales maximos” obtenidos en los diarios miccionales, como
estimacion de la capacidad vesical funcional individual o, mejor expresado, del

comportamiento vesical individual.

A diferencia de la técnica empleada por Hamano y Rushton, en la realizacion
de los diarios miccionales, no se estimula al nifio a retener para alcanzar un
volumen miccional maximo en cada miccion, sino que éste es un mero

observador de la conducta de su vejiga en condiciones habituales.
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6.2 Los diarios miccionales

Los diarios miccionales son una herramienta no invasora importante en la
evaluacion de los sintomas del trato urinario inferior. La informacion que
ofrecen al clinico es objetiva y exacta sin sesgos de memoria o influencias
por los tabues de la miccion, por lo que el paciente cree que deberia ser lo
normal, u otro tipo de desviaciones. Ademas, ofrece datos cuantitativos de
los volumenes miccionales maximos [VMM, VMMD y VMMN)] imposibles de
recoger con otros metodos y que permiten las comparaciones, antes y
despues de un tratamiento, con otros grupos de pacientes o entre

diferentes grupos de investigadores.

Este estudio surgid ante la recomendacion de la realizacion de un diario
miccional durante 3 dias para valorar aspectos diagnosticos y pronosticos
de los nifios con enuresis nocturna monosintomatica, publicada en una guia
de practica clinica basada en pruebas sobre este tema’ y la constatacién de

gue no existian valores de referencia adecuados en la literatura.

La decision de cuantos dias prolongar el diario es dificil y exige un equilibrio
entre la carga que supone su realizacion, que dificulta el cumplimiento, y la

exactitud y precision de los datos obtenidos.

Nuestro grupo de investigadores encontro dificultades en la obtencion de los
diarios, que solo fueron cumplimentados en un 67 %. Esta tasa de
cumplimentacion esta justificada al tratarse de nifios sanos, cuya familia o
ellos mismos no tienen ninguna motivacion en su realizacion.

Con seguridad, la cumplimentacion mejoraria al solicitarlos a nifios con
patologia, en los que esta exploracion forma parte de la evaluacion
diagnostica o del control del tratamiento. Ante la insistencia en la
cumplimentacion, la impresion fue que muchos habian realizado los dos

primeros dias de recogida y les faltaba el tercero. Probablemente se debio a
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la realizacion en fines de semana. El registro de los dos primeros dias fue
sencillo tras la primera visita del estudio, pero costo reiniciar la recogida de

nuevo para completar el tercer dia.

Con el objetivo de valorar si podria ser suficiente la realizacion de 1 6 2 dias
de diario para mejorar el cumplimiento, se determino el coeficiente de
variacion de los volimenes miccionales maximos VMM, VMMD o VMMN])

entre los tres dias.

Se considero previamente que si hubiera una variabilidad superior al 10% no
se podria reducir el nimero de dias del diario porque al reducir el nimero de
dias, se produciria un elevado error sistematico en las mediciones de los
volimenes maximos obtenidos. Se juzgd que un 10% seria aceptable porqgue,
a pesar de que las jarras del estudio tenian una precision del 3%, en las
condiciones clinicas un 10% de error podria ser aceptable. En nuestros
resultados se obtuvo un coeficiente de variacion de aproximadamente el

20% entre los tres dias del diario miccional, por lo que se estima que no

seria aconsejable disminuir el nimero de diasa 2 6 1.

La preocupacion por la duracion optima de un diario miccional esta presente
en la literatura. La mayoria de autores opinan que lo ideal en los adultos son

01637 " norque permite obtener

7 dias seguidos y lo toman como valor patron
datos de miccion durante todas las actividades del paciente, tanto de los de
dias laborables como del fin de semana '*'%. Sin embargo, la carga que
produce vy la dificultad de cumplimiento han motivado numerosos estudios
para intentar reducir este periodo y existen recomendaciones de hacer

109111 "de 2 dias ''?, de un minimo de 3 dias '’ y de 3

diarios de 24 horas
dias ®'. Cada uno de estos trabajos valord la reproducibilidad o la correlacion

con un diario de 7 dias en adultos.

Hubo dos estudios que analizaron la eleccion de la extension de los diarios
con un abordaje diferente, que quizas sea mas generalizable y sus

conclusiones se puedan aplicar a los diarios realizados en nifios. Schick y
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cals. comprobaron gue estadisticamente la informacion recogida en cada
aspecto de un diario miccional durante 4 dias es equivalente en general a la
de uno de 7. Sin embargo para extrapolar cualquier cifra a nifios, se tiene
que hacer las consideraciones de Homma **, que comprobaron, mediante
modelos de distribuciones estadisticas, que la longitud optima de un diario
depende de las caracteristicas de lo que se pretenda medir en &l y por tanto
se precisaria un ensayo clinico especificamente disefiado en nifios para

valorar cada dato.

6.3 La diuresis

En los afios 60 se creyo que la capacidad vesical de los recien nacidos y
lactantes era fija y que al alcanzarla se producian micciones automaticas sin
control cortical ®®. Esta hipdtesis se derrumbo, al menos parcialmente, con
la publicacion de los estudios polisomnograficos de Yeung y cols. ’’ en 1995,
quienes demostraron la presencia de un reflejo miccional cortical de

despertar antes de cada miccion, presente ya en el lactante.

Sin embargo el concepto que iba unido a esta hipotesis tradicional, de que el
crecimiento vesical era del mismo tipo que el del esqueleto y no se influia por
la produccion de orina, persistio durante muchos afos. Se preciso de

diferentes descubrimientos que fueron hitos en el cambio de pensamiento.

Mattsson y Lindstrom * en un estudio sobre 206 escolares suizos de 7-14
afos comprobaron que el VMM se correlacionaba principalmente con la
diuresis nocturna individual de cada nifio mas que con otros parametros
como el sexo, la edad, el peso o la ingesta de liguidos. También observaron
gue la frecuencia miccional se correlacionaba especialmente con la diuresis
diurna. Apoyandose en sus hallazgos y en trabajos publicados sobre estudios
experimentales en animales que mostraban que la distension muscular es un

estimulo para el crecimiento vesical, estos autores sugirieron ya que la
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diuresis nocturna es un estimulo para el crecimiento vesical con el objeto de

albergar toda la orina producida durante la noche.

En otros estudios clinicos de pacientes con reflujo vésico ureteral *° y

vélvulas de uretra posterior *'-***’

se considero que el elevado volumen
vesical nocturno secundario al vaciado incompleto, fue el responsable del
desarrollo de vejigas de gran capacidad. Esto fue evidente cuando se pudo
comprobar gue este desarrollo vesical excesivo se podia evitar con un
sondaje nocturno *** . Sillen y cols. sugirieron que la poliuria también podria

ser un factor importante en el desarrollo vesical patologico .

En el estudio del crecimiento y desarrollo vesical en el lactante derivado de la
metodologia de los diarios miccionales de 4 horas, estandarizada por
Holmdahl y cols. en 1996 7°, se descubrio que existe un periodo de
crecimiento vesical coincidente con la ensefianza del control de esfinteres en
orinal y que este crecimiento depende del cortex y de las actitudes del nifio,
no del crecimiento corporal 1582 Egte hallazgo hizo sospechar la gran
influencia del llenado vesical, del cortex y de la voluntad, en el crecimiento y

desarrallo de la vejiga.

En 2006, 10 afos despues del trabajo de Yeung y cols., en un estudio
sobre 1749 adultos voluntarios sin molestias miccionales, realizado para
determinar los valores de referencia de los datos obtenidos de los diarios
miccionales de 24 horas de extension, se encontrd una relacion estadistica
significativa y de magnitud importante entre la diuresis de 24 horas y los
volumenes miccionales maximos observados en todas las categorias de

edades y sexos, con gran sorpresa del autor ''*.

Nuestro estudio, apoya la hipotesis de que el objetivo del desarrollo del
aparato urinario inferior no es alcanzar un volumen vesical determinado
proporcional al tamafio del nifio, sino una frecuencia miccional comoda, y que
la capacidad vesical se desarrolla en funcion de la diuresis individual para

alcanzar la frecuencia miccional deseada.
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Podria decirse que el cortex, voluntariamente durante el dia e
involuntariamente a traves del reflejo miccional cortical durante la noche,
decide qué momentos son comodos y convenientes para orinar y la vejiga

adapta su crecimiento a la diuresis habitual.

Los resultados del presente estudio mostraron que la diuresis de 24 horas
es el parametro que explica la mayor parte de la variabilidad de los
volumenes miccionales maximos obtenidos en los diarios de tres dias.
Cuando no se considero la diuresis, la edad y las variables antropometricas
fueron necesarias para explicar la variabilidad de los volimenes miccionales
maximos, pero al introducir la diuresis como variable, ella por si misma
explico mas de los volumenes miccionales maximos que todos los factores

antropometricos y la edad.

Se sabe gque una asociacion estadistica entre diuresis y volimenes
miccionales maximos no garantiza su causalidad. Se podria pensar que el
individuo con una vejiga pequefa, se adapta bebiendo menos para estar mas
comodo y modula asi voluntariamente su diuresis, con lo gue tambien se
explicaria esta asociacion estadistica. Sin embargo, esta habilidad de
adaptacion social, que ocurre a menudo en los adultos con vejiga hiperactiva,
es dificil que se pueda generar en la poblacion infantil, que habitualmente no
esta dispuesta a realizar ningun tipo de restriccion hidrica, que no relaciona

la ingesta liquida con la necesidad de orinar y mucho menos durante la noche.

Juzgamos pues, que nuestros hallazgos apoyan con fuerza la hipotesis de

gue la diuresis contribuye al desarrollo vesical como factor esencial.
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6.4 La Frecuencia miccional

Mattsson **, en 242 nifios de 7 a 15 afios, encontro unos valores normales
de FM de 3 a 8 micciones (media - 2DE a media + 2DE, que abarca el
95% de la poblacion] que son la referencia de normalidad aceptada en la
actualidad. En nuestros resultados se han detectado diferencias
significativas entre sexos en la frecuencia miccional y sus valores oscilaron
entre 2-9 micciones en los nifios y 2-8 en las nifias (media - 2DE a media +
2DE, que abarca el 95% de la poblacién]. Estos valores muestran pequefas
diferencias con los aportados por Mattsson que aconsejan ampliar el rango
de normalidad a un maximo de 8-9 en lugar de 7, al menos cuando se

trabaja con diarios miccionales realizados en fines de semana.

En realidad tanto los adultos como los nifios, desde el momento en que
aprenden el control de su micciodn, desarrollan la habilidad de adaptar su
horario de orinar al patrén de sus actividades sociales, es decir que “se
convierten en los jefes de su vejiga” %2 En los diarios miccionales, este hecho
se refleja como la existencia, especialmente durante el dia, de las llamadas
micciones de conveniencia, que se realizan habitualmente sin deseo miccional
y a volumenes de llenado muy inferiores al maximo. La existencia de este
tipo de micciones impide el uso de los valores medios de los volumenes

1 y hace que la frecuencia

miccionales para estimar la capacidad vesica
pueda variar en funcion de la actividad social. Quizas ademas, podrian ser

una explicacion a las diferencias entre sexos.
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6.5 La nocturia

El elevado indice de nocturia del 16,9 % detectado en nuestra poblacion
infantil contrasta con la cifra publicada por Mattsson y cols. ** de 11,2%
ocasionalmente y 4,2 % habitualmente. Una diferencia importante entre
ambos estudios fue la edad de la muestra. Nosotros seleccionamos nifios de
5 a 14 afos y el estudio de Mattsson se realizd con nifios mas mayores, de
7 a 15 afos. En nuestros resultados se aprecié una disminucion de la
frecuencia de nocturia con la edad, no obstante la frecuencia de nocturia
siguid siendo mas elevada en nuestra poblacion. En el grupo de 10 a 14
anos fue del 13,0% vy solo a la edad de 12 a 14 afios se obtuvo una
frecuencia de 11,8%, comparable a la que Mattsson refirié como “nocturia

ocasional” en su grupo de escolares.

Swithinbank y cols. ''° estudiaron mediante un cuestionario de habitos
miccionales una cohorte de 1176 nifios escolares a los 11-12 afios que fue
seguida 4 afnos mas tarde con el 79,9 % de la cohorte original, 940 nifios],
cuando alcanzaron la edad de 15-16 afos. Respondieron al seguimiento el
79,9 % de la cohorte original [de 1176 nifios). La nocturia ocurrio en el
8.7% de los nifios de 11-12 aflos y en el 4,7% en los de 15-16. La
frecuencia de nocturia sigue siendo mas elevada en nuestra poblacion, el

grupo de 11-12 afos la presenté enun 13,5%.

Una posible explicacion a estas diferencias es el método de obtencion del
dato nocturia, que en nuestro estudio fue con los diarios de tres dias y en el
resto por encuesta, con el consiguiente sesgo de la memoria. Tambien
puede ocurrir que en nuestra area geografica sea mas frecuente la nocturia
o que al haber sido realizados los diarios en periodos no lectivos, los nifios
duerman mas horas por estar de vacaciones y tengan mas necesidad de

orinar durante el suefio.
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6.6 La poliuria nocturna

La poliuria se define en el adulto como la produccion de mas de 2,8 litros en
24 horas o > de 40 mL/Kg de peso. La poliuria nocturna se define como la
produccion durante la noche de mas del 20% de la diuresis de 24h en
adultos jovenes o mas del 33% en mayores de 65 afios y se hace la

consideracion de que estas cifras son funcion de la edad *.

En nifios, no hay nada definido como estandar. Se acepta gue por la noche
se produce una reduccion de la diuresis, de manera que orinan menos del
50% del total’ y este limite es aplicado como criterio diagndstico de poliuria

nocturna en investigacion clinica sobre enuresis ''°.

En nuestros resultados se confirma aproximadamente el 95% de los nifios
sanos [media + 2 DE] producen < 50% de su diuresis de 24 h por la
noche. Este es el valor limite de poliuria nocturna aceptado hoy en la
literatura, sugiriendo que es adecuado para designar a un nifio fuera del

rango normal.

6.7 Los volumenes miccionales maximos

Cuando el clinico usa alguno de los volimenes miccionales maximos, lo hace
como valoracion de la capacidad vesical de un caso concreto, sin embargo
cada uno de estos volumenes ofrece un resultado diferente. ¢Cémo elegir?
¢,Se puede usar uno en lugar del otro? ¢hay uno mejor que otro en la

valoracion de la capacidad vesical?.
El VMMN y el VMM son coincidentes en la mayoria de los sujetos. La

mayoria (/7,6 %] de los nifios tienen su maximo volumen miccional en la

primera orina de la mafana y su VMM es el mismo que en VMMN. Sin
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embargo el resto (22,4%], bien porque han orinado durante la noche [16%]
y la primera orina de la mafiana es de poco volumen, o porque sus
costumbres diurnas les hacen retener mucho durante la vigilia, tienen su

VMM durante el dia y coincide con el VMMD.

En todo el estudio estadistico, VMM y VMMN se comportaron de manera
similar y se influyeron por casi los mismos factores. Sin embargo se pueden
buscar las diferencias entre ellos con vistas a elegir uno de ellos en su uso

clinico.

El VMMN refleja el comportamiento vesical nocturno. Clinicamente es el
mas comodo de determinar, pues con solo recoger la primera orina de la
mafana de varios dias ya obtendriamos la informacion deseada, al menos en

los nifios sin nocturia.

El VMMD refleja el comportamiento vesical durante el dia. Se sabe que la
voluntad influye sobre cada miccion. El analisis de los diarios del estudio
sobre escolares suizos sanos °° mostrd que la mayor parte de las micciones
diurnas (sin contar la primera de la mafana) fueron mucho menores que el
VMM 'y que ademas la variabilidad de los volimenes fue de tal magnitud que
el autor sugirio que la no variabilidad entre los volimenes de las diferentes
micciones de un caso concreto deberia considerarse como anormal y
sospechoso de enfermedad. Ademas, es el Unico que se puede usar en los

estudios de nifios con enuresis nocturna.

El VMM es méas global, ya que refleja el comportamiento nocturno y el diurno,
y segun la mayoria de autores se acercaria mas a la capacidad vesical
“anatomica”. Sin embargo, segun nuestros datos, es el que menor
variabilidad ha presentado probablemente al no alterarse cuando solo hay

una variabilidad diurna o nocturna. Por otra parte, es posible que, al
afectarse por ambos comportamientos vesicales, del dia y de la noche,

tenga menor especificidad para detectar un problema concreto.
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El comportamiento vesical nocturno no siempre es idéntico al diurno. Un
estudio de 33 nifios de 7 a 15 afos con enuresis nocturna monosintomatica,
en los que habia fracasado el tratamiento con desmopresina y/o alarma,
encontro un 90% de hiperactividad del detrusor y en la mitad de los casos

solo durante el suefio .

La diferencia de comportamiento entre el dia y la noche también fue
detectada en nuestros resultados. Al buscar un modelo explicativo para cada
volumen miccional maximo se observo que el VMMN, ademas de la diuresis
fue explicado por el peso [proporcional al volumen corporal], mientras que el
VMMD fue explicado por la diuresis, y ademas por la talla [longitud corporal]
y el sexo. Creemos que la variable sexo puede reflejar las diferencias en las
actividades y comportamiento social entre las nifias y los nifios que influyen

solo sobre el VMMD y no sobre el nocturno.

Como la informacion del VMMN y el VMMD es diferente, creemos que en la
clinica la recogida de ambos datos o del volumen que mas se asocie a la
manifestacion clinica del paciente seria lo mas apropiado. Observar solo el
VMM haria que perdieramos parte de la informacion contenida en el diario

en los otros volimenes.

6.8 La necesidad de los percentiles

La modelacion es la construccion de una ecuacion que operando con las
variables explicativas de como resultado los valores correspondientes de la
variable respuesta. Sin embargo el ajuste completo no es posible, siempre

hay una variabilidad no explicable por las variables o el modelo.

Al modelar afiadiendo la diuresis, se mejoro sensiblemente el poder
explicativo de los modelos que no la incluian. Sin embargo, los volumenes

miccionales maximos tienen una enorme variabilidad que no es capaz de ser
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explicada ni con los nuevos modelos resultantes de este estudio, ni con los
ya existentes en la literatura, y que puede ser inherente a las diferencias
normales en el comportamiento vesical diario de cada individuo, al

instrumento diario miccional, que no es perfecto, o a ambos.

Una posible fuente de la variabilidad de los volimenes miccionales maximos,
seria un mal ajuste de los modelos a los datos, pero dado que aunque la
variabilidad que se obtuvo en nuestro estudio fue menor que la de los

diferentes modelos previos *>*%%%

, Siguio siendo elevada y por ello creemos
gue gran parte de la variabilidad se debe al comportamiento vesical normal y

al propio instrumento de medida “diario miccional”.

Un diario demasiado corto podria ser una fuente de variabilidad. Sin embargo
aumentar el numero de dias del diario, como ya se ha comentado, es un
dificil equilibrio entre precision y mal cumplimiento. Por ello, un diario

demasiado largo también podria aumentar la variabilidad.

Otra fuente de variabilidad de los diarios son las dificultades en la recogida
de datos causadas por la incapacidad de los nifios y/o familiares
acompafnantes de medir adecuadamente con las jarras. Al analizar las hojas
de recogida de datos se observo que hubo casos que midieron de 10 en 10
y alguno dio la impresion que midié de 50 en 50, a pesar de que la jarra
tenia una precision mucho mayor. Sin embargo la sospecha de errores de
medicion o imprecision de la medida fue muy dificil de detectar y corregir,
por lo que se considerd que formaba parte de la idiosincrasia propia de este

instrumento al ser usado en nifos.

Considerando que la variabilidad es intrinseca al tipo de datos, una posible
solucion para el clinico es ofrecer la informacion de la dispersion de los
valores en los resultados del modelo de prediccion. Esta solucion fue tambien
la adoptada por el grupo de investigadores de Treves ”’ y Kaefer ** que,
aungue en sus trabajos ofrecen las representaciones con percentiles

suavizados de sus modelos exponenciales, para el uso clinico recomiendan el
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uso de férmulas simples con resultados puntuales no percentilados.
Nosotros creemos que la informacion de los percentiles es necesaria para

su uso clinico.

Hasta 1996, el patron de normalidad de la capacidad vesical se calculod por

la formula de Koff*’

(la mas simple y popular] publicada en 1967, “capacidad
en onzas = edad + 2”. Dieciséis afios mas tarde, Berger y cols. ° publicaron
un trabajo refrendando la utilidad clinica de dicha férmula. El primero en
criticarla, tras 21 afos de validez sin criticas, fue Hjalmas °° quien considerd
gue, segun su experiencia, dicha formula daba valores demasiado elevados y
propuso la suya “capacidad en onzas = edad+ 1", igualmente simple y muy
usada actualmente, aunque en su publicacion ya afiade + 80 mL, como

expresion de la dispersion de los valores.

Fairhurst y cols. ”” en 1991, con el objetivo de evaluar los estudios
radioldgicos de cistografias retrogradas elaboraron otra estimacion, pero en
funcion del peso [capacidad en mL = Peso en Kg x 7] y otra a partir de la
distancia de la vértebra L1 a la L3 en las radiografias de las cistografias,
para poder realizar un céalculo de normalidad sin tener el dato de la edad o el

peso del paciente.

En 1996 el grupo de Treves y Kaefer ” publicaron sus resultados sobre
5165 mediciones de capacidad vesical en estudios de cistografias con
radionuclidos solicitadas a nifios y nifias en estudios por infeccion urinaria o
reflujo vésico ureteral. Un afio después recalcularon sus resultados
eliminando aquellos nifios con hallazgos urologicos patologicos, para
adaptarse mas a la normalidad **. El manejo estadistico de los datos que
realizaron fue complejo y ofrecid un modelo exponencial (no lineal] como

mejor modelo de prediccion.

En nuestro estudio, se intentd un modelo similar al de Treves, pero a pesar
de exigir unos calculos mas complejos, no mejoro la variabilidad explicada (R

cuadrado] de nuestros volumenes. Encontramos la explicacion al comparar
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su poblacion con la nuestra. Observamos que la forma de la grafica de su
modelo de prediccion era no lineal solo en el rango de los nifios de O a 5
afnos. En el de 5 a 14, que coincidia con las edades de nuestro estudio, la

funcion representada era una linea recta, muy similar a la del nuestro.

6.9 La enuresis nocturna

Los nifios con enuresis nocturna primaria monosintomatica con una
capacidad vesical pequena responden peor al tratamiento. Hamano y cals. '
establecieron que la respuesta a la desmopresina era peor en aguellos nifios
con una capacidad vesical menor del 75% de la esperada por la formula de

Koff (capacidad vesical tedrica en mL = (Edad + 2] x 30].

Butler y cols. ''® comprobaron que la respuesta a la alarma también
empeoraba en los nifios con capacidad vesical pequefia, cuando no
alcanzaban el 50% de la capacidad vesical teorica calculada por la formula
de Hjdlmas ([volumen tedrico en mL = [Edad + 1] x 30] que equivale

aproximadamente al 45% del calculado por la formula de Koff .

Cuando se usa la formula de Koff como patron del VMMD, como tiene un
sesgo o0 desviacion sistematica de + 88 mL, la impresion del clinico es que la
gran mayoria de los casos evaluados tienen una vejiga de capacidad
disminuida, lo que desacredita la prueba y hace desconfiar de su utilidad. Sin
embargo si se representa el modelo de prediccion por edad junto a los
percentiles, y sobre él las lineas limite de de mala respuesta para el
tratamiento de desmopresina (50% del resultado de la formula de Koff] y
de alarma [75%, de la formula de Koff], se observa que corresponden con
los percentiles 12,5 y 19, ofreciendo una vision al clinico que no da la
férmula. Esto se interpreta como que lo importante no es el valor central
sino determinados valores extremos, probablemente diferentes para cada

enfermedad o condicion vesical, en el contexto de un rango de normalidad.
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Las diferencias de este trabajo frente al resto de autores son
fundamentalmente dos, el ofrecer unas graficas percentiladas pensadas
para el uso clinico y el uso de dos o tres variables explicativas [sexo, talla,

peso] con la diuresis como variable principal.

6.10 ¢ Qué aporta este estudio?

Conociendo que la variable de mas peso en los modelos es la diuresis, no
tiene logica construir férmulas o graficos de valores normales en funcion del
sexo y una variable explicativa que se sabe que no es la mas importante,
como la edad, especialmente si se tiene el dato de la diuresis en el propio
diario. Aungue la construccion de graficas ajustadas por dos variables en
abscisas es mas laboriosa, el resultado de la suma grafica no es dificil de

usar y permite trabajar con un modelo mas ajustado a los datos reales.

El instrumento grafico que ofrece este trabajo permite conocer los rangos
de distribucion de los diferentes volimenes miccionales maximos, ajustados

individualmente a cada nifio mediante los percentiles.

Ademas, se basa en un modelo con una menor variabilidad no explicada que
los modelos ya existentes. El VMMD es el unico volumen que se puede usar
en los nifios con enuresis nocturna. En nuestro modelo de prediccion del
VMMD que se presenta para uso clinico, la variabilidad no explicada [1- R
cuadrado] es del 43 %, mientras que si construimos el modelo so6lo con la
edad y el sexo, como han realizado otros autores, la variabilidad no explicada

alcanza el 70%.

Este trabajo se ha construido con nifios sanos de la comunidad. No contiene
informacion sobre ninguna enfermedad o condicion. Para que tenga utilidad

clinica se debe decidir queé percentil usar como criterio de anormalidad, que
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probablemente difiera para cada enfermedad o condicion infantil, y ello exige

la realizacion de ensayos clinicos.

6.11 Sugerencias de estudios futuros

Este trabajo sugiere nuevos estudios para evaluar aspectos no aclarados e
importantes del uso de los diarios miccionales en nifios, de los volumenes
miccionales maximos con ellos obtenidos o para entender aspectos

fisiopatologicos del desarrollo vesical. Seria posible:

- Realizar la misma prueba de exactitud y precision de la medida de las jarras
gue se realizd con los investigadores, con los nifos/padres, para evaluar si

disminuye la precision de la medida.

- Hacer diarios de 10 dias y de dos fines de semana completos (4 dias] para
valorar la longitud optima de los diarios en la medicion de volumenes

miccionales maximos.

- Valorar la respuesta al tratamiento con alarma o desmopresina de los
nifos con enuresis y comparar los percentiles de los respondedores frente a
los no respondedores para determinar los limites de mal prondstico del

tratamiento.

- Estudiar experimentalmente el efecto de la diuresis sobre el crecimiento y
comportamiento vesical en animales pequefios, que a ser posible que no
marguen el territorio con la miccion. Mediante la realizacion de un diario
miccional automatico, por ejemplo en una caja de metabolismo, recogiendo la
orina en un peso con registro continuo, se podria comparar dos brazos, uno

con tratamiento diurético frente a otro sin tratamiento.
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Referido a nuestra poblacion infantil sana podemos concluir:

1.- Se han elaborado graficas percentiladas de normalidad de los volumenes
miccionales maximos [VMM, VMMD y VMMN] de la poblacion infantil sana

de 5 a 14 afos, obtenidos mediante diarios miccionales de tres dias.

2.- La variabilidad observada en los diarios entre los volimenes maximaos de
los tres dias [coeficientes de variacion entre 18 y 27 %], aconseja no

realizar diarios con menor nimero de dias.

3.- Al analizar con que precision se puede estimar los diferentes volumenes
miccionales maximos [analisis de concordancia), se observa que los valores
reales tienen gran dispersion alrededor del valor central (p50], por lo que el
resultado de un valor Unico de una férmula no es Util, se precisa un rango de

normalidad.

4 .-Las formulas publicadas para estimar la capacidad vesical, como la de
Koff, se aproximan a los valores medios de los VMM y VMMN, pero

sobreestiman el VMMD (error sistematico].

9.- La diuresis es el principal factor explicativo de la capacidad vesical,
estudiada a traves de los volumenes miccionales maximos [VMM, VMMN,
VMMD)]. Los factores antropométricos de crecimiento (talla o peso] tienen
mucho menor peso en el modelo explicativo. EIl VMMD es el Unico valor que

se correlaciona con el sexo, ademas de con los factores anteriores.

6.- No se pueden establecer valores de normalidad de la diuresis de 24
horas por edades debido a la gran variabilidad individual. Se ha observado
una correlacion mas directa con el crecimiento del individuo [variables

antropometricas de peso y talla] que con la edad.
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7 .- El limite superior del indice de diuresis nocturna de los nifios sanos se
establece en el 51 % [media + 2 DE]. Este valor coincide con el aceptado

en la literatura [50%] para el diagnostico de poliuria nocturna.

8.- La frecuencia miccional diaria es menor en las nifias que los nifios,
aunque las diferencias son clinicamente irrelevantes. Oscila entre 2-9 veces

en los nifios y 2-8 en las nifas.

9.-La frecuencia de nocturia es del 16,9 % del total de la muestra. Existe
una disminucion con la edad. La proporcion varia desde el 20,1 % en los

nifos menores de 8 afos hasta el 11,8% en los mayores de 11 afos.

En resumen, se puede afirmar que las graficas percentiladas de los

volimenes miccionales maximos, obtenidos mediante diarios miccionales en
nuestra poblacion de nifios sanos, permiten conocer el rango de normalidad
de estos valores en funcion de la diuresis y mejoran la informacion ofrecida
por las formulas previas que dan exclusivamente un valor exacto en funcion

de la edad.
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