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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La prevalencia del trastorno de vaciamiento es del 14 al 39%. (1) El 

nomograma aplicable para el diagnóstico en las mujeres recomendado por la Sociedad 

Internacional de Continencia (ICS) es el de Liverpool (3), con  sensibilidad de 81% y 

especificad del 92%, sin embargo se ha propuesto el uso del nomograma de Blaivas 

con una sensibilidad del 91.5% y especificidad del 73.6%.  (12). 

OBJETIVO: Comparar los nomogramas de Blaivas y  Liverpool en el diagnóstico de 

trastorno de  vaciamiento. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un  estudio retrospectivo de enero de 2005 a 

mayo 2011 de la clínica de Urología Ginecológica del INPER,   se revisaron 740 

expedientes de los cuales 64 (8.6%) tenían síntomas de trastorno de vaciamiento. 

RESULTADOS: La  media de la edad fue 51.9;  la mediana de  gestas de  3, partos 2,  

menopausia en 42.4%  con TRH el 10.6%.  

De las 64 pacientes con síntomas de trastorno de vaciamiento con el nomograma de 

Liverpool se detectaron 16/64 (25%)  y con el nomograma de de Blaivas  48/64 

(72.7%). Los diagnósticos por urodinamia fueron: detrusor hipoactivo  46/64 (71.8 %), 

detrusor  acontráctil en  15/64 (23.4%) y discinergia  detrusor esfínter en el 3/64 (4.8%). 

CONCLUSIONES: El nomograma de Blaivas diagnóstica mayor número de pacientes 

con trastorno de vaciamiento, con una p>0.002. 

Palabras clave: trastorno de vaciamiento,  nomograma de Blaivas, nomograma 

de Liverpool, flujo máximo, presión máxima del  detrusor, orina residual.
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The prevalence of voiding disorder is 14 to 39%. (1) 

Nomograms applicable for diagnosis in women recommended by the 

International Continence Society (ICS) is to Liverpool (3), with sensitivity 

81% and specificity of 92%, however nomogram of Blaivas has been 

proposed with a sensitivity of 91.5% and specificity of 73.6%. 

OBJECTIVE: To compare the Blaivas and Liverpool nomograms in the 

diagnosis of voiding disorder (12). 

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study from January 2005 to May 

2011 at the Gynecologic Urology Clinic INPer, 740 files were reviewed and  64 

(8.6%) patients had symptoms of voiding disorder. 

 

RESULTS: Mean age was 51.9, the median feats of 3, 2 births, menopause 

42.4%, with HRT were 10.6%. Of the 64 patients with voiding disorder 

symptoms were classified according to  the Liverpool nomogram 16/64 (47.3%) 

and the nomogram of Blaivas 48/64 (72.7%). Urodynamic diagnoses were: 

hypoactive detrusor 71.8% (46/64), detrusor acontractile in 15/64 (23.4%) and 

detrusor sphincter discinergia in the 3/64 (4.6%). 

   

CONCLUSIONS: The Blaivas detects more patients with emptying disorder, 

with p> 0.002. 

 

Keywords: emptying disorder, Blaivas, Liverpool nomogram, maximum flow, 

maximum detrusor pressure, residual urine. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Los trastornos de vaciamiento vesical en la mujer se presentan del 14  al 39% 

de las pacientes con síntomas de: frecuencia, urgencia, chorro miccional débil, 

goteo postmiccional, sensación de  vaciamiento incompleto, micción doble, 

cambios posturales para iniciar y completar  la micción e incontinencia urinaria 

por rebosamiento. (1) El 70%  se encuentra asintomática, por  urodinamia es el 

tercer diagnóstico más común. La edad media  para las mujeres con miccional 

disfuncional es de 65 años, con un rango de 27 a 90 años. (1,2) 

Los trastornos de vaciamiento por urodinamia se clasifican en:  

Hipoactividad del detrusor: contracción débil o de menor duración resultando 

en un vaciamiento prolongado y/o incompleto en un periodo de tiempo normal. 

(3) 

Detrusor acontráctil: no se  observa contracción del detrusor durante el 

estudio de urodinamia, que resulta en un  vaciado  vesical prolongado y/o  

fracaso en lograr el  vaciado  vesical completo dentro de un lapso de tiempo 

normal (sin alteración  neurológica). (3) 

Obstrucción vesical de salida: existe una tasa de flujo urinario reducido y/o 

presencia de un volumen de orina residual elevado y aumento de la presión del 

detrusor; que  puede ser  por causas anatómicas o funcionales. (3) 

Discinergia detrusor esfínter: falta de coordinación entre el detrusor y el 

esfínter por una alteración neurológica. (3) 
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Diagnóstico 

La combinación de los parámetros clínicos y los hallazgos urodinámicos son la 

mejor manera de  realizar el diagnóstico de trastorno de vaciamiento en las 

mujeres. (4,5). La historia clínica incluye la sintomatología,  antecedentes 

cirugía pélvica, cirugía anti-incontinencia, episodios de retención urinaria, 

obstétricos, cateterización, medicamentos, ingesta de líquidos, nictámero, 

hábitos intestinales. (4,5).  

Se han utilizado  varios nomogramas en el diagnóstico de  obstrucción del 

tracto urinario  inferior, pero no todos son aplicables a las  mujeres, debido a 

que la presión del detrusor es significativamente menor en las mujeres que en 

los hombres. (6). Actualmente la ICS solo acepta el nomograma de Liverpool 

para el diagnóstico de trastorno de vaciamiento,  desde el 2000 se ha 

propuesto el nomograma de  Blaivas en mujeres utilizando el valor de la tasa 

de flujo máximo (Qmax) de la flujometría espontánea y la presión máxima del 

detrusor (Pdet max) de  la flujo-presión,  clasificando  el grado de  trastorno de  

vaciamiento. (6) Algunos reportes indican que este nomograma tiene algunas 

desventajas porque sobre diagnostica los trastornos de vaciamiento, su 

especificidad es menor que el nomograma de Liverpool,  sin embargo en el 

nomograma de Liverpool solo podemos diagnósticar si existe  o no obstrucción 

y no categorizar el grado de obstrucción, utilizando solo valores del flujo 

máximo (Qmax) y el volumen de micción de la flujometría espontánea. (7). 

En el 2000 Blaivas y Groutz  desarrollaron un nomograma para la obstrucción 

de  las mujeres, a partir de un estudio urodinámico de 600 mujeres, utilizando  

parámetros de  la flujometría  espontánea  y la  flujo-presión. (8, 9).  

Utiliza los  siguientes  parámetros: flujo máximo (Qmax)  <12mL/seg. presión 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

Se realizó un estudio retrospectivo,  transversal y analítico.  Se revisaron  740 

expedientes de enero de 2005 a mayo de 2011 de la clínica de Urología 

Ginecológica del INPer, de los cuales 64 tuvieron diagnóstico clínico y/o 

urodinámico  de trastorno de vaciamiento. 

Se revisó la historia clínica uroginecológica de las pacientes  que referían algún 

síntoma  clínico y a  las cuales se les realizó urodinamia.   Se incluyeron todos 

los casos de pacientes que se les había realizado urodinamia preoperatoria con 

datos clínicos y/o urodinámicos de  trastorno de vaciamiento. Se excluyeron a 

las pacientes que se les había realizado cirugía antiincontinencia y se  

eliminaron los expedientes incompletos. 

 Se identificó edad, gestas, partos, menopausia, terapia de  reemplazo 

hormonal, prolapso de órganos pélvicos, presencia  y tipo de incontinencia  

urinaria, urgencia, chorro miccional, goteo posmiccional, vaciamiento 

incompleto, micción doble, retardo en la micción, pujo, Qmax, Pmax det, orina 

residual y  volumen miccionado. El análisis estadístico se realizó con el 

programa SPSS versión 15.0 para Windows.  Se realizó un análisis descriptivo 

con frecuencias y porcentajes. 
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RESULTADOS 
 
 

La  media de la edad fue 51.9 ( DE 12.9) con rango de 16-82;  la mediana de  

gestas  fue de  3 con rango de 0 a 10, partos 2 con rango 0 a 9.  

Los síntomas clínicos se presentaron  en el 100% de  las pacientes,  y fueron 

urgencia en el 56.1%, chorro miccional disminuido 65.2%, goteo posmiccional 

54.5%, vaciamiento incompleto en el 24.2%,  micción disminuida en el 18.2%, 

retardo en el vaciamiento en el 24.2% y el pujo en 53%.  

De acuerdo al nomograma de Liverpool  la obstrucción se  diagnosticó  en el  

16/64 (25%) y con el nomograma de de Blaivas   48/64 (72.7%) con la 

distribución de acuerdo al grado: 38/ 48 (79.1%)  grado I, 8/48 (16.7%) grado II 

y 2/48 (4.2%)  grado III.   

El diagnóstico urodinámico del trastorno de vaciamiento fue detrusor hipoactivo 

en 46/64 (71.8 %), detrusor  acontráctil en  15/64 (23.4%) y la discinergia  

detrusor esfínter en 3/64 (4.8%).   

En  las pacientes  diagnósticadas con obstrucción por el nomograma de 

Livepool la  media del  Qmax fue 12.3ml/s, y en las que no presentaron 

obstrucción  Qmax fue 29.8ml/s con una diferencia no significativa (0.000); al 

igual que el volumen miccionado fue 210.1 ml  en las que no presentaron 

obstrucción y  volumen miccionado  433 ml  en las que presentaron 

obstrucción,  con una diferencia no significativa (p 0.000). 

De acuerdo al nomograma de  Blaivas las pacientes con obstrucción la media 

del Qmax fue de 19.4ml/s y  en las que no tenían obstrucción Qmax de 

27.3ml/s con una diferencia no significativa.  La media de Pmaxdet 50.5cmH20 

en pacientes con obstrucción y Pmaxdet de 24.6cmH20 en la que no 

presentaron obstrucción, una diferencia no significativa (p 0.001).  
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De acuerdo al nomograma de Liverpool  las pacientes diagnósticas con 

obstrucción  10/16 (62.5%)   tenían POP en estadio II,  5/16 (31.3%) en el 

estadio III y  1/16 (6.2%)  en el estadio IV. Las que no tenían obstrucción el 

6/48 (12.5%) correspondía al  estadio I,  37/48 (77%) al estadio II,  3/48 (6.3%) 

al estadio III y el 2/48 (4.2%)  al estadio IV. 

 En cuanto al tipo de incontinencia urinaria que se encontró en las pacientes 

con obstrucción  16/64 (25%);  se encontraron 7/16 (43.8%) con Incontinencia 

Urinaria de Esfuerzo (IUE),  1/16 (6.3%). Incontinencia Urinaria de Urgencia 

(IUU),  6/16 (37.4%) Incontinencia Urinaria mixta (predominio de esfuerzo)  y el 

2/16 (12.5%) Incontinencia Urinaria Mixta (predominio de urgencia). En las 

pacientes sin diagnóstico de obstrucción  20/48 (41.7%) cursaban con IUE, 

ninguna con  IUU,  19/48 (39.5%) a IUM (E) y  9/48 (18.8%)  IUM (U).  

Utilizando el  nomograma de  Blaivas en las pacientes con grado I de 

obstrucción  en  1/38 (2.6% tenían POP en estadio I,  22/38  (57.8%) en estadio 

II,  15/ 38 (39.7%)  en el estadio III y ninguna paciente  en  estadio IV. En el 

grado II de obstrucción  7/8 (87.5%) correspondía al  estadio II y  1/8 (12.5%)  

en estadio III. En el  grado de III  se encontraron 1/2 (50%) en estadio II y 1/2 

(50%) se encontraban en estadio IV. 

 Las que no tenían obstrucción 1/16 (6.3%) correspondía al  POP en estadio I,  

11/16 (68.7%)  al estadio II,  4/16  (25 %) al estadio III y  ninguna paciente en 

estadio IV.   

En las pacientes con diagnóstico de  obstrucción  en el  grado I  12/38 (31.5%) 

tenían Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE),  2/38 (5.4%) Incontinencia 

Urinaria de Urgencia (IUU),  17/38 (44.7%) Incontinencia Urinaria Mixta 

(predominio de esfuerzo)  y  7/38 (18.4%) Incontinencia Urinaria Mixta 
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(predominio de urgencia).  En el grado II  2/8 (25%) tienen IUE,  ninguna con 

IUU, el 4/8 (50%) IUM (esfuerzo) y 2/8 (25%) IUM (urgencia). En el grado III 2/2 

(100%) tenían  IUM (esfuerzo). En las pacientes sin  obstrucción  el 8/16 (50%) 

tenían con IUE, ninguna con  IUU,  7/16 (43.7%)  IUM (E) y el  1/16 (6.3%) a 

IUM (U). 
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DISCUSIÓN 
 
 

Los diagnósticos de los diferentes tipos de trastorno de vaciamiento en la mujer 

se presentan con frecuencia del 14 al 39 %, el  más frecuente es la micción 

disfuncional. (1) La edad media  para las mujeres con miccional disfuncional es 

de 65 años, con un rango de 27 a 90 años. (2) 

La primera dificultad es la ausencia de síntomas en la mayoría de las pacientes 

y la segunda es la falta de categorización del grado de obstrucción. 

El trastorno de vaciamiento en la mujer es de difícil diagnóstico y por ello se 

han utilizado los nomogramas para tratar de mejorar el diagnóstico. (6) 

El nomograma de Liverpool  fue publicado en 1989 utilizando los  datos de la 

flujometría espontánea,  se realizó un estudio en 1140 pacientes asintomáticas. 

La ICS solo recomienda este  nomograma,   el cual tiene  sensibilidad de 81% y 

especificad del 92%.  Sin embargo con este nomograma solo  podemos 

diagnosticar  si existe o no obstrucción. (6) 

Surge la propuesta de utilizar  otro nomograma para el  diagnóstico  completo 

ya que con  el nomograma de  Liverpool se realiza  diagnóstico incompleto. (7) 

 

En el 2000 Blaivas y Groutz  desarrollaron un nomograma para el diagnóstico 

de  obstrucción en las mujeres, a partir de un estudio urodinámico de 600 

mujeres, utilizando  el flujo máximo de  la flujometría  espontánea  y la  presión 

máxima del detrusor de la  flujo-presión. (7) Realizando la categorización del 

grado  de  obstrucción y así poder proporcionar mejor tratamiento a las 

pacientes;   tiene una sensibilidad del 91.5% y especificidad del 73.6%.  (7,8) 

Una de las contraindicaciones del nomograma  de Blaivas es que se  ha 

propuesto que sobrediagnóstica el trastorno de vaciamiento en la mujer. Sin 
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embargo en nuestro estudio se realiza un análisis de las pacientes con  

diagnóstico de trastorno de vaciamiento y se considera una ventaja el uso de 

este  nomograma en las pacientes con sintomatología de trastornos del 

vaciamiento, ya que diagnóstica dos veces más frecuente el trastorno de 

vaciamiento en las pacientes sintomáticas que el  nomograma de Liverpool. 

 

En este  estudio se encontró diagnóstico de obstrucción  con el nomograma de 

Liverpool  del 25% y con el nomograma de de Blaivas  el 72.7%, con una 

diferencia estadísticamente significativa con un p<0.002. 
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CONCLUSIONES 
 
 

  
 

Considerar que la utilidad del nomograma de Blaivas en las pacientes con 

síntomas de trastornos de vaciamiento se puede detectar con una mayor 

probabilidad los problemas de obstrucción. 

 

En nuestras pacientes el grado I de obstrucción fue más frecuente. 
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APÉNDICES 
 

 
HOJA RECOLECCIÓN DE DATOS   

 
 

NOMBRE _____________________________ 
 
NUMERO DE EXPEDIENTE __________FECHA ___________________ 
 
REGISTRO DEL ESTUDIO DE URODINAMIA __________________ 
 
EDAD_________ G__P___A___C___ 
 
MENOPAUSIA_ SI_____NO____    TRH  SI____  NO______ 
 
POPQ__________  IU__________(ESPECIFICAR) 
 
SÍNTOMAS   SI_______   NO______     
 
 
 
DATOS  CLÍNICOS: 
 
 
1-Urgencia                                                                                         SI           NO  
 
2-Chorro miccional débil                                                                    SI           NO 
  
3-Goteo post miccional                                                                      SI           NO 
 
4-Sensación vaciamiento incompleto                                                SI           NO 
 
5-Micción doble                                                                                  SI          NO 
 
6- Retardo para iniciar la micción      SI           NO 
 
7-Pujo abdominal                                   SI     NO 
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TEXTO  DE TABLAS 

 
 

       Tabla 1.  Características clínicas 

 
 (n 64) FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menopausia 
Si 26 42.4 

No 38 57.6 

TRH 
Si 7 10.6 

No 57 89.4 

Presencia 
de síntomas 

Si 64 100 

No 0 3  

Presencia 
de POP 

Si 42 62.1 

No 22 38.9 

Presencia 
de IU 

Si 38 57.6 

No 26 42.4 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características Urodinámicas 
 

 
Nomograma 
(n= 64) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

 Blaivas 
Si 48 72.7 

No 16 27.3 

 Liverpool 
Si 16 25 

No 48 75 
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Tabla 3.  Nomograma de  Liverpool 

 
LIVERPOOL 
 

OBSTRUCCIÓN  
( n31) 
 

NO 
OBSTRUCCIÓN 
(n 33) 
 

Valor p 

Qmax ml/s 
(Media+DE) 

 12.3 + 15.8 29.8 (9.6) 0.000 

Volumen 
miccionado  ml 
(Media+DE) 

210.1 (135.1) 433 (242) 0.001 

Orina residual 
ml 
(Media+DE) 

232.5 (148.2) 177 (163) 0.094 

 

 

 
Tabla 4.  Nomograma de Blaivas 

 
 

BLAIVAS 
 

OBSTRUCCIÓN  
( n 47) 
 

NO 
OBSTRUCCIÓN 
(n 17) 
 

Valor p 

Qmax  ml/s 
(Media+DE) 

 19.4+ 11.5 27.3 (11.1) 0.015 

Pmax Det 
cmH2O 
 

50.5  (25.5)  24.6 (14.1) 0.000 

Orina residual 
ml 

209.3 (153.2) 196.2(160.5) 0. 293 
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