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Detrusor hipoactivo en pacientes con síntomas de tracto urinario inferior, serie 
de casos. 

Resumen.

Introducción:
Los trastornos de vaciamiento se presentan en 25% de las mujeres, el detrusor 
hipoactivo se ha reconocido como causa de síntomas de tracto urinario bajo y su 
diagnóstico es urodinámico.

Objetivo: 
Describir síntomas, características clínicas y  urodinamicos de las pacientes con 
detrusor hipoactivo.

Material y métodos: 
Serie de casos, se revisaron estudios de urodinamia de pacientes con diagnóstico de 
detrusor hipoactivo, de enero de 2007 a junio de 2016 y se analizaron datos 
demográficos, síntomas de disfunción de piso pélvico, grado de propaso de órganos 
pélvicos, síntomas de trastorno de vaciamiento y estudio de flujo presión.

Resultados:
De los 907 estudios revisados, se identificaron 33 (3.6%) estudios urodinámicos con 
diagnóstico de detrusor hipoactivo, la mediana de la edad fue de 54 años. El 78.7 % 
de los casos tenia antecedentes quirúrgicos, la cirugía anti-incontinencia fue la más 
realizada. Los síntomas de vaciamiento más frecuentes fueron: chorro lento, pujo, 
goteo terminal y  sensación de vaciamiento incompleto. Los hallazgos urodinámicos 
fueron: Q max 14.6 + 5.1  ml/s. Q ave 9.8 + 4.7 ml/s, P det Qmax 15.5 + 11.5 cm de 
H2O, P max Det 18 + 6.1 cm de H2O, T flujo 50.2 + 22.8 s, T vaciado 54.9 + 26.1 s, 
OR 89.5 + 113.2 cc, Índice de Contractilidad Vesical 36.3 + 18.2.

Conclusión: 
En nuestra serie de casos se ha demostrado que en las mujeres con diagnóstico de 
detrusor hipoactivo, la sintomatología se encuentra presente en mas de la mitad de las 
pacientes refiriendo chorro lento y  pujo para la micción lo más común, por lo que se 
concluye que no existe sintomatología que sugiera la presencia de detrusor hipoactivo.

Palabras clave: Detrusor hipoactivo, síntomas de tracto urinario bajo, síntomas 
disfunción de piso pélvico, urodinamia. 

Abstract

Introduction:
Avoiding disfunction occurs in 25% of women, hypoactive detrusor is diagnosed with a 
urodynamic study and has been recognized as a cause of low urinary tract symptoms.



Objective:
To describe symptoms, clinical features and urodynamic findings of patients with 
hypoactive detrusor.

Material and methods:
Case series studies of urodynamic studies in patients with the diagnosis of hypoactive 
detrusor from January  2007 to June 2016. We analyzed patient’s demographics, pelvic 
floor dysfunction symptoms, avoiding disfunction symptoms, pressure-flow study and 
pelvic  organ prolapse  degree
 Results:
Of 907 urodynamic studies reviewed, 33 were identified (3.6%) with hypoactive 
detrusor, with median age of 54 years. In 78.7% of cases had surgical history, being 
the anti-incontinence surgery  the most common.  The most avoiding disfunction 
symptoms were: slow stream, Straining to void, postmicturition leakage and feeling of 
incomplete emptying. Urodynamic findings were: Q max 14.6 + 5.1 ml / s. Q ave 9.8 + 
4.7 ml / s, P det Qmax 15.5 + 11.5 cmH2O, P max Det 18 + 6.1 cmH2O, T flow 50.2 + 
8.22 s, T emptying 54.9 + 26.1 s, OR 89.5 + 113.2 cc, Index Bladder contractility  36.3 + 
18.2.

Conclusion:
More than a half of patients diagnosed with hypoactive detrusor have avoiding 
symptoms such as slow stream and straining to void. Unfortunately  there are no clinical 
symptoms in common that could give us the diagnosis. 

Introducción. 

Los trastornos de vaciamiento se presentan en 25% de las mujeres, el detrusor 
hipoactivo se ha reconocido como causa de trastorno de vaciamiento y  su diagnóstico 
es urodinámico. La prevalencia de detrusor hipoactivo en las series de casos de 
paciente con síntomas de tracto urinario bajo de paciente sin patología neurogénica es 
de 9 - 40.2%1,2.. La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) lo define como la 
disminución en la fuerza o duración en la contracción del detrusor, resultando en 
vaciamiento vesical prolongado, y/o falla en el vaciado vesical completo en el tiempo 
de micción normal. La definición, no estipula un síntoma o una etiología. El 45 % de 
las pacientes con detrusor hipoactivo presentan síntomas de tracto urinario bajo, en 
mujeres los síntomas asociados con mayor frecuencia son chorro intermitente, 
sensación de vaciamiento incompleto, doble micción, vacilación, goteo terminal, los 
cuales integran el síndrome clínico de las alteraciones del vaciamiento2,34. Figura 1. 
Debido a que no se han descrito las características de detrusor hipoactivo en mujeres 
mexicanas, se propone llevar a cabo un estudio en nuestra población.
El objetivo de este estudio es describir los síntomas, características clínicas y 
urodinámicos de las pacientes con detrusor hipoactivo.

Material y métodos.

Se describe una serie de casos, se revisaron los estudios de urodinamia de pacientes 
que acudieron a la Clínica de Urología Ginecológica del Instituto Nacional de 



Perinatología, durante el periodo de enero del 2007 a junio del 2016. Se incluyeron 
pacientes con diagnóstico urodinámico de detrusor hipoactivo, los criterios 
diagnósticos fueron: Q  max menor a 15 ml/seg, P det  Qmax menor a 30 cm de H2O 3,  
se excluyeron expedientes incompletos.  Los estudios de urodinamia se realizaron con 
equipo de urodinamia multicanal  Urolab  Maximus System V catéter  7 Fr triple lumen 
y  sonda rectal de 9 Fr, de acuerdo a guía de buena practica urodinámica26. Del 
expediente clínico se obtuvo la edad, antecedentes obstétricos (gestaciones, paridad: 
multiparidad mayor a 3 partos), índice de masa corporal, antecedente de cirugías de 
piso pélvico (Histerectomía, cirugía anti-incontinencia y  colporrafia), síntomas de 
disfunción de piso pélvico (incontinencia urinaria, incontinencia fecal y  dispareunia), 
estadio de propaso de órganos pélvicos y  síntomas de trastorno de vaciamiento 
(sensación de vaciamiento incompleto, retardo para la micción, chorro lento, chorro 
intermitente, esfuerzo para orinar, doble micción, goteo terminal y  retención urinaria) 
asociados. La edad se distribuyó por grupos: premenopausia, cuando la edad fue 
menor a 50 años, grupo de postmenopáusia con edad entre 50 y  65 años, grupo en 
edad Geriatrica, cuando la edad fue mayor a 65 años. El estudio de urodinamia incluyó 
parámetros de flujo presión: flujo máximo [Maximo valor de flujo registrado corrigiendo 
artefactos (ml/s)], flujo  medio [Volumen micciones divido por el tiempo de flujo (ml/s)], 
tiempo de flujo [el tiempo durante el cual existe flujo medido(s)], tiempo de vaciado 
[Duración total de la micción (s)], presión máxima del detrusor [Máxima presión 
registrada (cm de H2O)], presión del detrusor al flujo máximo [Presión registrada en el 
flujo máximo del punto medido (cm de H2O)] y orina residual [volumen de orina en la 
vejiga posterior a finalizar la micción (cc)] , índice de contractilidad vesical (P det Q 
max  + 5 Q max). 
Se llevó a cabo estadística descriptiva, utilizando programa SPSS versión 19. Los 
datos recolectados son presentados como medianas, rangos y  frecuencias, así como 
promedios y desviación estándar. 

Resultados. 

Se incluyeron 33 (3.6%) pacientes de un total de 907 estudio de urodinamia. La 
mediana de la edad de las pacientes fue de 54 años con rango de 40-82.  La mediana 
de las gestas 3 rango 0-8.  La mediana de la paridad 2 rango 0-8. La multiparidad fue 
de 66.6% (16/33). Mediana del IMC fue 26 rango 20-39. El 78.7% (26/33) de los casos 
tenia antecedentes quirúrgicos y  cirugía anti-incontinencia en 65%  de los casos, 
presentados en la tabla 1. En la tabla 2 se presentan los síntomas de disfunción de 
piso pélvico en pacientes con detrusor hipoactivo. El 66% (22/33) de las pacientes 
tuvo prolapso de órganos pélvicos, grado I el 9% (3/33), Grado II el 51.5%  (17/33), 
grado III el 6%(2 /33) y Grado IV el 6% (2/33).  En la tabla 3 se observa la distribución 
del detrusor hipoactivo por grupos de edad. Los parámetros urodinámicos se muestran 
en la tabla 4. El porcentaje de paciente con síntomas de vaciamiento fue del (23/33) 
69.6 % y los síntomas de vaciamiento se reportan en la tabla 4.



Tabla 1. Antecedentes quirúrgicos.

Cirugía n=26

Histerectomía 12

Cinta transobturadora 7

Cinta retropúbica 6

Burch 4

Colporrafia 6

Pereyra 1

Prolift 1

Uphold 1

Sacrocolpopexia. 1

Cirugía de Manchester. 1

Tabla 2. Síntomas de disfunción de piso pélvico y detrusor hipoactivo.

Síntomas n = 21

Incontinencia urinaria de esfuerzo 13

Incontinencia urinaria mixta. 5

Estreñimiento 1

Dispareunia 5

Tabla 3. Distribución por grupos de edad. 

Grupos de edad (n=33)%

Menor a 50 años 15 (45)

Mayor a 50 años 18 (55)



Tabla 4.  Parámetros urodinamicos de la serie. 

Parametros urodinamicos. Promedios.
(X +  DE)

Flujo máximo (ml/s). 14.6 + / - 5.1 

Flujo medio  (ml/s). 9.8 +/- 4.7

P det Q max (cm H2O)*. 15.5 + / - 11.5

P max det (cm H2O)**. 16.9 + / - 6.2

Tiempo de flujo (S). 50.2 + / - 22.8

Tiempo de vaciamiento (S). 54.9 + / - 26.1

Orina residual (cc) 89.5 +/- 113.2

Indice de contractilidad. 36.3 + / - 18.2 

* P det Q max: Presión máxima al flujo máximo.
* * P max det: Presión máxima del detrusor. 

Tabla 5.  Síntomas de vaciamiento y detrusor hipoactivo. 

Síntomas de tracto urinario. n = 23

Sensación de vaciamiento incompleto. 4

Retardo para la micción 2

Chorro lento 6

Chorro intermitente. 1

Pujo para la micción. 6

Goteo terminal. 4

Doble micción 2

Maniobra de Crede. 1



Discusión.

Los términos alteración de la contracción, detrusor hipoactivo y  vejiga hipoactiva, son 
imprecisos e intercambiables, su confusión son una barrera para el progreso 
diagnóstico y  tratamiento. En esta serie se encontró una prevalencia de 3.6 %  cuando 
el valor se establece por urodinamia menor a la reportada 9-40.2% en la literatura 
mundial 6,7. En la distribución por edad el grupo con mas casos fue en la 
postmenopausia, como lo reportado Jong y  col. quien reporta una aumento de 
prevalencia a mayor edad por debilidad en el músculo detrusor, siendo mas frecuente 
en pacientes mayor a 70 años 4. Las causas se dividen en miogenica, neurológica o 
idiopatica descritos en pacientes premenopausicas con falla en la contracción del 
detrusor, en nuestra población el 55% se encontró en edad de postmenopausia. Los 
procedimientos quirúrgicos asociados más frecuentes fue Histerectomía  y  cirugía 
anti-incontinencia, la Diabetes Mellitus se encontró en 3 casos, probablemente 
asociado a  cistopatia Diabetica, lo cual altera la función del urotelio y  la contractilidad 
del músculo detrusor, llama la atención que la mayoría de las pacientes tiene 
antecedente de cirugía anti-incontinencia8,9,14,25.. El síntoma de disfunción de piso 
pélvico mas asociado fue la incontinencia urinaria de esfuerzo  en el 33% de las 
pacientes, Griebling reporto 72.3% de paciente con incontinencia de esfuerzo y 
detrusor hipoactivo22.  El consenso internacional 2014 de la Sociedad Internacional de 
Continencia definió vejiga hipoactiva caracterizada por tiempo de micción prolongado 
con o sin sensación de vaciamiento incompleto, vacilación, disminución en la 
sensación de llenado, o chorro lento, sin embargo en esta serie los síntomas de 
vaciamiento mas frecuente asociados fueron pujo para la micción, goteo terminal, 
sensación de vaciamiento incompleto y  chorro lento13,15. En la flujo presión, el 
promedio del Q  max fue 14.6 el cual esta en el limite inferior del valor corte normal 
menor a 15, sin embargo la presión del detrusor si se encontró en valores por debajo 
de la mitad del valor de cohorte considerado normal menor a 30 cm de H2O. El indice 
de contractilidad vesical promedio fue de 35, por lo que se clasifica como débil, 
acuerdo a los descrito por Abrams clasifica tres grupos. mayor a 150 normal, 10-150 
normal y menor a 100 débil19,20. Sin embargo no existe estandarización en los 
parametros urodinamicos para establecer criterios diagnósticos11. El diagnostico 
detrusor hipoactivo debería ser  reservado como hallazgo urodinámico. Se necesitan 
mas estudios para definir el síndrome clínico  y  su relación con el diagnostico 
urodinamico y  etiologico que permita identificar a las mujeres con dicha condición y 
establecer posibles tratamientos. 

Conclusión: 

En nuestra serie de casos se ha demostrado que en las mujeres con diagnóstico de 
detrusor hipoactivo, la sintomatología se encuentra presente en mas de la mitad de las 
pacientes refiriendo chorro lento y  pujo para la micción lo más común, por lo que se 
concluye que no existe sintomatología que sugiera la presencia de detrusor 
hiperactivo. 
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