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RESUMEN
“Hallazgos urodinamicos del trastorno de vaciamiento en el hipotiroidismo,
en el Hospital de Ginecologia Y Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel

Espinosa De Los Reyes Sanchez” Del CMN la Raza”

Antecedentes: El trastorno de vaciamiento de la miccion, es una patologia muy
compleja con una prevalencia, que se estima alrededor del 24%, dentro de las
multiples causas se incluyen las endocrinolégicas como el hipotiroidismo.
Objetivo. Describir los hallazgos urodinamicos y la frecuencia de los distintos
factores de riesgo para incontinencia urinaria en pacientes con hipotiroidismo
controlado, que cursan con datos clinicos sugestivos de trastorno del vaciamiento
vesical, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza”. Métodos. Estudio
observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se incluyeron 45 pacientes
con incontinencia urinaria e hipotiroidismo controlado atendidas en el periodo de
enero del 2016 a marzo 2018, a quienes se les realizd estudio multicanal con
equipo Andromeda Audact Pro 2016, y se midio el tipo de incontinencia urinaria,
parametros urodinamicos, antecedentes obstétricos, edad, IMC, tiempo de
evolucion de hipotiroidismo. Se uso estadistica descriptiva con frecuencias simples
y proporciones, medidas de tendencia central y dispersion. Resultados. En el
diagndstico urodinamico fueron: incontinencia urinaria de urgencia secundario a
detrusor hiperactivo del 26.67%, baja capacidad cistométrica 31.11%, vejiga
neurogénica del tipo detrusor hipoactivo 17.78%, incontinencia urinaria de
esfuerzo 13.33%, incontinencia urinaria mixta 6.67% y finalmente falta de
coordinacion vesicoesfinteriana de 4.44%. Los factores de riesgo prodominantes,
fueron 18 pacientes (40%) con desgarro perineal y 21 (46.67%) con episiotomia.
Conclusiones. Las pacientes con incontinencia urinaria e hipotiroidismo tuvieron
como diagnéstico urodinamico mas frecuente la baja capacidad cistométrica,
seguida del detrusor hipoactivo y Unicamente dos casos de falta de coordinacion

vesicoesfinteriana.



Palabras clave: hipotiroidismo, estudio multicanal, incontinencia urinaria.



ABREVIATURAS

ICS: International Continence Society — Sociedad Internacional de Continencia

IU: Incontinencia Urinaria

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia

IUM: Incontinencia Urinaria Mixta

DIAPPERS : Dementia/delirium, Infection, Atrophic vaginitis, Psychological,
Pharmacologic, Endocrine, Restrictedmobility, and Stool impaction -
demencia/delirio, infeccidn, vaginitis atrofica, impacto psicologico, farmacologico y

endocrino, movilidad limitada e impactacion de las heces

TSH: Hormona estimulante de la tiroides
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INTRODUCCION

La disfuncion del suelo pélvico puede incluir problemas de almacenamiento y
evacuacion de la orina, soporte inadecuado de las visceras pélvicas, trastornos
colorrectales/anales, dolor pélvico agudo o cronico y disfuncién sexual. Al
considerar solo los trastornos de las vias urinarias inferiores, existe una gran
abundancia de términos que describen los distintos sintomas y supuestas
etiologias de estos problemas de almacenamiento y evacuacién. La Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) ha intentado estandarizar varias definiciones
basandose en los sintomas del paciente para facilitar una comunicacién mas
eficaz entre médicos, pacientes e investigadores. Estos trastornos urinarios
pueden dividirse en tres categorias: problemas de almacenamiento, evacuacion y

posmiccionales.(1)

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia urinaria como "'la

gueja de cualquier fuga involuntaria de orina"(2)

Atendiendo a los criterios sintomaticos y por orden de prevalencia los tipos de

incontinencia urinaria que podemos encontrar son:

I.U. de Esfuerzo (IUE): se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a
un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion abdominal. Se produce
cuando hay un aumento subito de la presion intraabdominal, el esfinter no es
capaz de soportarla y se produce el escape. Otra causa por la que se produce es
por descenso de la posicion normal del angulo uretrovesical posterior. Es la mas

frecuente en mujeres premenopausicas.(2,3)
I.U. Mixta (IUM): es la percepcién de pérdida involuntaria de orina asociada tanto a

urgencia como al esfuerzo. La Unica forma de identificarla es mediante un estudio

urodinamico. Es mas frecuente en mujeres premenopausicas.(2,3)
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I.U. de Urgencia (IUU): es la incapacidad para contener la orina el tiempo
suficiente para ir al bafio, siendo la mas frecuente en personas mayores. Se
produce por contracciones involuntarias del detrusor, que aparecen mientras el
paciente trata de inhibir la miccion. Cuando estas contracciones involuntarias se
ponen de manifiesto en un estudio urodinamico se denomina “detrusor hiperactivo”

y cuya causa puede ser una enfermedad neurdgena o no. (2,3)

A menudo la incontinencia urinaria refleja trastornos multidimensionales y
multiples. Ademas de necesitar de una fisiologia de la miccion intacta (incluyendo
las vias urinarias inferiores y los componentes neurolégicos), la continencia
depende de una capacidad funcional intacta para hacer las necesidades sin
ayuda. Varios trastornos medicos y agentes farmacoldgicos pueden afectar de
forma negativa a esta capacidad. Una regla nemotécnica que destaca estos
posibles colaboradores reversibles o transitorios es DIAPPERS (del inglés
Dementia/delirium, Infection, Atrophic vaginitis, Psychological, Pharmacologic,
Endocrine, Restrictedmobility, and Stool impaction): demencia/delirio, infeccién,
vaginitis atrofica, impacto psicolégico, farmacolégico y endocrino, movilidad

limitada e impactacion de las heces. (2,3)

La continencia necesita de la capacidad cognitiva para reconocer y reaccionar de
forma adecuada a la sensacion de tener la vejiga llena, la motivacién para
mantenerse seco, la movilidad y la destreza manual suficientes, y el acceso a un
cuarto de bafio cercano. Los pacientes con demencia 0 con un deterioro
psicologico importante no suelen tener esta capacidad cognitiva o motivacion
necesarias para mantener la continencia, y las mujeres con problemas fisicos
importantes o con una movilidad limitada tal vez no lleguen a tiempo al bafio,
sobre todo en el contexto de incontinencia de urgencia/vejiga hiperactiva. Las

infecciones de las vias urinarias pueden inflamar la mucosa vesical. (1,2,3)

La actividad sensorial aferente aumenta con esta inflamacion, lo que contribuye a

la hiperactividad de la vejiga. De forma similar, la deficiencia de estrégenos puede
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dar lugar a una vaginitis atrofica y a una uretritis con un aumento de la irritacién
local y un mayor riesgo de infeccion de las vias urinarias y de vejiga hiperactiva. El
estrogeno topico puede aliviar los sintomas y las infecciones deben tratarse antes
de considerar otras intervenciones para la continencia. Las comorbilidades, como
la insuficiencia cardiaca congestiva, el hipotiroidismo y la insuficiencia venosa, y
los efectos de ciertos farmacos contribuyen al edema periférico, que provoca

frecuencia urinaria y nicturia cuando el paciente esta en posicion supina”. (1,2,3)

Fisiopatologia del hipotiroidismo en la incontinencia urinaria

El hipotiroidismo es una enfermedad endocrina comun, causada por una
inadecuada accion de las hormonas tiroideas, principalmente por disminucion en
la sintesis y secrecion de estas y ocasionalmente por resistencia periférica a las
hormonas tiroideas. Se puede dividir en primario, originado por falla en la glandula
tiroides, representando el 99% de los casos y en menos del 1% de origen
secundario o central, por deficiencia en TSH, debido a alteraciones hipotalamicas

o hipofisarias (4)

El hipotiroidismo primario puede ser clinico, definido por concentraciones de TSH
elevada (usualmente mayor de 10mUI/L) con niveles séricos de T4 libre menor de
1.85 ng/dL, o subclinico por elevacion de TSH fuera del rango de normalidad
(mayor de 4.5 mUI/L) con niveles séricos de T4L normal. Los pacientes con
hipotiroidismo subclinico se pueden clasificar en leve cuando presentan niveles de
TSH mayor de 4.5 pero menor de 10 mUI/L y severo los que presentan niveles de
TSH mayores de 10mUl/L (4,5).

El hipotiroidismo secundario sera definido por una concentracion de TSH
inapropiadamente normal o baja, con niveles bajos de T4L. En adultos mayores,
los limites de normalidad para TSH, seran de 5.9 mUI/L en sujetos de 70 a 79
afios y de 7.5 mUI/L en mayores de 80 afos, esto de acuerdo a los reportes del
NHANES IIl. (6)
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El hipotiroidismo en adultos mayores es subdiagnosticado, debido a que la
sintomatologia puede ser confundida con efectos adversos de farmacos, cambios
propios de la edad o por la poca cantidad de sintomas en este grupo etario al
compararse con el adulto joven. En el adulto mayor se presenta una elevacion
normal o fisiolégica de TSH, con niveles bajos de triyodotironina libre (T3L) y T4L

en limite normal bajo. (7,8).

A nivel mundial la prevalencia de hipotiroidismo primario varia entre 0.1 a 2%, es
10 veces mas frecuente en mujeres que en hombres y aumenta a un 7-10% en
mayores de 60 afios. En cuanto a la incidencia anual, se ha reportado de 3.5 por
1000 en mujeres y de 0.6 por 1000 en hombres. Con respecto al hipotiroidismo
subclinico, se reporta una incidencia de 3 a 9 % a nivel mundial, aumentando
hasta un 10% en mujeres mayores de 55 afios y hasta un 20% en mayores de 65
afios. México tiene una prevalencia de hipotiroidismo primario del 1 %, siendo de 3

a 8 % para hipotiroidismo subclinico. (12)

La deficiencia de yodo, contindia siendo la primera causa de hipotiroidismo a nivel
mundial, nuestro pais se ha considerado como una zona suficiente en yodo,
siendo la tiroiditis de Hashimoto la que origina el mayor niumero de casos de
hipotiroidismo. Su presencia incrementa con la edad, es mas comdn en mujeres y
en aquellos que tienen antecedentes de autoinmunidad personal o familiar. Hasta
el 90% de estos pacientes tendran detectables anticuerpos contra la peroxidasa
tiroidea (anti-TPO) y contra la tiroglobulina (anti-Tg). Estos son utiles para
confirmar el diagndstico de autoinmunidad y predecir la progresion a hipotiroidismo

clinico o manifiesto en pacientes con hipotiroidismo subclinico. (9)

En la mayoria de los pacientes con hipotiroidismo la sintomatologia es poco
especifica, con frecuencia es compartida con otras entidades como menopausia,
depresion y sindrome de fatiga cronica. Es importante conocer que la presencia o
ausencia de la sintomatologia se vera influenciado por la severidad de la

enfermedad, la edad y la sensibilidad a la deficiencia hormonal. (10,11).
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Las hormonas tiroideas juegan un papel importante en el metabolismo de casi
todos los 6rganos, como el sistema cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal.
Los niveles hormonales de la tiroides deben estar en un estado estable para la
homeostasis. En cuanto a los hallazgos urodindmicos en paciente con trastorno de
la tiroides, en un estudio que se realiz6 por Cimentepe y col, obtuvieron los
siguientes resultados, los valores medios de Qmax y Qmed de los grupos
hipotiroidismo, eutiroidismo e hipertiroidismo por uroflujometria fueron 25,3 9,1y
149+5,8,28,6+9,6y16,2+6,4y21,5+8,7y 13,2 £5,6, respectivamente. En la
evaluacién de todos los grupos, se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa con respecto a Qmax (P = 0,004) y Qmed (P = 0,024). Cuando los
grupos se evaluaron entre si, Qmax (p = 0,003) y Qmed (P = 0,027) fueron
significativamente diferentes entre los grupos hiper y eutiroideo, sin diferencias
estadisticamente significativas en otros grupos con respecto a los parametros de
uroflujometria (P> 0.05). (13)

El funcionamiento normal de la vejiga depende de la funcion regular del musculo
detrusor durante la fase de almacenamiento y vaciado. La relajacion y la
contraccion del masculo detrusor son mediadas por varios circuitos neuronales,
incluidos los simpaticos, parasimpaticos y los nervios somaticos. Niveles normales
de hormona tiroidea en sangre son muy eficaces en el sistema nervioso
auténomo, en paciente con hipotiroidismo incrementa la actividad parasimpatica y
disminuye la actividad simpatica. Estas alteraciones en el sistema nervioso
autonomo dependen de los niveles de los hormonas tiroideas y la manera en

influyen sobre el tracto urinario inferior. (13)

La diabetes mellitus es el trastorno endocrino mas frecuente, que afecta la vejiga y
la funcidbn de miccion, que se manifiesta como neuropatia periférica, afecta
contractilidad de la vejiga que conduce a la retencién urinaria o vaciado incompleto

de la vejiga. El hipotiroidismo puede afectar la vejiga, en una forma similar. (14)
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En la disfuncién tiroidea, la tirotoxicosis se caracteriza por respuestas exageradas
a las catecolaminas, mientras que en el hipotiroidismo se observa un
estrechamiento de las respuestas adaptativas. Por lo tanto, no es sorprendente
ver los sintomas gastrointestinales y del tracto urinario inferior en pacientes con

disfuncion tiroidea. (15)

La mayoria de los pacientes con hipotiroidismo son mujeres de mediana edad.
Pueden desarrollar retenciéon de orina y como consecuencia insuficiencia renal.
Esta retencidn urinaria podria ser el sintoma de presentacion o puede encontrarse
incidentalmente en un paciente que tiene otros signos y sintomas de
hipotiroidismo como mixedema, malestar generalizado, cambio en el tono de voz y
confusion mental. El ileo paralitico se ha relacionado en asociacion con atonia

vesical en el contexto de hipotiroidismo. (15)

La uremia se presenta como resultado de esta retencion urinaria o lesion renal
aguda. En casos menos graves, solo se observa una reduccion de la frecuencia

miccional y del volumen de orina sin presentar sintomas. (15)

En el hipertiroidismo los pacientes presentan sintomas irritativos y obstructivos. El
sintoma principal del tracto urinario inferior es la frecuencia urinaria. Otros
sintomas presentes son urgencia, incontinencia urinaria, nicturia y enuresis
(primaria 0 secundaria). Se han realizado estudios urodinamicos en pacientes con
hipotirodismo con los siguientes hallazgos: disminuciéon de la tasa de flujo,
aumento de la orina residual, primera sensacion temprana, hiperactividad del
detrusor y el aumento de la actividad del piso pélvico. La capacidad cistométrica

ha sido reportada como normal o disminuida. (15)

La afectacion de la vejiga puede ser el sintoma de presentacion inicial o puede
aparecer unos meses posteriores al diagnostico de hipotiroidismo y responde con
una terapia médica adecuada. Sin embargo, la mejoria completa puede tardar

varias semanas o algunos meses. (15)
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“‘La patogénesis de la neuropatia hipotiroidea es incompleta. Las descripciones

patoldgicas han variado e incluyen:

e Complejos de mucopolisacaridos-proteinas en el endoneuro y el perineuro

e Reduccion del numero de fibras grandes mielinizadas con desmielinizacion
segmentaria y remielinizacion.

e Agregados de granulos de glucégeno, mitocondrias, gotitas lipidicas y cuerpos
lamelares.

e Degeneracion axonal con encogimiento de los axones, e interrupcion de

neurotdbulos y neurofilamentos. (16)

El hipotiroidismo en estados severos y cronicos puede afectar cualquier 6rgano,
incluso el rifidn. El rifndn, desde la embriogénesis, esta influenciado por los niveles
de hormonas tiroideas. En el hipotiroidismo hay disminucion en el niumero de
células y tamafo renal, generada por disminucién en la sintesis de proteinas y el
desarrollo celular, afectando la estructura tubular y glomerular. Alteraciones
hemodinamicas, llevan a disminucion de la tasa de filtrado glomerular en un 40%,
por vasoconstriccion preglomerular, con la consiguiente elevacion de la creatinina
sérica, que puede ocurrir en el 55% de los pacientes en las primeras dos semanas
de inicio del hipotiroidismo y los niveles se normalizan rapidamente después de la

terapia con levotiroxina. (17)

A nivel tubular, los efectos se presentan a largo plazo. Se reduce la accion de la
bomba Na+/K+ ATPasa, provocando pérdida de sodio y bicarbonato en la orina,
alterando la acidificacion urinaria. Hay aumento en la reabsorcion de agua
mediada por aumento en la transcripcion de acuaporina 1 en el tabulo proximal,
liberacibn no osmoética de vasopresina y transcripcion de acuaporina 2. El
trastorno hidroelectrolitico mas comun es la hiponatremia en un 45% con

creatinina elevada, y en el 21% de los que tienen creatinina normal.(17)
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Lesiones glomerulares tales como engrosamiento de la membrana basal e
incremento de la matriz mesangial pueden ser secundarias a disminucion del flujo
sanguineo renal. La enfermedad tiroidea autoinmune puede generar
inmunocomplejos en un 50% de los pacientes y puede estar asociada con
aparicion de glomerulonefritis mediada por depdésito en la membrana basal de los
glomérulos. De tal manera que hablar de la cronicidad en paciente con
hipotiroidismo y trastorno miccional, en el contexto de una vejiga hipoactiva o
acontractil, contribuye aun mayor dafio renal por lesion tubular y glomerular.(17)

El trastorno de vaciamiento es una patologia muy compleja que carece de
definiciébn precisa, por lo que representa un reto entender su fisiopatologia y
establecer un manejo adecuado. La prevalencia de este problema se estima
alrededor del 24%, y las causas pueden ser problemas intrinsecos vesicales,
uretrales, neurogénicas, farmacologicas (anticolinérgicos, como los
antihistaminicos y algunos antidepresivos), endocrinolégicas, psicologicas e
idiopaticas. Cuando se presenta un trastorno del vaciamiento, se puede manifestar
por diversos sintomas, tales como retraso en el inicio de la miccion, chorro
miccional lento y/o intermitente, necesidad de realizar algun esfuerzo para iniciar
la miccion (Valsalva, presion suprapubica), sensacion de vaciamiento incompleto,
necesidad de tomar alguna posicion especifica para poder miccionar, disuria y/o

retencion urinaria, asi como frecuencia urinaria, urgencia y dolor vesical.(18)

De esta manera, el trastorno de vaciamiento se define como la presencia de flujo
urinario intermitente o fluctuante debido a contracciones intermitentes e
involuntarias de los musculos estriados periuretrales o del masculo elevador del
ano que se presentan durante el vaciamiento vesical en mujeres neurolégicamente
normales. Ademas, se acompafia de cambios urodinamicos tales como tasa de
flujo urinario lento y/o miccién incompleta; es decir, tasa de flujo menor a 15
mL/segundo y/o 200 mL o mas de orina residual. Por otra parte, la hiperactividad

de los musculos del piso pélvico se produce cuando dichos musculos no
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presentan relajacion e incluso se contraen en el momento en que la relajacion es

funcionalmente necesaria, como durante la miccion o la defecacién. (18)

La causa especifica de esta hiperactividad y/o ausencia de relajacion de los
musculos del piso pélvico frecuentemente no se logra identificar; sin embargo,
existen algunos factores asociados, como lesién del piso pélvico, trauma,
procedimientos quirargicos pélvicos, lesion obstétrica, trastornos del suefio,
depresion y ansiedad. Ademas, esta hiperactividad de los musculos del piso
pélvico puede estar asociada con vaciamiento vesical disfuncional en mujeres

neurolégicamente normales”. (18)

Estos trastornos de vaciamiento de las vias urinarias inferiores representan
aproximadamente 20% de la consulta externa de Urologia; el estudio patron de
referencia para su diagnostico es la urodinamia, es el estudio funcional del tracto
urinario que permite hacer una evaluacion de los sintomas urinarios bajos y
obtener informacion valiosa para la toma de decisiones clinicas. La cual puede
realizarse en nifios, adultos, mujeres y ancianos; sin embargo, en la practica
médica los estudios urodinamicos no se realizan rutinariamente, y las
investigaciones en relacion con este rubro son pocas en comparacion con las
afecciones por disfuncion de las vias urinarias; por tal motivo, consideramos
conveniente mostrar a la comunidad médica los conceptos y parametros generales

de la urodinamia, que se divide en los siguientes rubros. (19,20)

Uroflujometria
Cistomanometria

Estudios de flujo presién

YV V V V

Perfil uretral
» Electromiografia
INDICACIONES DE URODINAMIA
» Estudios con canal Unico no concluyente

» Incontinencia de esfuerzo antes de la correccién quirurgica
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» Incontinencia de urgencia sin respuesta al tratamiento

> Pérdida de orina recidivante después de cirugia previa por incontinencia de
esfuerzo

» Polaquiuria, tenesmo vesical y sindromes dolorosos sin respuesta al

tratamiento

Y

Enuresis nocturna sin respuesta al tratamiento

Y

Disfuncion de las vias urinarias inferiores después de irradiacion pélvica o
cirugia pélvica o cirugia pélvica radical

Trastornos neurolégicos

Escapes continuos

Sospecha de dificultades miccionales

YV V V V

Trastornos del vaciamiento

UROFLUJOMETRIA

Mide la tasa de flujo del chorro urinario externo como volumen por unidad de
tiempo en mililitros por segundo. Es una medida no invasiva de la tasa de flujo
urinario (flujo maximo [Qmax] y flujo promedio [Qave] en ml/s), el volumen total
evacuado y el tiempo de flujpo maximo. El paciente, en privado, orina en un
uroflujbmetro en el momento en que siente deseo de miccion. La uroflujometria no
se puede utilizar como Unico método para diagnosticar la etiologia de la
anormalidad en estudio (p. ej., distinguir entre obstruccion del tracto urinario de
salida y un detrusor hipocontractil). La flujometria normal refleja la cinética de la
contraccion del masculo detrusor, frente a la resistencia que esta generando la
uretra. Ademas se debe tener en cuenta que el volumen minimo necesario para

realizar la uroflujometria es 150 ml. (20)
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Cuadro 1. Valores de uroflujometria (parametros componentes de la uroflujometria

espontanea, expresados en mililitros, segundos y volumen residual, menor del
20%). (20)

Flujo (Q) Volumen de orina por la uretra por unidad de tiempo Se expresa en mL/s
Volumen miccionado Volumen total expulsado por via uretral 300-600 mL
Flujo maximo (Qmax) Maximo valor del flujo, medido tras la correccion de artefactos 30 +12mL/s
Flujo medio (Qaver) Volumen miccionado entre el tiempo de flujo 17 + 8 mL/s
Tiempo de miccién Duracion total de la miccion, incluye las interrupciones. Si no hay interrupcion, el 25-40 s
tiempo de miccién es igual al tiempo de flujo
Tiempo de flujo Tiempo de miccién durante el cual puede detectarse flujo 20+10
Tiempo de flujo maximo Tiempo transcurrido entre el inicio del flujo y el flujo maximo 73
Volumen residual Cantidad de columen que queda en la vejiga luego de terminar la miccion <20% del volumen total
CISTOMETRIA

Se refiere a la investigacion del componente de la funcion de llenado vesical.
Mediante este método se puede evaluar los cambios de la presion vesical durante
la fase de llenado. Para comprender mejor la fase de cistometria, se debe tener
conocimiento de los siguientes términos: Presion intravesical (Pves): presion
dentro de la vejiga. Presion abdominal (Pabd): es la presion alrededor de la vejiga
(se estima a partir de la medicion de la presion rectal). Presion del detrusor (Pdet):
es el componente de la pared vesical creado por la fuerza de la pared vesical, se
puede obtener de la siguiente manera: Pdet = Pves — Pabd El trazo cistométrico
habitual tiene un canal para registro de la flujometria, un canal para registro de la
presion abdominal, otro para la presion vesical, otro que corresponde a la
sustraccion de la presiéon abdominal y vesical o presion del detrusor y, por ultimo,
un canal para la electromiografia si esta es necesaria. Los cinco parametros
basicos evaluados en la cistometria de llenado son: sensacién, capacidad
cistométrica maxima, distensibilidad (cambio en el volumen/cambio en la presién),

actividad del detrusor y funcién uretral. (20)
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Cuadro 2. Valores de cistometria, valores y parametros por evaluar una

cistometria estética. (20)

Parametro

Primera sensacién de llenado vesical

Definicion

Sensacidén que tiene el paciente cuando se hace consciente de que su vejiga se
estd llenando. Valor normal: aprox. 100-150 mL

Primer deseo miccional

Sensacidén con la que el paciente decidird ir a orinar tan pronto como sea posible;
puede ser demorada si es necesario. Valor normal: aprox. 150-300 ml

Fuerte deseo miccional

Deseo persistente sin miedo al escape de orina. Valor normal: aprox. 300-500 mL

Sensacion vesical aumentada

Deseo temprano de orinar, que ocurre a bajo volumen vesical y que persiste

Sensacion vesical disminuida

Sensacién disminuida durante el llenado vesical

Sensacion vesical ausente

Ausencia de sensaciones vesicales durante el llenado

Sensacion vesical inespecifica

Sintomas no especificos, como plenitud abdominal o sintomas vegetativos

Urgencia

Subito e irresistible deseo de orinar

Acomodacion vesical

Relacién entre el cambio de volumen vesical y el cambio de presion del detrusor.
Célculo: cambio de volumen entre el cambio de presion del detrusor, excluyendo
cualquier contraccién del detrusor ( A vol/ A Pdet, mL/cmH.0

Capacidad cistomanométrica

Volumen vesical alcanzado al final del llenado, cuando usualmente se da e
“permiso de miccion”

Capacidad cistomanométrica maxima

Volumen en el que el paciente nota que ya no puede posponer mas su miccién
(fuerte deseo miccional). Valor normal: aprox. 300-500 mL

Capacidad vesical anestésica maxima

Volumen al que puede ser llenado una vejiga bajo anestesia general profunda o
anestesia raquidea.

Presion abdominal de punto de fuga

Presion intravesical a la que se produce escape de liquido por incremento de la
presion abdominal, en ausencia de contraccion del detrusor. Se conoce también
con el nombre de “ALPP”

Presion de punto de fuga del detrusor

Menor presion del detrusor, que produce escape de orina ( en ausencia de
contraccidn del mismo) y aumento de la presion abdominal

ESTUDIO PRESION —-FLUJO

Se utiliza para evaluar las caracteristicas de vaciamiento del tracto urinario inferior

y simultaneamente monitorizar la presion del detrusor y uroflujometria. EvalGa dos

parametros principales: contractilidad del detrusor y resistencia del tracto de salida

vesical/obstruccion. Mediante este estudio se puede determinar la obstruccién del

tracto urinario de salida vesical o la alteracion de la contractilidad del detrusor.

Durante esta fase del estudio es importante determinar dos parametros: la

contractilidad del detrusor y el comportamiento de la uretra. La contractilidad del

detrusor se mide con la presion del detrusor durante la miccion, la funcién uretral

se determina por el flujo urinario. (20)
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Cuadro 3. Flujo — Presion: mide la relacion entre la presion vesical y el flujo
urinario durante el vaciamiento vesical; el estudio valora la orina residual y la

eficacia de vaciamiento. (20)

Presion de apertura Presion registrada al inicio del flujo miccional

Tiempo en segundos de demora, desde el inicio de la contraccion del detrusor hasta el inicio del flujo
Presion maxima Mdéximo valor medido de la presién del detrusor. Valor normal:aprox. 20-50 cmH20

Presion de flujo maximo La presidn mas baja del detrusor, registrada en el momento del flujo maximo.

PERFILOMETRIA

La presion uretral (Pur) es la presion de fluido necesaria para abrir una uretra

cerrada. El perfil de presion uretral es la curva que indica la presion intraluminal a
lo largo de la longitud uretral. El perfil de la presion uretral de cierre se obtiene por
medio de la sustraccion de la presion uretral menos la presion vesical (Pur-Pves).

Valora la funcion de cierre uretral, o sea, la capacidad de la uretra para prevenir la
pérdida de orina. Mientras la presion uretral supere la presion del liquido
intravesical, no habré fuga y la persona sera continente. Canales que se registran
durante el estudio: Pur, Pves, Pclo (area de presion de cierre), Pdet, EMG y Pabd.
El estudio se realiza con el paciente en decubito dorsal. Se extrae, desde la vejiga,
la sonda a una velocidad constante; primero se hace en reposo (perfilometria
estatica, UP) y posteriormente se realiza de manera activa, ya que el paciente

debe toser varias veces (perfilometria dinamica, UPP). (19,20)

Se infunden 200 mL de solucion fisiolégica en la vejiga. Se coloca la sonda de
registro (7 Fr flexible) y se introduce hasta la vejiga los transductores de
membrana (que registran la Pves [en la punta] y la Pur [a 5 cm de la punta]), de tal
manera que las dos presiones sean iguales. Se coloca la sonda en el dispositivo

mecanico del brazo del perfilometro, el cual la extraera a una velocidad constante
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de 0.5 mm/s, velocidad que se reflejara simultineamente en la solucién a 3

mL/min. El registro de la grafica se obtiene del canal de la Pur, cuando dicho

transductor entra a la uretra y la recorre; la curva baja cuando el transductor sale

de la uretra. El transductor de la Pves no sale nunca de la vejiga. El registro de la

presion se da por la resistencia que encuentra el flujo del liquido, cuando choca

contra las paredes de la vejiga y de la uretra; la presion es mayor donde hay mas

presencia de muisculo liso o estriado (1/3 medio uretral). Durante la tos

normalmente debe haber un adecuado cociente de trasmision de presién

(“trasmisiones uretrales”); no debe haber fuga de orina y debe registrarse la

actividad electromiografica. (19,20)

Cuadro 4. Valores de perfilometria (20)

Parametro
Longitud del perfil funcional

Definicion
Longitud de la uretra a lo largo de la cual
la presidn uretral (Pur) excede a la presion
intravesical, en mujeres

Valor
2.5-3.5cm

Cociente de trasmision de presion

Incremento de la presion uretral bajo
esfuerzo; se expresa como un porcentaje
del incremento de la presidn intravesical,
medida simultdaneamente. Depende del
soporte uretral y se registra a lo largo del
trayecto uretral (PTR= A Pur/ A Pves x 100

>100%

Presion maxima de cierre uretral (PMCU)

Madxima diferencia entre la presion uretral
y la presidn intravesical. Es la presidon mas
alta generada a lo largo de la longitud
funcional de la uretra y corresponde al
esfinter estriado en la uretra media. Se
valora durante la perfilometria estatica

>20 cmH.0

Area de presion de cierre (Pclo area)

Corresponde al drea que estd bajo la curva
de presion de cierre

>100 cm?
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ELECTROMIOGRAFIA

Es un test electrofisiologico que consiste en medir la actividad muscular
simultaneamente con la cistometria. La mayoria de las veces se realiza en
pacientes neurogénicos y los electrodos se posicionan en el periné con el fin de
detectar la actividad del musculo estriado. Permite evaluar la integridad nerviosa y
la localizacion y la gravedad de la lesién. En esta técnica es dificil lograr una
buena calidad de sefial del musculo apropiado. Usualmente la electromiografia
registra informacion del esfinter anal externo, el musculo elevador del ano y el

esfinter uretral estriado, cada uno con hallazgos diferentes”. (20)

Factores de riesgo paraincontinencia urinaria de origen obstétrico.

La anamnesis general nos permite conocer las patologias que guardan relacion
con la incontinencia urinaria, como es el caso de hipotiroidismo, sin embargo la
historia obstétrica — ginecoldgica es un antecedente de importancia de la paciente

gue contribuyen a desarrollar la enfermedad.

e Embarazo

Por si sola, la presencia de una gestacion predispone a la incontinencia urinaria.
El prondstico para las mujeres que la desarrollan es favorable generalmente. El
70% de las mujeres que la cursaron, presentan remision de la sintomatologia en el
postparto de manera espontaneo. Especificamente, en los primeros 12 meses
posterior a la resolucién del embarazo, la prevalencia oscila entre un 11-23%.
Ademas, en aquellas mujeres con la incontinencia urinaria persistente, la
severidad disminuye hacia el primer afio, con una reduccién substancial en cuanto
a la frecuencia de episodios. Cabe mencionar que si la paciente presentaba

historia de incontinencia urinaria previo a la gestacion, se eleva el riesgo de
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presentarla posterior al embarazo de manera persistente, esto es esperado,
debido a que no hay razén para pensar que el embarazo o el parto pudieran

mejorar una condicion de esa indole. (21)

e Trabajo de Parto

La mayoria de la evidencia sugiere que la presencia de trabajo de parto, en
ausencia de, finalmente, un parto vaginal, tiene un efecto sobre el desarrollo de
alteraciones del piso pélvico, con posibilidad de desarrollar incontinencia urinaria.

(22)

e Via de Finalizacion del Embarazo

Parto vaginal vs Cesarea. Un estudio realizado en aproximadamente 90,000
mujeres de Suecia, en su registro nacional, se encontré que solo las que habian
tenido partos vaginales comparadas con aquellas que experimentado cesarea,

tienen mayores indices de incontinencia urinaria (1.2% vs 0.4%).

En otro estudio, de cohortes, donde se estudiaron 1011 mujeres entre 5y 10 afios
después de su primer embarazo, aquellas que tenian antecedente de parto vaginal
(no incluyendo aquellas con parto instrumentado) tenian mayor riesgo de

incontinencia urinaria con un OR de 2.7. (23)

En general, es aceptado que las pacientes con antecedente de parto vaginal,
tienen mayor propension a desarrollar incontinencia urinaria en embarazos

subsecuentes e incluso, mayor riesgo de persistir con ella en el postparto.
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e Parto Instrumentado

Sobre todo con el uso de férceps, mas que con ventosas. Se aumenta el riesgo de
desarrollar alteraciones del piso pélvico, y se ha encontrado asociacion entre su

aplicacion y la presencia de vejiga hiperactiva. (24)

e Episiotomia

No esta clara la relacion entre la presencia de incontinencia urinaria y la
realizacion de episiotomia per se, sin embargo, se ha visto que la falta de uso de
esta técnica se puede encontrar en relacion a una mas frecuente lesion a nivel
uretral o vesical, con la consecuente pérdida urinaria. Sin embargo, no existe

suficiente evidencia que soporte este dato. (25)

e Peso del Producto al Nacer

Se ha visto que aquellas pacientes con productos con peso mayor a 4000gr,
tienen hasta un 50% de riesgo de desarrollar incontinencia urinaria mas adelante,

fuera del periodo gestacional. (26)

e Oftros

La edad materna es otro de los factores que puede favorecer la presencia de
incontinencia urinaria. Por ejemplo, el que una mujer mayor de 30 afios
experimente un parto vaginal, le predispone a mayor riesgo de desarrollar, en un
futuro, incontinencia urinaria en comparacion con aquellas mujeres que

experimentaron el parto via vaginal antes de los 30 afios. (27)
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Obesidad

Se ha demostrado que el aumento del indice de masa corporal incrementa los

sintomas de incontinencia urinaria en particular la de esfuerzo.

En un estudio se mostré disminucién de la incontinencia urinaria d esfuerzo de 61

a 12% después de operaciones bariatricas para disminucién de peso.

El aumento de peso puede también aumentar la presion intraabdominal,
debilitando los musculos del suelo pélvico y estructuras de apoyo uretral. Tanto la
acumulacion rapida de peso (20 kg a lo largo de 4 afios) como la transportacion a
largo plazo (periodo de 26 a 54 afios) de exceso de peso en una mujer, aumenta

el riesgo de desarrollar incontinencia urinaria.(28)

Recientes estudios en animales sugieren una conexion entre la fuga urinaria y la
ghrelina, una hormona peptidica de aminoacidos que ayuda a mantener una el
peso corporal normal, los niveles disminuidos de ghrelina circulante; en la
obesidad, puede provocar el debilitamiento de los musculos del suelo pélvico y

aumentar el riesgo de incontinencia urinaria.(28)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacion de incontinencia urinaria en pacientes con hipotiroidismo se
presenta en mujeres de mediana edad. El correcto funcionamiento de la vejiga
depende de la funcibn adecuada del muasculo detrusor durante la fase de
almacenamiento y vaciamiento, cuando existe alteracion en los niveles normales
de las hormonas tiroideas en sangre, afecta la capacidad reguladora del sistema
nervioso auténomo, favoreciendo un incremento de la actividad parasimpética y

una disminucion de la actividad simpatica.

Las manifestaciones clinicas principales son la urgencia, frecuencia, nicturia y
sensacién de vaciado incompleto. Es en este punto donde toma mayor relevancia
realizar un estudio multicanal, el cual forma parte del protocolo de la paciente con
incontinencia urinaria de acuerdo a la guia de practica clinica de la paciente con
incontinencia urinaria y la Sociedad Internacional de Continencia, ya que la
elevacion de la presion intravesical que solo puede ser valorada durante la curva
de flujo — presion por arriba de 100 cm de H20, se considera factor pronostico de
lesion a la via urinaria alta, condicionando a futuro el deterioro de la funcion renal
e insuficiencia renal cronica. El realizar una deteccidon oportuna e instaurar un

tratamiento adecuado evitara el deterioro de la calidad de vida de las pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los hallazgos urodindmicos en pacientes hipotiroideas controladas
gue cursan con datos clinicos sugestivos de trastorno del vaciamiento vesical, en
el Hospital de Gineco — Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez” del CMN La Raza?

¢, Cual es la frecuencia de los distintos factores de riesgo para incontinencia
urinaria en pacientes hipotiroideas controladas que cursan con datos clinicos
sugestivos de trastorno del vaciamiento vesical, en el Hospital de Gineco —
Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La

Raza”?
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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria es un problema social e higiénico que se presenta de
forma muy habitual en las mujeres, aparece en torno a los 40 afios de edad, su
progresion es lenta y se va agravando con la edad. Se asocia con el inicio de la
menopausia, con diversas patologias y con la existencia de otros factores, como
partos vaginales, estrefiimiento, cirugia pélvica, obesidad, tipo de ejercicio
practicado y diversos tratamientos farmacoldgicos. La bibliografia disponible refleja
una prevalencia muy variable, que va desde un 10 a un 40% de las mujeres
mayores de 40-50 afos. La IU es un trastorno que no suele consultarse al

meédico, por distintos motivos:

Ademas, esta reconocido como un problema de salud que genera un gran gasto
economico a los sistemas sanitarios publicos, aunado a esto las enfermedades
endocrinolégicas presentes en este mismo grupo etario, como el hipotiroidismo
gue se asocia a mujeres mayores de 60 afos, el cual causa cambios metabdlicos,
fisiolégicos y bioquimicos, que afectan a la mayoria de los sistemas en el

organismo.

A nivel mundial la prevalencia de hipotiroidismo primario varia entre 0.1 a 2%,
siendo mas frecuente en mujeres que en hombres y aumenta a un 7-10% en
mayores de 60 afios, a diferencia del hipotiroidismo subclinico, se reporta una
incidencia de 3 a 9 % a nivel mundial, aumentando hasta un 10% en mujeres

mayores de 55 afios y hasta un 20% en mayores de 65 afios.

México tiene una prevalencia de hipotiroidismo primario del 1 %, siendo de 3 a 8
% para hipotiroidismo subclinico, por lo que es de gran interés evaluar el tracto
urinario inferior a través de estudios urodinamicos con la finalidad de identificar los
mecanismos exactos que se afectan y poder tener mayor informacion de la
fisiopatologia de la enfermedad, ya que no existen muchos estudios encaminados

a investigar este tipo de patologias.

El estudio urodinamico debe realizarse en todas las pacientes que cursan con

sintomatologia sugestiva de trastorno del vaciamiento vesical, en el caso de las
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pacientes con hipotiroidismo, incluso controlado, en las que persiste esta
sintomatologia, la mediciébn de los parametros urodindmicos podria llevar a
cambios en el tratamiento que disminuyan o hagan remitir esta sintomatologia.
Mas aun una mejora en el manejo de los trastorno de vaciamiento disminuiria la

posibilidad de dafio renal secundario a reflujo.

Esperamos con el presente estudio aumentar el bagaje de conocimiento respecto
al tema. Nuestra poblacion tiene caracteristicas especiales respecto a los factores
de riesgo que pueden diferenciarla de aquellas donde ya existe informacién: el
namero de paras es mayor, las condiciones socioeconémicas predisponen a una

mayor probabilidad de partos distécicos y a embarazos en los extremos de la vida.
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HIPOTESIS

Todas las pacientes con hipotiroidismo controlado, enviadas al servicio de
uroginecologia con diagnoéstico de incontinencia urinaria, cursan con datos clinicos
de trastorno del vaciamiento vesical, presentan como hallazgos urodinamicos
principales: una curva de uroflujometria con patron obstructivo, volumen residual
elevado, asi como un incremento de la presion del detrusor en la curva de flujo-

presion.

OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES

Describir los hallazgos urodindmicos de las paciente con hipotiroidismo
controlado, que cursan con incontinencia urinaria, en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La

Raza”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En pacientes con hipotiroidismo controlado, que cursan con datos clinicos
sugestivos de trastorno del vaciamiento vesical, en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN La

Raza”:

e Determinar la prevalencia del trastorno del vaciamiento en pacientes con
hipotiroidismo controlado.

e Medir la frecuencia de los diferentes tipo de incontinencia (esfuerzo, mixta y
de urgencia)

e Describir los hallazgos urodinamicos encontrados en la uroflujometria, en

pacientes con hipotiroidismo controlado.
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Describir  los hallazgos urodinamicos encontrados durante la
cistomanometria, en pacientes con hipotiroidismo controlado.

Describir los valores encontrados durante la curva de flujo-presion, en
pacientes con hipotiroidismo controlado.

Evaluar si durante la electromiografia existe falta de relajacién del esfinter
uretral, para establecer el diagnéstico diferencial con disinergia
vesicoesfinteriana como causante del trastorno del vaciamiento.

Determinar la frecuencia de los distintos factores de riesgo para

incontinencia urinaria.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que

participaran en este estudio.

34



MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de la maniobra experimental por el investigador:
Observacional.

Por la temporalidad de la informacion: Retrospectivo

Por el numero de mediciones del fendmeno: Transversal.

Por el uso de la informacion generada: Descriptivo

TIPO DE ESTUDIO. Estudio transversal, observacional, retrospectivo, descriptivo.

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO: Registros clinicos y pacientes
atendidas por el Servicio de Urologia Ginecolégica de la UMAE Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3, CMN La Raza, en el periodo comprendido de
Enero del 2016 a Marzo del 2018 con el diagndstico de hipotiroidismo controlado

bioquimicamente y datos clinicos sugestivos de trastorno del vaciamiento vesical.

UNIVERSO DE TRABAJO

Registros clinicos y pacientes con diagnostico de hipotiroidismo, con niveles de
hormonas tiroideas en rangos normales, que sean referidas por el diagndstico de
incontinencia y retencion urinaria al Servicio de Urologia Ginecolégica de la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr.
Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del Centro Médico Nacional “La

Raza” en el periodo comprendido de Enero del 2016 a Marzo 2018.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Registros clinicos de pacientes que:

la. Hayan sido referidas por incontinencia urinaria e hipotiroidismo.

1b.Tengan estudio multicanal completo: uroflujometria,

cistomanometria, curva de flujo presion, electromiografia, perfilometria.

1c. Pacientes con hipotiroidismo controlado (niveles de TSH menor a 4.5
mUI/L y T4 libre mayor a 1.85 ng/dL) y con perfil tiroideo reciente o con

vigencia menor a 6 meses.

1d.Con diagnastico clinico de vejiga hiperactiva que haya sido refractaria a

tratamiento farmacologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes hipotiroideas con descontrol metabdlico (niveles de TSH mayor a 4.5
mUI/L y T4 libre menor a 1.85 ng/dL).

- Paciente con diabetes mellitus y trastorno de vaciamiento.

- Pacientes con retencion urinaria de origen neurégena, demencia/delirio o lesion
medular.

- Paciente con antecedente de uso de opioides por dolor crénico.

- Pacientes con vejiga neurogénica secundario a diabetes mellitus

- Pacientes con antecedente de infeccion, vaginitis atrofica, movilidad limitada e
impactacion de las heces.

- Pacientes con cualquier otra causa de incontinencia urinaria ademas del
hipotiroidismo.

- Paciente con disfuncion del piso pélvico y trastorno del vaciamiento.

- Paciente con trastornos miccionales de causa obstructiva anatomica como

sobrecorrecion posterior a la cirugia antiincontinencia, compresion extrinseca del
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cuello vesical/uretra como tumor o prolapso de érganos pélvicos y estenosis
uretral

- Paciente con miccién disfuncional, con malos habitos vesicales con diferimiento
miccional.

- Pacientes que no acepten participar en el estudio (prospectivas).

CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Pacientes con estudio urodinamico o niveles de hormonas tiroideas
incompletos.

- Paciente con expediente incompleto
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DEFINICION DE VARIABLES DE INTERES

Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Tipo de
variable/Escala de
medicién

INCONTINENCIA
URINARIA DE
URGENCIA

Es la incapacidad para contener la
orina el tiempo suficiente parair al
bafio, siendo la mas frecuente en
personas mayores. Se produce por
contracciones involuntarias del
detrusor, que aparecen mientras el
paciente trata de inhibir la miccion.
(2.3)

Para fines de este proyecto se entendio
por incontinencia urinaria de urgencia la
pérdida involuntaria de orina acompafiada
o inmediatamente precedida de “urgencia”.
Se entendi6é por “urgencia” la percepcion
por el paciente de un deseo miccional
subito claro e intenso, dificil de demorar y
con miedo al escape.

Cualitativa/ Nominal/
Dicotémica si/no

INCONTINENIA
URINARIA DE
ESFUERZO

Pérdida involuntaria de orina asociada
a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion abdominal. Se
produce cuando hay un aumento
subito de la presion intraabdominal, el
esfinter no es capaz de soportarla y
se produce el escape (2,3)

Para fines de este proyecto se entendio
por incontinencia urinaria de esfuerzo a la
pérdida involuntaria de orina al esfuerzo,
es decir al toser, hacer ejercicio, levantar
objetos pesados.

Cuallitativa/ Nominal

Dicotémica Si/no

INCONTINENCIA
URINARIA MIXTA

Es la percepcion de pérdida
involuntaria de orina asociada tanto a
urgencia como al esfuerzo. La Gnica
forma de identificarla es mediante un
estudio urodinamico.(2,3)

Para fines de este proyecto se entendio
por incontinencia urinaria mixta, a la
perdida involuntaria de orina asociada al
esfuerzo y a la urgencia.

Cuallitativa/ Nominal

Dicotémica si/no

TRANSTORNO DEL
VACIAMIENTO

Presencia de flujo urinario intermitente
o fluctuante debido a contracciones
intermitentes e involuntarias de los
musculos estriados periuretrales o del
musculo elevador del ano que se
presentan durante el vaciamiento
vesical en mujeres neurolégicamente
normales(18)

Para fines de este proyecto se entendio
por transtorno del vaciamiento a la
alteracion del flujo urinario durante la
miccién, que se acomparia de cambios
urodinamicos tales como tasa de flujo
urinario lento y/o miccion incompleta; es
decir, tasa de flujo menor a 15
mL/segundo y/o 200 mL o mas de orina
residual. Se defini6 como normal/anormal
de acuerdo a los criterios de la Sociedad
Internacional de Continencia (Anexo 4)

Cualitativa/ Nominal

Dicotémica si/no

Uroflujometria

Mide la tasa de flujo del chorro
urinario externo como volumen por
unidad de tiempo en mililitros por
segundo. Es una medida no invasiva
de la tasa de flujo urinario (flujo
maximo [Qmax] y flujo promedio
[Qave] en ml/s), el volumen total
evacuado y el tiempo de flujo
maximo(19)

Para fines de este proyecto se entiendd
como uroflujometria al estudio de la fase
de miccion no invasiva donde se determina
la tasa de flujo maximo y medio, volumen y
tiempo de miccioén, tiempo de flujo maximo.
Se definié6 como normal/anormal de
acuerdo a los criterios de la Sociedad
Internacional de Continencia (Anexo 4)

Cualitativa/
Dicotémica

Normal/ anormal

Cistometria

Se refiere a la investigacion del
componente de la funcién de llenado

Para fines de este proyecto se entendié
como cistometria al estudio de la fase de

Cualitativa/ Dicotémica
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vesical. Mediante este método se
puede evaluar los cambios de la
presion vesical durante la fase de
llenado, Los cinco parametros basicos
evaluados en la cistometria de llenado
son: sensacion, capacidad
cistométrica maxima, distensibilidad
(cambio en el volumen/cambio en la
presion), actividad del detrusor y
funcioén uretral (19)

llenado vesical, a través de invasion por la
colocacion de catéter uretral, es decir
medicién del volumen y la presién
intravesical mientras la vejiga se llena de
forma continua con un fluido que es
solucion fisiolégica al 0.9%, donde se
identificaron las sensaciones vesicales,
capacidad cistométrica méaxima, y la
presencia de contracciones no inhibidas de
detrusor. Se defini6 como normal/anormal
de acuerdo a los criterios de la Sociedad
Internacional de Continencia (Anexo 4)

Normal/anormal

Curva presion - flujo

Se utiliza para evaluar las
caracteristicas de vaciamiento del
urinario

tracto inferior y

simultdneamente monitorizar la
presion del detrusor y uroflujometria.
Evalla dos parametros principales:
contractilidad del detrusor y

resistencia del tracto de salida

vesical/obstruccion. Mediante este
estudio se puede determinar la
obstruccién del tracto urinario de
salida vesical o la alteracion de la
contractilidad del detrusor. Durante
esta fase del estudio es importante
determinar dos  parametros: la
contractilidad del detrusor y el
comportamiento de la uretra. La
contractilidad del detrusor se mide
con la presién del detrusor durante la
uretral se

miccién, la funcién

determina por el flujo urinario (18).

Para fines de este proyecto se entiendo
por curva presion flujo, al estudio donde se
evalla la fase miccional de manera
invasiva por la presencia de catéter uretral,
se reportaron los valores de presion del
detrusor, presion abdominal y flujo
miccional, secundariamente se registraron
otros parametros como el volumen
miccional y el residuo postmiccional, se
identificaron datos de obstruccion o
resistencia del tracto de salida vesical. Se
defini6 como normal/anormal de acuerdo a
los criterios de la Sociedad Internacional
de Continencia (Anexo 4)

Cualitativa/ dicotémica

Normal/anormal

Perfilometria

La presion uretral (Pur) es la presion
de fluido necesaria para abrir una
uretra cerrada. El perfil de presion
uretral es la curva que indica la
presion intraluminal a lo largo de la
longitud uretral. El perfil de la presion
uretral de cierre se obtiene por medio
de la sustraccién de la presion uretral
menos la presion vesical (Pur-Pves).
Valora la funcion de cierre uretral, o
sea, la capacidad de la uretra para

prevenir la pérdida de orina. Mientras

Para fines de este proyecto se entendié
por perfilometria al estudio que mide la
presién intraluminal de la uretra, conforme
se va retirando progresivamente el catéter
urodindmico al exterior. La perfilometria
estatica midié la presién intraluminal a lo
largo de toda la uretra sin aumento de la
presién abdominal, y la perfilometria
dindmica o de stress realiz6 esta misma
medida asociandola a un aumento de la
presién abdominal donde se le pidi6 a la
paciente que tosiera en varias ocasiones.
Los parametros son: perfilometria estatica:
presibn maxima uretral, presién maxima
uretral de cierre, longitud de la uretra.

Cualitativa/ dicotémica

Normal/anormal
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la presion uretral supere la presién del
liquido intravesical, no habra fuga y la
persona sera continente. Canales que
se registran durante el estudio: Pur,
Pves, Pclo (area de presion de cierre),
Pdet, EMG y Pabd. El estudio se
realiza con el paciente en decubito
dorsal. Se extrae, desde la vejiga, la
sonda a una velocidad constante;
primero se hace en reposo
(perfilometria estatica, UP) y
posteriormente se realiza de manera
activa, ya que el paciente debe toser
varias veces (perfilometria dindmica,
UPP).(18)

Perfilometria dindmica: porcentaje de
transmisién de presion abdominal. Se
defini6 como normal/anormal de acuerdo a
los criterios de la Sociedad Internacional
de Continencia (Anexo 4)

Electromiografia

Es un test electrofisiolégico que
consiste en medir la actividad
muscular simultaneamente con la
cistometria. La mayoria de las veces
se realiza en pacientes neurogénicos
y los electrodos se posicionan en el
periné con el fin de detectar la
actividad del musculo estriado.
Permite evaluar la integridad nerviosa
y la localizacion y la gravedad de la
lesién. En esta técnica es dificil lograr
una buena calidad de sefal del
musculo apropiado. Usualmente la
electromiografia registra informacion
del esfinter anal externo, el musculo
elevador del ano y el esfinter uretral
estriado, cada uno con hallazgos
diferentes (18,19)

Para fines de este proyecto se entendio
por electromiografia al registro grafico de
los cambios de potencial bioeléctricos del
musculo del piso pélvico, donde se miden
dos magnitudes la frecuencia de la onda y
su amplitud. La frecuencia de la onda se
midié en ciclos/segundo o hertzios. La
intensidad se midi6 en miliamperios.
Existen varios tipos de electromiografia
segun la selectividad, para fines de este
proyecto se emplearon  electrodos
cutédneos (los que contamos en nuestra
unidad). En caso de la electromiografia
superficial fue cualitativa: presencia o
ausencia de contracciéon. Se defini6 como
normal/anormal de acuerdo a los criterios
de la Sociedad Internacional de
Continencia (Anexo 4)

Cualitativa/ dicotémica

Normal/anormal

Edad

Periodo transcurrido en afios desde la
fecha de nacimiento hasta el
momento del estudio (28)

Afios cumplidos al momento de aplicar el
cuestionario en la pre consulta.

Cuantitativa/discreta
en afios

Antecedente de
productos
macrosémicos

Recién nacido con peso al nacimiento
esté por encima del percentil 90. En
valores absolutos y para recién
nacidos a término estos criterios se
corresponden con un peso de 4.000 a
4.500 g.(29)

Se consider6 presente cuando la paciente
refiiera en la nota de pre consulta al
menos un producto mayor de 4 kilogramos

Cualitativa/dicotémica

Si/no

Multiparidad

Mujer que ha tenido mas de dos
partos (30)

Se consider6 presente cuando la paciente
lo refiriera en la nota de preconsulta

Cualitativa/ dicotémica

SI/NO
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Antecedente de
episiotomia

Episiotomia es una incisién quirdrgica
en perineo para ampliar la abertura
vaginal en el periodo expulsivo del
trabajo de parto (30)

Se consideré presente cuando la paciente
lo refiriera en la nota de preconsulta

Cualitativa/dicotémica

Si/No

Desgarro vaginal
transparto

Son lesiones con pérdida de la
continuidad de la mucosa vaginal, asi
como de los musculos y la piel, sobre
el introito vaginal o su alrededor (30)

Se consider6 presente cuando la paciente
lo refiriera en la nota de preconsulta

Cuallitativa/Ordinal

NO, Desgarro de
primer, segundo,
tercer y cuarto grado

Parto instrumentado

Uso de Forceps, el cual es un
instrumento de presién, tracciéon y/o
rotacion fetal, que se utiliza durante el
trabajo de parto (30)

Se consider6 presente cuando la paciente
lo refiriera en la nota de preconsulta

Cualitativa/ dicotémica

Si/No

Parto Se refiere a la expulsion del feto, | Se considerd presente cuando la paciente | Cualitativa /dicotémica
placenta y sus anexos al final del | lorefiriera en la nota de preconsulta
embarazo via vaginal (a través del Si/no
canal del parto).(30)

Obesidad Acumulaciéon anormal o excesiva de | De acuerdo al peso y talla de la nota de | Cualitativa/ dicotomica

grasa. Se clasifica en base al indice
de masa corporal, que se define como
el peso en Kg divido por la talla
expresada en metros y elevada al
cuadrado, en el adulto un IMC = a 30
kg/m? determina obesidad.(30)

pre consulta, cuando el IMC fue mayor de
30.

Si/No

Tiempo de evolucién
del hipotiroidismo

Serie de transformaciones continuas
gque va experimentando la naturaleza
de la enfermedad.(11)

Desde el inicio de la enfermedad hasta el
momento de evolucién.

Cualitatitiva/continua

Meses/Afios
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Para la recoleccion de datos de este protocolo de investigacion, la Dra. Intriago
residente de subespecialidad en Urologia Ginecoldgica y la Dra. Rabadan
Dorantes Perla Eréndira médico adscrito al servicio de Ginecologia, se encargaron
primero de realizar la identificacion de las pacientes que acudieron a la consulta
externa en el consultorio 6 que cumplieron con los criterios de inclusion que
previamente se describieron; que contaban con un perfil tiroideo con vigencia
menor a 6 meses el cual se encontraba dentro de parametros normales y un
urocultivo sin desarrollo bacteriano, y que hubieran suspendido un dia antes del
estudio medicamentos como antihipertensivos, diuréticos, consumo de alimentos
citricos, café y té, los cuales pudieran interferir con el resultado del estudio. Se
cumplié con los estudios dentro de la normalidad, se identificé la hoja de registro
de diario miccional de tres dias de duracidn (anexo 4). Se reviso el estudio
multicanal que incluyo uroflujometria con medicion de orina residual, cistometria,
curva de flujo presion y perfilometria cuando se considerd necesario; asi como
electromiografia donde se identific6 y se excluyd a aquellas pacientes con
disinergia vesicoesfinteriana. La técnica que se utilizé para realizar el estudio fué

la siguiente:

1. La paciente acudio con vejiga llena sintomatica. Miccion en forma espontanea
en una silla de flujo urinario. Posterior a esto se realizO aseo de meato uretral y
vulva, se colocé sonda transuretral Foley de 14 fr para medir el volumen de orina
residual posmiccional. Previa insercion de sonda de tres vias se corroboré la
integridad de cada una de las sondas que disminuy6 la cantidad de artefacto inicial

secundario al colapso de la pared de la vejiga alrededor de la micropunta.

2. Se conectaron las sondas con microtransductores a los cables oportunos y al
sistema de tubos procedente de la bomba de infusion. Se introdujo una pequefa

cantidad de agua por el sistema de tubos para eliminar el aire que pudiese haber.

3. Con la paciente en decubito supino, posicion de sedestacion, sobre una silla de
urodinamia, se coloco en la vejiga una sonda con dos microtransductores y un

orificio de llenado se fij6 con cinta adhesiva a la cara interna de la pierna, a
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continuacion se coloc6 la sonda abdominal en el recto. Se calibr6 el sistema con

las sondas con agua y se colocaron a cero todos los canales.

4. Después de colocacion adecuada de las sondas, se comprobé la sustraccion
solicitando a la paciente que tosa. Debid observarse picos de presion generados
por la tos en los canales de Pyes, Pabd Y Pure, aunque no en el de presion real de
detrusor. Cuando aparece una deflexion errébnea de la sonda rectal; si la
recolocacion de la sonda no corrigié el problema, se verificaron todas las

conexiones y técnicas de calibracion.

5. Se inici6 el llenado de la vejiga. Se registrd la primera sensacion, el primer
deseo de orinar y el deseo intenso de orinar. Durante toda la parte de llenado de la
exploracion, se pidio a la paciente que realizara actividades de provocacion, como
tos. Se observo el meato uretral externo de manera constante donde se identifico
cualquier pérdida involuntaria de orina. Se obtuvieron presiones en el punto de
escape a diversos volumenes vesicales. Se anoto6 toda la elevacion anormal de la
presion real del detrusor. Se esperé que se reprodujeran los sintomas de la

paciente durante el llenado.

6. Al final del llenado, se inicio la fase miccional, se llevé a cabo el estudio de
presion uretral y flujo, perfilometria, se imprimio toda la informacion y se anexo a

la base de datos.

Se solicitd al servicio de Informacion Médica y Archivo Clinico la disposicion de
expedientes clinicos de las pacientes que se sometieron a estudio multicanal y
gue cumplieron con los criterios de inclusion, se buscé la informacion del estudio
completo, los datos se obtuvieron del equipo Andromeda Audact Pro 2016, se
realizo el adecuado llenado de la hoja de recoleccion de datos y esa informacion
fue concentrada en una base de datos por medio del programa Excel; dicha base
de datos se proporciond Unicamente a la Dra. Perla Eréndira Rabadan Dorantes,
responsable del trabajo de investigacion, se codifico6 en una base de datos de
SPSS vy se realizé el analisis estadistico. En el anexo niamero 4 se realizé la

recoleccion de los antecedentes ginecoobstetricos de importancia que fueron
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identificados como factores de riesgo para incontinencia urinaria como fue la edad,
paridad, parto instrumentado, episiotomia, productos macrosémicos, se determin6
el indice de masa corporal de acuerdo a la clasificacion de la organizacion mundial
de la salud, asi como comorbilidades adicionales como la enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, estrefiimiento crénico y asma.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo un analisis de los datos reportados en el expediente, asi como de
los resultados obtenidos y registrados en el sistema AUDACT, generando una
base de datos donde los resultados socio-demograficos, para los datos
demograficos y generales de los pacientes se usaran estadistica descriptiva con
frecuencias simples y proporciones para las variables cualitativas, y para
cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion. Se utilizé el paquete
estadistico SPSS version 17.0 para Windows en el desarrollo de una base de

datos 6ptima para los intereses del estudio y para el analisis de los mismos.
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ASPECTOS ETICOS

1.- El investigador garantiza que el estudio se apegd a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de investigacion para la
salud, lo que brindé mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2.- De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerado como una
investigacion sin riesgo por tratarse de una revision retrospectiva de registros

clinicos.

3.- Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion. Se llevo a
cabo en plena conformidad con los principios de la “Declaracién de Helsinki” y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica donde el investigador

garantizo que:
a.- Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema.

b.- El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y

Etica en Investigacion en Salud 3504 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

c.- Este protocolo se realizé por personas calificadas y bajo la supervision de un

equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

d.- Este protocolo guardaréa la confidencialidad de las personas. En todo momento
se preservara la confidencialidad de la informacién de las participantes, ni las
bases de datos ni las hojas de coleccidn contiene informacion que pudiera ayudar
a identificarlas, dicha informacién es conservada en registro aparte por el

investigador principal bajo llave.

4.- Se respet6 cabalmente los principios contenidos en el cédigo de Nuremberg y

el informe Belmont
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5.- Las paciente no recibieron algun beneficio por su participacion, ya que el
estudio formo6 parte de la atencion habitual, sin embargo contribuyd a otorgar un
diagnostico integral basado en la clinica y en los resultados del estudio
urodinamico, con la finalidad de brindar tratamiento inmediato para disminuir el

riesgo de lesion renal. El balance riesgo-beneficio fue adecuado.

6.- Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos
en el cual la confidencialidad de las participantes se resguarddé de manera estricta
y a que al hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacién del proyecto, se propuso al comité de investigacién en

salud permitir que se llevara a cabo sin consentimiento informado y se acepto.

7.- Forma de otorgar a los sujetos los beneficios que puedan identificarse al

finalizar el estudio: No aplica.

8.- Forma de seleccion de los participantes: fueron todas las pacientes en el

periodo de tiempo propuesto que cumplieron los criterios de inclusion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se anexa carta de confiabilidad (Anexo 1)

Se anexa consentimiento informado (Anexo 2)
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOQOS:

Dra. Perla Eréndira Rabadan Dorantes. (Investigado principal) Médico Adscrito
al servicio de Urologia Ginecoldgica, en la Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De los Reyes
Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza.

Dra. Diana Katherine Intriago Cevallos. (Investigador asociado) Médico
residente del segundo afio de Urologia Ginecolodgica, en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De
los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza.

FINANCIAMIENTO
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RESULTADOS:

Un total de 45 registros clinicos de pacientes que reunian los criterios de inclusion
fueron considerados en el estudio, de las cuales la media de edad correspondi6 a
61.3 afios + 8.6 (limites de 44 a 84 afios).

Treinta y un pacientes (68.89%) presentaron un indice de masa corporal normal,

mientras que 14 pacientes (31.11%) presentaron obesidad.

Con respecto a los antecedentes patoldgicos, se observé una mediana del tiempo
de evolucion en afios de hipotiroidismo de 10, un rango de 49 y el intervalo
intercuantil es de 11. En el momento del estudio el 100% de las pacientes
presentaron una concentracion de TSH sérica <4.5 mUI/L.

Treinta dos pacientes (71.11%) presentaron antecedente de multiparidad, con
promedio de gestas de 3.2 gestas (rango de 0 a 12), distribuidas en 2.6 partos
(rango de 0 a 12), 0.44 cesareas (rango de 0 a 3) y 0.13 abortos (rango de 0 a

2).Como podemos ver en el cuadro numero 1.

EMBARAZOS PARTO CESAREA ABORTO

Validos 45 45 45 45
" Perdidos 0 0 0 0
Media 3.20 2.62 44 13
Mediana 3.00 2.00 .00 .00
Moda 28 2 0 0
Desuv. tip. 2.252 2.358 .813 405
Minimo 0 0 0 0
Maximo 12 12 3 2
Percentiles 100 12.00 12.00 3.00 2.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Cuadro 1. Antecedentes obstétricos
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El 60 % de las pacientes neg6 haber presentado desgarro vaginal durante la
atencion del parto, 11.1% presenté desgarro vaginal grado 1, 24.4% desgarro

vaginal tipo 2, y 4.4% desgarro vaginal tipo 3.

En cuanto al antecedente de episiotomia 21 pacientes (46.7%) tuvieron el
antecedente de episiotomia. Las pacientes con antecedente de macrosomia fetal
fueron el 11 (24.4%). De las 11 pacientes con antecedente de productos

macrosoémicos solo 7 (63.6%) refirieron parto instrumentado con uso de forceps.

La frecuencia miccional media fue de 9.2 veces + 3.6 (rango de 3 a 15 micciones)
al dia. Cuarenta y dos pacientes (93.33%) refirieron nicturia, con una media para
la frecuencia de nicturia de 2.6 + 1.6 (rango de 0 a 6 micciones) ocasiones.

Dentro de los antecedentes quirurgicos se observdé que 46.7% contaban con
antecedente de histerectomia subtotal o total, 26.7% no tenia antecedentes
quirdrgicos, 8.9% cesarea, 4.4% cirugia intestinal, 2.2% oclusion tubaria bilateral,
2.2 cirugia urologica, 2.2% histerectomia vaginal reconstructiva, otro tipo de

cirugias 6.7%. Como podemos observar en el grafico 1.
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TIPODECIRUGIA

.His’terectomiﬂ total
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Grafico 1. Antecedentes quirurgicos

El diagnéstico clinico de incontinencia se presentd de la siguiente manera:
Incontinencia urinaria de urgencia 55.56%, trastorno del vaciamiento 17.78%,
incontinencia urinaria de esfuerzo 15.56% e incontinencia urinaria mixta 11.10 %.

Como podemos ver en el grafico numero 2.

De 5 pacientes que presentaron incontinencia urinaria mixta 1(20%), refirié perdida
urinaria durante la actividad sexual; y de 35 pacientes con incontinencia urinaria
de urgencia 3 (8.5%) refirieron pérdida urinaria durante la actividad sexual. La

mayoria de las pacientes creia que la incontinencia urinaria que presentan no
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habia afectado su esfera sexual. Mientras que para 4 pacientes, la pérdida urinaria

se consider6 un problema grave.

TIPOS DE INCONTINENCIA

60—

a0

409

309

Porcentaje

20

ILE (W[N] 1L TRASTORMNO DEL
WACIAMIENTO

Grafico 2. Diagnéstico clinico de incontinencia

La utilizacion de absorbentes por las pacientes con incontinencia se presento de la
siguiente forma: 22 (48.9%) usaban toalla sanitaria, 17 (37.8%) pantiprotector,
toalla antiicontinencia 5 (11.1%) y solo 1 (2.2%) nego el uso de algun tipo de
absorbente. Por lo tanto el uso de recursos como contencion de la pérdida
urinarias, el 97.8% de las pacientes participantes en este estudio informé utilizar
algun tipo de recurso y solo el 2.2% neg6 su uso. Como podemos observar en la

grafica 3.
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Grafico 3. Absorbente utilizado para la incontinencia urinaria

La flujometria libre se llevd a cabo, con una tolerancia de volumen miccional
superior o igual a 150 ml y se consideraron parametros normales: el flujo maximo
y la tasa de flujo medio respectivamente. La cistometria de llenado y el estudio
de presion-flujo se realizaron con solucién salina al 0.9% con una velocidad de
flujo de 60 ml/min usando un catéter urodinamico de 7 Fr. La sensacion normal de
la vejiga incluye a los pacientes con primer deseo miccional que estaban en el
rango de 150-200 ml y la capacidad cistométrica normal de la vejiga en el rango
de 300 — 500 ml.
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Los resultados obtenidos en la uroflujometria arrojaron una media para el flujo
maximo de 26.2 + 14.8 mL/s (rango de 5.4 a 79 mL/s), para el flujo medio de 10.8
+ 5.2 mL/s (rango 5 a 25.2 mL/s) y para el volumen residual se obtuvo un
promedio de 775 mL (rango 5 a 100 mL). Unicamente las pacientes
diagnosticadas con detrusor hipoactivo presentaron en todos los casos adecuado
volumen miccional, con Qmax menor a 12 mil/seg y Qmed menor 7 ml/seg, asi

como volumen residual mayor a 20% y curva con patrén intermitente.

El tipo de curva obtenida durante la uroflujometria de forma predominante
correspondié a la normal en 32 pacientes (71.2%), seguida de la intermitente en
10 casos (22.2%), hiperflujo 2 casos (4.4%) y 1 caso para la curva oscilante

(2.2%), como podemos observar en el grafico 4.

PATRON DE CURVA EN LA UROFLUJOMETRIA

B HNORMAL 71.2%

B HIPERFLUJD 4.4%

B INTERMITENTE 22.2%
W 0SCILANTE 2.2%

Grafico 4. Uroflujometria
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Los resultados cistomanométricos encontrados en la muestra arrojaron un
promedio para el primer deseo miccional de 159.6 + 95.1 mL (rango de 33 a 558
mL), para el deseo normal se obtuvo una media de 295.3 + 129.9 mL (rango 62 a
706 mL), en el caso del deseo miccional fuerte la media correspondio a 246.5 +
117 (rango 48 a 678 mL), el deseo de urgencia tuvo un promedio de 288.9 + 128.8
(rango 62 a 706 mL), para la capacidad cistométrica maxima se obtuvo una media
de 423 + 102.7 (rango 44 a 600 mL). Dieciséis pacientes (35.6%) presentaron
contracciones no inhibidas del detrusor. Con respecto a la compliance quedé
distribuida de la siguiente manera: compliance alta en 1 paciente (22%),
disminuida en 9 pacientes (20%) y normal en 35 (58%).

Los valores de la curva presion-flujo para la presion maxima del detrusor
presentaron un promedio de 26.7 + 13.9 cmH20 (rango 5.7 a 82 cmH20), para el
flujo maximo se obtuvo una media de 11.5 + 3.5 mL/s (rango de 2 a 24.1 mL/s),
para el flujo medio 5.9 + 2.3 mL/s (rango de 1 a 11 mL/s) y el volumen de vaciado
con un promedio de 155.4 mL + 47.9 mL (rango de 75 a 338 mL). Por lo que
pueden considerarse dentro de parametros normales. Solo las pacientes con
diagnostico de detrusor hipoactivo presentaron una presiéon maxima del detrusor
(pdetQmax) menor a 20 cm H20 , Qmax menor a 12 ml/seg, con un indice de

contractilidad menor a 100 cm H20.

Se presentaron 2 casos (4.4%) con falta relajacion del esfinter uretral compensada
con una curva intermitente u oscilante, con Qmax bajo, volumen residual normal,
la cistometria dentro de parametros normales, curva de flujo presion con
pdetQmax obstructivo de acuerdo al nomograma de Liverpool, Qmax bajos
menores a 12 ml/seg y volumen residual mayor a 20%. En la electromiografia se

observo, ausencia de silencio electromiografico.

En el estudio de perfilometria estatica, para el perfil de la longitud funcional de la
uretra se obtuvo un promedio de 29 + 7.2 cm (rango de 19.4 a 40.4 cm), para el
perfil de la longitud total de la uretra una media de 32.3 + 32.2 cm (rango de 28.5 a

40.4) y para el perfil de la presion maxima del cierre uretral un promedio de 69.2 +
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30.3 cm H20 (rango de 10.3 a 112.6 cmH?0), la perfilometria dindmica arroj6
Unicamente un caso con incontinencia de esfuerzo donde el radio transmision era

del 80% catalogandose como secundaria hipermovilidad uretral.

Los principales diagnésticos obtenidos a través de la evaluacion urodindmica
fueron: incontinencia urinaria de urgencia secundaria a detrusor hiperactivo
26.67%, baja capacidad cistométrica 31.11%, vejiga neurdgenica del tipo detrusor
hipoactivo 17.78%, Incontinencia urinaria de esfuerzo 13.33%, Incontinencia
urinaria mixta 6.67% y finalmente falta de coordinacién vesicoesfinteriana 4.44%.

Como podemos visualizar en el grafico nimero 5.

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS URODINAMICOS
IEEE%GSDR HIFERACTINVG

.EAJA CAPACIDAD VESICAL
31.11%

FALTA DE COORDIMACION
E'ESICOESFINTERIANA
4.42%,

INCOMTIMEMC|A
BURCDINAMICA DE
ESFUERZC 13.33%
DDETHUSOH HIFQACTIVG
17.768%
.INCONTINENCIA URINARIA
MIXTA 6.67%

Gréfico 5. Diagndstico urodinamico
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DISCUSION

No encontramos ningun estudio internacional o nacional que mencione la
prevalencia de incontinencia en pacientes con hipotiroidismo. De acuerdo a datos
reportados en la literatura se observa que la prevalencia de incontinencia urinaria
en general se presenta de forma decreciente como incontinencia urinaria de
esfuerzo, incontinencia urinaria mixta e incontinencia de urgencia; % este estudio
mostré que la incontinencia urinaria en pacientes con hipotiroidismo se debe
principalmente a la incontinencia urinaria de urgencia, seguida de la incontinencia
urinaria mixta, detrusor hipoactivo, falta de coordinacién vesicoesfinteriana e

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Si bien especificamente en pacientes con hipotiroidismo la literatura de revision
describe que la causa mas frecuencia de incontinencia es un detrusor hipoactivo
en el presente estudio podemos observar que esto no ocurre, siendo la principal
causa de incontinencia la urgencia urinaria secundaria a detrusor hiperactivo y
baja capacidad cistométrica, esto probablemente se debe a que se incluyeron
pacientes con adecuado control metabdlico, donde los efectos de las hormonas

tiroideas en el musculo detrusor disminuye.

Algunos de los sintomas urinarios que presentan las pacientes con hipotiroidismo
corresponden a urgencia, incontinencia, nicturia y enuresis. @ Y ninguna de las
pacientes de este estudio tuvo como Unico antecedente la retencion urinaria que
puede ser el sintoma principal en pacientes con hipotiroidismo descontrolado de

reciente diagndstico.

Los parametros uroflujométricos que se reportan como normales para Qmax van
de 30 + 12 mL/s, Qmed 17 + 8 mL/s, en un estudio realizado por Cimentepe y col.
(20) Se midieron los valores de Qmax y Qmed en pacientes con hipotiroidismo (25.3
+ 9.1 y 149 £+ 58 mL/s), eutiroidismo (28.6 + 9.6 y 16.2 6.4 mL/s) e
hipertiroidismo (21.5 + 8.7 y 13.2 + 5.6 mL/s) por uroflujometria, en nuestro
estudio, los valores correspondientes a Qmax y Qmed fueron 26.2 + 14.8 mL/s y

para Qmed de 10.8 + 5.2 mL/s, 13 |os cuales se acercan de forma importante a
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los valores reportados en el estudio para personas con hipotiroidismo. Tomando
en cuenta que los pardmetros de normalidad para el volumen miccionado total se
encuentra de 300 a 500 mL y que el volumen residual debe ser <20% del volumen
total, la mayoria de los registros clinicos presentaron voliumenes residuales
normales. En general la mayoria de las pacientes que se seleccionaron para este
estudio mostraron curvas de uroflujometria normales, asi como un Qmax y un
Qmed dentro de parametros normales y Unicamente las pacientes
diagnosticadas con detrusor hipoactivo presentaron en todos los casos adecuado
volumen miccional, con Qmax menor a 12 mil/seg y Qmed menor 7 ml/seg, asi

como volumen residual mayor a 20% y curva con patrén intermitente.

Los datos reportados como normales en la medicion de los parametros para la
cistometria para el primer deseo miccional aprox. 100-150 mL, para la capacidad
cistométrica maxima de aprox. 300-500 mL, deseo miccional fuerte de aprox. 300-
500 mL 29, Dentro de los datos obtenidos en el estudio se determind que el primer
deseo miccional medio 159.6 + 95.1 mL, el deseo miccional fuerte tuvo una media
de 246.5 + 117 mL, el deseo miccional de urgencia promedié 288.9 + 128.8 y la
capacidad cistométrica maxima fue de 295.3 + 129.9 mL, mL. El 73.4% de las
pacientes de la muestra no presentaron contracciones no inhibidas del detrusor.
Mientras que 26.6% presentaron contracciones no inhibidas del detrusor

diagnosticandose detrusor hiperactivo.

Respecto a la relacion entre la presion/flujo, durante el vaciamiento vesical; los
resultados normales reportados en la literatura para la presion del detrusor es de
aproximadamente 20-50 cmH,0. @9 Los datos obtenidos del estudio arrojaron que
para la presibn maxima del detrusor obtuvo un promedio de 26.7 + 13.9 cmH20
(rango 5.7 a 82 cmH20), para el flujo maximo se obtuvo una media de 11.5 + 3.5
mL/s (rango de 2 a 24.1 mL/s), para el flujo medio 5.9 + 2.3 mL/s (rangode 1 a 11

mL/s)y el volumen de vaciado con un promedio de 155.4 mL + 47.9 mL (rango de

58



75 a 338 mL), por lo que se descartan procesos obstructivos como causa de
incontinencia en pacientes con hipotiroidismo controlado ya que como se aprecia
el valor de la presidbn maxima del detrusor de encuentra dentro de parametros
normales. Solo las pacientes con diagnéstico de detrusor hipoactivo presentaron
una presiéon maxima del detrusor (pdetQmax) menor a 20 cmH>0O, Qmax menor a

12 mil/seg, con un indice de contractilidad menor a 100 cmH-0O.

Se presentaron 2 casos (4.4%) con falta relajaciéon del esfinter uretral compensada
con una curva intermitente u oscilante, con Qmax bajo, volumen residual normal,
la cistometria dentro de pardmetros normales, curva de flujo presion con
pdetQmax obstructivo de acuerdo al nomograma de Liverpool, Qmax bajos
menores a 12 ml/seg y volumen residual mayor a 20%. En la electromiografia se

observo, ausencia de silencio electromiografico.

Al comparar los resultados de la perfilometria de la muestra contra los reportados
en la bibliografia observamos que para el perfil de la longitud funcional de la uretra
se obtuvo un promedio de 29 + 7.2 mm, para el perfil de la longitud total de la
uretra se obtuvo una media de 32.3 + 32.2 cm y para el perfil de la presion
maxima del cierre uretral se obtuvo un promedio de 69.2 + 30.3 cmH20, en la
perfilometria dinamica se observo un caso donde el radio de transmision era del
80%.

A pesar de la creencia popular y el gran niumero de estudios llevados a cabo con
pacientes de edad avanzada, la incontinencia urinaria no es una alteracion
inherente al proceso del envejecimiento. Sin embargo, de hecho, su incidencia
aumenta proporcionalmente con la edad y poder ser considerada como un
sindrome geriatrico como se corrobora en la media de edad de las pacientes que
participaron en el estudio la cual es de 61 afios. Esta asociacion puede deberse a
la deficiencia estrogénica y a la paridad entre otros factores. El estrégeno
desempefia un papel importante en el mecanismo de apoyo pélvico, controlando
la sintesis y degradacién del colageno. Ademas los tejidos del tracto urinario

inferior son sensibles al estrogeno, lo que influye en el aumento de la resistencia

59



uretral, en la frecuencia y amplitud de las contracciones del musculo detrusor y
consecuentemente con el umbral sensorial de la vejiga. Por esta razon, la
reduccién de esta hormona después de la menopausia es un posible factor
etiologico para los trastornos del piso pélvico, incluida la incontinencia.

Los antecedentes ginecoobstétricos juegan un papel fundamental para la aparicion
de incontinencia, independientemente de la presencia de hipotiroidismo.

Se ha determinado que alrededor del 70% de las mujeres que desarrollaron
incontinencia posterior al embarazo remite de forma posterior, sin embargo, el

30% restante tienen resultados diversos con respecto a la incontinencia. %

Ya que la presencia de incontinencia urinaria formaba parte de las caracteristicas
de la poblacion incluida en el estudio, no se pudo determinar la proporcion de las
afectadas vs las no afectadas.

Se sugiere gue la presencia de parto vaginal favorece la aparicién de alteraciones
del piso pélvico, lo cual favorece el desarrollo de incontinencia. En un estudio
realizado en Suecia se reportd una proporcion de 1.2:0.4 mujeres con
incontinencia al comparar aquellas con resolucién de embarazo por via vaginal vs
abdominal. ®® El 71.1% de las mujeres incluidas en el estudio contaron con
antecedente de multiparidad (mas de dos embarazos), con una media de gestas
de 3 + 2.3, con un promedio de partos de 2.5 + 2.4, de cesareas 0.4 + 0.8, abortos
0.2 + 0.5; tomando en cuenta lo anterior se puede inferir que los antecedentes
ginecoobstétricos de estas pacientes pudieron contribuir a la presencia de
incontinencia. La multiparidad se considera un factor protector si no ha habido
desgarro perineal previo. Las discusiones sobre la asociacion entre el tipo de parto
y la aparicién de incontinencia urinaria son todavia contradictorias, sin embargo,
las publicaciones mas recientes sugieren que el parto por cesarea es un factor de

proteccion.

La instrumentacion durante el trabajo de parto asi como el parto per se también

favorece las alteraciones del piso pélvico, aunque existen datos contradictorios en
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la literatura internacional, Persson et al. Encuentran ventajas en el parto
espontaneo, otros no observan diferencias, y otros mas mencionan que el parto
instrumentado tiene méas probabilidad de incontinencia urinaria pero sin ser esta
diferencia estadisticamente significativa. @® Referente a la utilizacion de
episiotomia, no se tienen datos concluyentes al respecto, sin embargo, se estima
que la utilizacion de esta pudiera aportar proteccion contra el desarrollo de
incontinencia. @ Solo el 15.5% de la muestra presenté antecedente de parto
instrumentado, asi como el 46.7% que contaba con antecedente de episiotomia
media lateral derecha, ambos factores mencionados como probables
contribuyentes al desarrollo de incontinencia, sin embargo la prevalencia de estos
no fue elevada dentro de la muestra. Casey BM observé que la practica de
episiotomia tiene un efecto negativo en la incontinencia urinaria postparto, con

diferencia estadisticamente significativa, no asi la presencia de desgarro.

Se ha visto que aquellas pacientes con productos con peso mayor a 4000gr,
tienen hasta un 50% de riesgo de desarrollar incontinencia urinaria. @9 con
respecto al antecedente de macrosomia se observé que el 24.4% de las paciente
incluidas presentaban este antecedente, junto con el 40% en quienes se encontro
antecedente e desgarro perineal. Actualmente existen estudios que consideran
gue pesos fetales mayores de 4500 gramos deberian ser una contraindicacion de

parto vaginal por el alto riesgo de trauma perineal.

Se ha demostrado que el aumento del indice de masa corporal incrementa los
sintomas de incontinencia urinaria en particular la de esfuerzo. ?® contrario a los
resultados obtenidos, ya que el IMC se relacionaba de forma proporcional con la

presencia de incontinencia de urgencia e incontinencia mixta.
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CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria es una entidad que presenta una prevalencia estimada
del 24% entre la poblacion femenina, esta prevalencia se encuentra modificada
entre las pacientes portadoras de hipotiroidismo, es por esto que la identificacién
de factores de riesgo para su desatrrollo, asi como el reforzamiento de las medidas
urodindmicas para la correcta clasificacion y tratamiento de estas pacientes
corresponde a una medida necesaria para la mejora del pronéstico de esta

patologia.

La incontinencia urinaria es un padecimiento de considerable importancia, debido
al impacto que tiene en la calidad de vida de la paciente, en sus actividades
fisicas, sociales y sexuales. Por lo tanto esta enfermedad requiere un abordaje

multidimensional, de acuerdo a las necesidades y expectativas de cada paciente.

Se observa una relacion entre el mayor peso corporal y los sintomas de
incontinencia pudiendo ser factor de riesgo de dicha patologia, por lo que una de

las medidas conservadoras sera implementar programas de reducion de peso.

En la distribucion de los antecedentes ginecoobstétricos observados en el estudio,
se presentd de forma predominante la presencia de multiparidad y terminacion de
la gestacion por via vaginal, con un importante porcentaje de antecedente de
desgarro perineal. La incontinencia urinaria se puede presentar posterior a un
evento obstétrico o la resolucion del embarazo via vaginal. Por su parte la
resolucién del embarazo via abdominal se considera un factor protector del piso

pélvico.

Los datos obtenidos del perfil urodindmico encontramos como diagndstico mas
frecuente, la incontinencia urinaria de urgencia secundaria a capacidad vesical
baja, seguida del detrusor hipoactivo y dos casos de falta de coordinacion
vesicoesfinteriana, a diferencia de lo que se comenta en la literatura, que en este
grupo de paciente tiene mayor frecuencia el detrusor hipoactivo, por lo que se

recomienda continuar con la linea investigacion por la alta prevalencia de los
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factores de riesgo y de la enfermedad, ya que existen muy poco estudios

reportados en la literatura.

Creemos que existe una deficiencia en la cantidad y calidad de informacién que se
dispone a nivel internacional y nacional en relacion a la incontinencia urinaria en

pacientes con hipotiroidismo.

Es un hecho que poder establecer un diagndstico precoz e intervencion
terapéutica en pacientes con hipotiroidismo e incontinencia secundario a un
trastorno del vaciamiento puede evitar efectos secundarios como una enfermedad

renal terminal.
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ANEXO 1.

Ciudad de México a ___ de del

FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El C. Dra. Perla Eréndira Rabadan Dorantes investigador del proyecto titulado
“Hallazgos Urodinamicos del trastorno de vaciamiento en el hipotiroidismo, en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los
Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza”, con domicilio ubicado en Av.
Vallejo esg. Antonio Valeriano s/n Col. La Raza Delegacion Azcapotzalco, me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga
acceso en mi caracter investigador, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre y Firma
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO

()
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (adultos)

NOMBRE DEL ESTUDIO: “HALLAZGOS URODINAMICOS DEL TRASTORNO
DE VACIAMIENTO EN EL HIPOTIROIDISMO, EN EL HOSPITAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE
LOS REYES SANCHEZ” DEL CMN LA RAZA"

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a de del afio

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE LA CNIC:

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de
investigacion clinica que se realiza en la Unidad HGO 3 del Instituto Mexicano del
Seguro Social del CMN La Raza.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este trabajo tiene como propdésito el estudio del almacenamiento y vaciado de la
vejiga a través de un equipo especial que consta en colocacion de sonda a traves
del orificio donde se orina y asi como electrodos, de las pacientes con
hipotiroidismo controlado e incontinencia urinaria. Usted ha sido invitada a
participar en este estudio, por lo que pensamos que pudiera ser un buen candidato
para participar en este proyecto. Al igual que usted, varias pacientes seran
invitadas a participar en este Hospital e incluidos en este estudio, cabe sefalar
gue este estudio forma parte de los procedimientos propios de la atencion médica
en paciente con pérdida continua de orina

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

1) Procedimientos propios de la atencién médica habitual: Como parte de la
atencion médica a todas las pacientes que tienen su enfermedad se les realiza
estudio urodinamico.
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2) Procedimientos especificos de esta investigacion:

a) Unicamente se tomara la informacién del equipo de urodinamia, esta
informacion sera totalmente confidencial, esto es, serd conservada de forma tal
gue usted no pueda ser identificado.

b) Se le pedira su autorizacién para el uso de su informacién médica

Los resultados obtenidos de las muestras se le daran a conocer al médico tratante

Yy en caso necesario se iniciara tratamiento oportuno.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
Usted no recibir4 ninguna remuneracion econémica por participar en este estudio,
y su participacién no implicara ningln gasto extra para usted. Los resultados del
presente estudio contribuirdn al avance en el establecimiento de métodos de
diagnéstico y tratamiento oportuno.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Dado que los datos personales seran resguardados de manera meticulosa por el
investigador responsable del protocolo no existe algun riesgo respecto a este
proyecto de investigacion.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no patrticipar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a
la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los
servicios de atencion médica del IMSS. Es decir, que si no desea participar en el
estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener
los servicios de salud u otros servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si
en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que
usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla
(como su nombre, teléfono y direccién) sera guardada de manera confidencial y
por separado, al igual que los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar
su privacidad. El equipo de investigadores y los médicos de HGO 3 La Raza que
estan a cargo de su atencién médica, sabran que usted esta participando en este
estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos
proporcione durante su participacién en este estudio, al menos que usted asi lo
desee, si su seguridad se ve expuesta y si alguna autoridad judicial lo indicara.
Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dard informacién que pudiera revelar su
identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le
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asignaremos un numero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos
ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien
sobre este estudio de investigacion puede comunicarse las 24 horas del dia,
de lunes a viernes con:

Dra. Diana Katherine Intriago Cevallos, con matricula 98314909 y a quién podré
localizar en piso tres de la UMAE HGO 3 La Raza o en los teléfonos 57245900 o
al celular 2291149313 y Dra. Perla Rabadan Dorantes a quién podra localizar en
piso tres de la UMAE HGO 3 La Raza.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado con
claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se
me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo
en participar en la investigacion que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de
investigacion y me han contestado todas mis preguntas. Considero que
comprendi la informacién descrita en este documento y libremente doy mi
consentimiento para participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

Dra. Diana Katherine Intriago Cevallos 98314909. Le he explicado el estudio de
investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que
comprendié la informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del responsable de solicitar el consentimiento Firma
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FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo
este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma
Nombre, direccion, relacion

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé
este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma
Nombre, direccion, relacion
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ANEXO 3.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“HALLAZGOS URODINAMICOS DEL TRASTORNO DE VACIAMIENTO EN EL HIPOTIROIDISMO, EN EL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS
REYES SANCHEZ” DEL CMN LA RAZA”

NUMERO DE FOLIO:

EDAD:

TIEMPO DE EVOLUCION DE HIPOTIROIDISMO NIVELES DE TSH Y T4 LIBRE DOSIS DE LEVOTIROXINA:

CUESTIONARIO UROGINECOLOGICO: FRECUENCIA /'NICTURIA ENEURESIS ()

USO DE PANTI PROTECTOR VAGINAL () TOALLA SANITARIA () TOALLA ANTIINCONTINENCIA () INCONTIENCIA URIANRIA ASOCIADA A LA ACTIVIDAD SEXUAL ()

UROFLUJOMETRIA: PERFILOMETRIA

QMAX 1. DE REPOSO:

QMEDIO LONGITUD FUNCIONAL DE LA URETRA:
LONGITUD TOTAL:
VOLUMEN MICCIONADO ONGITUD TO

PRESION MAXIMA DE CIERRE URETRAL:
TIEMPO DE FLUJO

TIEMPO DE FLUJO MEDIO

VOLUMEN RESIDUAL

Tipo de curva

CISTOMETRIA: ELECTROMIOGRAFIA:
PRIMER deseo: Falta de relajacion del esfinter uretral: (si) ( no)
Deseo normal:

Deseo fuerte:

Deseo de urgencia

CAPACIDAD CISTOMETRICA MAXIMA

COMPLIANCE

PRESENCIA DE CONTRACCIONES NO INHIBIDAS DEL DETRUSOR

CURVA PRESION FLUJO DIAGNOSTICO URODINAMICO:

PRESION MAXIMA DEL DETRUSOR:

FLUJO MAXIMO:

FLUJO MEDIO:

VOLUMEN VACIADO:

VOLUMEN RESIDUAL MEDIDO POR SISTEMA:
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EDAD PESO: TALLA: IMC:

¢ CUANTAS VECES SE HA EMBARAZADO? DE LAS VECES

QUE SE HA EMBARAZADO, ¢(CUANTOS FUERON?:
PARTOS NORMALES CESAREAS ABORTOS
EN CASO DE QUE HAYA TENIDO PREVIAMENTE UN PARTO NORMAL:

1. ¢LE HICIERON UN CORTE EN SU VAGINA PARA QUE PUDIERA NACER
SU BEBE (EPISIOTOMIA)?:

Si NO

2. ¢(POSTERIOR A LA ATENCION DEL PARTO LE COMENTARON SI
PRESENTO ALGUNA COMPLICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
COMO DESGARRO VAGINAL? SI LARESPUESTA ES Si SABE DE QUE
TIPO FUE O QUE ESTRUCTURAS RESULTARON AFECTADAS?

PRIMER SEGUNDO TERCER CUARTO

3. ¢UTILIZARON FORCEPS PARA QUE PUDIERA NACER SU BEBE?:

Si NO

4. ¢;ALGUNO DE SUS BEBES PESO 4 KILOS O MAS AL NACER?:

Si NO
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ANEXO 4. DIARIO MICCIONAL

Numero de folio del paciente:

“HALLAZGOS URODINAMICOS DEL TRASTORNO DE VACIAMIENTO EN EL HIPOTIROIDISMO, EN EL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO. 3 “DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS
REYES SANCHEZ” DEL CMN LA RAZA”

Este cuadro es un registro de su ingesta de liquidos, miccion y fuga de orina. Por favor traiga este diario a su préxima visita.

Instrucciones:

1. Elija 4 dias (24 horas completas) para llenar este registro. Elijja los dias en los que le resulte conveniente medir cada
vacio.

2. Comience a reportar cuando se despierte por la mafiana; continlie durante 24 horas completas.

3. Mida los vaciado (usando medidas de mililitros) usando un recipiente

4. Mida la ingesta de liquidos en mililitros

5. Al registrar una fuga - por favor indique el volumen usando una escala de 1-3 * (1 = gotas / humedad, 2 = empapado, 3 =
vejiga vaciada), su actividad durante la fuga, y si tenia urgencia ("si" o "no").

Dial Fecha:

Tiempo Cantidad de vaciado Volumen de fuga Actividad durante la fuga Hubo urgencia Ingesta de
liquidos
(ml/tipo)

American Urogynecologic Society
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ANEXO 5. ESTANDARIZACION DE LA TERMINOLOGIA SOBRE LA FUNCION
DE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES: INFORME DEL SUBCOMITE DE
ESTANDARIZACION DE LA INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY.

OBSERVACIONES URODINAMICAS

Técnicas urodinamicas

Hay dos métodos principales de investigacion urodinamica:

* Los estudios urodinamicos convencionales se llevan a cabo normalmente en el
laboratorio urodindmico y suelen suponer un llenado artificial de la vejiga.

— El llenado artificial de la vejiga se define como el llenado de la vejiga, por medio
de una sonda, con un liquido especificado a una velocidad especificada.

* Los estudios urodinamicos ambulatorios se definen como una prueba funcional
de las vias urinarias inferiores en la que se utliza el llenado natural y que
reproduce las actividades cotidianas del sujeto

— Llenado natural significa que la vejiga se llena por la produccion de orina en

lugar de un medio artificial.

La cistometria de llenado y los estudios de presion-flujo durante la miccion
requieren las determinaciones siguientes:

* La presion intravesical es la presion en el interior de la vejiga.

* La presion abdominal es la presién que rodea la vejiga. En la practica actual se
calcula a partir de la presion rectal, vaginal o, con menos frecuencia,
extraperitoneal o de un estoma intestinal. La determinacién simultdnea de la
presién abdominal es esencial para interpretar el registro de presion intravesical.

* La presion del detrusor es el componente de la presion intravesical que generan
las fuerzas presentes en la pared de la vejiga (pasivas y activas). Se calcula

restando la presién abdominal de la presion intravesical.
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Cistometria de llenado

El término «cistometria» se emplea con frecuencia para describir la investigacion
urodindmica de la fase de llenado del ciclo de la miccion. A fin de eliminar
confusion, se proponen las definiciones siguientes:

* La cistometria de llenado es el método mediante el cual se mide la relacion entre
presion y volumen de la vejiga durante el llenado de ésta.

La fase de llenado se inicia cuando comienza éste y finaliza cuando el paciente y
el urodinamista deciden dar «permiso para orinar».

La funcidn vesical y uretral, durante el llenado, deben definirse por separado.

La velocidad a la que se llena la vejiga se divide en:

* La velocidad de llenado fisiolégica se define como una velocidad de llenado
inferior a la maxima tedrica: peso corporal maximo teorico en kilogramos dividido
por 4, expresada en mililitros por minuto.

* La velocidad de llenado no fisiolégica se define como una velocidad de llenado
superior a la maxima tedrica: peso corporal maximo teorico en kilogramos dividido
por 4, expresada en mililitros por minuto (Klevmark, 1999).

La funcion de almacenamiento de la vejiga debe describirse con arreglo a la
sensibilidad vesical, actividad del detrusor, distensibilidad vesical y capacidad

vesical.

Sensibilidad vesical durante una cistometria de llenado

» La sensibilidad vesical normal puede valorarse mediante tres puntos definidos
gue se registran durante una cistometria de llenado y evaluarse en relacion con el
volumen vesical en ese momento y con los sintomas del paciente.

* La primera sensacion de llenado de la vejiga es la sensacion que tiene el
paciente, durante una cistometria de llenado, cuando es consciente por primera
vez del llenado de la vejiga.

* El primer deseo de orinar se define como la sensacién, durante una cistometria
de llenado, que llevaria al paciente a orinar en el siguiente momento idéneo, si

bien la miccion puede posponerse en caso hecesario.
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* El deseo intenso de orinar se define, durante una cistometria de llenado, como
un deseo persistente de orinar sin miedo a tener pérdidas.

« El aumento de la sensibilidad vesical se define, durante una cistometria de
llenado, como una primera sensacion precoz de llenado de la vejiga (0 un deseo
precoz de orinar) 0 un deseo intenso y precoz de orinar, que aparece a un
volumen vesical bajo y que persiste.

» Una sensibilidad vesical reducida se define, durante una cistometria de llenado,
como una disminucion de la sensibilidad durante todo el llenado de la vejiga.

» La ausencia de sensibilidad vesical significa que, durante una cistometria de
llenado, la persona carece de sensibilidad vesical.

» Las sensaciones vesicales inespecificas, durante una cistometria de llenado,
pueden hacer que la persona sea consciente del llenado de la vejiga (p. ej.,
plenitud abdominal o sintomas vegetativos).

* Dolor vesical, durante una cistometria de llenado, es un término que no precisa
explicacion y constituye un dato anormal.

* El tenesmo vesical o urgencia, durante una cistometria de llenado, es un deseo
de orinar subito y apremiante.

« El umbral sensitivo vesical/uretral se define como la minima corriente que
produce de manera sistematica una sensacion percibida por el sujeto durante la

estimulacion en el lugar en investigacion.

Funcion del detrusor durante una cistometria de llenado.

Durante la vida cotidiana, el sujeto trata de inhibir la actividad del detrusor hasta
gue se encuentra en situacién de orinar. Por consiguiente, cuando se han logrado
los objetivos del estudio de llenado y el paciente tiene deseo de orinar,
normalmente se da «permiso para orinar» («Cistometria de llenado»). Este
momento se indica en el registro urodinamico y toda la actividad del detrusor
anterior a este «permiso» se define como «actividad involuntaria del detrusor».

» Funcion normal del detrusor: permite el llenado de la vejiga con una variacion
escasa o0 nula de la presion. No se producen contracciones fasicas involuntarias a

pesar de una provocacion.
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* La hiperactividad del detrusor es un diagndéstico urodinAmico que se caracteriza
por contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado que pueden

surgir de manera espontanea o ser provocado.

Hay determinados patrones de hiperactividad del detrusor:
* La hiperactividad fasica del detrusor se define por una forma de onda
caracteristica y puede provocar 0 no incontinencia urinaria.
* La hiperactividad terminal del detrusor se define como una contraccién
involuntaria aislada del detrusor que aparece en situacion de capacidad
cistométrica, no puede suprimirse y ocasiona incontinencia, normalmente con

vaciamiento de la vejiga .

La incontinencia por hiperactividad del detrusor es una incontinencia provocada
por una contraccion involuntaria del detrusor. Es probable que un paciente con
una sensibilidad normal perciba tenesmo vesical inmediatamente antes del
episodio de pérdida

La hiperactividad del detrusor también puede matizarse, cuando sea posible,
segun su causa; por ejemplo:

 Hiperactividad neurdogena del detrusor cuando existe un trastorno neurologico
importante. Este término sustituye al de «hiperreflexia del detrusor».

* Hiperactividad idiopatica del detrusor cuando no existe una causa definida.

Este término sustituye al de «inestabilidad del detrusor». En la practica clinica y de
investigacion varia el grado de exploracién/investigacion neurologica. Es probable
gue la proporcidon entre hiperactividad neurégena e idiopatica del detrusor

aumente si se lleva a cabo una evaluacion neurolégica mas completa.

Hay otros patrones de hiperactividad del detrusor; por ejemplo, la combinacién de
hiperactividad fasica y terminal del detrusor y las contracciones de presion alta
mantenidas del detrusor que se observan en los pacientes con lesiones medulares

cuando intentan orinar contra un esfinter disinérgico.
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« Las maniobras de provocacion se definen como las técnicas que se utilizan
durante la urodinamia en un intento de desencadenar una hiperactividad del
detrusor (p. €j., llenado rapido, uso de un medio frio o acido, cambios posturales y
lavado de manos).

Distensibilidad vesical durante una cistometria de llenado

» La distensibilidad vesical describe la relacion entre la variacién del volumen
vesical y la de la presion del detrusor.

La distensibilidad se calcula dividiendo la variacion del volumen (V) por la
variaciéon de la presion del detrusor (Pdet) durante esa variacion del volumen
vesical (C = V/Pdet). Se expresa en ml/cm H20.

Se han descrito diversos meétodos para calcular la distensibilidad vesical. La ICS
recomienda utilizar dos puntos de referencia en los calculos de distensibilidad: es
posible que el investigador desee definir puntos adicionales. Los puntos de

referencia son:

1. La presion del detrusor al inicio del llenado de la vejiga y el volumen vesical
correspondiente (habitualmente cero).

2. La presion del detrusor (y el volumen vesical correspondiente) en situacién de
capacidad cistométrica o inmediatamente antes del inicio de cualquier contraccion
del detrusor que provoca una pérdida significativa (y, por consiguiente, hace que
disminuya el volumen vesical, lo que afecta al calculo de distensibilidad). Ambos

puntos se miden excluyendo toda contraccion del detrusor.

Capacidad vesical durante una cistometriade llenado

» La capacidad cistométrica es el volumen vesical al final de una cistometria de
llenado, cuando suele darse «permiso para orinar». Es necesario especificar el
punto final (p. €j., si el llenado se detiene cuando el paciente tiene un deseo
normal de orinar). La capacidad cistométrica es el volumen orinado junto con la

orina residual.
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* La capacidad cistométrica maxima, en los pacientes con una sensibilidad normal,
es el volumen en que perciben que ya no pueden retrasar la miccién (hay un
deseo intenso de orinar).

* La capacidad vesical maxima con anestésico es el volumen al que puede
llenarse la vejiga bajo una anestesia general profunda o raquidea y debe
matizarse en funcidén del tipo de anestesia utilizada, la velocidad de llenado, la

duracion del tiempo de llenado y la presion a la que se llena la vejiga.

Funcién uretral durante una cistometria de llenado.

El mecanismo de cierre de la uretra durante el almacenamiento puede ser
competente o incompetente.

* El mecanismo normal de cierre de la uretra mantiene una presion positiva de
cierre de la uretra durante el llenado de la vejiga incluso en presencia de una
presién abdominal incrementada, aunque puede superarse por una hiperactividad
del detrusor.

* Un mecanismo de cierre de la uretra incompetente se define como el que permite
pérdidas de orina en ausencia de contraccion del detrusor.

» La incontinencia por relajacion uretral se define como las pérdidas provocadas
por una relajacion uretral en ausencia de una presion abdominal elevada o
hiperactividad del detrusor.

* La incontinencia urodinamica de esfuerzo se observa durante una cistometria de
llenado y se define como las pérdidas involuntarias de orina durante una presion
abdominal incrementada en ausencia de contraccion del detrusor.

Actualmente se prefiere el término «incontinencia urodinamica de esfuerzo» al de

«incontinencia de esfuerzo genuina».

Evaluacion de la funcién uretral durante una cistometria de llenado

» Determinacion de la presion uretral: la presion uretral se define como la presién
de liquido necesaria para abrir una uretra cerrada.
— El perfil de presion uretral es un gréafico que indica la presién intraluminal a lo

largo de la uretra.

80



— EI perfil de presién de cierre de la uretra se obtiene restando la presion
intravesical de la presion uretral.

— La presidn uretral maxima es la presion méaxima del perfil medido.

— La presién maxima de cierre de la uretra (PCUMax) es la diferencia maxima
entre la presion uretral y la presion intravesical.

— La longitud funcional del perfil es la longitud de la uretra a lo largo de la cual la
presion uretral supera a la presién intravesical en las mujeres.

— El cociente de «transmisién» de presiones es el incremento de la presion uretral
con el esfuerzo en forma de un porcentaje del incremento de la presién
intravesical registrado simultdneamente.

* La presion abdominal en el punto de escape es la presion intravesical en la que
surgen pérdidas de orina debido a un incremento de la presion abdominal en
ausencia de contraccion del detrusor.

» La presion del detrusor en el punto de escape se define como la presion del
detrusor mas baja en la que aparecen pérdidas de orina en ausencia de

contraccion del detrusor o incremento de la presion abdominal.

Estudios de presion-flujo

La miccion se describe en relacion con la funcion del detrusor y uretral y se evalla
midiendo la tasa de flujo urinario y las presiones miccionales.

Los estudios de presidn-flujo durante la miccion son el método mediante el cual se
mide la relacién entre la presion en la vejiga y la tasa de flujo urinario durante el
vaciamiento de la vejiga.

La fase de evacuacion se inicia cuando se da «permiso para orinar» o cuando
comienza una miccién incontrolable, y finaliza cuando el paciente considera que la

miccidn ha concluido.

Determinacién del flujo urinario.

El flujo urinario se define como continuo, es decir, sin interrupcion, o intermitente,
cuando un sujeto afirma que el flujo se detiene y reinicia durante una visita aislada

al bafio con el fin de orinar. La curva de flujo continuo se define como una curva
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en forma de arco lisa o fluctuante cuando existen varios picos durante un periodo
de flujo urinario continuo.

* La tasa de flujo se define como el volumen de liquido expulsado a través de la
uretra por unidad de tiempo. Se expresa en mililitros por segundo.

* El volumen orinado es el volumen total expulsado a través de la uretra.

* La tasa de flujo maxima es el valor medido maximo de la tasa de flujo después
de efectuar una correccion con respecto a los artefactos.

* El tiempo de miccion es la duracion total de la miccion, es decir, incluye las
interrupciones. Cuando la miccion se completa sin interrupcién, el tiempo de
miccion equivale al tiempo de flujo.

* El tiempo de flujo es el tiempo durante el que existe flujo mensurable.

* La tasa de flujo media es el volumen orinado dividido por el tiempo de flujo.

El flujo medio debe interpretarse con precaucion cuando el flujo es interrumpido o
hay goteo terminal.

* El tiempo hasta el flujo maximo es el tiempo transcurrido entre el inicio del flujo y

el flujo maximo.

Determinaciones de presiones durante los estudios de presion-flujo (EPF).

Las determinaciones siguientes son aplicables a todas las curvas de presion:
presion intravesical, abdominal y del detrusor.

» La presidén premiccional es la presion registrada inmediatamente antes de la
contraccion isovolumétrica inicial.

 La presion de apertura es la presion registrada al inicio del flujo de orina (ha de
tenerse en cuenta el tiempo de demora).

* El tiempo de apertura es el tiempo transcurrido entre la elevacion inicial de la
presién del detrusor y el inicio del flujo. Representa el periodo de contraccion
isovolumétrica inicial de la miccion. Al medir el tiempo de apertura debe tenerse en

cuenta la demora en la determinacién del flujo.
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La presion maxima es el valor maximo de la presion medida.

* La presion a flujo maximo es la presion mas baja registrada en el momento de la
tasa de flujo maxima medida.

* La presion de cierre es la presion medida al final del flujo medido.

* La presién miccional minima es la presion minima durante el flujo mensurable.
No equivale necesariamente a las presiones de apertura o cierre.

* La demora del flujo es el tiempo de demora entre una variacion de la presion

vesical y la variacion correspondiente de la tasa de flujo medida.

Funcién del detrusor durante la miccién

* Funcién normal del detrusor

La miccion normal se logra por una contraccion continua del detrusor, de inicio
voluntario, que provoca un vaciamiento completo de la vejiga en un intervalo de
tiempo normal y en ausencia de obstruccion. Para una contraccion del detrusor
dada, la magnitud de la elevacion de la presion registrada dependera del grado de

resistencia del orificio de salida.

* La actividad anormal del detrusor puede subdivirse en:

— La hipoactividad del detrusor se define como una contraccion de fuerza o
duracion reducida, lo que origina un vaciamiento prolongado de la vejiga o
incapacidad para lograr un vaciamiento completo de la vejiga dentro de un margen
de tiempo normal.

— Un detrusor acontractil es aquel cuya contraccion no puede demostrarse
durante los estudios urodindmicos.

— La orina residual posmiccional (RPM) se define como el volumen de orina que

gueda en la vejiga al final de la miccion.

Funcién uretral durante la miccién

Durante la miccion, la funcién uretral puede ser:
La funcion uretral normal se define como una uretra que se abre y relaja

continuamente para permitir que se vacie la vejiga a una presion normal.
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La funcion uretral anormal puede deberse a una obstruccion por hiperactividad
uretral o a una uretra que no puede abrirse debido a una anomalia anatomica,

como una préstata hipertrofiada o una estenosis uretral.

* Obstruccion del orificio de salida de la vejiga es el término genérico que indica
una obstruccion durante la miccidn y se caracteriza por un aumento de la presion
del detrusor y una tasa de flujo urinario reducida. Suele diagnosticarse estudiando
los valores sincrénicos de tasa de flujo y presién del detrusor.

La miccion disfuncional se define como una tasa de flujo intermitente o fluctuante
debido a contracciones intermitentes involuntarias del musculo estriado periuretral

durante la miccion, en sujetos neurolégicamente normales.

* La disinergia detrusor-esfinter se define como una contraccion del detrusor
coexistente con una contraccion involuntaria del musculo estriado uretral o

periuretral. En ocasiones se impide el flujo por completo.
* La obstruccion por un esfinter uretral que no se relaja suele aparecer en sujetos

con una lesion neuroldgica y se caracteriza por una uretra obstructiva que no se

relaja, lo que origina una reduccién del flujo urinario.
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ANEXO 6. CONTROL DE CALIDAD DE ESTUDIOS URODINAMICOS.

BUENA PRACTICA Y TERMINOS URODINAMICOS DE LA SOCIEDAD
INTERNATIONAL DE CONTINENCIA 2016: UROFLUJOMETRIA,
CISTOMETRIA Y ESTUDIO DE FLUJO/PRESION

1. INTRODUCCION

El Comité directivo de normalizacién de ICS ha iniciado un grupo de trabajo para
actualizar la guia previa del 2002, con el objetivo de incluir nuevas pruebas e
informacion sobre la practica y el control de calidad urodindmica y la norma
revisada sobre equipos urodinAmicos. Siguiendo el estilo tradicional de
estandarizacion de la ICS, al tiempo que incluye nuevos métodos y estructuras,
para cambios de estandares actuales recomendado y argumentos proporcionados.
Este informe proporciona recomendaciones especificas basadas en evidencias y
pruebas urodinamicas de rutina, e incluye el consenso de expertos donde falta la
evidencia. Las conclusiones y recomendaciones se destacan en el texto. Se define
como "estandarizacion de la ICS ": "La mejor practica, basada en pruebas, con el
uso de términos y técnicas estandar, evaluado e informado clinicamente o
cientificamente, de una manera completa y validada". En casos individuales y/o en
entornos de investigacion, se puede tomar la decision de no adherirse a este
estandar, pero cualquier desviacion del estandar deberia ser especificado.

El estandar de la ICS esta especialmente destinado a la evaluacién de la funcion
del tracto urinario inferior de personas adultas sin anormalidades neuroldgicas
relevantes y con anatomia intacta del tracto urinario inferior. Muchas de las
recomendaciones en este documento, sin embargo, también se puede considerar
relevante, generalizable, o aplicable para pacientes con enfermedades
neuroldégicas, para video-urodinAmia o para urodinamia en escenarios de
investigacion y/o también para pacientes con neovejigas, cistoplastia de aumento
o derivaciones. Las recomendaciones también pueden ser Utiles para realizar

estudio de urodinamia en nifios.
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A los efectos de la uniformidad, particularmente en la investigacion, se recomienda
y define lo siguiente:

Urodinamia: el término general para describir todas las medidas que evaltan la
funcion y la disfuncion del tracto urinario inferior, por cualquier método apropiado.
La urodinamia permite la evaluacién directa de la funcion del tracto urinario inferior
mediante la medicion de parametros fisiolégicos. (2002 no ha cambiado).
Urodinamia invasiva: cualquier prueba que sea invasiva, ya que implica la
insercion de uno o mas catéteres o cualquier otro transductores en la vejiga y
otras cavidades corporales, o insercién de sondas o agujas, por ejemplo para
electromiografia.

Urodinamia no invasiva: se realiza toda la urodinamia sin la insercion de catéteres,
por ejemplo, uroflujometria, medicion de orina residual, prueba de liberacion de
compresion peneana, manguito del pene, conector uretral, catéter de condén o
ecografia.

Protocolo urodinamico estandar de la ICS (NUEVO): el paciente debe someterse a
la recoleccion de un historial clinico (sintoma, puntajes de molestia y lista de
medicamentos), examen clinico relevante, diario miccional de 3 dias,
uroflujometria representativa con medicion de orina residual y una prueba
urodinamica completa.

Prueba urodinamica estandar de la ICS (NUEVO): Uroflujometria y medicion de
orina residual mas cistometria transuretral y estudio de flujo/presion: todas las
pruebas se realizan en el paciente con la posicion preferida o mas habitual:
comodamente sentado y/o de pie, si es fisicamente posible.

Pruebas urodinamicas suplementarias de la ICS: Se complementa con
electromiografia, perfilometria uretral. La cistometria se puede hacer a través de
un catéter suprapubico.

Recomendacién: se sugiere que todos los datos deben ser reportados o
resumidos especificamente para la cohorte total de pacientes en todos los
informes de investigacion y reportar los resultados urodinamicos (invasivos).
Ademas, se sugiere referirse en el informe de investigacion como "... de acuerdo al
estandar de la ICS y Buena practica Urodinamica (ICSGUP2016).
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Uroflujometria: prueba que produce la velocidad de flujo de la corriente urinaria
externa como volumen por unidad de tiempo en mililitros por segundo (ml/s).

La ICS informa que la uroflujometria reporta como minimo la tasa de flujo méaximo,
el volumen vaciado y orina residual. Otras caracteristicas como el patrén de flujo y
otros parametros se pueden agregar, pero se debe especificar.

Volumen residual post-miccional: volumen intravesical restante determinado
directamente después de completar el vaciado. Se debe especificar la técnica
usada (por ejemplo, ultrasonido o catéter) para medir el volumen.

Porcentaje de vaciado (%): la descripcion numérica de la eficacia o eficiencia de
miccion que es la proporcion del contenido de la vejiga vaciada.

Célculo: [(volumen vaciado / volumen vaciado + orina residual) x 100]. El grupo de
trabajo sugiere -sOlo con el propésito de estandarizacion- que el término
porcentaje de vaciado se escriba con la abreviacion Void%. La relevancia del
parametro no se discute aqui.

Cistometria: llenado continuo de la vejiga a través de un catéter transuretral (u otra
via, por ejemplo, suprapubica o mitrofanoff), con medicion de la presion abdominal
y visualizacion de la presion del detrusor, incluida la prueba de tos (estrés). La
cistometria termina con el "permiso para vaciar" o con incontinencia del contenido
total de la vejiga. Se debe especificar el tipo de fluido y temperatura, método de
llenado y velocidad, tamafios del catéter, técnica de grabacion de presion y
posicion del paciente.

Cistouretrometria: se realiza una cistometria con medicidon continua de la presion
uretral (especifique técnica).

Estudio presion/flujo: las presiones intravesical y abdominal se miden, desde el
momento de "permiso para vacio, "mientras que la uroflujometria se realiza con un
catéter transuretral (o suprapubica). Se debe especificar la posicion del paciente y
el tamafio del catéter.

Electromiografia del musculo pélvico (EMG): la actividad del masculo pélvico se

evalla con electrodos de superficie.
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Estandar de la ICS: dos electrodos de piel en la superficie perineal con una
referencia apropiada. Otro tipo, por ejemplo, el uso de sonda vaginal, especificar
"EMG vaginal", "EMG anal" o " EMG con aguja".

La urodinamica se puede combinar con imagenes (se debe especificar).

La urodinamia invasiva con video-urodinamia es realizada con medio de contraste:
se usa rayos X (imagen amplificador). Se debe especificar el medio de contraste e
informar la dosis de radiacion al paciente. La video-uridinAmica no se discute mas

en este documento.

INFORMACION Y PREPARACION DEL PACIENTE PARA ESTUDIO DE
URODINAMIA INVASIVA

Introduccion y evidencia

Aunque la evidencia indica que la urodinamia es generalmente bien tolerada, los
estudios han examinado el dolor y la verglienza, usando una variedad de métodos
de cuestionario. Los pacientes mas jovenes, han sido identificados como un grupo
gue puede experimentar mas dolor y aprension, asociado con depresion, ansiedad
y/lo sindrome de dolor vesical. La efectividad de los folletos informativos para el
paciente requiere comprensibilidad y eficacia comunicativa. Sin embargo, los
informes existentes concluyen que esto es de mala calidad. Se han realizados
estudios para desarrollar un folleto explicativo, utilizando ensayos doble ciego
controlado aleatorizado y estos concluyeron que “prospectos” se podian emplear,
sin embargo los resultados de satisfaccion fueron decepcionante. La pobre
comprension de la prueba ha sido asociada con la falta de satisfaccion con la

atencion.

Conclusiones

Existe cierta evidencia de que los folletos de informacion sobre los estudios
urodinamicos son demasiado dificiles de entender para los pacientes.

Los adultos jévenes y pacientes con sindrome de dolor vesical pueden tener una

experiencia relativamente negativa con la urodinamia.
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Discusion

La comunicacion efectiva es una expectativa en el cuidado moderno de la salud,
para que los pacientes participen activamente en la prueba y en los cuidados. Se
ha discutido que el folleto con un conjunto minimo de elementos facilitaria la
informacion. La buena informacion antes y durante la prueba aumenta la

aceptacion y confianza del paciente, lo cual reducira la confusion.

Recomendacion
Se sugiere, a pesar de la falta de buena evidencia, que se proporcione al paciente
un folleto explicativo sobre la investigacion urodinamica, con suficiente

informacion, redaccion clara e inequivoca. Se sugiere que el folleto deberia incluir:

. ¢, Qué es el estudio de urodinamia?

. La prueba involucra la insercidén de catéteres en la vejiga y el recto

. ¢,Cudl es la utilidad del estudio de urodinamia y por qué se hace?

. ¢,Cudles son los diferentes pasos del estudio de urodinamia y por qué se

desarrollan?

. Se debe maximizar la comunicacion y el confort con el paciente

. Se debe explicar los sintomas que se pueden presentar después del
estudio de urodinamia, como frecuencia, disuria y hematuria, incluso el riesgo de
infeccion de las vias urinarias

. Incluir informacion adicional sobre el tiempo aproximado del estudio,
limpieza y esterilizacion del equipo

. Se necesita adecuada comunicacion interactiva con el paciente

. Si es posible llegar con vejiga llena para uroflujometria e intestino vacio,
antes de la prueba de urodinamia.

. Se debe de especificar los medicamentos que no debe de tomar antes de la
prueba y el periodo de tiempo

. Lo que el paciente tiene que hacer después de la prueba:
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Tomar inmediatamente después del estudio, medio litro o un litro de agua, para
aliviar rapidamente la irritacion uretral

. Después del estudio, todas las actividades usuales son permitidas.

. Explicar los sintomas y signos de infeccion de vias urinarias y que pasa
seguir si se presentan.

La evidencia publicada es escasa, para apoyar la implementacion de normas para
la practica y la conclusion sobre la base de simples estrategias de implementacion
hacia la consecucion de la mejora de la préactica.

Recomendaciones

Se recomienda que los departamentos desarrollen practicas de protocolos de
urodinamia, sobre la base de los estandares de la ICS y facilitar el entrenamiento
especifico y la evaluacion practica urodinamica. Recomendamos que los centros
se coordinen idealmente juntos a nivel nacional, y decidan que el profesional a
elaborar el estudio cuente con acreditacion y recertificacion (p. ej., requisito
minimo, numero de pruebas), asi como el nivel de autonomia para realizar las

pruebas urodinamicas.

PRACTICA CLINICA. INFORMACION PREVIA A LA PRUEBA

Introduccion y evidencia

Todas las pautas sobre el estudio de la incontinencia urinaria recomiendan realizar
una historia clinica, y evaluar los puntajes validados de sintoma y/o molestia.

El andlisis de orina y el examen fisico son el primer paso en la evaluacién de un
paciente con incontinencia urinaria. Se ha mencionado el empleo de estudios no
invasivo para todos los pacientes con sintomas del tracto urinario inferior, como
una tabla de frecuencia miccional o diario miccional, uroflujometria y orina
residual. En el examen fisico, se observa la marcha del paciente, evaluacion de
sensacion y reflejo sacral e identificacion de otros hallazgos neuro-urolégicos. Es
atil el examen abdominal y evaluacion de las extremidades para identificar edema.
En las mujeres, el examen debe incluir una evaluaciéon para el prolapso, masas a

nivel vaginal, atrofia, calidad del musculo pélvico y la capacidad voluntaria de
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contraerlos (como esté estandarizado), presencia de fuga urinaria relacionada con
el estrés y cualquier otro detalle, se debe evaluar el grado de tono anal.
Concluimos que las guias de practica clinica y la opinion de expertos acuerdan
gue antes del estudio invasivo urodindmico, se debe realizar la historia clinica, el
examen fisico y el andlisis de orina.

Nunca se ha sido investigada formalmente la utilidad de la frecuencia miccional
para anticipar la capacidad cistométrica y la tasa de llenado. Sin embargo, se
concluye que los volumenes de vaciado identificados deberian ser considerados
pertinentes para evaluar la representatividad de la cistometria.

Recomendacion

Se aconseja que, aparte de la informacion clinica (historia, medicamentos y
examen clinico), la informacion de la tabla de frecuencia miccional o diario
miccional (3 dias) y la uroflujometria con orina residual se deben de utilizar al

realizar el estudio urodindmico invasivo.

PRACTICA DE UROFLUJOMETRIA.

Introduccion y evidencia

Es una evaluacion de primera linea para la mayoria de los pacientes con sintomas
del tracto urinario inferior. El control de la calidad de los datos es relevante e
importante. Ademas de la calidad técnica, la situacion clinica es relevante.
Algunos documentos sobre la posicion durante la miccion de hombres o mujeres
ha tenido una variedad de resultados, los cuales, no permiten una recomendaciéon
fuerte, sin embargo se concluye que es un estudio utl, considerando la
representatividad del resultado de la prueba, para que se permita a los pacientes

someterse a la uroflujometria en su posicion preferida.

Discusion
La uroflujometria y, por lo tanto, la tasa de flujo, volumen vaciado y orina residual

son intrinsecamente sensibles a la cooperaciéon del paciente, y solo debe
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interpretarse clinicamente si la miccion ha sido representativa con respecto a al
volumen vaciado y la opinion del paciente (p. ej., la uroflujometria puede ser
anormal si el vaciado se pospuso por mucho tiempo antes de la prueba). Ademas,
la interpretaciéon solo puede ser relevante si la prueba se realiz6 de una manera

técnicamente confiable, basada en la opinién del examinador.

Recomendaciones

Se recomienda permitir que los pacientes se sometan a uroflujometria en su
posicién preferida, para evitar algin malestar fisico y ansiedad por parte del
paciente, para garantizar la dignidad personal.

Se recomienda verificar si el vaciado es representativo, basado en el informe del
paciente y también en la asociacion con los volumenes del diario miccional.

Se recomienda considerar la repeticion de la uroflujometria si el resultado no ha
sido representativo o indica anormalidad. Particularmente, si el volumen vaciado
y/o la velocidad de flujo son inesperadamente bajos o la orina residual es mayor

de lo esperado.

PRACTICA DE LA CISTOMETRIA

Introduccion y evidencia

Se ha especificado los tipos de catéteres, presiones de referencia y calidad para la
cistometria y estudio de flujo/presion.

Para la medicion de la presion intravesical y el llenado de la vejiga, el catéter
estandar en una urodinamia es el catéter transuretral con doble lumen. Este debe
ser lo mas fino posible, lo que se ve limitado por la facilidad practica de su
insercion (se dificulta si es muy fino y flexible) y el tamafio de los limenes internos
gue deben impedir la amortiguacion de los registros de presion y permitir una
adecuada velocidad de infusion.

La velocidad a la que se llena la vejiga durante la cistometria afecta los resultados.
Por lo que se ha definido dos rangos diferentes de velocidad de llenado: la tasa

maxima de llenado fisioldgico segun lo estimado por el peso corporal en
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kilogramos dividido por 4, tipicamente en el rango de 20-30 ml/min. La frecuencia
de llenado aplicado cominmente en la practica es a menudo mayor y esto es
referioa como llenado no fisiolégico. Los volumenes reales en la vejiga durante la
cistometria pueden diferir de los volumenes de llenado registrados debido a la
diuresis, que puede agregar un volumen significativo, por ejemplo, hasta un 25%
al volumen de cistometria. La capacidad cistométrica es la mas confiable, la cual
es determinada por el célculo del volumen vaciado mas orina residual
inmediatamente después del estudio de flujo/presion.

Conclusiones

En la cistometria la tasa de llenado no es fisiolégica, por lo que falta un rango
especifico de su valor. Cuando ésta es muy rapida o los volumenes infundidos son
mas grandes de lo habitual, pueden influir en los resultados o la representatividad
de la cistometria. La diuresis, que ocurre durante la cistometria, agrega un
volumen que no esta registrado por el sistema urodinamico con automatizacion,
por lo que es relevante para la interpretacion de los resultados.

Discusion

Un equilibrio entre una tasa de llenado que sea lo suficientemente lenta como para
imitar un llenado de vejiga representativo y lo suficientemente rapido para
completar la cistometria de manera eficiente es un enfoque pragmatico para lograr
un resultado representativo. Se considero, sin evidencia especifica, en la practica
de cistometria en nifios, que una tasa de llenado en mL/min de aproximadamente
el 10% del volumen vaciado mayor (informado en el diario miccional y orina
residual) a un ritmo constante es un medios practico para implementar su
recomendacion en adultos. Esto, de una manera sensata, reduciria el rango de
frecuencia de llenado no fisiolégico existente y también puede evitar el llenado
demasiado rapido en volimenes muy inusuales. El final del llenado debe
relacionarse con un "fuerte pero no incomoda necesidad de vaciado". El "Fuerte
deseo de vaciar' debe ser indicado en el grafico urodinamico. El permiso para
vaciar es dado cuando la bomba estd parada y el final del llenado debe

considerarse como el comienzo de la fase de vaciamiento.
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Recomendaciones

Se recomienda que la persona que realiza la cistometria conozca los resultados
del diario miccional, asi como los resultados de la uroflujometria y orina residual,
antes de realizar el estudio de urodinamia invasiva.

Se recomienda el uso de la tasa de flujo maximo fisiologico, los volumenes deben
corregirse para la diuresis si es relevante para investigacion clinica o con fines
cientificos. Se recomienda que el "permiso para vaciar" debiera ser marcado en el
grafico urodindmico para indicar el comienzo del estudio de flujo/presion. Detener
la bomba de llenado es un marcador mas o menos automatico, pero cuando hay
un retraso entre detener el llenado y este permiso, se debe de especificar para

permitir una interpretacién correcta de los graficos después de la prueba.

¢, Como se le indica al paciente que informe las sensaciones?

Antes de completar la cistomanometria, los pacientes generalmente son
informados (de forma escrito y verbal) que se les pedira que informen las
sensaciones que experimentan durante la prueba. Se recomienda que se
registren tres parametros de sensacion durante la cistometria: primera sensacion
de llenado, primer deseo de vaciado y fuerte deseo de vaciado. Ademas, el
paciente puede informar la sensacion que se considera de "urgencia' que se
puede marcar especificamente. Estos parametros sensoriales se han confirmado
como aplicables, consistentes y reproducibles en personas sanas y en pacientes
con sindrome de vejiga hiperactiva. Sin embargo, hay datos contradictorios con
respecto a la confiabilidad y/o representatividad de las sensaciones vesicales. El
uso de una escala analdgica visual para calificar el nivel de sensacion se ha
demostrado que se puede correlacionar bien con algunos de los parametros de

sensaciones.

La explicacién para el paciente, para la primera sensacion de llenado es "dime el
momento cuando percibas que tu vejiga ya no esta vacia "; para el primer deseo
de vaciado es "dime cuando tienes la sensacion que normalmente te dice que

vayas a el bafio, sin prisa, y realizar el vaciado en el siguiente momento
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conveniente”. El fuerte deseo es "...el momento en que usted, no pospondra la
miccion, sin ningun dolor o miedo al escape de orina; visita el bafio mas cercano,
mientras realiza compras”. Sin embargo, el fuerte deseo puede ocurrir
repentinamente e incluir el miedo de fugas (o pérdida real de orina) en pacientes
especificos y los pacientes deben de informarlo, se debe de correlacionar los
resultados con el volumen de cistometria y sensaciones del diario miccional lo cual
puede proporcionar informacion de fondo con respecto a las sensaciones del dia a
dia y también puede limitar el riesgo de sobrellenado. El miedo a fugas, dolor u
otros signos o sintomas durante la prueba debe marcarse especificamente en el

grafico urodinamico.

Recomendaciones

Se recomienda marcar la primera sensacion de llenado, primer deseo de vaciado,
y fuerte deseo de vaciado, durante la cistometria, sobre la base de instrucciones
verbales explicitas y comunicacion antes y durante la prueba especifica, e

informando el resultados.

Transductores externos llenos de fluido y sistema de catéter

La ICS menciona que la cistometria y el estudio de flujo/presion requieren
catéteres llenos de liquido con transductores de presion externa para ser nivelado
a la altura del borde superior de sinfisis del pubis. La presion urodinamica es, por
lo tanto, el exceso de presion por encima de la presion atmosférica en el nivel
hidrostatico del borde superior de la sinfisis del pubis. Algunos estudios que han
utilizado catéteres liquidados con sensores de micropuntas o con catéteres
llenado de aire, han demostrado que estos sistemas alternativos no son
intercambiables con el estandar actual de la ICS.

Conclusiones

La presion intravesical urodinamica estandar de la ICS (pves), la presion
abdominal (pabd) u otra presion urodinamica es el exceso de presion sobre la
atmosfera en el nivel hidrostatico del borde superior de la sinfisis del pubis. Esto

es valido para todos los catéteres con lineas llenas de fluido.
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Se concluye que las comparaciones de sistemas de catéter micro-punta o
catéteres llenos de aire han demostrado resultados diferentes. Los informes de

estos estudios han concluido que los sistemas no son intercambiables.

Recomendaciones

La cistomanometria estandar de la ICS se realiza con catéteres de llenado liquido
con transductores externos a nivel de referencia del borde superior de la sinfisis
del pubis. Los laboratorios de urodinamia deben asegurar que el equipo, incluya
los catéteres y transductores, cumplir con los requisitos como se explica en la guia
de la ICS sobre equipos y rendimiento.

Los laboratorios de urodinamia deben verificar el funcionamiento de su sistema a
intervalos regulares y calibrar de acuerdo a las recomendacion del fabricante, y
como se recomienda en la ICS, sobre el rendimiento del equipo.

Catéter Transuretral

El estudio estandar de ICS para urodinamica invasiva se hace con el catéter
transuretral doble o triple lumen mas fino posible (6-7F) o un catéter suprapubico.
Discusion

La practica reportada incluye el rango de 5 a 8F para el catéter de registro de
presién y usualmente de + 10F para el catéter de llenado. Se aconseja la fijacion
tanto del catéter intravesical como rectal con cinta, sin bloquear el meato urinario,

para evitar la expulsion del mismo.

Colocacion del catéter de presion abdominal:

Rectal versus vaginal

Aunque la evidencia es limitada, se sugiere que las mujeres prefieren la
colocaciéon de catéter vaginal, sin embargo se concluye que esto es insuficiente

para demostrar que este es una alternativa al cateterismo rectal.
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Discusion

En ocasiones el estoma puede ser considerado como una ruta para medir la
presion abdominal, especialmente en hombres, no hay evidencia especifica, pero
la posicion de la punta del catéter generalmente esta por encima de la vejiga en el
estoma y la actividad intestinal pueden causar mucho mas artefactos en esos
casos, obstaculizando la medicion de presiones abdominales y presion de
sustraccién del detrusor, y por lo tanto, la interpretacion.

Se consideré que el llenado de catéteres rectales con balébn, como se usa
ampliamente, es fuente importante de mediciébn de la presién abdominal con
errores. El catéter y el balén deben llenarse con agua de una manera que todo el

aire se ha reemplazado y sin causar ningun exceso de presion dentro del globo.

Colocacion del paciente para cistometria y flujo/presion

En un estudio prospectivo, la incontinencia urodinamica de esfuerzo se detect6 en
el 55% si las mujeres estaban sentadas, pero solo el 2% si estaban supinas,
mientras que el detrusor hiperactivo fue detectado en el 55% cuando el paciente
estaba sentado, pero solo en el 9% cuando esta en posicion supina. El diagnostico
combinado se observlo en posicion sentado en el 18% y 0% cuando esta en

decubito supino.

Discusion

La posicion sentada o de pie es la mas representativa a las situaciones de la vida
cotidiana y es probablemente menos incobmodo o embarazoso para el paciente.
Ademas, en la posicion sentada el catéter intra-rectal asi como el intravesical se
encuentran en niveles similares en la cavidad pélvica, lo cual la hace confiable

(mejor equilibrado) .
Recomendaciones

La cistomanometria estandar de la ICS se realiza en posicion vertical (de pie o

normalmente sentado) siempre que sea fisicamente posible. Un estudio de
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presion/flujo se realiza comodamente en posicién sentado (en mujeres y algunos

hombres) o de pie si esa es la posicion preferida en el caso de los hombres.

Fiabilidad y necesidad de repetir la cistometria para confirmacion

No hay evidencia definitiva de que la repeticion inmediata de un estudio
urodindmico es una prueba adecuada "para confirmacién”.

Se considera prudente repetir técnicamente la prueba cuando las observaciones
no son explicables en relacion con los sintomas y signos del paciente, y

especialmente cuando la pregunta urodindmica es respondida insuficientemente.

Recomendaciones

No se recomienda la repeticion inmediata de rutina de un estudio urodinamico
invasivo "para confirmacion” si la prueba fue técnicamente adecuado.

Se recomienda la repeticion inmediata de la prueba cuando hay dudas sobre si la
prueba ha respondido al pregunta clinica, o cuando se han observado errores

técnicos y artefactos en el andlisis inmediato posterior a la prueba.

PRACTICA DE ESTUDIOS DE FLUJO/PRESION Y ACTUALIZACION DE
TERMINOS

Introduccion

Para la practica urodinamica: el "estudio del flujo/presion” comienza
inmediatamente después del permiso para vaciar y termina cuando la presién del
detrusor ha vuelto a su valor de referencia o a cero y el paciente considera que la
miccion se completé.

Discusion y términos sugeridos

La presentacién de los estudios de flujo de presion debe hacerse con un diagrama
de la tasa de flujo (con correccion de retraso) (mL/s) en el eje X y presion del

detrusor (cm H20) en el eje Y, ademas de los gréaficos basados en el tiempo.
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Se sugiere: (NUEVO) como funcion de vaciado normal: cundo la velocidad de flujo
(y el aumento de presidén) estan dentro de los limites normales, comienzan
después del permiso para vaciar y termina con una vejiga vacia.

En cuanto al término de "funcion uretral hiperactiva durante la miccion", se
concluye que no hay ningun parametro o patron comiunmente acordado para
calificarlo clinicamente".

El término de "Detrusor no activo" y "detrusor acontractil" son definidos en 1997 y
2002, se sugiere el término de "Incapacidad situacional para vaciar”, cuando el
intento de miccién ha sido no representativo

Se introduce el término de "vaciado del detrusor" para cualquier analisis de
presion/flujo que califica o cuantifica el vaciado real observado.

“Contractibilidad del detrusor” ahora se sugiere para cualquier método que ayuda
a cuantificar las propiedades "intrinsecas" del musculo detrusor.

También se reconoce que no hay parametros para delimitar clinicamente el
detrusor normal, estable o contraccion sostenida, por lo que no estan disponibles

todavia.

CONTROL DE CALIDAD TECNICO Y CLINICO DURANTE EL ESTUDIO
URODINAMICO INVASIVO

Introduccion y evidencia

El control de calidad y la estandarizacion son una parte importante de la
urodinamia. Se ha demostrado lo dificil que es realizar un estudio urodinamico si
no se cuenta con un entrenamiento y estandarizacién del equipo y adherencia al
control de calidad. Se ha argumentado que el mantenimiento de la experiencia
requiere realizar al menos 30 pruebas urodinamicas al afio por persona y 200
pruebas en un departamento de investigacion. Todos los patrones tipicos, como el
esfuerzo, las contracciones rectales, la tos y la presencia del detrusor hiperactivo
son importantes en la calidad y control de todos los que realizan una evaluacién

urodinamica.
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Conclusiones

La evidencia confirma que la prevencion, el reconocimiento, la identificacion de
errores y el reconocimiento de artefactos son elementos importantes del control de
calidad urodindmico.

Discusion

Se considera que la calibracion regular de la presion de los sistemas de medicion
deberia documentarse en cada laboratorio urodinamico y que, en general, las
nuevas tecnologias necesitan demostrar su utilidad, asi como la precision en

comparacion a los estandares existentes antes de la aplicacion clinica.

Recomendaciones

Se recomienda que todos los que realizan o evaltan el estudio de urodinamia
deban ser capaces de reconocer el patron de presion habitual y ser capaz de
realizar un control de calidad continuo durante el examen. Debe existir una
capacitacion y un proceso de mantenimiento continuo del conocimiento como base
para realizar las pruebas urodinamicas. Los términos recomendados para describir
las caracteristicas mas comunes, como artefactos y errores durante la invasion
urodinamica son identificados por un sistema de medicion de presién con medio
liquido que muestra el movimiento del paciente y la manipulaciéon externa del
catéter. Esto causa sefales o patrones de sefal que deberian ser reconocidos
durante la prueba. Durante el inicio y transcurso de la prueba se debe realizar la
prevencion e identificacion de fugas de fluidos o burbujas de aire en la tuberia de
presion. Ademas, también deberian ser reconocido e informado durante el analisis
posterior a la prueba, para prevenir errores diagnosticos.

Las caracteristicas o términos de eventos mencionado aqui también se deben de
utilizar en el informe urodinamico de la ICS

- La presion de reposo inicial (NUEVA) es la presion vesical y la presion
abdominal al comienzo de la cistometria. Para prevenir mediciones de un catéter
retorcido se recomienda el lavado suave de ambos catéteres y/o el llenado de 20-
30 ml de la vejiga, antes de que las presiones intravesicales de reposo iniciales se

consideran "como establecidos".
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- Seinal muerta (NUEVO): una sefal que no muestra pequefia fluctuaciones
de presion y no esta respondiendo adecuadamente al esfuerzo, movimientos del
paciente o tos.

- Presion derivada (NUEVO): caida o aumento lento y contintio de la presion,
eso es fisiologicamente inexplicable.

- Mala transmision de presion (NUEVO): mala transmisién de la presion
vesical y abdominal durante la tos o el esfuerzo, cuando no son iguales.

- Catéter expulsado (NUEVO): cuando se expulsa un catéter, esto se observa
como una caida repentina en la presion vesical o presiéon abdominal, por lo
general bajo cero.

- Golpeteo del tubo (NUEVO): se observa como alto picos de frecuencia de
corta duracion visibles en la presion vesical, presion abdominal o ambos, y con
picos también usualmente visibles en la presion del detrusor.

- Vibraciones de la bomba (NUEVO): las vibraciones de la bomba son
visibles como oscilaciones de frecuencia estables de pequefio pero constante
amplitud si el tubo de llenado toca la presion que conecta el tubo.

- Pico de presion de la tos (NUEVO): un pico de presion para la tos es
reconocible durante la evaluacion posterior a la prueba, como un cambio positivo
fasico de presion observado en la presion vesical y en la presion abdominal.

- Prueba de estrés urodindmico (NUEVO): se utiliza con cualquier esfuerzo
fisico de la persona, para elevar la presion abdominal durante la cistometria, con
el objetivo de examinar el estrés (urodinamico) urinario e incontinencia.

- Presion del punto de fuga (NUEVO): la presion del punto de fuga (LPP) es
la presion (espontanea o provocada) que causado la expulsion del fluido por la
vejiga, la cual es visible fuera de la uretra. Se realizar diversas técnicas para su
realizacion, las cuales aun no estan estandarizadas.

- Hiperactividad del detrusor asociada a la tos (NUEVO): se informa cuando
el inicio de la hiperactividad del detrusor (con o sin fugas) ocurre inmediatamente

después del pico de presion de la tos
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- Contracciones rectales (NUEVA): son incrementos fasicos temporales en la
presion abdominal sin cambio sincrono en la presion vesical, lo que resulta en
deflexiones negativas de la presién del detrusor.

- Formacién (NUEVA): El esfuerzo se observa como un aumento temporal
tanto en presion vesical como en la presién abdominal. El entrenamiento puede
estar asociado con el cambio de posicion (paciente-activo) (como
reposicionamiento desde atrds hacia atras). Nota: un pico corto de tension
abdominal puede ser indistinguible de un cambio de posicién o una tos.

- Después de la contraccion (NUEVO): Inmediatamente después del flujo
final se produce una contraccion posterior o se incrementa la presion del detrusor.

Es importante tener en cuenta si esto ocurre con el vaciado completo de la vejiga.

LOS GRAFICOS E INFORME URODINAMICOS

Un protocolo urodinamico contiene diversos elementos, para informes cualitativos
de los resultados del estudio, para garantizar un objetivo descriptivo y diagnostico
urodinamico.

Discusion

El informe puede ser personalizado, cuando se realiza una prueba, todos los
resultados y observaciones deben ser reportados sistematicamente. Es una buena
practica clinica integrar el informe urodinamico del paciente, con lo que se sabe
sobre su historial clinico y otros exdmenes complementarios.

Para la "prueba urodinamica estandar de la ICS", se recomienda un gréfico
(basado en el tiempo) y el diagrama de presion-flujo "para el informe de

urodinamico”.
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CONCLUSION

La ICS ha actualizado la estandarizacion de la buena practica urodindmica, tanto
en laboratorio como en la practica individual, con la finalidad de tener un control
de calidad durante y después de la cistometria y el andlisis de flujo/presion. Con la
esperanza de que la implementacién de esta actualizacion ayudara a aumentar la

calidad clinica individual y la investigacion urodinamica.
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