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2. Abreviaturas 
 
ICS: International Continence Society 

STUI: Síntomas de Tracto Urinario Inferior  

TUI: Tracto Urinario Inferior 

SN: Sistema Nervioso 

EUS: Esfínter Uretral Externo 

SNP: Sistema Nervioso Periférico 

Pdet: Presión del detrusor 

Pabd: Presión abdominal 

Pves: Presión vesical  

OTSV: Obstrucción de Tracto de Salida Vesical 

Q: Flujo 

RRU: Relación de Resistencia Uretral 

Qmax: Flujo máximo 

PURR: Relación de Resistencia Uretral Pasiva  

BOOI: Índice de Obstrucción de Salida Vesical 

BCI: Índice de contractilidad vesical 

pDetqmax: Presión del detrusor al flujo máximo 

pDetmax: Presión máxima del detrusor 

VH: Vejiga Hiperactiva 

VFC: variabilidad de la frecuencia cardíaca  

mPeDet: Presión media del detrusor 
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3.- Resumen: 
 

Utilidad diagnóstica del análisis de las curvas urodinámicas como 
series de tiempo en hombres con disfunción de vaciamiento del tracto 
urinario inferior. 
 

Introducción: El término síntomas del tracto urinario inferior (STUI) describe varias 

molestias relacionadas con el almacenamiento y el vaciamiento de la orina. Los trastornos 

de vaciamiento se deben a dos causas principales; obstrucción del tracto de salida o 

hipocontractilidad del detrusor. El estudio urodinámico es un término que incluye un 

conjunto de pruebas que evalúa la función del tracto urinario inferior. Las series de tiempo 

fisiológicas como el estudio de urodinamia, entre otras, y su análisis desde el paradigma de 

la biología de sistemas, ofrecen un método para el estudio de los procesos de salud 

enfermedad. Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Qué 

utilidad diagnóstica tiene el análisis como serie de tiempo de los datos del estudio 

urodinámico para los pacientes hombres con disfunción de vaciamiento del TUI?  

Objetivo: Evaluar la utilidad diagnóstica del análisis como serie de tiempo del estudio 

urodinámico en pacientes hombres con disfunción de vaciamiento del TUI. 

Metodología: Se trata de un estudio transversal donde se realizaron estudios urodinámicos 

a pacientes hombres con diagnóstico clínico de trastorno de vaciamiento vesical, 

clasificándolos de acuerdo a la causa de la alteración, ya sea hipocontractilidad vesical, 

obstrucción en el tracto de salida vesical o ambas. Para fines de comparación, y de manera 

ciega, investigadores expertos en series de tiempo, analizaron como serie de tiempo la 

presión del detrusor durante la fase miccional del estudio urodinámico por segundo, 

haciendo un análisis de variabilidad y frecuencias, lo que llevó a obtener una variable nueva 

mPeDet (presión media del detrusor). Se graficó esta variable con el Índice de Obstrucción 

de Salida Vesical (BOOI), lo que permitió clasificar a los pacientes de acuerdo al tipo de 

disfunción de vaciamiento. Se realizó una curva ROC, para obtener el valor con mayor 

sensibilidad y especificidad que permitiera establecer el diagnóstico de obstrucción de 

salida vesical y se calculó la concordancia entre la clasificación clínica final establecida por 

el médico urólogo (Estándar de oro) especialista en Urodinamia y la clasificación con 

análisis como serie de tiempo, mediante una kappa ponderada.  
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Resultados: Se analizaron 34 estudios urodinámicos de pacientes hombres con una media 

de edad de 58 años (SD +/-13.15).  

De acuerdo al diagnóstico urodinámico, establecido mediante el cálculo del BCI y del BOOI, 

los pacientes se clasificaron como obstrucción de salida vesical, detrusor hipoactivo, 

obstrucción e hipoactividad del detrusor y aquellos que no presentaron alteraciones.  

Se obtuvieron los valores por segundo de la presión del detrusor durante la fase de 

vaciamiento y se obtuvo una media de esos valores, estableciendo una nueva variable, 

mPeDet. Se analizó en conjunto con el BOOI en un diagrama lo que permitió clasificar a los 

pacientes en los mismos 4 grupos que como se hizo con el BCI y el BOOI. Se realizó una 

curva ROC, comparando la mPeDet con el diagnóstico urológico final como estándar de oro 

para el diagnóstico de obstrucción, encontrando el valor de 37 cmH20 como el de mejor 

Sensibilidad y Especificidad, siendo de 86% y 91% respectivamente, con un AUC de 0.96.  

Se calculó una Kappa de Cohen para la concordancia entre el diagnóstico con la nueva 

variable mPedDet de 37 cmH2O, para obstrucción de salida vesical, con el diagnóstico 

urológico final, obteniendo un valor de 0.68 (p=0.000).  

Conclusiones:  

El análisis como serie de tiempo de la presión del detrusor durante la fase miccional, puede 

contribuir a mejorar la precisión diagnóstica de obstrucción de tracto de salida vesical, 

funcionando como herramienta adicional a los nomogramas previamente establecidos. Se 

necesitan estudios más grandes con un mayor número de pacientes, para poder determinar 

si esta herramienta puede suplir al BOOI, y que a su vez el análisis de la presión del detrusor 

evaluada como serie  de tiempo pudiera funcionar como variable de predicción para la 

evolución de la enfermedad.  
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4.- Marco Teórico  

 

Introducción  

 

La disfunción del Tracto Urinario Inferior (TUI) incluye un amplio espectro de alteraciones 

en la función de almacenamiento y vaciamiento de la vejiga. Su fisiopatología es compleja, 

lo cual dificulta el manejo de estos pacientes que se presentan con diferentes síntomas. (1)  

 

Se estima que poco menos de la mitad de la población mundial en 2008 presentó al menos 

un síntoma del tracto urinario inferior (STUI) y se estima que esta prevalencia se 

incremente.(2) De acuerdo a los resultados del estudio EpiLUTS, la prevalencia de al menos 

un STUI fue de 72.3% en hombres y 76.3% en mujeres.(3) Además de ser altamente 

prevalentes en la población, estos pacientes pueden llegar a presentar un deterioro de su 

calidad de vida. (4,5) Estas condiciones también están altamente estigmatizadas y están 

asociadas con una carga económica y humana sustancial. (6) 

 

El término STUI describe varias molestias relacionadas con el almacenamiento y el 

vaciamiento de la orina. Los trastornos de vaciamiento se deben a dos causas principales; 

obstrucción del tracto de salida o hipocontractilidad del detrusor y de acuerdo a las 

definiciones de la ICS (International Continence Society), los síntomas más característicos 

incluyen: chorro delgado, goteo terminal, sensación de vaciamiento incompleto, pujo, 

intermitencia y chorro dividido. (1)  

 

El estudio urodinámico es un término que incluye un conjunto de pruebas que evalúa la 

función del tracto urinario inferior. Implica simular el llenado y vaciamiento normal de la 

vejiga mientras se monitorizan diversos parámetros que caracterizan el funcionamiento del 

TUI en un tiempo real.(1) 
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Las series de tiempo fisiológicas como el electrocardiograma y el electroencefalograma, 

entre otras, y su análisis desde el paradigma de la biología de sistemas, ofrecen un método 

para el estudio de los procesos salud enfermedad.(7,8) 

En el siguiente trabajo aplicaremos el análisis lineal como series de tiempo de los datos 

obtenidos del estudio urodinámico de pacientes hombres con trastornos de vaciamiento del 

TUI para determinar su valor como prueba diagnóstica.  

Epidemiología  

El estudio EPIC evaluó la presencia de STUI en hombres y mujeres >18 años usando los 

conceptos de la ICS 2002. Se realizaron entrevistas telefónicas en 5 países, Canadá, Italia, 

Alemania, Suiza y Reino Unido. A todos los participantes de la encuesta se les preguntó 

sobre la presencia de síntomas urinarios y datos demográficos. Estas preguntas incluyeron 

elementos de síntomas de la puntuación internacional de síntomas prostáticos (IPSS). De 

un total de 19165 personas estudiadas, las mujeres (59,2%) informaron síntomas de 

almacenamiento con más frecuencia que los hombres (51,3%), mientras que lo contrario 

fue cierto para la micción (hombres, 25,7%; mujeres, 19,5%) y los síntomas posmiccionales 

(hombres, 16,9%; mujeres, 14,2%).(9) 

Tres años después, el estudio EpiLUTS, se realizó en los EE. UU, Reino Unido y Suecia. 

En el, se realizó una encuesta vía internet basada en la población para examinar la 

prevalencia y la molestia específica de los síntomas de los STUI. Los síntomas de micción 

fueron más comunes entre los hombres que entre las mujeres, independientemente de la 

definición de STUI. Los síntomas de almacenamiento, asociados con vejiga hiperactiva 

fueron más prevalentes en mujeres que en hombres pero, en particular, los síntomas de 

vaciamiento y almacenamiento fueron comunes tanto en hombres como en mujeres. La 

prevalencia de al menos un STUI "a veces" fue 72,3% para hombres y 76,3% para mujeres, 

y 47,9% y 52,5% para al menos "a menudo" para hombres y mujeres, respectivamente.(3)  

No existen datos epidemiológicos en México o estudios con una adecuada calidad 

metodológica que reporten la prevalencia de síntomas de tracto urinario inferior. Se realizó 

un estudio descriptivo y transversal mediante la recolección de datos de hombres y mujeres 

mayores de 18 años  de  edad,  provenientes  de  la  consulta  externa de Medicina general, 

Medicina familiar o Medicina interna de cinco centros hospitalarios de la Ciudad de México, 

entre enero y diciembre de 2017. Como  parte  de  la  evaluación  se  solicitó  a  los  
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participantes responder el cuestionario ICIQ-OAB. Como resultados se encontró que el 72% 

de la población encuestada tenía urgencia urinaria, lo que representó una prevalencia de 

78% en mujeres y 66% en hombres. Estos 253 individuos fueron el centro del análisis, con 

edad promedio de 52 años. Sin embargo, este estudio se encontró limitado únicamente a 

pacientes con síntomas de vejiga hiperactiva, por lo que no se evaluaron el resto de los 

síntomas urinarios incluidos los de vaciamiento.(10) 

Fisiología del TUI 

El sistema nervioso (SN) controla a la vejiga y al Esfínter Uretral Externo (EUS) mediante 

vías ascendentes y descendentes durante el almacenamiento y la eliminación periódica de 

orina. Mantiene la vejiga relajada y el esfínter contraído durante el almacenamiento de 

orina. Cuando se requiere la eliminación de orina, el SN contrae la vejiga y relaja el esfínter 

simultáneamente a través de una única vía descendente. Esta acción coordinada recíproca 

o antagónica entre la vejiga y el EUS está controlada por una red jerárquica específica en 

el cerebro, la médula espinal y los ganglios autónomos periféricos.(11) 

El TUI está inervado por tres conjuntos de nervios periféricos que involucran al sistema 

nervioso parasimpático, simpático y somático. Los nervios parasimpáticos pélvicos surgen 

a nivel sacro de la médula espinal, estimulan la vejiga y relajan la uretra. Los nervios 

simpáticos lumbares inhiben el cuerpo de la vejiga y estimulan la base de la vejiga y la 

uretra. Los nervios pudendos somáticos estimulan el EUS. (12)  

 

El TUI funciona como un grupo de estructuras interrelacionadas cuya función es lograr un 

llenado y almacenamiento de la vejiga eficiente y a baja presión, con continencia perfecta 

y expulsión periódica, completa y voluntaria de la orina.(12) Para fines descriptivos el ciclo 

de micción se divide en dos fases: almacenamiento o llenado y vaciamiento. Las 

propiedades de la vejiga debe permitir un llenado a grandes volúmenes a bajas presiones.  

 

El vaciamiento de la vejiga consiste en la contracción del detrusor, el tracto de salida se 

debe relajar en una función coordinada con la vejiga para evitar algún tipo de obstrucción. 

El control neural de esta fase está dado por el estímulo colinérgico del SNP.(1)  
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Si se produce una lesión en uno o más de los nervios desde y hacia el TUI se pueden 

producir uno o varios tipos de disfunción, las cuales se pueden dividir en dos grandes 

grupos dependiendo si afectan la función de almacenamiento o de vaciamiento. (11)  

 

Alteraciones en el vaciamiento: 

En términos generales, las anomalías del vaciado son secundarias a un aumento excesivo 

de la resistencia del tracto de salida vesical, a la disminución de la fuerza vesical o a una 

duración inadecuada de la contracción vesical o a una combinación de ambos factores.  

La falla absoluta o relativa de la contractilidad de la vejiga puede ser el resultado de un 

deterioro temporal o permanente en uno de los mecanismos neuromusculares necesarios 

para iniciar y mantener una contracción normal del detrusor. También puede ocurrir la 

inhibición del reflejo miccional en un individuo neurológicamente normal; el cual puede ser 

por un mecanismo reflejo secundario a una mayor entrada aferente, especialmente de las 

áreas pélvica y perineal, o puede ser psicógena. Las causas no neurogénicas también 

incluyen el deterioro de la función del músculo liso de la vejiga, que puede ser el resultado 

de una sobredistensión, uso de medicamentos de acción central o periférica, infección 

grave o fibrosis. (12) 

La alteración en el vaciamiento secundario al aumento de la resistencia de salida es mucho 

más común en hombres que en mujeres. Aunque a menudo es secundario a una 

obstrucción anatómica, puede ser secundario a una falla de relajación o contracción activa 

del esfínter estriado o liso durante la contracción de la vejiga. La disinergia del esfínter 

estriado es una causa común de obstrucción funcional en pacientes con enfermedad o 

lesión neurológica. Las causas comunes de obstrucción de la salida anatómica en los 

hombres incluyen crecimiento prostático, contractura del cuello vesical y estenosis 

uretral.(12)  

 

Estudio Urodinámico 

La urodinamia es el estudio dinámico del almacenamiento y la evacuación de la orina. Las 

partes que lo componen son en primera instancia la uroflujometría, que es la determinación 
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de la velocidad del flujo urinario en función del tiempo; también es un indicador del 

vaciamiento vesical, sin embargo, aunque es fácil de realizar y poco invasivo, esta fase del 

estudio es limitado por falta de información de las presiones vesicales. 

Para esto, los dos componentes que mayor información brindan son la Cistometría y el 

estudio de Flujo- Presión.  La cistometría de llenado, permite medir la relación 

presión/volumen de la vejiga durante el llenado vesical. La fase de llenado vesical comienza 

en el momento en el que empieza el llenado y finaliza cuando el paciente y el técnico en 

urodinámica deciden dar "permiso para orinar". Las alteraciones de la presión vesical 

pueden representar una modificación de la presión del detrusor (Pdet) o de la presión 

abdominal (Pabd). Los estudios de presión/flujo miccional determinan la relación entre la 

presión intravesical y la velocidad del flujo urinario durante el vaciado vesical, representa el 

método más preciso para evaluar estos parámetros fundamentales. La electromiografía es 

el estudio de los potenciales eléctricos generados por la despolarización de las membranas 

musculares. En el caso de la urodinamia, se realiza la determinación electromiográfica de 

los esfínteres estriados perineales para evaluar posibles alteraciones de la función muscular 

perineal que, a menudo, están asociadas con sintomatología y disfunción de las vías 

urinarias inferiores.(12) 

El perfil de presión uretral consiste en un gráfico de presión intraluminal a lo largo de la 

uretra. La presión uretral se define como la presión necesaria para abrir una uretra 

cerrada.(12)  

Antecedentes 

Pruebas Diagnósticas Urodinámicas para Trastornos de Vaciamiento de Tracto 
Urinario Inferior  

La uroflujometría y el volumen de orina residual posmiccional (RVP) son pruebas sencillas 

que pueden aumentar o disminuir la sospecha de obstrucción de salida vesical (BOO), pero 

ninguna de las dos puede hacer un diagnóstico definitivo. La tasa de flujo urinario es una 

de las pruebas más simples disponibles, y sirve como indicador general de micción normal 

o anormal. La mayoría de los hombres con BOO tienen tasas de flujo disminuidas, entre 

70% y 90% de los hombres con una tasa de flujo máxima (Qmax) de menos de 10 ml/s 

están obstruidos. Por el contrario, entre el 25% y el 30% de los hombres con flujo disminuido 

no están obstruidos. La disminución del flujo puede deberse a una obstrucción o 
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disminución de la contractilidad del detrusor. Sin la medición sincrónica de la presión del 

detrusor (Pdet), y el flujo (Q), no se puede distinguir entre estas 2 entidades. Los estudios 

urodinámicos son las pruebas más definitivas disponibles para determinar la etiología de la 

disfunción miccional y los síntomas del tracto urinario inferior. (12) 

 

Índices de Obstrucción en hombres 

Los intentos de definir matemáticamente la resistencia uretral se remontan a principios de 

la década de 1960. Las primeras ecuaciones que calculan la resistencia uretral, como R = 

Pves / Q (donde R = resistencia, Pves = presión vesical y Q = tasa de flujo), seguían el 

estándar hidroeléctrico.(13) 

Griffiths definió un método para evaluar la resistencia uretral independiente de la función de 

la vejiga: la relación de resistencia uretral (RRU) .De acuerdo con esta relación, a medida 

que aumenta la presión de la vejiga, el flujo será cero hasta que la presión intrínseca de la 

vejiga sea igual a la presión uretral intrínseca. En este punto, el flujo comenzará y la tasa 

de flujo aumentará rápidamente con aumentos adicionales en la presión intrínseca de la 

vejiga. Si los pares de valores medidos simultáneamente de la presión del detrusor y la tasa 

de flujo se grafican entre sí durante el curso de un evento de micción, se obtiene una curva 

que muestra la resistencia al flujo independiente de la función del detrusor, que representa 

la relación de resistencia uretral.(13)  

En 1979, Abrams y Griffiths definieron un nomograma simple para el diagnóstico de 

obstrucción en hombres. Los investigadores recolectaron datos de flujo de presión en 117 

hombres mayores de 55 años, quienes fueron evaluados para una posible obstrucción 

prostática. Al comparar los datos de presión-flujo entre estos pacientes y trazar el Qmáx en 

el eje X y la presión del detrusor (Pdet) a la tasa de flujo máximo (Pdet @ Qmáx) en el eje 

Y, crearon 3 zonas que representan obstruido, sin obstrucciones y equívoco. 

Conceptualmente, el nomograma de Abrams-Griffiths no permite un diagnóstico de 

contractilidad del detrusor alterada con o sin BOO coexistente.(13) 

La relación de resistencia uretral pasiva (PURR) desarrollada por Schafer, en 1983 

constituye un modelo simplificado de la RRU de Griffith. La curva PURR describe la relación 

entre la presión y el flujo durante el período de menor resistencia uretral (es decir, durante 
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la relajación completa) y, por lo tanto, define la menor resistencia uretral durante un único 

evento de micción. (13) 

El PURR fue el primer intento de cuantificar las características relevantes del ciclo de 

micción que describe la interacción de la capacidad del detrusor y la resistencia de salida 

de la vejiga. Schafer modificó posteriormente el PURR utilizando una línea recta en lugar 

de una curva parabólica. Schafer dividió esta curva PURR lineal (LinPURR) en 7 zonas 

etiquetadas de 0 a VI correspondientes a grados crecientes de obstrucción: grados 0 y 1, 

sin obstrucción; grado 2, obstrucción leve o equívoca; grados 3 a 6, aumentando la 

gravedad de la obstrucción. (13) 

El PURR lineal también permite la evaluación de la contractilidad del detrusor 

independientemente de la obstrucción (fuerte, normal, débil y muy débil). Finalmente, en 

1989, Griffiths y sus colaboradores desarrollaron un único parámetro de resistencia uretral, 

URA. Utilizando datos de un grupo mixto de pacientes, determinaron que la obstrucción 

está representada por valores de URA superiores a 29 cmH2O.(13) 

Posteriormente, el número de Abrams-Griffiths pasó a llamarse índice de obstrucción de la 

salida de la vejiga (BOOI) y se representa mediante la ecuación: BOOI = Pdet @Qmax - 

2Qmax. (13) 

Con base en estos hallazgos, se publicó posteriormente el nomograma provisional de ICS. 

Con este nomograma, los hombres pueden dividirse en obstruidos, equívocos y no 

obstruidos según su BOOI: BOOI> 40 = obstruido; BOOI 20-40 = equívoco; y BOOI <20 = 

sin obstrucciones. (13) 

Análisis de Series de tiempo 

El análisis de series de tiempo es una forma específica de analizar una secuencia de puntos 

de datos recopilados durante un intervalo de tiempo. Se registran puntos de datos a 

intervalos consistentes durante un período de tiempo determinado en lugar de simplemente 

registrar los puntos de datos de forma intermitente o aleatoria.(14)  

Lo que distingue a los datos de series de tiempo de otros datos es que el análisis puede 

mostrar cómo las variables cambian con el tiempo. En otras palabras, el tiempo es una 

variable crucial porque muestra cómo se ajustan los datos a lo largo de los puntos de datos, 
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así como los resultados finales. Proporciona una fuente adicional de información y un orden 

establecido de dependencias entre los datos.(14) 

Normalmente requiere una gran cantidad de puntos de datos para garantizar la coherencia 

y la confiabilidad. Un conjunto de datos extenso garantiza que tenga un tamaño de muestra 

representativo y que el análisis pueda eliminar datos ruidosos. También garantiza que las 

tendencias o patrones descubiertos no sean valores atípicos y puedan explicar la variación 

estacional. Además, los datos de series de tiempo se pueden utilizar para realizar 

pronósticos: predecir datos futuros basándose en datos históricos.(14) 

La mayoría de las variables fisiológicas medibles siempre fluctúan, incluso cuando el sujeto 

monitoreado está en reposo, y generalmente se acepta que las estadísticas de estas 

fluctuaciones de alguna manera reflejan la dinámica de los procesos reguladores 

subyacentes, aunque no siempre está claro si estos mecanismos son homeostáticos o 

caóticos. En algunos casos, una gran variabilidad se interpreta como una firma de buena 

salud, como en el caso de la variabilidad del ritmo cardíaco, mientras que en otros casos 

se ha encontrado que representa un factor de riesgo, como en el caso de la variabilidad de 

la presión arterial. (15–17) 

La función del sistema nervioso autónomo se puede evaluar mediante la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca (VFC), una medida no invasiva de la modulación autónoma de la 

frecuencia cardíaca. Se han realizado estudios encontrando que la actividad del sistema 

nervioso simpático, medida por bandas de baja frecuencia, es más baja durante el llenado 

de la vejiga en mujeres con VH que en mujeres sin VH. Inbal Ben-Dror et al., detectaron 

alteraciones en la actividad del sistema nervioso autónomo mediante la VFC en mujeres 

con VH en comparación con las de un grupo de control. Todavía no se sabe si estas 

diferencias son la causa o el resultado del síndrome de VH.(18) 

 

Dado que el TUI está estrechamente acoplado al SNA, un indicador de la actividad del SNA 

podría ofrecer información objetiva sobre las sensaciones de la vejiga y, al mismo tiempo, 

responder a una pregunta que, hasta ahora, ha recibido poca atención: ¿cómo funciona el 

SNA? ¿Reacciona el SNA y cómo cambia su estado durante los exámenes urodinámicos?. 

La inervación del TUI está íntimamente acoplada a la del SNA, en el lado eferente a través 

de fibras simpáticas sacras parasimpáticas y lumbares que viajan a través de los nervios 
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pélvico e hipogástrico respectivamente. Existen reflejos viscero-simpáticos, que dan como 

resultado un aumento del flujo simpático hacia varios órganos, incluido el corazón, debido 

a la distensión de la vejiga.  

 

Mehnert et al, realizaron un estudio con pacientes voluntarias sanas, para evaluar la VFC 

durante la fase de llenado en la cistometría. Ellos encontraron un patrón de actividad 

autonómica durante la cistometría de llenado con un aumento en la activación simpática al 

referir un deseo fuerte de orinar. Este aumento en la actividad simpática comenzó 

lentamente antes de que los sujetos indicaran un deseo fuerte. Esto sugeriría que el estrés 

debido al llenado de la vejiga y el aumento de la actividad simpática pueden tolerarse hasta 

cierto nivel en sujetos sanos hasta que se indique el deseo fuerte. Concluyeron que el 

aumento de la producción simpática es bastante normal hacia el deseo fuerte de orinar y la 

falta o disminución de la actividad simpática podría ser más bien un signo de una deficiencia 

en la función autonómica LUT.(19)  
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5.- Justificación 

Los valores urodinámicos utilizados para obtener los índices que se emplean para clasificar 

a los pacientes en obstruidos o no obstruidos son puntuales, y no se consideran todos lo 

valores de la serie de tiempo que implican las presiones vesical, abdominal y del detrusor 

obtenidas durante las fases de vaciamiento y micción. Por lo que en este estudio se plantea 

valorar todos los datos de la serie de tiempo durante la fase miccional tratando de observar 

un patrón teniendo en cuenta no solo valores puntuales, sino todo el conjunto de datos 

Las series de tiempo, como la variabilidad de la frecuencia cardíaca se han utilizado como 

un indicador cuantitativo de la actividad autónoma. La evidencia empírica respalda la 

interpretación de que las series de tiempo fisiológicas son descritas por redes estocásticas, 

fractales, dinámicas, no lineales. Además, la naturaleza de estas series temporales no es 

constante, y puede cambiar con la interacción de la red con su entorno y su dinámica 

interna; por lo tanto, podrían usarse como un indicador del estado de salud del órgano, 

proceso o sistema en estudio. 

Además, no hay características de las curvas de flujo que permitan una distinción definitiva 

entre la obstrucción de la salida y el deterioro de la contractilidad del detrusor. De manera 

similar, una curva de flujo normal no excluye la obstrucción de la salida. 

Se ha encontrado una relación entre el análisis de la VFC, con las alteraciones del TUI, por 

lo que el análisis del estudio urodinámico como serie de tiempo se podría asociar de la 

misma manera a los STUI. El contar con nuevas herramientas de evaluación en estos  

pacientes permitirá alcanzar un análisis más completo en su diagnóstico.  

Este estudio pretende lograr una compresión del análisis de los datos obtenidos del estudio 

urodinámico, mediante el uso de series de tiempo, que permita obtener una prueba 

diagnóstica en el manejo de los trastornos del vaciamiento del TUI.  
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6.- Planteamiento del Problema 

El control fisiológico del TUI está regido por el SNC y SNA, con el control del ciclo 

almacenamiento/micción por los sistemas simpático y parasimpático respectivamente. 

Cualquier alteración en toda esta vía puede implicar una disfunción en dicho sistema, con 

múltiples patologías como posibles causas. La comprensión y el manejo de la disfunción 

del TUI es complejo, debido a que abarca un amplio espectro de alteraciones, que si bien 

pueden tener una causa neurológica, no siempre es así. Incluso aquellas alteraciones cuyo 

diagnóstico es de origen neurológico, el manejo y la respuesta al tratamiento puede variar 

de organismo a organismo. La función adecuada del TUI está dada por un conjunto de 

sistemas que trabajan de manera conjunta, por lo que se necesita de una comprensión 

global del mismo. 

El modelado de los datos, como serie de tiempo, está ayudando a explicar algunos 

comportamientos del sistema que las técnicas estadísticas, utilizando datos puntuales no 

pueden, y esto podría mejorar nuestra comprensión de la naturaleza de los sistemas dentro 

del cuerpo humano en la salud y en los estados de enfermedad. 

En este estudio nos centraremos en los pacientes hombres con trastornos de vaciamiento 

del tracto urinario inferior. Ya que aunque existen parámetros y valores urodinámicos que 

se utilizan para determinar índices de obstrucción, persisten pacientes que se localizan en 

zonas equívocas, a los cuales no se les puede establecer un diagnóstico específico. 

 

Aunque la videourodinamia y la urodinamia con estudios de flujo-presión sigue siendo el 

estándar de oro para diagnosticar obstrucción y otras anomalías miccionales y de 

almacenamiento responsables de los STUI y la disfunción miccional, no siempre permiten 

una clasificación absoluta en una categoría distinta. Existen casos límite, así como casos 

en los que hay una combinación de contractilidad y obstrucción deterioradas. El diagnóstico 

de la disfunción de vaciamiento es difícil y en ocasiones requiere una mayor correlación 

anatómica o funcional mediante videourodinamia, electromiografía o estudios de perfil 

uretral.  Estas adiciones al estudio urodinámico estándar no están ampliamente disponibles 

debido al costo, la confiabilidad inconsistente o el rendimiento difícil.  
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Por lo anterior nos planteamos la siguiente preguntas de investigación:  

¿Qué utilidad diagnóstica tiene el análisis como series de tiempos de los datos del estudio 

urodinámico en los pacientes hombres con disfunción de vaciamiento del TUI?  
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7.- Objetivo General: 

Evaluar la utilidad diagnóstica del análisis como serie de tiempo del estudio urodinámico en 

pacientes hombres con disfunción de vaciamiento del TUI. 

Objetivos Específicos:  

• Identificar y clasificar a los pacientes con disfunción del vaciamiento del tracto urinario 

inferior de acuerdo a los resultados urodinámicos.  

• Analizar la concordancia entre la clasificación diagnóstica clínica de los pacientes y la 

clasificación con análisis como serie de tiempo.   

• Calcular la especificidad y sensibilidad, VPP y VPN del diagnóstico clínico final como 

“estándar de oro” y el diagnóstico con el análisis como serie de tiempo. 
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8.- Hipótesis: 

H1: El análisis como serie de tiempo del estudio urodinámico presenta una concordancia 

con un kappa >=0.7 con el diagnóstico urológico en pacientes con disfunción de 

vaciamiento del TUI en el CMN Siglo XXI del IMSS. 
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9.- Material y Métodos: 

Diseño: 

Tipo de investigación: Correlacional 

Diseño de estudio: Estudio de diagnóstico 

Observacional, analítico, transversal y prolectivo  

Universo:  

Pacientes hombres con diagnóstico clínico de trastorno de vaciamiento de TUI en el Centro 

Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. 

Población de estudio:  

Pacientes hombres >18 años sometidos a estudio urodinámico con diagnostico clínico de 

trastorno de vaciamiento del TUI en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Se 

considerarán para el estudio a todos los sujetos que estén de acuerdo en participar en el 

mismo, referidos por vez primera para la realización del estudio urodinámico.  

Criterios de Selección: 

Criterios de Inclusión: 

1.- Pacientes hombres derechohabientes del IMSS con expediente en CMN Siglo XXI.  

2.- Pacientes mayores de 18 años 

3.- Diagnóstico clínico de disfunción de vaciamiento de TUI con indicación de realización 

de estudio urodinámico 

Criterios de exclusión: 

1.- No completar el estudio urodinámico 

2.- Contar con otro diagnóstico al momento del estudio: litiasis vesical, tumores vesicales, 

cualquier proceso infeccioso de la vía urinaria. 
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Criterios de Eliminación: 

1.- No desear participar en el estudio 

2.- No contar con los datos completos del estudio urodinámico 

3.- Mala calidad del estudio urodinámico  

4.- Contar con diagnóstico por estudio urodinámico de detrusor hiperactivo  

5.- No presentar contracción del detrusor durante la fase de flujo presión 

 

Variables a analizar  

 

Variable  Definición  Clasificación Tipo Unidades/Catego
rías  

Herramienta para 
Medir  

Edad  Tiempo que 
ha vivido una 
persona  

Cuantitativa 
discreta 

Independiente Años  Pregunta simple  

Cirugía 
urológica 
previa  

Procedimient
os uológicos 
quirúrgicos 
endoscópicos 
previos 
realizados 

Nominal  Independiente Si 

No 

Pregunta simple  

Enfermedad 
Neurológica 

Presencia de 
diagnóstico 
médico de 
padecimiento 
neurológico 

Nominal  Independiente Si 

No 

Revisión de expediente 

Tipo de 
enfermedad 
Neurológica 

Diagnóstico 
médico de 
padecimiento 
neurológico 

Nominal  Independiente Esclerosis 
Múltiple, parálisis, 
Guillain Barre, 
lesión medular, 
EVC, etc 

Revisión de expediente 
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Enfermedad 
Reumatológ
ica 

Presencia de 
diagnóstico 
médico de 
padecimiento 
reumatológico 

Nominal  Independiente Si 

No 

Revisión de expediente 

Tipo de 
enfermedad 
Reumatológ
ica 

Diagnóstico 
médico de 
padecimiento 
reumatológico 

Nominal  Independiente Lupus, esclerosis 
sistémica, artritis 
reumatoide, etc.  

Revisión de expediente 

Hipertensió
n arterial 
sistémica 

Elevación 
persistente de 
la presión 
arterial que 
condicione 
tener 
tratamiento 
farmacológico  

Nominal Independiente Si 

No  

Revisión de expediente 

Diabetes 
Mellitus 2 

Descontrol 
glucémico 
que le 
condiciones 
diagnóstico 
médico de 
DM2 con 
tratamiento 
farmacológico 

Nominal Independiente Si 

No  

Revisión de expediente 

Indice de 
Obstrucción 
de salida 
vesical 
(BOOI) 

Cálculo 
matemático 
que indica si 
el paciente 
tiene 
obstrución 
durante la 
micción 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente 1,2,3,4,5,6,7… Resultado del cálculo 
matemático pDetqmax – 
2Qmax durante la fase 
de flujo presión del 
estudio urodinámico 

Índice de 
contracción 
vesical 
(BCI) 

Cálculo 
matemático 
que indica el 
grado de 
debilidad para 
la contracción 
de la vejiga 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente 1,2,3,4,5,6,7… Resultado del cálculo 
matemático pDetqmax + 
5Qmax durante la fase 
de flujo presión del 
estudio urodinámico 
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Tratamiento 
indicado 

Manejo 
terapeutico 
establecido 
por médico 
urólogo 
posterior al 
establecimien
to del 
diagnóstico 
urodinámico 

Nominal Independiente Resección 
Transuretral de 
próstata, 
Cateterismo 
limpio 
intermitente, 

Alfabloqueador… 

Establecido por médico 
urólogo 

Presión del 
detrusor 

Resultado de 
la resta 
aritmética de 
la presión 
vesical menos 
la presión 
abdominal 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente cmH20 Urodinamia 

Presión del 
detrusor al 
flujo 
máximo 

Presión 
medida en el 
canal del 
detrusor que 
corresponde 
con el punto 
de mayor flujo 
urinario en el 
estudio 
urodinámico 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente cmH20 Urodinamia 

Flujo 
máximo en 
fase de flujo 
presión 

Máximo flujo 
urinario 
medido 
alcanzado en 
la fase de flujo 
presión  

Cuantitativa 
discreta 

Independiente cmH20 Urodinamia 

Media de la 
presión del 
detrusor 
durante la 
fase de flujo 
presión 

(mPedDet) 

Promedio de 
todas las 
presiones del 
detrusor 
medidas 
durante la 
fase de flujo 
presión 

Cuantitativa 
discreta 

Independiente cmH20 Urodinamia 

Diagnóstico 
Urodinámic
o 

Resultados 
objetivos 
obtenidos 
posterior a la 
realización del 
estudio 
urodinámico.  

Nominal Dependiente Sin obstrucciones 

Obstruido 

Indice de Obstrucción 
Vesical en hombres 
NAG (BOOI): 

> 40 = obstruido; BOOI 
20-40 = equívoco; y 
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Mala 
contractilidad del 
detrusor 

Obstruido con 
mala 
contractilidad del 
detrusor 

 

BOOI <20 = sin 
obstrucciones.  

 

 

Índice de Contractilidad 
Vesical: fuerte> 150, 
normal 100-150 y débil 
<100 

Diagnóstico 
clínico 
urológico   

Tipo de 
trastorno de 
vaciamiento 
establecido 
por médico 
urólogo  

Nominal Independiente Obstrucción de 
tracto de salida 
vesical 

Detrusor 
Hipoactivo 

Detrusor 
acontractil 

Diagnóstico final 
establecido por el 
médico urólogo  

Diagnóstico 
mediante 
análisis 
como serie 
de tiempo 

Clasificación 
diagnóstica 
realizada a los 
pacientes 
mediante el 
análisis de las 
curvas 
urodinámicas 
como series 
de tiempo 

Nominal  Dependiente Sin obstrucciones 

Obstruido 

Mala 
contractilidad del 
detrusor 

Obstruido con 
mala 
contractilidad del 
detrusor 

 

Índice obtenido 
mediante el uso del 
cálculo de la media de la 
presión del detrusor 
asociada al BOOI y el 
BCI 

 

Variables de Confusión: 

1.- Enfermedad Neurológica 

2.- Medicamentos que alteran la actividad del SNA 

3.- Diabetes Mellitus  

4.- Hipertensión Arterial Sistémica 

5.- Cardiopatía Isquémica 
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Procedimientos:  

Se emplearon sujetos masculino que se encontraban programados para realización de 

estudio urodinámico en el departamento de urología de CMN Siglo XXI del 1 de Julio 2021 

al 31 de Julio 2022. Se evaluaron previamente a los pacientes mediante una evaluación 

clínica y exploración física completa, determinando un diagnóstico clínico de disfunción de 

vaciamiento vesical. Dicha evaluación fué por un médico especialista en urología, utilizando 

como criterios IPSS >8 puntos, volumen prostático >30 gr, RVP >50 ml, Qmax por 

uroflujometría libre <10 ml/s, presencia de divertículos vesicales por ultrasonido o 

cistouretrografía. Se realizó el estudio urodinámico siguiendo las guías de la buena práctica 

urodinámico (20) con el equipo ELLIPSE Andrómeda utilizando transductores de dos vías 

7 Fr transuretrales y transrectal, estableciendo el diagnóstico urodinámico por médico 

urólogo especialista en urología funcional y urodinamia.  

Durante el estudio urodinámico primero se realizó la uroflujometría libre, la cual mide el flujo 

urinario. La tasa de flujo se define como el volumen de líquido expulsado a través de la 

uretra por unidad de tiempo (en ml/s). El flujo máximo (Qmax) es el valor máximo medido. 

VV es el volumen total expulsado a través de la uretra. El residuo posmiccional es el 

volumen de orina que queda en la vejiga al final de la micción. 

Después de administrar antibióticos profilácticos, si estaba indicado, se colocó al paciente 

en decúbito supino en una camilla para colocar catéteres uretrales y rectales y EMG, si se 

realizó. Después de la preparación estándar de las piezas y la lubricación uretral, se 

colocaron en la vejiga un catéter de cistometría de doble lumen de 7 Fr (si es cistometría) 

y un catéter con balón rectal de 9fr en el recto. Después de la fijación adecuada de los 

catéteres y de los cables de EMG, se colocó al paciente en posición de pie, o sentado en 

una silla urodinámica, dependiendo de su estado funcional para el estudio. Se inició la fase 

de llenado a una tasa de calculada mediante la fórmula peso en kg/4, para los pacientes no 

neurológicos, en caso de presentar enfermedad neurológica la tasa de llenado fué de 10 

ml/min. Una vez que el paciente alcanzó su máxima capacidad vesical, se dió el permiso 

para iniciar la micción, asegurando una adecuada calidad del estudio. En el caso de 

presentar salida de alguno de los catéteres, se tuvo que realizar de nuevo dicha fase 

miccional.  

De acuerdo a las guías de la ICS de las buenas prácticas para el estudio urodinámico (20) 

se puede observar lo siguiente en la fase miccional o de flujo-presión:  
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Función de evacuación normal: el flujo (y el aumento de presión) están dentro de los límites 

normales; el flujo comienza más o menos directamente después del permiso para orinar y 

termina con la vejiga vacía. 

La obstrucción de tracto de salida vesical (OTSV), se define como un límite (especificado) 

de la resistencia del flujo de salida de la vejiga en función de la relación (relación) presión / 

flujo que se considera clínicamente relevante. Un chorro lento puede ser causado por BOO 

o falta de actividad del detrusor. También se puede evaluar la hipoactividad del detrusor 

con el índice de contractilidad vesical (BCI). (21)  

Plan de análisis  

Todos los datos se tabularon en Microsoft Excel para Windows y se analizaron mediante 

IBM-SPSS versión 24. La normalidad de la distribución de las variables continuas se probó 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se presentaron en 

porcentajes.  

Una vez realizados los estudios, se clasificaron a los sujetos de acuerdo a los hallazgos, 

fórmulas y nomogramas convencionales, obtenidos por el estudio urodinámico en los 

siguientes grupos:   

1) Baja presión del detrusor y alto flujo (sin obstrucciones) 

2) Alta presión del detrusor y bajo flujo (obstruido) 

3) Baja presión del detrusor con bajo flujo (mala contractilidad del detrusor). 

4) Obstrucción con mala contractilidad del detrusor 

Así mismo, se estableció el diagnóstico clínico definitivo establecido por médico urólogo 

especialista en urología funcional y urodinamia, en base al cual se determinó el tratamiento 

a seguir. 

Así mismo se determinaron aquellos pacientes que se encontraban en zona equívoca de 

obstrucción por BOOI.  

Se obtuvieron mediante una extracción de datos del Software del equipo de urodinamia, los 

valores por segundo de la presión del detrusor durante la fase de vaciamiento, para realizar 
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un análisis como serie de tiempo. De manera inicial se realizó una descomposición de la 

serie temporal mediante la transformada discreta de wavelet, así como análisis espectral, 

de la variabilidad y la frecuencia de la presión del detrusor (Figura 1) durante la fase 

miccional obteniéndose nuevas métricas: 

 

- mPeDet: valor promedio de la presión del detrusor en el fragmento de la serie de 

tiempo cuando hay flujo de orina 

- SDPeDet: desviación estándar o 2o momento de la presión del detrusor en el 

fragmento de la serie de tiempo cuando hay flujo de orina 

- mQura: valor promedio del flujo de orina 

 

 

Se realizó un análisis de correlación lineal del BOOI con todas las métricas siendo esta 

positiva (mientras más grande el BOOI, más grande también el valor promedio o la 

desviación estándar), excepto por mQura, donde la correlación es negativa (mientras más 

grande el BOOI más pequeña el promedio del flujo). (Figura 2). La significancia se 

determinó con un valor p < 0.05.  

 

 

Figura 1. Ejemplo de curva urodinámica de la presión del detrusor y el flujo en un paciente con 
disfunción de vaciamiento, a partir de la cual se obtuvo la variable mPeDet. Pdet (Presión del detrusor), 
Qura (Flujo Urinario).   
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Basándonos en dicho análisis, se decidió utilizar la variable mPeDet, la cual en base al 

coeficiente de correlación (0.89), presentó la mejor asociación con el BOOI. 

 

Se determinó a aquellos pacientes que por diagnóstico urodinámico mediante el 

nomograma establecido por la ICS (BOOI), así como por diagnóstico clínico urológico final 

y por el análisis de serie de tiempo, tuvieron diagnóstico de obstruido y no obstruido.  

 

 

Figura 2. Distribución de los pacientes de acuerdo con la mPeDet en relación 
con el BOOI 
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Se calculó  la concordancia entre la clasificación clínica y la clasificación con análisis de 

serie de tiempo, mediante una kappa ponderada. Asimismo, se calculó especificidad y 

sensibilidad usando el diagnóstico clínico urológico final como “estándar de oro” y el 

diagnóstico con el análisis de serie de tiempo. Para el análisis estadístico se utilizó el kappa 

de Cohen, considerando como buena una kappa ponderada >=0.7, con una significancia 

de 0.05. 
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10. Resultados  

Se incluyeron en el estudio 53 pacientes masculinos referidos al departamento de 

Urodinamia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, 

con diagnóstico de disfunción de vaciamiento vesical. 

Se eliminaron 18 pacientes por no presentar flujo urinario durante la fase de flujo presión 

del estudio urodinámico y 1 por diagnóstico de detrusor hiperactivo.  

De los 34 pacientes restantes, tuvieron una media de edad de 58 años (SD +/-13.15). El 

44% (15 pacientes) tenían antecedente de cirugía urológica; 1 cistoscopía, 1 

ureterolitotripsia, 7 a RTUP, 1 a uretrotomía y 5 a transplante renal. En cuanto a 

enfermedades neurológicas, el 21% (7 pacientes), padecían alguna; 2 esclerosis múltiple, 

3 enfermedad de Parkinson, 1 síndrome medular incompleto y 1 con antecedente de 

neuromielitis óptica y tumor de médula espinal. Solamente el 9% (3 pacientes), presentaron 

antecedente de enfermedad reumatológica; 2 lupus eritematoso sistémico (LES) y 1 

enfermedad mixta del tejido conectivo. (Tabla 1) 

Tabla 1. Características de los pacientes sometidos a estudio urodinámico con 

Diagnóstico de Disfunción de Vaciamiento Vesical. 

Características n=34 

Edad (años) media +/- DS 58 +/-13 

Cirugía Urológica  

          Si n(%) 15 (44) 

                   Cistoscopía n(%)        1 (7) 

                   Ureterolitotripsia n(%)        1 (7) 

                   RTUP n(%)        7 (46) 

                   Uretrotomía n(%)        1 (7) 

                   Transplante Renal n(%)        5 (33) 

          No n(%) 19 (56) 
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Enfermedad Neurológica  

          Si n(%) 7 (21) 

                   Esclerosis Múltiple n(%)         2 (29) 

                   Enfermedad de Parkinson n(%)         3 (43) 

                   Síndrome Medular Incompleto n(%)         1 (14) 

                   Otros n(%)         1 (14) 

          No n(%) 27 (79) 

Enfermedad Reumatológica  

          Si n(%) 3 (9) 

                     LES          2 (67) 

                     Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo          1 (33) 

          No n(%) 31 (91) 

RTUP: Resección Transuretral de Próstata, LES: Lupus Eritematoso Sistémico. 

 

De acuerdo al diagnóstico urodinámico, establecido mediante el cálculo del BCI y del BOOI, 

los pacientes se clasificaron en 35% (12 pacientes) como obstrucción de salida vesical, 

38% (13 pacientes) como detrusor hipoactivo, 15% (5 pacientes), presentaron criterios tanto 

de obstrucción como de hipoactividad del detrusor y el 12% (4 pacientes), no presentaron 

criterios mediante estas fórmulas para clasificarlos en algún tipo de trastorno de 

vaciamiento. De acuerdo a los resultados mediante el cálculo del BOOI, el 27% (9 pacientes 

se encontraban en el rango de equívocos para obstrucción de tracto de salida vesical. 

(Tabla 2) 

En cuanto al diagnóstico clínico final establecido por el especialista en Urología funcional y 

Urodinamia, en base a los datos clínicos, valoración previa con estudios de imagen y 

hallazgos del estudio urodinámico, se estableció el diagnóstico de obstrucción de salida 

vesical en el 53% (18 pacientes), detrusor hipoactivo 33% (11 pacientes), obstrucción e 

hipoactividad 9% (3 pacientes) y sin trastorno de vaciamiento 6% (2 pacientes). (Tabla 2) 
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Tabla 2. Clasificación diagnóstica de los pacientes sometidos a estudio urodinámico 

Clasificación Diagnóstico n=34 

Diagnóstico por BOOI y BCI   

 Obstrucción de salida vesical n(%) 12 (35) 

 Detrusor hipoactivo n(%) 13 (38) 

 Obstrucción de salida vesical + Detrusor Hipoactivo n(%) 5 (15) 

 Sin trastorno de vaciamiento n(%) 4 (12) 

Diagnóstico Urológico Final Obstrucción de salida vesical n(%) 18 (53) 

 Detrusor hipoactivo n(%) 11 (33) 

 Obstrucción de salida vesical + Detrusor Hipoactivo n(%) 3 (9) 

 Sin trastorno de vaciamiento n(%) 2 (6) 

Diagnóstico mediante la 
pDet de la fase flujo presión 
como serie de tiempo 

Obstrucción de salida vesical n(%) 9 (27) 

 Detrusor hipoactivo n(%) 13 (38) 

 Obstrucción de salida vesical + Detrusor Hipoactivo n(%) 7 (21) 

 Sin trastorno de vaciamiento n(%) 5 (14) 

 

 

En base a la distribución obtenida de la asociación entre la mPeDet y el BOOI (Figura 2), 

se clasificaron a los pacientes en 27% (9 pacientes) con obstrucción de salida vesical, 38% 

(13 pacientes), detrusor hipoactivo, 14% (5 pacientes) sin trastorno de vaciamiento y 21% 

(7 pacientes) con ambas alteraciones. (Figura 2) 
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Se comparó la mPeDet con el diagnóstico urológico final como estándar de oro, la curva 

ROC ofrece un excelente rendimiento visual del modelo, y el área bajo la curva (96,6%) 

sugiere que el modelo funciona con una significancia de 0.000 (Figura 3). Se encontró que 

para la variable mPeDet, el valor de 37 cmH20 fué el de mejor Sensibilidad y Especificidad, 

siendo de 86% y 91% respectivamente. 

Se calculó una Kappa de Cohen para la concordancia entre el diagnóstico con la nueva 

variable mPedDet de 37 cmH2O, para obstrucción de salida vesical, con el diagnóstico 

urológico final, obteniendo un valor de 0.68 (p=0.000).  

Comparando el punto de corte de 37 cmH2O, para diagnóstico de obstrucción, con el BOOI, 

la Kappa de Cohen que se obtuvo fue 0.7 (p=0.000). 
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Figura 3. Curva ROC y ABC (Área Bajo la Curva) para la variable 
mPeDet con el diagnóstico urológico como prueba de Oro 

ABC=0.966 
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11. Discusión 

El único método fiable para diagnosticar directamente la obstrucción de salida vesical de la 

es la medición simultánea de la presión del detrusor y el flujo resultante. Si se aumenta la 

resistencia al flujo de salida, la presión del detrusor aumentará y la tasa de flujo disminuirá. 

El estudio urodinámico es considerado el estandar de oro para determinar obstrucción. (22) 

 

Griffiths et al, desarrollaron la fórmula (número de AG) para determinar el grado de 

obstrucción en pacientes con crecimiento prostático obstructivo.(23) Así mismo Schäfer et 

al, con las definiciones de el Factor de Resistencia Uretral (URA) y la Relación Pasiva de 

Resistencia Uretral (PURR), evaluaron la obstrucción de salida vesical. (24) 

Posteriormente estableciendo los grados de obstrucción de Schäfer con el objetivo de 

determinar el grado de obstrucción de estos pacientes con crecimiento prostático.(13)  

En 1997, la Sociedad Internacional de Continencia publicó el nomograma que es una 

modificación del nomograma de Abrams y Griffths, estableciendo los puntos de cortes de 

acuerdo a los valores particulares del número AG: <20 no obstruido, 20-40 equívoco, >40 

obstruido. (25) 

Si bien se han desarrollado múltiples fórmulas y nomogramas, con la intención de 

determinar y clasificar el grado de obstrucción en este grupo de pacientes, todas ellas, 

emplean valores puntuales para determinar si un paciente esta obstruido o no. En este 

estudio se intentó evaluar como un todo, la presión que genera el detrusor durante toda la 

fase de vaciado por segundo, obteniendo una variable nueva, la cual se asoció en un 

diagrama con el BOOI. El punto de corte  de esta nueva variable (mPeDet) que mostró 

mejor precisión diagnóstica fue de 37 cmH2O, valor muy cercano al establecido por la ICS 

para determinar obstrucción de salida vesical, sin embargo la intención de nuestro análisis 

es tratar de eliminar el grado de equívoco, razón por la cual se comparó con el diagnóstico 

urológico final, obteniendo una concordancia de 0.68, que se puede considerar como 

buena.  

La base científica de considerar cada valor de la presión del detrusor por segundo durante 

la fase de vaciado, se basa en estudios previos sobre análisis de series de tiempo.  
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Una serie de tiempo es una secuencia de mediciones equiespaciadas en el tiempo. Los 

datos de series temporales se generan naturalmente cuando se monitorea una población u 

otro fenómeno a lo largo del tiempo. Muy a menudo se emplea en la investigación biomédica 

y de salud pública, con el objetivo de comprender cómo las variables influyen en un 

resultado a lo largo del tiempo. Los objetivos del análisis de series de tiempo incluyen 

descripción, explicación, predicción o control. (26) 

 

En el área médica y biomédica, se han utilizado como series de tiempo variables como la 

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, la actividad eléctrica cerebral 

(electroencefalograma), etc; las cuales se han empleado en áreas de la medicina como 

cardiología, neurología, psiquiatría, pediatría, cuidados críticos, medicina materno fetal, 

radiología. La base de esta asociación, es la relación de estas variables de respuesta a los 

sistemas nerviosos simpáticos y parasimpáticos, y como los cambios en estas variables 

pueden ser resultados de la alteración o variabilidad de alguno de estos sistemas.  

 

En el área de la urología, son pocos los estudios que han ahondado en esta área, y no se 

ha encontrado una gran aplicación clínica. Es importante recalcar, que para el análisis de 

las series temporales, se tienen técnicas lineales y no lineales, entendiendo como lineales 

a series que pertenecen a sistemas dinámicos, es decir que pueden variar a lo largo del 

tiempo y tener resultados esperados diferentes.  

 

En el estudio realizado por Mehnert et al, con pacientes sanas, encontraron un patrón de 

actividad autonómica durante la cistometría de llenado con un aumento en la activación 

simpática al referir un deseo fuerte miccional. Este aumento en la actividad simpática 

comenzó lentamente antes de que los sujetos indicaran un DF. Esto sugeriría que el estrés 

debido al llenado de la vejiga y el aumento de la actividad simpática pueden tolerarse hasta 

cierto nivel en sujetos sanos hasta que se indique el deseo fuerte. Concluyeron que el 

aumento de la producción simpática es bastante normal hacia el deseo fuerte de orinar y la 

falta o disminución de la actividad simpática podría ser más bien un signo de una deficiencia 

en la función autonómica LUT. (19) Este estudio nos describe como las respuestas al 

llenado vesical, se pueden asociar a las variaciones en el sistema nervioso autónomo.  
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Chang et al., evaluaron el mecanismo de la fase miccional en el TUI para ratas Wistar 

hembra a través de FBM (Fractional Brown Motion) y frecuencias espectrales (análisis no 

lineal). Los resultados de estos estudios revelaron que en el reflejo de llenado y miccional 

del tracto urinario inferior, los ritmos del detrusor de la vejiga y el esfínter uretral externo se 

sincronizan y sus dimensiones fractales como funciones del tiempo son temporalmente 

“coherentes”. Este concepto sinérgico de la micción es diferente del libro de texto 

convencional y puede considerarse como una propiedad emergente de un alto grado de 

aceptación entre el detrusor y el EUS. Promoviendo la comprensión de las acciones 

concertadas sinérgicas, y que tienen implicaciones potenciales en el diagnóstico de las 

enfermedades “dinámicas".(27) 

Waliszewski et al estudiaron si las curvas urodinámicas poseen una estructura fractal 

(análisis no lineal) y cómo esta estructura cambia junto con los cambios en la función del 

detrusor en pacientes con obstrucción de flujo de salida de larga evolución. Analizaron 25 

curvas urodinámicas multicanal que representaran la función normal de la vejiga urinaria (n 

= 10 curvas) y la disfunción del músculo detrusor (n = 15 curvas). Encontrando que todas 

las curvas analizadas poseen estructura fractal. Esta estructura está definida por la 

dimensión Tamaño-Frecuencia, dimensión fractal y coeficiente de Hurst. Estableciendo 

utilidad clínica a los valores encontrados por el coeficiente de Hurst encontrando un valor 

límite que permite distinguir entre casos de hiperplasia prostática benigna que puede 

tratarse farmacológicamente y aquellos que deben tratarse quirúrgicamente. (8)  

Si bien en un inicio, se intentaron realizar análisis de tipo no lineales (fractalidad, análisis 

espectral, wavelets), considerando las variaciones en la presión vesical y abdominal, como 

un sistémica dinámico, se decidió finalmente emplear la media de la presión del detrusor 

como una variable nueva, que engloba la fuerza generada por la vejiga durante la fase de 

llenado, simplificando y haciendo más práctico su uso de manera rutinaria.  

Argawal et al., realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de diseñar un modelo que 

sirviera para predecir aquellos pacientes con micción disfuncional. Ellos encontraron que el 

patrón de meseta de la contracción del detrusor en asociación con el Índice de Obstrucción 

de salida vesical  (BOOI) (en un rango sin obstrucciones y una diferencia más pequeña 

entre Pdetmax y PdetQmax es altamente predictivo de la presencia de micción disfuncional 

en hombres.(28) La idea de utilizar el patrón de la curva durante la micción es dicho estudio, 
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abarca todos los valores de la presión del detrusor en dicha fase, en este estudio el 

concepto es similar, sin embargo se trató de hacerlo de una manera más objetiva, dándole 

un valor numérico que funcione como punto de corte.   

Dentro de las limitaciones de este estudio, se encuentran el limitado número de pacientes, 

así como que se incluyeron pacientes con obstrucción no solo por crecimiento prostático, 

sino con enfermedades neurológicas y reumatológicas, que tanto por la naturaleza de su 

patología de base, como por los fármacos que ingieren, se pueden presentar variaciones 

en el sistema nervioso; sin embargo por el objetivo de análisis matemático del estudio, no 

se consideró un factor a excluir.  

Este estudio servirá de base y tiene como finalidad, dar pie a análisis como mayor número 

de pacientes, y lograr agrupar a los pacientes de acuerdo a su evolución, en grupos 

pronósticos, por lo que se les deberá dar seguimiento a la evolución y su respuesta al 

tratamiento.  

Por cuestiones de costo, la VUD, la necesidad de amplia capacitación para realizar estudio 

de perfil uretral, y la confiabilidad de la EMG, estas pruebas especializadas no se practican 

ampliamente. Por lo que contribuir al aporte de un diagnóstico más específico de OTSV, 

empleando la presión del detrusor durante el estudio de flujo-presión, será un gran aporte. 

Sin embargo, el cálculo de esta nueva variable, deberá ser integrada dentro de los datos 

que arroja el software de cada equipo urodinámico.  
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12. Conclusiones 

El análisis como serie de tiempo de la presión del detrusor durante la fase miccional, puede 

contribuir a mejorar la precisión diagnóstica de obstrucción de tracto de salida vesical, 

funcionando como herramienta adicional a los nomogramas previamente establecidos. Se 

necesitan estudios más grandes con un mayor número de pacientes, para poder determinar 

si esta herramienta puede suplir al BOOI, y que a su vez el análisis de la presión del detrusor 

evaluada como serie  de tiempo pudiera funcionar como variable de predicción para la 

evolución de la enfermedad.  
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