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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y de las variables urodindmicas en
hombres con detrusor hipoactivo (DU) y con obstruccién a la salida de la vejiga
(BOO). Material y métodos: Estudio tipo serie de casos, retrospectivo, de corte
transversal y exploratorio entre dos grupos de pacientes masculinos con sintomas
del tracto urinario inferior (STUI). Grupo 1 pacientes sin BOO o inequivoco en el
nomograma de la International Continence Society (ICS), pero con diagnéstico de
DU en el nomograma de Schifer y grupo 2, pacientes con BOO en el nomograma de
la ICS. Se aplicé un modelo de regresién logistica para identificar las variables que
predicen en forma independiente al DU. Resultados: Se incluyeron 95 pacientes,
36 con DU en el Grupo 1y 59 con BOO en el Grupo 2, no hubo diferencia en
edad y frecuencia de sintomas (IPSS) entre ambos grupos. La edad > 56 afios se
relacioné con la ausencia de DU [OR: 0,03 (0,01 - 0,26); p = 0,001], mientras que
la DM [OR: 4,84 (1,21 - 19,34); p = 0,025] y el DHIC [OR: 24,093 (6,66 — 87,10);
p=0,025] serelacionaron con la presencia de DU. Entre las variables urodindmicas,
las que mejor identificaron la presencia de DU fueron; el WF < 7 [OR: 23,10
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Caracteristicas clinicas y urodindmicas en varones con detrusor hipoactivo

(5,52 -96,67); p = 0,001] y el BCI < 99 [OR: 6,93 (1,92 - 24,90); p = 0,003].
Conclusion: Las variables urodindmicas WF < 7 y BCI < 99 fueron las que mejor
describieron la presencia de DU.

PALABRAS CLAVE: Vejiga urinaria de baja actividad, urodinamia, sintomas del
sistema urinario inferior.

SUMMARY

Objective: To describe clinical and urodynamic features in males with bladder
underactive (DU) and bladder outlet obstruction (BOO). Methods: A retrospective,
cross-sectional, and exploratory case series among males with lower urinary
tract symptoms. Group 1 were patients without BOO or unequivocal in the
International Continence Society (ICS) nomogram but with DU diagnosis in
the Scdafer'a nomogram. Group 2, patients with BOO in the ICS nomogram.
A logistic regression model was conducted to identify the predictive variables
of DU. Results: 95 patients were included, 36 with DU in group 1 and 59 with
BOO in group 2. There was no difference in age and frequency of symptoms
between groups. Age > 56 years correlated with absence of DU [OR: 0.03
(0.01-0.26); p = 0.001], while DM [OR: 4.84 (1.21 - 19.34); p = 0.025] and DHIC
[OR: 24.093 (6.66 — 87.10); p = 0.025] correlated with DU. Urodynamic variables
that correlated with DU were WF < 7 [OR: 23.10 (5.52 -96.67); p = 0.001] and
BCI <99 [OR: 6.93 (1.92 - 24.90); p = 0.003]. Conclusions: Urodynamic variables,
WF <7 and BCI < 99, best correlated with DU.

KEYWORDS: Underactive Urinary Bladder, Urodynamics, Lower urinary tract

symptoms.

INTRODUCCION

En el estudio de los sintomas del tracto urinario (STUI)
hay superposicién de los sintomas entre el detrusor
hipoactivo (DU) y la obstruccién a la salida de la vejiga
(BOO), no existiendo criterios para un diagndstico
clinico bien definido de la vejiga hipoactiva (UAB)
que acompaia al DU haciendo mis complejo el
diagnéstico. Es importante diferenciar a pacientes con
DU y BOO por sus resultados con el tratamiento. El
proyecto de investigacién se desarrollé como Tesis
de Maestria de uno de los autores en la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

El detrusor hipoactivo (DU) es definido por la
International Continence Society (ICS) como “la
disminucién de la fuerza y duracién de la contraccién,
ocasionando una prolongacién del vaciamiento vesical
y falla en alcanzar un vaciado vesical en un espacio de
tiempo normal” . Sin determinar la metodologia que
deberia usarse.

Los estudios de prevalencia en hombres con detrusor
hipoactivo (DU) reportan entre 9 y28% bajo los 50
afios, hasta 40% en mayores de 65 anos y 48% en

mayores de 70 afios mientras que la prevalencia de
BOO en hombres mayores de 50 afios sintométicos no
neurogénicos llega al 65%; no se conoce la prevalencia
de DU asociado a BOO. Sin embargo, la prevalencia de
DU vy detrusor hiperactivo (DO) se incrementa con la
edad y 46,5% de hombres con DU también tienen DO
0 BOO. ®

Recientes publicaciones definen clinicamente a la
vejiga hipoactiva (UAB), Chapple et al. ¥, en 2015,
como un sintoma complejo que es usualmente
caracterizado por un prolongado tiempo de miccién
con o sin sensacién de vaciamiento incompleto
usualmente con hesitacion, reducida sensacién en el
llenado y un flujo lento; Osman et al. (5), en 2014, como
la reduccién de la necesidad de orinar que puede estar
asociada con la frecuencia y la nicturia e incontinencia
que puede predominar durante la noche sin embargo
ni los criterios clinicos ni los criterios urodindmicos
estan bien definidos.

El diagnéstico clinico de UAB es dificil y desafiante
debido a que los sintomas de DO, DU y BOO se
superponen, lo que a menudo conduce a un diagndstico
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erréneo de los pacientes con UAB ©%, La observacién
de la ocurrencia de UAB en diferentes tipos de
pacientes sugiere que tiene una etiologia multifactorial,
lo que dificulta atin mas su diagnéstico clinico ®7, e
implica causas idiopdticas ®”'%, neurogénicas "2 y
miogénicas. >4

Para el diagnéstico del DU es necesario emplear
una investigacién invasiva urodindmica y realizar el
estudio de presién-flujo que es la forma como se evalta
la fuerza del detrusor, utilizando el nomograma de
Schifer, el indice de contractilidad de la vejiga (Bladder
Contractility Index, BCI) y Watts Factor (WF) 7, el
diagnéstico del BOO esta bien definido con el estudio
de presién-flujo, se evalia el nomograma de la ICS o el
de Abraham Griffith, el indice de obstruccién vesical
(Blader oulet obtruction index, (BOOI) o niimero de
Abraham Griffith (NAG). @

Dado la importancia y frecuencia del DU y el BOO,
y la falta de criterios que definan precisamente al DU
para un adecuado tratamiento, se realiz6 este estudio
con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas
y urodindmicas de los pacientes con DU y con BOO y
definir los valores de corte para identificar al DU.

MATERIAL Y METODOS

Estudio tipo serie de casos, retrospectivo, de corte
transversal y exploratorio realizado en pacientes
masculinos con sintomas del tracto urinario inferior

(STUI) e indicaciéon de estudio urodinidmico entre
octubre de 2016 y marzo de 2020.

Los criterios de inclusién fueron hombres > de 40 afios
con STUI que contaban con un estudio urodinimico.
Los criterios de exclusién fueron pacientes con
patologia neuroldgica central, medular y periférica
definida, post operados de cdncer de préstata, cincer
de vejiga, reseccién abdomino perineal por cincer de
colon, hiperplasia benigna de préstata, pacientes con
infeccién urinaria aguda y usuarios de sonda vesical.

Se conformaron 2 grupos, Grupol: pacientes con
ausencia de obstruccién o duda en el nomograma de
la ICS y presencia de detrusor débil en el nomograma
de Schifer y Grupo 2: pacientes con presencia de
obstruccién en el nomograma de la ICS.

El nomograma de la ICS evaltia la obstruccién con el
indice de obstruccion la salida de vejiga (BOOI) o namero
de Abraham Griffith. El nomograma de Schifer clasifica
la obstruccién en 7 grados (del 0 al VI): 0 al I normal, II
equivoco y III al VI como obstruccién y la contractilidad
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en 4 grados: fuerte, normal, débil y muy débil, ademais se
puede medir la fuerza de contraccién con el BCL

Variables clinicas (obtenidas de la historia clinica)

- Edad: edad cumplida en afios en el momento del
examen

- Score internacional de sintomas prostaticos (IPSS):
puntaje obtenido por la frecuencia de sintomas, 1
(leve): 0-7; 2 (moderado): 8-19 y 3 (severo): 20-35

- Frecuencia Urinaria: nimero de micciones diurnas
hasta antes de dormir

- Nicturia: nimero de micciones generalmente
nocturnas que se produce durante el suefio que lo
obliga a despertarse

- Diabetes Mellitus (DM): por historia clinica y
expresada como presente o ausente

- Retencién urinaria aguda (RUA): por historia
clinica y expresada como presente o ausente.

Variables urodindmicas (obtenidas del equipo de
urodinamia multicanal)

- Primer deseo miccional: Sensacién de deseo inicial
(ml)

- Deseo miccional normal: Sensacién que induce a
orinar normalmente (ml)

- Detrusor hiperactivo (DO): Ccualquier elevacién
de la presién del detrusor >5 cm H,O que no sea un
artefacto en la fase de llenado (cm H20)

- Incontinencia urinaria: Pérdidas con esfuerzo o
con urgencia o mixta en la fase de llenado (Presente
o ausente)

- Capacidad cistométrica méxima (CCM): volumen
maximo tolerable en la vejiga restindole las
perdidas (ml)

- Compliance: Cambio de volumen para un
determinado cambio de presion =CCM/Pdet en
CCM (ml/cm H,0)

- Presion del detrusor en el flujo miximo
(PdetQmax): Presion del detrusor en el pico de la
miccién (cm HZO)

- Flujo maximo de orina (Qmax): Velocidad de salida
de la orina por unidad de tiempo (ml/seg)

- Indice de contraccién vesical (BCI): Mide la fuerza
de contraccién vesical (= PdetQméix + 5Qmax)
(<100: débil; 100-150: normal; >150: fuerte)

- Watts Factor (WF), (WFQmax): Fuerza de
contractil vesical WFQmax (= (Pdet+25) (0,207Q/
(V+10)2/3 + 0,00955)-2,39. Ecuacién 2, obtencién
manual (17) (<7: hipocontractil; >7: normal)

- Numero de Abrahams Griffith (NAG): Clasifica la
obstruccién basada en pardmetros urodinimicos
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(= PdetQmax+2Qmax) (>40: obstruido; 20-40:
equivoco/intermedio, <20: no obstruido)

- Residuo vesical (RPM): Volumen vesical post
miccién (ml.)

- Eficiencia del vaciamiento vesical (BVE): Volumen
orinado calculado en porcentaje con respecto a su
CCM (%)

- Valsalva: Incremento de la presién abdominal para
intentar lograr la miccién (cm HZO)

- Detrusor hipoactivo (DU) por Schifer: Diagndstico
de detrusor hipoactivo en el nomograma de Schifer
en cualquier grado del nomograma (Presente o
ausente)

- Detrusor hiperactivo en el llenado con deterioro
de la contractilidad en el vaciado (DHIC):
Detrusor hiperactivo (DO) en el llenado y detrusor
hipoactivo (DU) en el vaciado (Presente o ausente)

Procedimientos y técnicas

Los estudios urodinidmicos se realizaron de acuerdo
con las indicaciones de la ICS y los protocolos de
Good Urodynamic Practice 9. Los estudios fueron
realizados mediante un equipo de urodinamia marca
Dynamed versién Dynapack Slim de 5 canales de
fabricacién brasilena utilizando el software Uromaster
6.0 que mostraba informacién del canal vesical,
abdominal, detrusor, flujo urinario y electromiografia,
tuvo calibracién de equipo previa al estudio y los
catéteres vesical y abdominal fueron nivelados a la
presion atmosférica. Se utilizé un catéter doble lumen
de 7 F vesical y uno rectal de 10 F con baldn, se instilo
solucién salina normal a temperatura ambiental en
una sala personalizada.

Se calcul6 la fuerza de contraccion del detrusor mediante
el BCI ” y WF en forma manual (WFQmax) del trazado
urodinidmico usando la ecuacién 2 descrita por Gammie
A,y Abrams P. 1, el BOO se calculé a través del BOOI
o nimero de Abrams Griffiths (NAG). ®

Andlisis estadistico

Se construyé una base de datos en el programa
MS Excel 2021 y luego fue importado al paquete
estadistico STATA v. 17 con licencia institucional de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. En los datos
continuos se determiné medias o medianas segtin su
normalidad y como porcentajes si los datos no fueron
cuantitativos.

Posteriormente se realizé un andlisis bivariado entre
los pacientes con DU y BOO tanto de las variables
clinicas como urodindmicas, realizando la prueba
de t de Student para las variables continuas con

distribucién normal o la prueba de Wilcoxon en los
datos que no presentaron normalidad, para los datos
no cuantitativos se utiliz6 la prueba del Chi cuadrado.

Para determinar las variables con mejor asociacién
independiente a DU, se realizé una regresion logistica
multiple obteniendo dos modelos, uno clinico y otro
urodindmico para lo cual se buscé el mejor punto de
corte para las variables cuantitativas, evaluando su
rendimiento diagndstico a través de la curva ROC para
cada modelo, ademas se realizé la prueba de bondad
de ajuste para la validacién del modelo estadistico
utilizado.

Aspectos éticos

La investigacion fue registrada con el codigo SIDISI
N°206873 y revisada y aprobada por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, no se requirié de consentimiento
informado por corresponder a un estudio retrospectivo
de serie de casos de corte transversal y exploratorio. Se
asegur6 la confidencialidad y privacidad de los datos
de los pacientes mediante la codificacién numérica.

RESULTADOS

Se incluyeron 95 pacientes; las caracteristicas clinicas
y urodindmicas se muestran en la tabla 1. Se encontré
detrusor hipoactivo DU en 36 (37,5%) pacientes y
BOO en 59 (62,1%) pacientes.

Enelanalisisbivariado;losdatosclinicos que mostraron
diferencia significativa entre DU y BOO fueron DM
(p=0,001), RUA (p=0,049) y edad categorizada > 56
afios (p=0,010). En el grupo DU 29 (80,55%) era > 56
anos y en grupo BOO 57 (96,61%) (tabla 2); en los <56
anos, 7 (19,45%) pertenecia al grupo DU y 2 (3,39%)
pertenecia al grupo BOO

Los datos urodindmicos que mostraron diferencia
significativa entre DU y BOO fueron WF (p=0,001),
BCI (p=0,001), NAG (p=0,001), Qmix (p=0,002),
Pdetgmax (p=0,001), compliance (p=0,033), DO
(p=0,004), volumen orinado (p=0,005), CCM
(p=0,035), DHIC (p=0,001) y DU por Schifer
(p=0,001) (tabla 3).

Se obtuvieron dos modelos de regresion logistica. En el
modelo clinico la edad > 56 tuvo un efecto protector al
DU y tuvo un OR de 0,03 (0,04-0,26), la DM tuvo OR
de 4,84 (IC95% 6,66-87,10) y el DHIC present6 un OR
de 24,09 (IC95% 1,81-8,75), el 4rea bajo la curva ROC
fue 0,87 y en la prueba de bondad de ajuste (Hosmer
Lemeshow) el p=0,53. En el modelo urodindmico, el
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WF <7 W/m? presenté un OR de 3,35 (IC95% 6,08-
151,3) mientras que el BCI <99 cm H2O, un OR de
12,53 (IC95% 2,89 — 54,26), el area bajo la curva ROC

fue 0,89 y en la prueba de bondad de ajuste (Hosmer

Lemeshow) el p=0,88 (tabla 4).

Tabla 1. Caracteres clinicos y urodindmicos de la poblacién estudiada.

Variables
Edad (Mediana y RI) 68 [62-75]
Frecuencia urinaria (media + DE) 6,8 +3,18
Frecuencia de Nicturia (media + DE) 3,5+1,99
IPSS n (%)
1 2 (2,11%)
2 56 (58,95%)
3 37(38,95%)

Diabetes Mellitus n (%)

RUA n (%)

Primer deseo miccional (media + DE)
Deseo miccional normal (Mediana y RI)
DO n (%)

Incontinencia urinaria n (%)
Compliance (media + DE)

CCM (media + DE)

PdetQmax (media = DE)

Qmax (Mediana y RI)

Volumen orinado (media + DE)

BCI (media + DE)

WF (media + DE)

NAG (media + DE)

BVE (Mediana y RI)

RPM (media + DE)

Vejiga hiperactiva y contractilidad deteriorada (DHIC)

n (%)

21 (22,11%)

14 (14,74%)
201,14+ 106,50
268,5 [209-332,5]
87 (91,58%)

43 (45,2%)
37,64+ 58,251
398,24 + 133,16
68,55+ 30,16
8 [5-9]
270+133,84
106,23+31,53
9,28+ 4,11
51,52+30,72
76,28 [50,66-89,25]
132,17+ 131,95

41 (43,16%)

Detrusor hipoactivo por Schifer (DU por Schifer) n (%) 49 (41,58%)

Valsalva n (%)

49 (51,58%)

IPSS: Escala internacional de sintomas prostiticos categorizada, RUA: Retencién urinaria aguda, DO:
Detrusor hiperactivo; CCM: Capacidad cistometrica médxima, PdetQmax: Presién del detrusor en el flujo
maéximo, Qmax: Flujo méximo, BCI, Indice de contraccién vesical, WF: Watts Factor, NAG: Numero de

Abrahams Griffith, BVE: Eficiencia del vaciado miccional, RPM: residuo post miccional.
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Tabla 2. Caracteres clinicos de los pacientes con detrusor hipoactivo (DU) y
con obstruccién a la salida de la vejiga (BOO).

DU BOO
Variables P
(n=36) (n=59)
Edad (media + DE) 66,5+£11,9  68,6+8,6 0,47

Edad por categorias

(= 56 afios) n (%) 29 (80,55%) 57 (96,61%)

(< 56 afios) n (%) 7 (19,45%) 2 (3,39%) 001
Frecuencia urinaria (media + DE) 7,6 +3,8 6,3+2,6 0,094
Frecuencia de Nicturia (media + DE) 37+23 33+1,7 0,446
IPSS cat.

(1+2) n (%) 18 (50,0%) 19 (32,20%)

(3)n (%) 18 (50,0%) 40 (67,80%) 005
Diabetes n (%) 13 (36,11%) 8 (13,55%) 0,001
RUA n (%) 2(555%) 12(20,34%) 0,049

IPSS cat.: Escala internacional de sintomas prostéticos categorizada (leve + moderado vs. Severo), RUA:
retencion urinaria aguda.

Tabla 3. Caracteres urodindmicos de los pacientes con detrusor hipoactivo
(DU) y con obstruccién a la salida de la vejiga (BOO).

DU BOO
Variables P
(n =36) (n=59)

Primer deseo miccional 201,7 + 84,2 200,7 £ 118,9 0,512
Deseo miccional normal 291 +117,5 269,8 £ 95 0,679
DO 29 (80,55%) 58 (98,30%) 0,004
Incontinencia urinaria 14 (38,89%) 29 (49,15%) 0,33
Compliance 56,3 + 86,4 26,1+22,8 0,033
CCM 434,9 +114,9 375,8 £139,3 0,035
PdetQmaéx 41,0+£38,9 85,3+ 25,9 0,001
Qmix 83+2,8 71£31 0,002
Vol. Orinado 319,2 £ 143,2 241,4 £118,6 0,005
BVE 74,7 + 26,28 68,9 + 29,24 0,189
RPM 121,4 £ 134,4 138,7 £ 131,1 0,422
BCI 82,7 +17,2 120,5 + 29,6 0,001
NAG 23,8 £10,0 68,3 £ 26,5 0,001
WF 58+1,6 11,3+3,7 0,001
DHIC 29 (80,55%) 12 (20,34%) 0,001
Valsalva 18 (50,0%) 31(52,54%) 0,81
DU por Schifer 36 (100,0%) 13 (22,03%) 0,001

DO: Detrusor hiperactivo. CCM Maxima capacidad cistométrica. PdetQmax.: Presién del detrusor en el flujo

méximo, Qmax: Flujo maximo, BVE: Eficiencia del vaciado vesical, RPM: Residuo post miccional BCI: Indice

de contraccién vesical, , NAG: Numero de Abrams Griffiths, WF: Watts Factor, DHIC: Detrusor hiperactivo
mas contractilidad deteriorada, DU: Detrusor hipoactivo.
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Tabla 4. Regresion logistica multiple con
caracteristicas clinicas y urodinidmicas asociadas
independientemente a detrusor hipoactivo.

Caracteres Odds ratio (IC al 95%) P
Edad > 56 afios 0,03 (0,01-0,26) 0,001
DM 4,84 (1,21-19,34) 0,025
DHIC 24,09 (6,66 — 87,10) 0,001
WF <7 W/m? 23,10 (5,52-96,67) 0,001
BCI<99 6,93 (1,92-24,90) 0,003

DHIC: Hiperactividad del detrusor més contractilidad deteriorada, DM:
diabetes mellitus. WF: Watts Factor, BCI: Indice de contraccién vesical.

DISCUSION

Ko KJ et al. ® y Osman N. et al. ¥, reportan que, en
promedio, los hombres presentan una prevalencia
del DU entre 9% a 28% bajo los 50 afios, hasta 40% en
mayores de 65 afios y 48% sobre los 70 afios, mientras
que la prevalencia de BOO en hombres mayores de 50
afios sintomdticos no neurogénicos llega al 65%; En
esta investigacién se encontré una frecuencia de DU
del 19,45% bajo los 56 afios y de 80,55% en los 256 afios
y en general la frecuencia de DU fue de 38% y de BOO
del 62% en hombres mayores de 40 anos.

Ko K]J et al. @, describié la superposicién de sintomas
entre DU y BOO en personas de edad avanzada. En
este estudio no se hall6 diferencia en la edad; sin
embargo, al categorizar la edad, en los > 56 afos
mostré que 57 (96,61%) pertenecia al grupo BOO
y en los <56 afios sélo 2 (3,39%) pertenecia al grupo
BOO, esto explicaria por qué en hombres jévenes con
STUI es més probable reconocer el DU que en los de
mayor edad donde la sintomatologia de DU y BOO se
superponen ficilmente.

Observamos también que DHIC tuvo una frecuencia
en DU de 29 (80,55%) y en BOO de 12 (20,34%); sin
embargo, la frecuencia del DO asociada a BOO fue 58
(98,30%), mayor que la asociadaa DU 29 (80,55%), esto
tiene implicancias en el tratamiento del grupo DU que
no requiere tratamiento quirdrgico generalmente y se
complica més cuando hay DHIC donde el tratamiento
médico de la hiperactividad puede empeorar la
contractilidad del detrusor; sin embargo, hay pacientes
que presentan DU mds BOO los que si requieren
tratamiento quirurgico dependiendo de la actividad
del detrusor, estos sindromes pueden alcanzar una
prevalencia de 46,5% ©; en este estudio la frecuencia
de DHIC fue de 43,15%, estas asociaciones hacen
que entidades DO, DU, BOO y miccién disfuncional
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superpongan su sintomatologia y necesiten del estudio
urodinidmico para poder acercarse a un diagndstico
correcto ®. Kalil J. et al. ", en 44 varones con STUI,
divididos en dos grupos, uno con DU sin BOO y otro
con BOO, no hallaron diferencia en la sintomatologia
a través del IPSS; en nuestro estudio se categorizé a los
de sintomatologia leve mas moderada y los de categoria
severa no encontrando diferencia significativa. Se
evalud por separado la frecuencia urinaria y la nicturia
no hallindose diferencia significativa en ambos
grupos, a diferencia de lo que ocurre en mujeres como
lo reportan Encarnacién E. et al. ® y Ryles HT et al.
20 quienes encontraron diferencia significativa en la
nicturia y también en el Valsalva relacionada al DU
como lo reportan Encarnacién E. et al. ™, y Drake MJ.
et al. @, quienes hallaron diferencia significativa en el
Valsalva en mujeres relacionada al DU.

Majima T. et al. ® en 57 varones encontré que DU
fue el patrén con mds alta frecuencia en pacientes con
DM asociada a nefropatia y retinopatia diabética. En
nuestro estudio la DM como comorbilidad, fue mads
frecuente en el grupo DU. Los factores etiolégicos
del DU se dividen en tres categorias: idiopaticos,
neurogénicos y miogénicos ®. La etiologia idiopatica
relacionada con el proceso de envejecimiento © o
de causas desconocida en jévenes . En la etiologia
neurogénica el desarrollo del DU puede deberse a dafio
en las vias aferentes de la vejiga o en la médula espinal
lumbo sacra ™, asi como dafio en las vias eferentes de
lesiones centrales y diabetes mellitus (DM) "2, asi como
las causas miogénicas que incluyen a la DM y BOO. ®34

Majima T. et al. ??, reporta al DHIC como patrén més
frecuente en la DM asociada a retinopatia diabética
en este trabajo DHIC tuvo diferencia significativa
relacionada al DU y si bien es recogido de las variables
urodindmicas, representa una condicién clinica que
puede ser sospechada mis ficilmente en los hombres
mas joévenes, donde hay menos superposiciéon de
sintomas. No se ha descrito un tratamiento estindar
y los tratamientos médicos tienen diferente tasa de
respuesta segtn la gravedad de los sintomas, llegando
a 56% de mejoria. ¢*)

Arriaga H. et al. ®, reporté que la presencia de RUA
fue mas frecuente en el BOO, tal como fue descrito es
nuestra investigacién con diferencia estadisticamente
significativa.

Kalil J et al. ™® en 44 varones con STUI, divididos en dos
grupos uno con DU sin BOO y otro con BOO, hallaron
diferencia significativa en BCl y WF en la evaluacién del



Caracteristicas clinicas y urodindmicas en varones con detrusor hipoactivo

DU mas no hallaron diferencia en IPSS y RPM. En este
trabajo los principales datos urodindmicos con diferencia
estadistica significativa fueron compliance, volumen
orinado, CCM, WF, BCI, DHIC y DU por Schifer
orientados al DU; asimismo, la PdetQmaéx, DO, Qmax y
NAG orientados al BOO. No se hall6 diferencia estadistica
significativa en el RPM, tampoco en la BVE<90% entre
ambos grupos, contrario a lo propuesto por Abrams P.
et al. ®), quien lo describe como una condicién del DU.
Ocurri6 igual con el Valsalva a diferencia de lo que sucede
en mujeres publicado por Encarnacién E et al. ® donde
se hallé diferencia estadisticamente significativa en el
Valsalva relacionada al DU.

Sekido et al. ??, menciona que el WFmax <7 es
evidencia de hipocontractilidad segin la opinién de
expertos no validada aun, ademas un BCI <100 cuando
hay deterioro de la velocidad de acortamiento se
describe como DU. En nuestro estudio, los pardmetros
urodinidmicos asociados en forma independiente al DU
fueron el WF<7 y el BCI<99, tal como lo propusieron
Abrams P et al. » que determinaron que un BCI <100
corresponde a una débil contraccién el cual deriva de
la féormula (BCI= pdetQmax + 5Qmax).

Gammie et al. @, sugirieron utilizar la ecuacién
2 de WF vy calcular el WFQméx del trazado
urodindmico como una forma de corregir los valores
altos artefactuales producidos por el software al
obtener el WFmadx, indicaron también que este
debe ser suavizado manualmente (W*mdix) y que
no habia mayor diferencia con el WFQmix, pero
lo recomendaron solo para mujeres argumentando
que servia solo si no habia alto grado de BOO. Sin
embargo, Lecamwasaman et al. ®, en modelos caninos
demostré que WFmax es independiente del grado de
BOO, no siendo influenciado por la resistencia uretral
y el volumen vesical. En nuestro estudio utilizamos el
WFQmax del trazado urodindmico.

Liu D et al. ®, en 455 varones mayores con STUI
encontré una correlacién positiva [(Cr: 0,616) (p<
0,001)] entre WF y BCI, lo que sugiere que son buenos
parametros para identificar el DU, en nuestro estudio
se obtuvo una correlacién positiva [(Cr: 0,825) (p<
0,001)] entre WF y BCI y fueron los que mejor se
asociaron con el DU en la regresién logistica, queda
por determinar si existen diferentes valores de BCI y
WF en pacientes con diferentes grados de BOO ©°,
Para este estudio se siguieron las recomendaciones
de ICS-SUFU standard: Los miembros del Grupo de
Trabajo ICS PFS23. 1

Dentro de las limitaciones del estudio diremos que no
es un estudio probabilistico ni aleatorizado por lo que
no se pueden extrapolar sus resultados a la poblacién
en general, sin embargo, los datos logrados pueden ser
utiles para explorar la relacién planteada.

En conclusiéon, las wvariables clinicas que se
asociaron independientemente al DU fueron la
DM vy el DHIC, la edad 256 afos se asocié como
un factor protector. Las variables urodindmicas
WF<7 y BCI<99 fueron las que mejor se asociaron
independientemente al DU.

El diagnéstico del DU sigue siendo controversial en
hombres y mayor aun en mujeres faltando determinar
los mejores pardmetros para su identificacién.
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