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CAPITULO 1: RESUMEN

La disfuncion del suelo pélvico (DPP) es un término que se utiliza para describir una
variedad de trastornos que implican un deterioro de moderado a grave de los
musculos del suelo pélvico, presentdndose hasta en el 46% de mujeres adultas, con
impacto significativo en su calidad de vida. En mujeres con disfuncion del piso
pélvico se ha reportado variaciones en los cambios de presion maxima para el cierre
uretral, asumiendo que estas variaciones podrian obedecer a caracteristicas
anatémicas, demogréficas e incluso socioculturales, observdndose en diferentes
grupos étnicos dificultad incluso para realizar entrenamiento contractil de los
musculos del piso pélvico, por lo que no ha sido posible estandarizar la presion
maxima de cierre uretral en examen urodindmico utilizado como parte de la
evaluacion de la disfuncion del piso pélvico. En el CMN 20 de Noviembre se
atienden pacientes de diferentes regiones del pais con diversas condiciones
demograficas y socioculturales por lo que consideramos necesario caracterizar las
presiones maximas de cierre uretral en pacientes con disfuncion del piso pélvico
para contribuir con informacién que coadyuve en el diagndstico y posibilidad

terapéutica para estas pacientes.

Objetivo: Caracterizar los cambios de la presion maxima de cierre uretral durante
la contraccion voluntaria de musculos de la pelvis en mujeres con disfuncion del

piso pélvico

Metodologia: Del registro de pacientes del servicio de Urologia Ginecoldgica del
CMN 20 de Noviembre atendidas de enero de 2016 a febrero de 2022 se
seleccionaran los expedientes clinicos de pacientes con disfuncién del piso pélvico
sometidas a estudio urodinamico, registrando las siguientes variables: Edad, peso,
talla, IMC, historia clinica obstétrica y los resultados de Urodinamia respecto a

presion maxima de cierre uretral en reposo y durante contraccion.



Resultados: Se obtuvieron 69 expedientes de pacientes con alguna disfuncién de
piso pélvico de base que cumplian los criterios de inclusion, de las cuales el 78.3%
se encontraban en posmenopausia. Con un promedio de edad del grupo de 51 a 60
afos. Respecto a las medidas de tendencia central para PMCU en reposo se tuvo
una moda de 47cmH20. Mientras que la PMCU en contraccion voluntaria tuvo una
moda 42cmH20. Del total de pacientes Unicamente 46.38% (32/69) de ellas
lograron realizar una contracciéon voluntaria efectiva de musculos de piso pélvico,
que lograra elevar el 20% de la PMCU basal. Al hacer la correlacion entre el estado
menopadusico y la PMCU en reposo, se encontrd una correlacion estadisticamente
significativa, observando menor PMCU en pacientes posmenopausicas. También
se encontré una correlacién inversamente proporcional entre la PMCU en reposo y
la edad, es decir, a mayor edad se observan PMCU menores, con significancia
estadistica. Tanto el IMC, el antecedente de enfermedad neurogénica, asi como los
antecedentes obstétricos no parecieron tener una correlacién con la PMCU en
reposo. Con respecto a la PMCU en contraccion voluntaria, no se encontraron

correlaciones estadisticamente significativas con ninguna de las variables.

Conclusion: La PMCU en reposo tuvo una correlacion con la edad y la
posmenopausia, pero no se correlaciono con las variables de IMC, estado
neurogénico, y antecedentes obstétricos. La PMCU en contraccion voluntaria no
tuvo una correlacién con las variables. Tomando un punto de corte de 20% de
aumento sobre la PMCU basal, durante la contraccién voluntaria de piso pélvico, se

encontré un 46.38% de contraccién voluntaria efectiva en nuestras pacientes.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

La disfuncion del suelo pélvico (DPP) es un término que se utiliza para describir una
variedad de trastornos que implican un deterioro de moderado a grave de los
musculos del suelo pélvico. El piso pélvico es una lamina de tejido conectivo y
musculos disefiada como un cabestrillo a lo largo de la base de la pelvis, tiene la
funcion de sostener las visceras abdominales y mantener la continencia uretral, anal
y vagina mediante la contraccion colectiva del musculo elevador del ano (MEA),
compuesto por el pubovisceral, el puborrectal y el iliococcigeo; ademas del MEA
tambien se tiene una capa de musculos perineales superficiales. (1). EI masculo
pubococcigeo o pubovisceral (PVM), la porcion mas ventral de los musculos del
piso pélvico actiua a ambos lados de la uretra y ayuda a estabilizarla durante los
aumentos de la presion intraabdominal al evitar su movimiento caudal.

Para evitar fugas, se ha demostrado que se puede lograr un aumento intencional de
la presion de cierre uretral contrayendo voluntariamente los musculos pélvicos justo

antes y durante el aumento de la presion intraabdominal. (2)

Se describe que las mujeres a lo largo de su vida presentaran al menos una forma
DPP hasta en el 46% con una profunda influencia en el bienestar y la calidad de
vida, ademas de tener una inmensa importancia econémica para el servicio de
salud. (2) Existen numerosos factores de riesgo para DPP, muchos de estos
factores de riesgo son compartidos por dos o mas formas de disfuncion. El parto
vaginal es probablemente el factor mas importante en la etiologia y definitivamente
contribuye a la aparicion de algunos o todos los tipos de DPP. (3)

Rakibul et al (4) describieron la prevalencia general de DPP de 25% en los paises
de bajos y de medianos, incrementandose a 30% al momento de realizar el estudio
urodinamico para incontinencia urinaria, 8% para incontinencia fecal y 15% para
prolapso de Organos pélvicos. La Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricién en USA informa una prevalencia de 17% para incontinencia urinaria, 9.4%

para incontinencia fecal y 2.9% para prolapso, asumiendo ambos estudios que las



variaciones podrian obedecer a condiciones de edad, peso, talla, IMC, actividad
fisica laboral o cotidiana. La disfuncién del piso pélvico y la incontinencia de
esfuerzo secundaria afectan negativamente a muchas mujeres y a medida que la
poblacion envejece, mas y mas mujeres se veran afectadas y el costo de tratar estos
problemas también aumentara. Los origenes de la disfuncion de la PFM son

multifactoriales y son consecuencia de la evolucion humana. (5, 6)

Es sabido que los mecanismos relacionados a los cambios anatomicos uretrales y
los musculos del piso pelvico y sus ligamentos van a traducir clinicamente en algin

tipo de disfuncién de piso pélvico. (7)

La contraccion y relajacion del musculo elevador del ano, principalmente las
porciones pubovisceral y puborrectal que sostienen la vagina, la vejiga y la uretra
contribuyen con el aumento de presion del masculo esquelético para el cierre
mecanico del esfinter uretral.(4-6). Es por esto, que el tratamiento inicial para
pacientes con DPP consiste en realizar ejercicios de musculatura de piso pélvico, lo
gue ayuda al fortalecimiento del musculo elevador del ano y contribuyendo para el
cierre del esfinter uretral. El objetivo de los ejercicios de musculatura de piso pélvico
es aumentar la fuerza y la resistencia de estos musculos, mejorando asi la fuerza
de cierre de la uretra en determinadas condiciones, como un aumento repentino de
la presion abdominal. Para nuestra comprension de la base fisiologica de los
ejercicios de Kegel esta implicito que una contraccién realizada correctamente

deberia aumentar la fuerza de cierre de la uretra. (8,9)

Algunas mujeres parecen ser incapaces de contraer los musculos adecuadamente
cuando se les dan instrucciones verbales sobre la contraccion de musculatura
pélvica; a menudo realizan maniobra de Valsalva o contraen los musculos de los
gluteos y los muslos exclusivamente o en combinacién con la contraccion de los
elevadores. Arnold Kegel notdé que muchas mujeres no son conscientes de su
funciébn muscular pélvica y requieren algun método de retroalimentacion para

contraer con éxito los musculos adecuados. El aprender cdémo realizar



correctamente la contraccion no es facil y las instrucciones verbales o escritas
probaron ser insuficientes en hasta un 40% de las pacientes, utilizando musculos
accesorios abdominales o gluteos en 50% de las pacientes empeorando la

sintomatologia. (8)

Perfilometria en el estudio urodinamico

No se tiene duda que el estudio urodinamico es una prueba que tiene muchos afos
realizandose y que continda siendo el estandar de oro en el diagnostico e
interpretacion de disfunciones urinarias. (7, 10) La presion uretral es definida por la
ICS como la presion de fluido que se necesita para abrir una uretra cerrada
(colapsada). Sin embargo, ain no estan claramente establecidos los criterios para
caracterizacion de la funcion uretral (con excepcién de la deficiencia intrinseca del
esfinter — PMCU menor 20cmH20) (10)

En un reporte realizado por la ICS (International Continence Society) sobre la
medicion de presion de cierre uretral, concluyeron que la utilidad clinica de la PMCU
es incierta, y que no hay duda de que la presion uretral tiene un papel importante
en el mecanismo de continencia. (7)

En un estudio de Sharipova et al (2016) se encontrd que las pacientes con valores
mas bajos de PMCU en reposo y en contraccion voluntaria tenian mayor

probabilidad de presentar algun tipo de disfuncion de piso pélvico (10)

El examen urodinamico se puede utilizar para evaluar de forma indirecta el
funcionamiento de los musculos del piso pélvico y de la vejiga para reproducir la
sintomatologia de la DPP e identificar los cambios de presién maxima de cierre
uretral, reconociéndose numerosas variaciones en los cambios de presion maxima
entre diferentes grupos étnicos, asumiendo algunos estudios que esta variacion
podria obedecer a condiciones anatomicas, demogréficas y socioculturales propias
de cada grupo étnico, sin reconocer una presion maxima estandarizada universal.
(4-8)



En pacientes con DPP el estudio urodinamico puede identificar la presidon maxima
de cierre después de una contraccién voluntaria. La Guia Internacional para la
Incontinencia Urinaria recomienda el estudio de urodindmia multicanal cuando un
paciente presente signos y sintomas de DPP, sin embargo, igualmente informando
sobre grandes variaciones en la presion maxima para el cierre uretral observada en
diferentes estudios con diversos grupos étnicos, variando desde un aumento de
presién maxima durante la contraccion del piso pélvico desde 15% a 20% respecto
a la presion basal en reposo, considerando que estas variaciones podrian obedecer
a diferentes condiciones como edad, peso, talla, capacidad intelectual para seguir
ordenes, antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, condiciones fisicas asociadas a
la actividad laboral o cotidiana fuertemente influenciada  por elementos

socioculturales. (7-16).

Bump et al (1991) realiz6 estudio en 47 mujeres, a todas se les realizé estudio de
Urodinamia y a los 300 ml se les realiz6 medicién de presibn maxima de cierre
uretral en reposo y posteriormente se le pidié contraer la musculatura como
intentando evitar que inicie la miccién. Se consideré como Kegel efectivo el aumento
= 20% sobre la PMCU basal (100%); encontrando un 60% de pacientes que

lograron realizarlo (5).

Van Loenen et al (1997) en su publicacion reportan 72 pacientes con disfuncion de
piso pélvico a quienes se les realizo estudio de Urodinamia. Se les realizo medicién
de PMCU a la mitad de la capacidad cistométrica maxima en reposo y posterior a la
indicacion de cerrar como si quisiera detener la miccién, los pacientes fueron
orientados hasta que entendieron la instruccién. Los pacientes que lograron un
aumento de PMCU del 20% se consideraron contracciones efectivas, obteniendo el
39% una contraccion efectiva sin realizar Valsalva. (7)

Dompeyre y colaboradores evaluaron la PMCU en reposo, la longitud uretral
funcional, scores de calidad de vida y el aumento de la PMCU durante el esfuerzo,

encontrando una relacién proporcional entre la contraccion de los musculos de piso



pélvico y la presidbn maxima de cierre uretral durante el esfuerzo y un incremento en
la misma. (14) Zubieta et al, encontraron un incremento promedio en la PMCU
durante la contraccién de los musculos de piso pélvico en mujeres sanas que varié
entre 8 y 47.3 cm H20, con un incremento de 6 a 23.5 cmH20 en mujeres con
incontinencia, representando un 50% de diferencia. (15) Abrahams y colaboradores,
reportaron un aumento de la PMCU de hasta el 15% con respecto a la presion basal.
La Quinta Consulta Internacional sobre Incontinencia en su Comité de Pruebas

Urodinamicas observo una variacion de + 10-15%. (8-10)
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CAPITULO 3: JUSTIFICACION

Las mujeres a lo largo de su vida presentaran al menos una forma DPP hasta en el
46% con una profunda influencia en el bienestar y la calidad de vida, ademas de
tener una inmensa importancia econémica para el servicio de salud. (2) El examen
urodinamico se utiliza para evaluar el funcionamiento de los musculos del piso
pélvico y de la vejiga para reproducir la sintomatologia de la DPP e identificar los
cambios de presibn méxima de cierre uretral, reconociéndose numerosas
variaciones en la presion maxima para el cierre uretral en diferentes estudios con
diversos grupos étnicos, variando desde un aumento de presion maxima durante la
contraccion del piso pélvico desde 15% a 20% respecto a la presion basal en
reposo, considerando que estas variaciones podrian obedecer a diferentes
condiciones como edad, peso, talla, capacidad intelectual para seguir ordenes,
antecedentes ginecologicos y obstétricos, condiciones fisicas asociadas a la
actividad laboral o cotidiana fuertemente influenciada por elementos

socioculturales. (4-14)

En el servicio de Urologia Ginecoldégica del CMN 20 de Noviembre se atienden
pacientes con DPP provenientes de diferentes regiones del pais, por lo que se
propuso esta investigacion para caracterizar los cambios de presion maxima para
el cierre uretral y para conocer las caracteristicas especificas de estos cambios,
para contribuir con informacion que coadyuve en el diagnostico y posibilidad

terapéutica para este grupo de pacientes.
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CAPITULO 4: HIPOTESIS

El estudio que se propone solo es de tipo descriptivo por lo estrictamente no
requiere planteamiento de hipoétesis, sin embargo, considerando que existe
informacion en la literatura médica con la cual comparar los resultados del estudio
gue se propone, se planteo la siguiente hipotesis:

H1: Las caracteristicas de los cambios de la presion maxima de cierre uretral
durante la contraccién voluntaria de musculos de la pelvis en mujeres con disfunciéon
del piso pélvico es significativamente diferente.

HO: Las caracteristicas de los cambios de la presibn maxima de cierre uretral
durante la contraccion voluntaria de masculos de la pelvis en mujeres con disfuncién
del piso pélvico no es significativamente diferente

12



CAPITULO 5: OBJETIVOS
Objetivo principal:
Determinar las caracteristicas de los cambios de la presion méaxima de cierre
uretral durante la contraccion voluntaria de musculos de la pelvis en mujeres con

disfuncion del piso pélvico.

Objetivo secundario:
En mujeres con disfuncion del piso pélvico atendidas en el servicio de Urologia

Ginecologica:
e Describir la presion maxima de cierre uretral en reposo y en contraccion
voluntaria en mujeres a las que se les realizé estudio urodinamico

e Describir si los factores obstétricos tienen relacion con la PMCU en reposo y

contraccion
e Describir los antecedentes de patologia neurogénica

e Comparar las caracteristicas y los cambios de presibn maxima entre las

pacientes

13



CAPITULO 6: MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de estudio
Estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes con

alguna disfuncién de piso pélvico sometidas a estudio de urodinamia multicanal
atendidas en el servicio de urologia ginecolégica del CMN 20 noviembre entre enero
de 2016 a febrero de 2022.

6.2 Poblacion de estudio
Pacientes con DPP atendidas entre enero de 2016 a febrero de 2022 en el servicio

de Urologia Ginecolégica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre a quienes

se les haya realizado estudio de urodinamia multicanal

6.3 Tiempo de ejecucion
6 meses

6.4 Esquema de seleccidn

o 6.4.a Definicion del grupo a intervenir
o El estudio que se propone no contempla ninguna intervencion. El

estudio urodindmico se realiz6 como parte de los procedimientos
diagnosticos requeridos para pacientes con DPP,

independientemente de su inclusion en el estudio que se propone.

61.4.b Criterios de inclusidn
o Mujeres mayores de 18 afios con disfuncion de piso pélvico sometidas

a estudio urodinamico

o 6.4.c Criterios de exclusion
o No se consideraron

o 6.4.d Criterios de eliminacion
o Pacientes con expediente clinico incompleto.

6.5 Tipo de muestreo

o 6.5.a Muestreo no probabilistico
o A conveniencia de acuerdo con los criterios de seleccion.

14



o 6.5.b Metodologia para calculo de tamafio de muestra
o Eltamafo de la muestra fue determinado partiendo de la base que las

mujeres a lo largo de su vida presentaran al menos una forma de
disfuncion de piso pélvico hasta en el 46%, utilizandose una férmula
para proporciones para un poder de 0.80 y un error tipo | de 0.05, se

requiere una poblacion de estudio de 69 pacientes.

n=Za + ZB pq
g2
Dénde: Za =1.96; Z3 =0.84; p=0.46; g=1-p; d =0.10

o 6.5.c Tamafio de muestra
o Se requiere una poblacion de estudio de 69 pacientes

6.6 Técnicas y procedimientos a emplar
Posterior a la autorizacion del protocolo por los comités de la institucion, del registro

de pacientes del servicio de Urologia Ginecolégica del CMN 20 de Noviembre
atendidas de enero de 2016 a febrero de 2022 se seleccionaran los expedientes
clinicos de pacientes con disfuncién del piso pélvico sometidas a estudio
urodinamico, registrando las siguientes variables: Edad, peso, talla, IMC, historia
clinica obstétrica y los resultados de Urodinamia respecto a presidon maxima de

cierre uretral en reposo y durante contraccion

6.7 Procesamiento y analisis estadistico
La estadistica descriptiva se realizara con frecuencias y porcentajes para variables

categoricas. Para las variables cuantitativas se reportaran medidas de tendencia
central y dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango inter-cuartil) de
acuerdo con la prueba K de Smirnov.

Para la estadistica inferencial para los objetivos secundarios se realizara para
variables categoricas prueba de Chi cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher.
Para las variables cuantitativas se utilizaran las pruebas de t-Student o U de Mann
Whitney.
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Se considerara un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Se utilizara

el paquete estadistico SPSS version 29.0 para sistema operativo Windows.

6.8 Aspectos Eticos
Esta investigacion esta de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de Investigacion para la Salud” en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccion |, se considera como investigacion sin riesgo debido a que es un estudio
retrospectivo.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adaptada por 522 Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su Articulo11, considerando también el articulo 13, el 15
y las Ultimas enmiendas de la declaracion; que sefalan que la investigacion debe
basarse en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico, se reviso
detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la metodologica del

proyecto.

6.9 Consideraciones de bioseguridad
El estudio que se propone se ajustara a la -NOM-012-SSA3-2012 para investigacion

con seres humanos en donde se indica articulo 17 que la investigacién que se

propone es sin riesgo puesto que Unicamente se revisara informacion documental.

6.10 Recursos
La investigacion no requirid ningun recurso financiero. De recursos fisicos se

dispuso del expediente clinico, equipos de computo del CMN 20 noviembre y el
sistema SPSS.

6.11 Conflictos de interes
No existe ningun conflicto de interés
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CAPITULO 7: RESULTADOS

Datos Demograficos

Se incluyeron un total de 69 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusién.
Se tuvieron pacientes de entre 20 a 80 afios, dentro de las cuales la edad media es
de 55.4 afios. De estas pacientes se encontraron 54 pacientes (78.3%) en
posmenopausia y 15 (21.7%) premenopausia. (Tabla 1)

Dentro de los antecedentes obstétricos ese encontro un 63.8% (n=44) que refirieron
haber tenido 3 embarazos o mas, el nUmero de partos vaginales también fueron en
su mayoria 3 o0 mas con un 39.1% (n=27). Para el numero de cesareas el mayor
porcentaje lo presentaron las que refirieron no haber tenido alguna con un 58%
(n=40) y en el caso de los abortos tambien la mayoria refirieron no haber tenido
alguno en el 71% (n=48). (Tabla 1)

Al evaluar el IMC, el rango que presentaron las pacientes fue del 19 kg/ m2 a 39.3
kg/ m2, teniendo una media de 26.5 kg/ m2, y al categorizarlos segun la OMS se
observé un mayor porcentaje dentro del grupo de sobrepeso (25-29.9 kg/ m2), con
un 43.5% (n=30), y en segundo lugar pacientes con peso ideal (18.5 -24.9 kg/ m?)
en 30.5% (n=21), unicamente 4 pacientes (5.8%) se encontraban en obesidad grado
II. Alinterrogar sobre antecedentes de patologias neurogénicas sin importar si eran
congénitas o adquiridas se obtuvo un 76.3% (n=53) de pacientes que lo negaron.
(Tabla 1).

Presion Maxima de cierre uretral

Al realizar el analisis de la presion maxima de cierre uretral en reposo se tuvo un
rango de 39 cmH20 a 158cmH20, teniendo medidas de tendencia central con una
moda de 47cmH20 y una media de 76.28cmH20 (Tabla 3).

Al hacer la correlaciéon entre el estado menopausico y la PMCU en reposo, se
encontré una correlacion estadisticamente significativa, observando menor PMCU
en pacientes posmenopausicas (p=0.04). También se encontré una correlacion
inversamente proporcional entre la PMCU en reposo y la edad, es decir, a mayor

edad se observan PMCU menores (p=0.05), con signficancia estadistica.
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Mediante pruebas de chi cuadrado de Pearson, razon de verosimilitud, asociacion
lineal se busca relacion de la PMCU en reposo con el IMC, antecedente de patologia
neurogénica, asi como los antecedentes obstétricos (gestas, partos, cesareas y
abortos), sin embargo, no parecieron tener una correlacién con la PMCU en reposo.
(Tabla 4)

Presion Méaxima de cierre uretral en contraccion voluntaria

Mediante pruebas de chi cuadrado de Pearson, razén de verosimilitud, asociacion
lineal se busco relacion de la PMCU en contraccion voluntaria con todas las
variables, es decir con IMC, antecedente de patologia neurogénica, asi como los
antecedentes obstétricos (gestas, partos, cesareas y abortos), sin embargo, no

parecieron tener una correlacion estadisticamente signoficativa. (Tabla 5).
Del total de pacientes Unicamente 46.38% (32/69) de ellas lograron realizar una

contraccion voluntaria efectiva de musculos de piso pélvico, que lograra elevar el
20% de la PMCU basal. (Gréfica 1)
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CAPITULO 8: DISCUSION
El envejecimiento es un factor de riesgo bien conocido para las disfunciones de piso

pélvico. Estudios clinicos han demostrado que el envejecimiento estd asociado con
una reduccion de funcion del esfinter uretral en mujeres (19). Ademas se ha
encontrado un aumento del tejido conectivo y una disminucion del niumero de fibras
musculares estriadas en la uretra en mujeres de edad avanzada (20) En un estudio
realizado en ratas, donde se compararon ratas jovenes y ancianas, se realizaron
estimulaciéon del nervio pudendo para medir la respuesta que se obtenia de cierre
uretral, se demostraron que las ratas mas jovenes tenian una mejor respuesta al
estimulo que las ratas ancianas, lo que respalda la idea de que la funcién contractil
del musculo esquelético se disminuye con el proceso de envejecimiento (21). Esto
se demostro en nuestro estudio donde encontramos que la edad tiene una relacion
inversa con la PMCU tanto en reposo como durante la contraccion voluntaria de

musculatura de piso pélvico, con una significancia estadistica.

Otro de los hallazgos en nuestro estudio es que el estado posmenopausico también
se relaciona con PMCU en reposo mas bajas. Esto se explica por el estado de
hipoestrogenismo que esta presente en la posmenopausia.

El papel de las hormonas, principalmente el estrogeno en las disfunciones de piso
pélvico ha sido motivo de multiples estudios, principalmente porque las disfunciones
de piso pélvico se presentan en mayor porcentaje en la posmenopausia. (22) Un
estudio reciente demostré que el envejecimiento y la deficiencia de estrégenos
pueden deteriorar el mecanismo de continencia, lo que sugiere que las

concentraciones de estrégeno tienen un efecto sobre la funcion de la uretra (23)

Estudios han indicado que la deficiencia de estrégenos es una causa importante de
atrofia de los musculos del piso pélvico y degeneracion de la uretra (24). Un ensayo
clinico fase Ill de levormeloxifeno (bloqueador del receptor de estrégenos) reveld

gue su principal efecto secundario era inducir la incontinencia urinaria. (25)
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La matriz extracelular (MEC) es un componente esencial en los tejidos conectivos
del piso pélvico, esta es una mezcla compleja de proteinas de cadena larga,
compuesta de colageno, elastina y proteoglicanos; se ha encontrado que el
estrogeno afecta la transcripcion y expresion del colageno, que es el principal
componente de la MEC (26). Se ha informado que la terapia de reemplazo de
estrogenos remodela el colageno en los tejidos urogenitales de las mujeres
posmenopausicas al cambias su cantidad y calidad (27). Experimentos animales
han demostrado que el estrogeno puede aumentar la composicion de los tejidos
conectivos de la uretral, que es rica en vasos sanguineos, y al mismo tiempo,
aumentar la densidad de distribucion de los nervios simpaticos en los tejidos del
piso pélvico y regular la neurotrofica (28).

En la literatura, aun no se ha consensado un valor para referirse a una contraccion
voluntaria de muasculos de piso pélvico efectiva, durante el estudio de urodindmia,
sin embargo, en este estudio decidimos basarnos en la descripcion de Van Loenen
et al (1997) donde describe que las pacientes que realizan una CVMPP
adecuadamente presentan un incremento de la PMCU de 20% o mas comparado
con su valor basal previo, en este estudio se observé que el 39% de las pacientes
habian logrado una contraccion efectiva (11); en nuestro estudio tuvimos un

porcentaje mayor de CVMPP efectivas con un 46.38% de éxito.

A pesar de que existen mdultiples factores que predisponen a DPP como multiples
partos, IMC, cirugias previas, debilidad generalizada de tejido conectivo, deficiencia
hormonal, entre otros. (1) que generan una debilidad del masculo elevador del ano,
qgue traduciria en una afeccion a la capacidad de contraccién y esto a PMCU
menores, en este estudio no se pudo demostrar una relacion con significancia
estadistica con las variables de enfermedad neurogénica, IMC y antecedentes

obstétricos

Una de las fortalezas del estudio fue el estandarizar un punto de corte en el

incremento de la PMCU para considerarlo como clinicamente significativo, ademas
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de realizarse en poblacion mexicana. Dentro de las limitantes fue que no se
pudieron obtener los datos de la region de origen de todas las participantes para
poder comparar entre regiones, ademas de que se tratd de un estudio Unicamente
observacional, sin embargo, consideramos un area de oportunidad para futuras
investigaciones donde podamos investigar si la PMCU tiene diferencia dependiendo

de las regiones del pais al que pertenezcan las pacientes.
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CAPITULO 9: CONCLUSIONES

En este estudio se demostro que la PMCU en reposo tiene una disminucion con el
aumento de la edad, asi como el estado de hipoestrogenismo ocasionado por la
posmenopausia. A pesar de que se observa una tendencia al aumento de la PMCU
durante la CVMPP, Unicamente el 46.38% de las pacientes son capases de lograr
el incremento del 20% respecto a la PMCU basal. No se obtuvo diferencia
significativa al comparar la PMCU en contraccion voluntaria con ninguna de las
variables estudiadas. Se requiere realizar mas estudios para poder estandarizar

valores de normalidad en mujeres mexicanas.
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CAPITULO 11: TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas basales de poblacién de estudio

Caracteristica Rangos N=69 Porcentaje
Edad 20-30 afios 1 1.4%
31-40 afios 4 5.8%
41-50 afios 13 18.8%
51-59 afios 19 27.5%
61-69 afios 25 36.2%
70 afios 0 mas 7 10.1%
Estado Menopausico Premenopausia 15
Posmenopausia 54
Gestas 0 2 2.9%
1 6 8.7%
2 17 24.6%
30omas 44 63.8%
Partos vaginales 0 17 24.6%
1 10 14.5%
2 15 21.7%
3 omas 27 39.1%
Cesareas 0 40 58%
1 18 26.1%
2 6 8.7%
30mas 5 7.2%
Abortos 0 48 71%




1 17 24.6%
2 3 2.9%
3o0omas 1 1.4%
IMC (kg/ m?) Menos de 18.5 0 0
18.5-24.9 21 30.5%
25-29.9 30 43.5%
30-34.9 14 20.2%
35-39.9 4 5.8%
Mas de 40 0 0
Enfermedad neurogénica Si 16 23.3%
No 53 76.8%

Tabla 2. PMCU en reposo y PMCU en contraccién voluntaria

PMCU reposo PMCU CV
N 69
Parametros normales | Media 76.28 86.36
Rangos 39-158 cmH20 25-182 cmH20

Tabla 3. Correlacion de PMCU en reposo con diversas variables.

P
Estado 0.04
menopausico

Edad 0.05
IMC 0.08
Gestas 0.15
Partos 0.08
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Cesareas 0.07

Abortos 0.02

Patologia 0.29
Neurogénica

Para estos valores se utilizaron multiples pruebas (chi cuadrado de Pearson, razon de verosimilitud, asociacion lineal)

Tabla 4. Correlacion de PMCU en contraccion voluntaria con diversas variables.

P

Estado 0.26
menopausico

Edad 0.15
IMC 0.21
Gestas 0.20
Partos 0.04
Cesareas 0.25
Abortos 0.03
Patologia 0.16
Neurogénica

Para estos valores se utilizaron multiples pruebas (chi cuadrado de Pearson, razon de verosimilitud, asociacion lineal)



Grafica 1. Contraccion Efectiva de Musculos de Piso Pélvico
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