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La Sociedad Internacional de Continencia definié en Febrero de 1977
la incontinencia de orina como aquella condicién en la que la perdida
involuntaria de orina a través de la uretra, objetivamente demostrada,
crea un problema social e higiénicol.

Fisiolégicamente la continencia urinaria viene determinada por la
accion combinada del musculo detrusor de la vejiga v el sistema uretral
esfinteriano (proximal: constituido por el cuello vesical v la uretra prosta-
tica, v distal: localizado entre el verumontanum y la uretra vulvar). Asi,
mediante la acomodacion o distensibilidad del detrusor la vejiga es capaz
de almacenar orina adaptandose progresivamente al llenado sin que se
produzca un significativo aumento de la presion intravesical, y por otra
parte el sistema esfinteriano permite mantener un grado de presion ure-
tral suficiente que impide el escape de la orina.

La incontinencia urinaria (IU) se produce como consecuencia de una
alteracion en la fase de llenado de la vejiga bien por una alteracion a nivel
del reservorio vesical (p. e. la inestabilidad vesical) y/o por una disminu-
cion de la resistencia uretral (como en el caso de la IU de esfuerzo).

Por lo descrito anteriormente se comprende que la vejiga v la uretra
conforman una unidad funcional y que ia {U puede ser consecuencia de
una alteracion de uno de estos por separado o de ambos simultanea-
mente.

Las diversas técnicas urodindmicas no sélo localizan y evidencian el
sintoma en el paciente incontinente sino que son fundamentales en el
diagnostico de las alteraciones funcionales del tracto urinario vy permiten
hallar patologias asociadas y factores pronésticos muy utiles en la orien-
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tacion terapéutica (p. e. conocer la capacidad de respuesta del detrusor
ante un cventual aumento de la resistencia uretral inducido por la cirugia
nos puede orientar a la eleccion de la téenica quirtrgica: la colposuspen-
sion segun Burch es mas obstructiva que la de Stamey, etc.).

Las técnicas urodindmicas utilizadas de forma mas habitual en el estu-
dio de la IU son:

1. - Flujometria.

2. - Cistomanometria.

3. - Estudios de presién detrusor/flujo miccional.
4. - Perfil de presién uretral.

5. - Electromiografia perineal.

6. - Videocistouretrografia.

De entre todas ellas la ideal es la Videocistouretrografia, va que per-
mite una valoracion integral {(anatémica y funcional) del tracto urinario
inferior observando lo que ocurre tanto durante el llenado como durante
el vaciado vesical.

A continuacion procedemos a describir mas detalladamente cada una
de cstas técnicas urodinamicas.

FLUJOMETRIA

La flujometria puede considerarse como el estudio clinico urodina-
mico basico. Consiste en la medida de la velocidad del flujo urinario
durante la miccion, definiendo 1a velocidad del flujo urinario como el volu-
men de orina evacuado por la uretra por unidad de tiempeo (expresado en
ml/sg.)2.

[.a flujometria aislada cs la dnica técnica urodindmica no invasiva que
aporta informacion del proceso miccional con el minimo empleo de
ticmpo y sin molestias para el paciente. Hay que tener en cuenta sin
embargo que para alcanzar unos resultados satisfactorios la prueba se
deberia realizar en las circunstancias cotidianas, en privado v sin mani-
pulaciones no siendo esto, por desgracia, lo habitual,

Esta técnica aporta datos relacionados con la actividad integrada de la
vejiga y de la uretra en la fase miccional, no pudiendo aportar por scpa-
rado informacion de la actividad de la uretra y de la vejiga, Evaluada
correclamente es una prueba excelente para diferenciar la miccion nor-
mal de la patolégica. Sin embargo si se sospecha una lesion del detrusor,
es necesario registrar también la presion vesical®.
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El estudio se realiza mediante la miccién libre del paciente en un
transductor que transforma la sefial de peso de la orina (o freno del disco
giratorio) en flujo urinario.

El flujo urinario depende de la presion proporcionada a la orina por el
detrusor y de la resistencia de salida debida a la uretra. A si mismo, la
presion del detrusor depende de la potencia del detrusor y del volumen
vesicall. Por lo anterior se explica que la flujometria depende de tres para-
metros:

1. La capacidad contractil vesical.
2. La resistencia de salida debida a la uretra.
3. El volumen de orina.

La interaccidn de estas tres variables produce una variacién del flujo
urinario con el tiempo que se puede registrar graficamente en la llamada
«Curva de Flujo»®. A partir de la curva de flujo se deducen una serie de
parametros cuyos valores y variaciones permiten el diagnoéstico urodiné-
mico de las distintas entidades®. Estos parametros son:

— Volumen Miccional: es e] volumen de orina eliminado por la ure-
tra.

— Flujo Mdximo: es €l valor maximo que alcanza el flujo urinario.

— Flujo Medio: es 1a relacidon entre el volumen miccional y el tiempo
de flujo.

— Tiempo de Flujo Mdximo: es el tiempo transcurrido desde el inicio
del flujo hasta liegar al flujo maximo.

— Tiempo de Flujo: es el tiempo durante el cual se produce el flujo
urinario.

Para evitar las posibles influencias del volumen miccional sobre los
parametros de flujo asi como la influencia que tienen el sexo y 12 edad del
paciente en la contractilidad vesical se han disefiado unas tablas que
determinan el flujo maximo y medio segun dichos parametros permi-
tiendo hallar la desviacion tipica del flujo maximo y medio respecto a la
media® o su percentil’. Para una mayor fiabilidad se recomienda alcanzar
un volumen miccional entre 150 v 500 ml.

De todos los parametros los mas utilizados en la prictica clinica son
el flujo méximo (el flujo medio presenta una gran correlacion con éste) y
la morfologia de la curva.

En cuanto al flujo maximo se utiliza el nomograma de Sirokyen cl que
se consideran normales los valores comprendidos en una desviacion stan-
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dard de 0,+1. Los valores correspondientes a una desviacion standard de
—2,-3, indican obstruccion o insuficiencia coniractil del detrusor. En la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es muy caracteristico un flujo
maximo muy elevado (mayor de 25 ¢m de agua).

En cuanto a la morfologia de la curva de flujo en relacién a la dina-
mica del tracto urinario inferior no se han llegado a datos concluyentes
segin algunos autores?. Sin embargo Virseda y col. encontraron que
existe una relacion entre la simetria de Ja curva y la ausencia de obs-
truccion. Y apoyando esto tultimo cabe recordar como se considera carac-
teristico de la IUE una curva de morfologia alta y corta.

CISTOMANOMETRIA

La cistomanometria es el método que mide la relacion presién/volu-
men de la vejiga. Es la prueba urodinamica fundamental para evaluar la
fase de lienado vesical de una forma ohjetiva.

La tecnica se realiza mediante el lenado vesical a una velocidad cons-
tante con suero fisiologico. Se colocan dos catéteres conectados a un
transductor cada uno para medir presiones:

1. Un catéter vesical recoge los cambios mecanicos de presién intra-
vesical, y mediante el transductor los transforma en scnal eléctrica.

2. Un catéter rectal recoge la presion intraabdominal (asi se cuanti-
fica la posible influencia de la presion intraabdominal). La presion
del detrusor (presion vesical intrinseca) coincidira con la diferen-
cia enire la presion intravesical y la intraabdominal.

Como ya indicdbamos anteriormente la cistomanometria no sélo
tiene un valor diagndstico sino también prondstico y orientativo terapéu-
tico. Asi, en la IU Mixta tiene peor pronostico la que aparece con bajo
volumen y con presiones elevadas, que aquella en la que aparece al final
del llenado y/o sea de bajas presiones. Stanton’, cuantificando la presion
de las contracciones comprobé que aquellas inestabilidades con presio-
nes mayores a 25 ems de agua presentaban una mayor tasa de fracasos
quirtrgicos que las que presentaban presiones inferiores a esta cifra.

La cistomanometria mediante la denominada presion de fuga {la pre-
sion abdominal necesaria para que se produzca la incontinencia) permite
valorar el grado v tipo de incontinencia’®, de tal forma que, fugas peque-
fias a pesar de altas presiones indicarian una incontinencia leve, y fugas
cuantiosas con presiones bajas evidenciarfan una incontinencia scvera.
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ESTUDIOS DE PRESION DETRUSOR/FLUJO MICCIONAL

Los test de presion detrusor/flujo miccional estudian la relacion entre
la presién del detrusor y el flujo urinario durante la fase de eliminacién o
miccional.

En la realizacion de estos estudios es necesario una flujometria (mide
el flujo miccional) y tras comprobar que los datos de la flujometria estan
disminuidos es cuando estara indicada obtener la presién del detrusor
(restando la presion abdominal de la vesical, al igual que en la cistoma-
nometria).

Conviene recordar algunos aspectos fisiologicos fundamentales en
este estudio urodinamico: durante la miccién se produce una elevacién
de la presién del detrusor de tal forma que cuando ésta iguala a la pre-
sion de resistencia uretral posteriores incrementos de presion del detru-
sor producen un aumento progresivo del flujo urinario hasta llegar al flujo
maximo y a continuacién la disminucion de la presién del detrusor ori-
gina la disminucion del flujo miccional hasta cesar la miccion.

Los test de presién detrusor/flujo miccional permiten evaluar la capa-
cidad contractil del detrusor y medir la resistencia uretral a la salida de
la orina por lo que su principal indicacién es el diagnostico de la obs-
truccion del tracto urinario inferior. Es por este motivo (poder excluir la
existencia de obstruccion infravesical) por el que es de gran utilidad su
realizacion en la IU a la hora de determinar la opcion terapéutica. Servi-
rian mas como estudios pronédsticos que diagnosticos.

PERFIL DE PRESION URETRAL

El perfil de presion uretral mide la presién intraluminal a lo largo de
la uretra. Existen dos variantes, perfil estatico y perfil dindmico, en
ambas el estudio debe incluir la medida simultanea de la presién vesical.

1. PERFIL DE PRESION URETRAL ESTATICO (con la vejiga en reposo)

Consiste en el registro de la presion a lo largo de la uretra posterior
(desde el cuello vesical hasta el esfinter periuretral).

La presion uretral se mide mediante un catéter que dispone de unos
orificios a traveés de los cuales sale en liquido perfundido (perfusion rea-
lizada mediante bomba de infusién). Un transductor recoge la presién
uretral, que representa la resistencia de la uretra a la perfusién del
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liquido. Este perfil, en el hombre es asimétrico, existiendo en la parte
proximal una meseta variable debido a la accién del cuello vesical v teji-
dos prostaticos. Distalmente tras superar el esfinter periuretral, existe un
descenso brusco de la presion.

El perfil estatico tiene ufilidad, por lo tanto, en el diagnéstico del défi-
cit intrinseco de la presién uretral.

2. PERFIL DE PRESION URETRAL DINAMICO
(perfil estatico de presion uretral miccional)

Permite estudiar la transmisién de los incrementos de presién abdo-
minal a la uretra durante el esfuerzo'. En este perfil se utilizan micro-
transductores localizados en el catéter urodinamico. A diferencia del
anterior, presenta una presion uretral isobarica, con la presién del detru-
sor desde el cuello vesical hasta la uretra prostatica, a partir de la cual, la
presion uretral desciende progresivamente hasta igualarse con la atmos-
férica a nivel del meato uretral,

Se aplica al estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo para
determinar si el incremento de presion abdominal se transmite por igual
a vejiga v uretra.

El perfil de presién uretral ha sido utilizado clasicamente en el diag-
nostico de la IUE, sin embargo actualmente se considera que dicha explo-
racion urodindmica aislada tiene escaso valor diagnostico, conservando
un valor pronéstico que sirve también para determinar la técnica quirtr-
gica. Asi una presién uretral de cierre alta con pulsaciones vasculares
indicaria buen prondéstico, en cambio si dicha presién es baja (inferior a
20 cm de agua), tiene un mal pronéstico y estaria indicada la técnica de
cabestrillo.

ELECTROMIOGRAFIA PERINEAL

Consiste en el registro de la actividad bioeléctrica de los musculos del
suelo perineal (electromiografia superficial) o del esfinter periuretral
(electromiografia selectiva) durante la fase de llenado y miccional.

Esta medida en la electromiografia superficial se realiza mediante
electrodos de superficie, dos activos colocados en la region perineal y
uno de referencia a nivel del hipogastrio.

Esta prueba urodinamica debe realizarse asociada a las técnicas ante-
riormente descritas v permite valorar varios parametros: La actividad
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contractil muscular durante el llenado, los reflejos uretrales (los, valsalva
y bulbocavernoso), el control voluntario esfinteriano y el estado funcional
de la inervacion pudenda (mediante la morfologia de los potenciales de
accion del esfinter periuretral.

VIDEOCISTOURETEROGRAFIA

Consiste en la visualizacion radiologica continua de la vejiga y la ure-
tra durante la fase de llenado (videocistouretrografia de llenado) y la mic-
cion (videocistografia miccional).

Como se ha comentado anteriormente, esta seria la prueba uroding-
mica por excelencia, pudiendo obtener un mayor rendimiento si se rea-
liza conjuntamente con el test presion detrusor/flujo miccional y la cisto-
manometria constituyendo lo que se denomina vidcourodinamica. En
este caso el liquido de infusién es contraste radiologico en vez de suero
fisiologico™.

Esta técnica permite valorar los siguientes parametros dependiendo
de [a fase de realizaciéon. Durante la fase de lenado: la morfologia v la
situacion vesical, la competencia del cuello vesical v la existencia de
reflujo vesicouretral si lo hubiera.

Durante la fase miccional: la apertura del cuello vesical, la morfologia
uretral evidenciando las estenosis si las hubiere v el posible reflujo vesi-
coureteral durante la fase miccional.

Tras haber repasado las distintas técnicas urodinamicas es evidente la
utilidad de las mismas en el estudio de la U, a pesar de lo cual existen
opiniones encontradas. Asi determinados autores recomiendan el estudio
urodinamico en todos los casos! va que la historia clinica en ocasiones
¢s insuficiente. Sin embargo otros autores!® defienden lo innecesario de
las mismas.

Nosolros adoptariamos una posicion intermedia, realizando estudio
urodinamico a todos los pacientes incontinentes cuando cumplieran los
siguientes requisitos:

1. Incontinencia sintomatica.

2. Incontinencia con diagndstico no concluyente.

3. Incontinencia recidivada/no resuelta tras tratamiento quirtdrgico.
4. Incontinencia pendiente de intervencion quirirgica.

5. Paciente no incontinente en el momento actual pero con patologia

neurolégica o sistémica con riesgo fuluro de incontinencia.
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PROTOCOLO DE EVALUACION EN PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA

La base del diagnéstico en pacientes con incontinencia urinaria es una
anamnesis completa y una exploracion fisica exhaustiva. Una evaluacion
superficial puede llevar a confusion y a un diagnéstico y tratamiento ina-
decuados.

ANAMNESIS DEL PACIENTE CON INCONTINENCIA

Dentro de la anamnesis'® del paciente con incontinencia urinaria
existen cinco puntos que merecen especial atencion. En primer lugar
recogeremos los antecedentes personales del paciente que lengan espe-
cial influencia en el desarrollo de la incontinencia, como pueden ser ciru-
gias, tanto uroldgicas como ginecolégicas, o irradiacion sobre el area
pélvica. Antecedentes de patologia prostatica, estenosis de uretra o
enfermedades vesicales como litiasis, cislilis crénica, neoplasias. La pre-
sencia de enfermedades neurologicas que conlleven la presencia de neu-
ropatia asociada como en el caso de la esclerosis multiple, enfermedad
de Parkinson, alcoholismo, sitilis o diabetes mellitus, asi como infartos
cerebrales o traumatismos medulares. [5n e} caso de las mujeres es nece-
sario recoger el numero de gestaciones, cuantas fueron a término y el
numero de partos vaginales, asi como si precisaron de instrumentacion
(forceps o ventosas} v el peso de los nifios al nacer, ya que la macroso-
mia es un riesgo confirmado de incontinencia de estrés. Se preguntard
sobre posibles alleraciones en la médula espinal bien sea por compre-
sion tumoral, estenosis del canal medular, espondilosis, hernia discal o
traumatismos previos.

En segundo lugar pondremos atencion a las circunstancias del dia
que desencadenan o estan asociadas con los cpisodios de incontinencia.
La incontinencia puede estar en relacion con los esfuerzos fisicos que
provocan un aumento en la presion intraabdominal, denominandose en
estos casos incontinencia urinaria de esfuerzo o de eslrés, que se clasifica
segun la importancia de la situacion desencadenante’” en:

— [U de grandes esfuerzos, cuando estd desencadenada por fenome-
nos como la tos, el estornudo o coger pesos;

— U de moderados esfuerzos, cuando se desencadena con la deam-
bulacion;

— JU de minimos esfuerzos, estando el paciente acostado.
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Por otro lado la [U puede estar precedida de fenémenos de urgencia
miccional, IU de urgencia o miccién imperiosa, que se asocia a menudo
con fenémenos desencadenantes o fenomenos lave, como son al abrir el
grifo del agua, levantarse desde una posicién sentada. Se recogera la fre-
cuencia con la que se produce este fenémeno y si existen pérdidas noc-
turnas.

A continuacion valoraremos la magnitud de la pérdida y su impacto
social. Recogeremos el numero de compresas o pafiales que utiliza el
paciente al dia, asi como su tamafio y el grado de saturacion de los mis-
mos. El impacto sobre el nivel de vida se medira en una escala de 0-10 en
orden ascendente segun la intensidad de los sintomas, siendo este dato
de especial relevancia a la hora de determinar el tratamiento a elegir. En
el 23% de las mujeres mayores de 20 afios la IU tenia efectos sociales e
higiénicos con disminucion de la autoestima, rehuir del trato social y tras-
tornos del sueno®.

También es preciso determinar el nivel de estrogenizacién de la
paciente, ya que déficits en sus niveles se correlacionan de forma directa
con alteraciones en las estructuras pélvicas que participan en el meca-
nismo de la continencia. Por este motivo se recogera la situacion actual
con respecto a la menopausia y si en algun momento se ha establecido un
tratamiento hormonal sustitutivo.

Preguntaremos por el hahito intestinal del paciente, ya que el estreili-
miento pertinaz o fenémenos como la incrustacion fecal pueden desen-
cadenar episodios de incontinencia.

Descartaremos causas de incontinencia urinaria transitoria” que
una vez corregidas motivan la supresion de la incontinencia. Entre ellas
destacan la infeccidon urinaria sintomatica, enfermedades agudas
cuando se acompaian de hospitalizacién e inmovilizacion; delirios y
estados confusionales que afectan al nivel cognilivo; vaginitis y uretritis
atréficas; diversos farmacos pueden desencadenar episodios de inconti-
nencia come son: ansioliticos e hipndticos {(diazepam), diuréticos de asa
(furosemida), anticolinérgicos (antidepresivos, antipsicoticos, antipar-
Kinsonianos, antiarritmicos, antiespasmédicos, opiaceos, antidiarrei-
cos), alfa-agonistas v antagonistas, calcio-antagonistas y quimioterdpi-
cos como la vincristina. Alteraciones metabédlicas como la
hiperglucemia, hipokaliemia o la hipercalcemia provocan incontinencia
secundaria a poliuria.

En la poblacién geridtrica®® se producen cambios anatdémicos, fun-
cionales, neurohormonales y psicologicos que condicionan una menor
efectividad de los mecanismos de la continencia. En dicha poblacion en
preciso descartar factores que desencadenan una incontinencia transi-
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toria y que se pueden recordar bajo el acrénimo DIAPPERS (del
inglés pafiales): Delirium, Infection, Atrophic urethritis, Pharmaceuti-
cals, Pshycologic factors, Endocrine disorders, Restricted mobility v
Stool impaction.

EXPILLORACION FISICA DEL PACIENTE CON IU

Una exhaustiva anamnesis y exploracion fisica del paciente con [U
permitira al clinico seleccionar las pruebas urodinamicas mas eficientes
que confirmen la sospecha inicial sobre la etiologia de la incontinencia y
permitan un tratamiento oportuno.

[l examen fisico deberd comenzar con la exploracion abdominal, que
mediarite la palpacién y la percusion pondran de manifiesto la presencia
de una vejiga distendida. Se le preguntara al paciente si siente la vejiga
repleccionada, lo que orientara hacia un tipo u otro de incontinencia o de
lesion neurologica asociada.

A continuacion se procedera a realizar una exploracion perineal?!,
Determinaremos el grado de trofismo vaginal y de los genitales externos,
que orieniara hacia el grado de estrogenizacion. Observaremos cualquier
defecto en el introito como resullado de lesiones del parto.

Mediante un espéculo vaginal bivalvo abierto o un espéculo de
Sims, se comprueba el descenso de la pared vaginal anterior o cualquier
pérdida de orina que se produzca mientras la paciente realiza una
maniobra de Valsalva de forma brusca. El descenso de la vejiga, o cis-
tocele, se clasificara como pequeno o grado I si no alcanza el introito;
moderado o grado 11 si llega al introito; grande o grado 11 si sobrepasa
el introito.

A continuacion se valora el aspecto v movilidad del cérvix, 1o que
requiere a menudo que la exploracion se realice en bipedestacion a la vez
ue la paciente hace un esfuerzo. Se comprohara la exislencia de recto-
cele ¢ enterocele asociados.

Mediante una exploracion recto-vaginal digital, procederemos a valo-
rar la funcion de la musculatura pélvica, pidiendo al paciente que con-
(raiga dicha musculatura.

Especial relevancia adquiere una exploracion neuroldgica basica®,
especialmente si en la historia del paciente se ha recogido la presencia de
alguna enfermedad neurologica.

Debera evaluarse la sensibilidad perineal v Ia presencia de flaccidez o
espasticidad en los miembros inferiores, lo cual nos orientara hacia la
presencia de una lesion del plexo subsacro (cono medular y nervios peri-



Valoracion trodingmica clasica en el diagndstico y seguimiento de la incontinencia urinaria 159

féricos) en el primer caso o medular en el segundo. Comprobaremos el
tono del esfinter anal y los reflejos osteotendinoesos.

La evaluacién de la médula sacra, sobre todo de los dermatomas 5,-S,,
se pondria de manifiesto mediante el reflejo bulbocavernoso que provo-
cara contraccion del esfinter anal tras golpear o presionar el clitoris o el
glande. Otros reflejos de la médula sacra comprenden®®:

— Reflejo anal digital.

— Reflejo anal con vaivén digital.

— Reflejo de golpeteo suprapubiano.
— Reflejo anocutaneo.

Una variante del reflejo bulbocavernoso es el reflejo del tirén del caté-
ter, que puede realizarse en pacientes portadores de sonda.

La ausencia del reflejo bulbocavernoso demuestra la presencia de
lesion en el cono medular o nervios periféricos, aunque este reflejo puede
estar ausente hasta en el 30% de los pacientes normales®.

En el nifio deberdn valorarse la presencia de masas abdominales y
anormalidades en la piel presacral que nos orienten hacia la presencia
de disrrafismos como la presencia de telangiectasias o manchas de
nacimiento, un hoyuelo, un mechdn de pelos, o una hendidura glatea
anormal que nos puede orientar hacia la exislencia de un ano imperfo-
rado o a un sindrome de regresién caudal. También valoraremos el
periné en busca de fugas de orina, excoriaciones y signos de abuso
sexual®s,

Para completar €l estudio antes de la evaluacién urodinamica se reco-
gera una muestra de orina para analisis y a continuacion se procedera a
la mediciéon del volumen residual postmiccional, mediante ecografia o
cateterismo. La evaluaciéon del tracto urinario superior es opcional.

El estudio urodindmico comprende una serie de pruebas de entre las
que el clinico determinard cuales son las mas rentables en cada caso. Las
técnicas utilizadas habitualmente para el estudio de la funcién del tracto
urinario inferior son las siguientes:

— Flujometria,

-— (Cistomanometria,

— Estudios de presion detrusor/flujo miccional.
— Perfil de presién uretral.

— Videocistografia.

— [lectromiografia.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN 1A VALORACION DE 1A
INCONTINENCIA URINARIA

(Servicio de Urologia del Hospital Clinico San Carlos. Madrid.)

Desde Marzo de 1991 hasta Noviembre de 1998 en la Unidad de Uro-
dinamia del Servicio de Urologia del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid, se han realizado 7.528 estudios urodinamicos en 6.308 pacientes,
de los cuales 4.768 estudios (63,3%) corresponden a estudios por inconti-
nencia.

INCONTINENCIA

Estudios ewrodinamicos: N = 7.528

En 2.680 de los estudios realizados (35,6%} el paciente consultaba por
sintomatologia de urgencia-incontinencia pura; en 2.259 estudios (30%) la
incontinencia con la tos fue el motivo de la realizacion del estudio, mien-
tras que la incontinencia de tipo mixto motivé el estudjo en 1.170 pacien-
tes (15,0%) Otras causas, menores en mimero, que motivaron la realiza-
cion de un estudio urodindmico fueron la urgencia miccional en 622
casos (8,3%), la enuresis en 443 casos (5,9%), la incontinencia nocturna en
147 casos (2%), y la incontinencia con la tos tras prostatectomia en 47
casos (0,6%).

En 845 casos (11,2%) no se encontré causa clinica determinada para
la incontinencia.

Segtin recoge Diaz Garcia y cols.? la prevalencia de la incontinencia
urinaria en mujeres sanas menores de 65 afios no institucionalizadas,
varfa desde el 14% hasta el 41% segun los diferentes estudios. La inconti-
nencia de esfuerzo es la predominante con rangos de prevalencia que
oscilan desde el 14 al 52%, mientras que la incontinencia de urgencia varia
entre el 2 y el 13%. Otros autores demuestran prevalencias del 10% en
mujeres de 18 anos, y del 22,7% en mujeres entre 70-90 anos®. La incon-
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tinencia de causa mixta presenta una prevalencia entre el 3 al 48%. Estas
grandes diferencias son debidas a la gran diversidad de las muestras
poblacionales, metodologia de los estudios.

En el hombre los estudios realizados demuestran una prevalencia que se
sitia entre el 3 y el 28%. Esta prevalencia aumenta gradualmente con la edad,
pasando de un 3% a los 45 afos a un 28% en hombres mayores de 89 afos.

Dentro de los 4.768 estudios urodinamicos realizados por incontinen-
cia, la enuresis fue el sintoma principal en 443 casos (9,3%) Segun recoge
Ellsworth?® la prevalencia de la enuresis alcanza hasta el 30% en nifios de
5 afios, disminuyendo progresivamente con la edad, afectando a los 7 afios
al 5%. En los adultos su prevalencia es haja, situandose en torno al 1-3%.

De los 4.768 estudios urodindmicos, en 47 casos (1%), la incontinen-
cia con la tos post-prostatectomia fue el motivo del estudio. Segiun Haab®
aproximadamente el 1% de los pacientes operados por patologia benigna
de la prostata y entre el 2% hasta el 87% de los pacientes sometidos a ciru-
gia radical de la préstata, padecen incontinencia tras la intervencion, si
bien dicha incontinencia debe establecerse fras 12 meses de la interven-
cidn va que puede existir mejoria espontdnea.
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