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La SociedadInternacionalde Continenciadefinió en Febrerode 1977
la incontinenciade orina como aquellacondición en la que la perdida
involuntariade orina a travésde la uretra,objetivamentedemostrada,
creaun problemasociale higiénicoí.

Fisiológicamentela continenciaurinaria viene determinadapor la
accióncombinadadel músculodetrusorde la vejiga y el sistemauretral
esfinteriano(proxirnal: constituidoporel cuello vesicaly la uretraprostá-
tica, y distal: localizado entreel verumontanumy la uretravulvar). Así,
mediantela acomodacióno distensibilidaddel detrusorla vejiga escapaz
de almacenarorina adaptándoseprogresivamenteal llenado sin que se
produzcaun significativo aumentode la presiónintravesical,y porotra
parteel sistemaesfinterianopermitemantenerun gradodepresiónure-
tral suficienteque impide el escapede la orina.

La incontinenciaurinaria (IU) seproducecomoconsecuenciade una
alteraciónen la fasede llenado de la vejiga bienporunaalteracióna nivel
del reservoriovesical (p. e. la inestabilidadvesical) y/o poruna disminu-
ción de la resistenciauretral (comoen el casode la IU de esfuerzo).

Por lo descritoanteriormentesecomprendequela vejigay la uretra
conformanuna unidadfuncionaly que la IU puedeserconsecuenciade
una alteración de uno de estospor separadoo de ambossimultánea-
mente.

Las diversastécnicasurodinámicasno sólo localizan y evidencianel
síntomaen el pacienteincontinentesino que son fundamentalesen el
diagnósticode las alteracionesfiíncionalesdel tracto urinarioy permiten
hallar patologíasasociadasy factorespronósticosmuy útiles en la orien-
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tación terapéutica(p. e. conocerla capacidadde respuestadel detrusor
anteun eventualaumentode la resistenciauretralinducidopor la cirugía
nospuedeorientara la elecciónde la técnicaquirúrgica:la colposuspen-
sión segúnBurch esmásobstructivaque la de Stamey,etc.).

Las técnicasurodinámicasutilizadasde formamáshabitualen el estu-
dio de la IU son:

1. - Flujometría.
2. - Cistomanometría.
3. - Estudiosde presióndetrusor/flujomiccional.
4. - Perfil depresiónuretral.
5. - Electromiografíaperineal.
6. - Videocistouretrografía.

De entretodasellasla ideal es la Videocistouretrografia,ya que per-
nnte una valoraciónintegral (anatómicay funcional) del tracto urinario
inferior observandolo que ocurretanto duranteel llenadocomo durante
el vaciadovesical.

A continuaciónprocedemosa describirmásdetalladamentecadauna
de estastécnicasuíodinámicas.

FLU.JOMETRIA

La flujometría pue(leconsiderarsecomo el estudioclínico urodiná-
mico básico.Consisteen la medidade la velocidad del flujo urinario
durantela micción,definiendola velocidaddel flujo urinariocornoel volu-
men de orinaevacuadoporla uretraporunidadde tiempo (expresadoen
inI/sg.)2•

La flujometríaaisladaes la únicatécnicaurodinámicano invasivaque
aportainformación del procesoíniccional con el mínimo empleo cíe
tiempo y sin molestiaspara el paciente.Hay cíue teneren cuentasin
embargoque para alcanzarunosresultadossatisfactoriosla pruebase
deberíarealizar en las circunstanciascotidianas,en privado y sin mani-
íjulacionesno siendoesto,por desgracia,lo habitual.

Estatécnicaaportadatosrelacionadoscon la actividadintegradade la
vejiga y de la uretraen la fase miccional, no pudiendoaportarpor sepa-
ra(lo información de la actividad de la uretray de la vejiga. Evaluada
correctamenteestína pruebaexcelenteíaradiferenciarla micción nor-
mal de la patológica.Sin embargosi sesospechaunalesión del detrusor,
esnecesarioregistrartambiénla presiónvesicaf.
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El estudio se realizamediantela micción libre del pacienteen un
transductorquetransformala señalde pesode la orina(o freno del disco
giratorio) en flujo urinario.

El flujo urinariodependede lapresiónproporcionadaa la ovinaporel
detrusory de la resistenciade salidadebidaa la uretra.A si mismo, la
presióndel detrusordependede la potenciadel detrusory del volumen
vesical4.Porlo anteriorseexplicaquela flujometríadependedetrespará-
metros:

1. La capacidadcontráctilvesical.
2. La resistenciade salidadebidaa la uretra.
3. El volumende ovina.

La interacciónde estastresvariablesproduceunavariación del flujo
urinario con el tiempoque sepuederegistrargráficamenteen la llamada
«Curvade Flujo»3. A partirde la curva de flujo sededucenuna seriede
parámetroscuyosvaloresy variacionespermitenel diagnósticourodiná-
mico de las distintasentidades5.Estosparámetrosson:

— VolumenMiccional: es el volumen de ovina eliminado por la ure-
tra.

— Flujo Máximo:esel valor máximo que alcanzael flujo urinario.
— Flujo Medio: es la relaciónentreel volumenmiccionaly el tiempo

de flujo.
— Tiempo

del¡lujo
— Tiempo

urinario.

de Flujo Máximo: esel tiempotranscurridodesdeel inicio
hastallegaral flujo maxímo.
de Flujo: es el tiempo duranteel cual seproduceel ¡lujo

Paraevitar las posiblesinfluenciasdel voluínen miccional sobrelos
parámetrosde flujo así comola influenciaquetienenel sexoy la edaddel
pacienteen la contractilidadvesical se han diseñadounastablasque
(leterminan el flujo máximo y medio segúndichos parámetrospermi-
ticn(lo hallar la desviacióntípica del flujo máximo y medio respectoa la
mediar’ o supercentil7.Paraunamayorfiabilidad serecomiendaalcanzar
uíí volumen miccionalentre150 y 500 ml.

De todos los parámetroslos másutilizadosen la prácticaclínica son
el flujo máximo (el flujo medio presentaunagran correlacióncon éste)y
la morfologia de la curva.

En cuantoal flujo máximo seutiliza el nomogramade Sirokyenel que
seconsiderannormaleslos valorescomprendidosen unadesviaciónstan-
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dard de O,+1. Los valorescorrespondientesa unadesviaciónstandardde
—2,—3, indican obstruccióno insuficiencia contráctil del detrusor.En la
IncontinenciaUrinariade Esfuerzo(IUE) esmuy característicoun flujo
máximo muy elevado(mayorde 25 cm de agua).

En cuantoa la morfologíade la curva de flujo en relacióna la diná-
mica del tracto urinario inferior no se han llegadoa (latos concluyentes
segúnalgunosautores2.Sin embargoVírseday col. encontraronque
existe una relación entrela simetría dc la curva y la ausenciade obs-
trucción.Y apoyandoestoúltimo caberecordarcomo seconsideracarac-
terísticode la IUE unacurva de morfologíaaltay corta.

CISTOMANOMErRIA

La cistomanometriaes el métodoque mide la relaciónpresión/volu-
mende la vejiga. Es la pruebaurodinámicafundamentalparaevaluarla
fasede llenadovesicalde una forma objetiva.

La técnicaserealizamedianteel llenado vesicalaunavelocidadcons-
tante con suerofisiológico. Se colocan dos catéteresconectadosa un
transductorcadauno paramedir presiones:

1. Un catétervesicalrecogelos cambiosmecánicosde l)resi~n intra-
vesical,y medianteel transduetorlos transfo-maen señaleléctrica.

2. Un catéterrectal recogela presión intraabdominal(así se cuanti-
fica la posibleinfluenciade la presiónintraabdoínina]).La presión
del detrusor(presiónvesicalintrínseca)coincidirácon la diferen-
cia entrela presiónintravesicaly la intraabdominal.

Como ya indicábamosanteriormentela cistomanometríano sólo
tieneun valordiagnósticosino tambiénpronósticoy orientativoterapéu-
tico. Así, en la JU Mixta tiene peorpronósticola que aparececon bajo
volumeny con presioneselevadas,que aquellaen la queapareceal final
de] llenadoy/o seadebajaspresiones.Stanton9,cuantificandola presión
de las contraccionescomprobóque aquellasinestabilidadescon presio-
nesmayoresa 25 cms de aguapresentabanunamayor tasade fracasos
quirúrgicosquelas que presentabanpresionesinferioresa estacifra.

La cistomanometríamediantela denominadapresiónde fuga (la pre-
sión abdominalnecesariaparaque seproduzcala incontinencia)permite
valorarel gradoy tipo de incontinencia10,de tal formaque, fugaspeque-
ñasa pesarde altaspresionesindicaríanuna incontínencialeve,y fiígas
cuantíosascon p-esionesbajasevídenciaí-íanurla íncontinerlciasevera.
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ESTUDIOS DE PRESIÓN DEI’RUSOR/FLUJO MICCIONAL

Los testde presióndetrusor/flujomiccionalestudianla relaciónentre
lapresióndeldetrusory el flujo urinariodurantela fasede eliminacióno
miccional.

En la realizaciónde estosestudiosesnecesariounaflujometría (mide
el flujo miccional) y tras comprobarque los datosde la flujometria están
disminuidoses cuandoestaráindicadaobtenerla presióndel detrusor
(restandola presiónabdominalde la vesical, al igual que en la cistoma-
nometría).

Convienerecordaralgunosaspectosfisiológicos fundamentalesen
esteestudiourodinámico:durantela micción se produceuna elevación
de la presióndel detrusorde tal forma quecuandoéstaiguala a la pre-
sión de resistenciauretral posterioresincrementosde presióndel detru-
sorproducenun aumentoprogresivodel flujo urinariohastallegaral flujo
máximo y a continuaciónla disminuciónde la presión del detrusorori-
gina la disminucióndel flujo miccionalhastacesarla micción11.

Los testde presióndetrusor/flujomiccional permitenevaluarlacapa-
cidadcontráctil del detrusory medirla resistenciauretral a la salidade
la orina por lo que su principal indicación esel diagnósticode la obs-
trucción del tracto urinario inferior Es porestemotivo (poderexcluir la
existenciade obstruccióninfravesical)por el que es de gran utilidad su
realizaciónen la IU a la hora de determinarla opciónterapéutica.Servi-
ríanmáscomo estudiospronósticosquediagnósticos.

PERFIL DE PRESIÓN UREJ?RA1.

El perfil de presiónuretralmide la presiónintraluminala lo largo de
la uretra. Existen dosvariantes,perfil estáticoy perfil dinámico, en
ambasel estudiodebeincluir la medidasimultáneade la presiónvesical.

1. PERFILDE PRESIÓNURETRALESTÁTICO (con la vejiga en reposo)

Consisteen el registrode la presióna lo largo de la uretraposterior
(desdeel cuello vesicalhastael esfínterperiuretral).

La presiónuretral semide medianteun catéterque disponede unos
orificios a travésde los cualessaleen líquido perfundido(perfusiónrea-
lizada mediantebombade infusión). Un transductorrecogela presión
uretral, que representala resistenciade la uretraa la perfusióndel



154 5. Luengo,LA. SanJosé,A. Villar, E. Redondo,1. Moreno,Z. Mohamed,L. Resel

líquido. Este perfil, en el hombrees asimétrico,existiendoen la parte
proximalunamesetavariabledebidoa la acción delcuello vesicaly teji-
dosprostáticos.Distalmentetras superarel esfínterperiuretral,existeun
descensobruscode la presión.

El perfil estáticotiene utilidad, por lo tanto, en el diagnósticodel défi-
cit intrínsecode la presiónuretral.

2. PERFIL DE PRESIÓNURETRAL DINAMICO
(perfil estáticode presiónuretralmiccional)

Permiteestudiarla transmisiónde los incrementosde presión abdo-
minal a la uretraduranteel esfuerzo12.En esteperfil se utilizan micro-
transductoreslocalizadosen el catéterurodinámico.A diferencia del
anterior,presentaunapresiónuretralisobárica,con la presióndel detru-
sor desdeel cuellovesicalhastala uretraprostática,a partir de la cual, la
presiónuretraldesciendeprogresivamentehastaigualarsecon la atmos-
férica a nivel del meatouretral.

Se aplica al estudio de la incontinenciaurinaria de esfuerzopara
determinarsi el incrementode l)resiónabdominalsetransmitepor igual
a vejiga y uretra.

El perfil (le presiónuretralha sido utilizado clásicamenteen el diag-
nósticode la IUE, sin embargoactualmenteseconsideraquedichaexplo-
raciónurodinámicaaisladatiene escasovalor diagnóstico,conservando
un valor pronósticoque sirve tambiénparadeterminarla técnicaquirúr-
gica. Así una presiónuretral de cierre alta con pulsacionesvasculares
indicaríabuenpronóstico,en cambio si dichapresiónesbaja (inferior a
20 cm de agua),tieneun mal pronósticoy estaríaindicadala técnicade
cabestrillo.

ELEcTROMIOGRAFÍA PERINEAL

Consisteenel registrode la actividadbioeléctricade los músculosdel
suelo perineal (electromiografíasuperficial) o del esfínterperiuretral
(electromiografíaselectiva)durantela fasede llenado y miccional.

Esta medidaen la electromiografíasuperficial se realizamediante
electrodosde superficie,dos activos colocadosen la región perineal y
uno de referenciaa nivel del hipogastrio.

Estapruebaurodinámicadeberealizarseasociadaa las técnicasante-
riormentedescritasy permite valorarvarios parámetros:La actividad
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contráctil muscularduranteel llenado,los reflejosuretrales(tos, valsalva
y bulbocavernoso),el controlvoluntarioesfinterianoy el estadofuncional
de la inervaciónpudenda(mediantela morfología de los potencialesde
accióndel esfínterperiuretral.

VIDEOCISTOURETEROGRAFIA

Consisteen la visualizaciónradiológicacontinuade la vejiga y la ure-
tra durantela fasede llenado (videocistouretrografíade llenado)y lamic-
ción (videocistografíamiccional).

Como seha comentadoanteriormente,estaseríala pruebaurodíná-
mica por excelencia,pudiendoobtenerun mayor rendimientosi serea-
liza conjuntamentecon el testpresióndetrusor/flujomiccional y la cisto-
manometriaconstituyendolo que se denominavideourodinámica.En
estecasoel líquido de infusión escontíasteradiológicoen vez de suero
fisiológico”

Esta técnicapermitevalorar los sigtíientesparámetrosdependiendo
de la fase de realización.Durante la fase de llenado: la morfologíay la
situaciónvesical, la competenciadel cuello vesical y la existenciade
reflujo vesicouretralsilo hubiera.

l)urante la/asemiccional: la aperturadel cuello vesical,la morfología
uretralevidenciandolas estenosissi las hubierey el posiblereflujo vesi-
coureteraldtírantela fasemiccional.

Trashaberrepasadolas distintastécnicastírodinámicasesevidentela
utilidad de las mismasen el estudiode la IU, a pesarde lo cual existen
opinionesencontra(las.Así determinadosautoresrecomiendanel estudio
urodinámicoen todos los casos’1ya que la historia clínica en ocasiones
esinsuficiente.Sin embargootros autores’5defiendenlo innecesariode
las mismas.

Nosotrosadoptaríamosuna posición intermedia,realizandoestudio
urodinámicoa todos los pacientesincontinentescuandocumplieranlos
siguientesrequisitos:

1. Incontinenciasintomática.
2. Incontinenciacon diagnósticono concluyente.
3. Incontinenciarecidivada/noresueltatras tratamientoquirúrgico.
4. Incontinenciapendientede intervenciónquirúrgica.
5. Pacienteno incontinenteen el momentoactualperocon patología

neurológicao sistémicacon riesgofuturo de incontinencia.
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PROTOCOLO DE EVALUACION EN PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA

Labasedel diagnósticoen pacientesconincontinenciaurinariaesuna
anamnesiscompletay una exploraciónfísicaexhaustiva.Una evaluación
superficialpuedellevar a confusióny a un diagnósticoy tratamientoma—
decuados.

ANAMNESIS DEL PACIENTE CON INCONTINENCIA

Dentro de la anamnesis16del pacientecon incontinenciaurinaria
existen cinco puntos que merecenespecialatención.En primer lugar
recogeremoslos antecedentespersonalesdel pacienteque tenganespe-
cial influenciaen eldesarrollode la incontinencia,como puedenserciru-
gías, tanto urológicascomo ginecológicas,o irradiaciónsobre el área
pélvica. Antecedentesde patologíaprostática,estenosisde uretra o
enfermedadesvesicalescomolitiasis, cistitis crónica,neoplasias.La pre-
senciadeenfermedadesneurológicasqueconllevenlapresenciade neu-
ropatíaasociadacomo en el casode la esclerosismúltiple, enfermedad
de Parkinson,alcoholismo,sífilis o diabetesmellitus, así como infartos
cerebraleso traumatismosmedulares.En el casode las mujeresesnece-
sario recogerel númerode gestaciones,cuántasfueron a término y el
númerode partosvaginales,así como si precisaronde instrumentación
(fórcepso ventosas)y el pesode los niños al nacer,ya que la macroso-
mía esun riesgoconfirmado de incontinenciade estrés.Se preguntará
sobreposiblesalteracionesen la médula espinalbien sea por compre-
síon tumoral, estenosisdel canalmedular,espondilosis,herniadiscal o
traumatismosprevios.

En segundolugar pondremosatencióna las circunstanciasdel día
que desencadenano estánasociadascon los episodiosde incontinencia.
La incontinenciapuedeestaren relación con los esfuerzosfísicos que
provocanun aumentoen la presiónintraabdominal,denominándoseen
estoscasosincontinenciaurinariade esfuerzoo de estrés,queseclasifica
segúnla importanciade la situación desencadenante17en:

— IU de grandesesfuerzos,cuandoestádesencadenadapor fenóme-
nos como la tos, el estornudoo cogerpesos;

— IU de moderadosesfuerzos,cuandosedesencadenacon la deam-
bulación;

— IU de mínimosesfuerzos,estandoel pacienteacostado.
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Porotro lado la IU puedeestarprecedidade fenómenosde urgencia
miccional, IU de urgenciao micción imperiosa,que seasociaa menudo
con fenómenosdesencadenanteso fenómenosllave, como son al abrir el
grifo del agua,levantarsedesdeuna posiciónsentada.Se recogerála fre-
cuenciacon la que seproduceestefenómenoy si existenpérdidasnoc-
turnas.

A continuaciónvaloraremosla magnitudde la pérdiday su impacto
social. Recogeremosel númerode compresaso pañalesque utiliza el
pacienteal día, asícomo sutamañoy el gradode saturaciónde los mis-
mos.El impactosobreel nivel de vida semediráen una escalade 0-10en
ordenascendentesegúnla intensidadde los síntomas,siendo estedato
de especialrelevanciaa lahora de determinarel tratamientoa elegir En
el 23% de las mujeresmayoresde 20 añosla IU teníaefectossocialese
higiénicoscon disminuciónde la autoestima,rehuirdel tratosocialy tras-
tornos del sueño’8.

Tambiénes preciso determinarel nivel de estrogenizaciónde la
paciente,ya quedéficits en susnivelessecorrelacionande formadirecta
con alteracionesen las estructuraspélvicas que participanen el meca-
nismo de la continencia.Por estemotivo serecogerála situaciónactual
con respectoa la menopausiay si en algún momentosehaestablecidoun
tratamientohormonalsustitutivo.

Preguntaremosporel hábito intestinal del paciente,ya queel estreñi-
miento pertinazo fenómenoscomo la incrustaciónfecal puedendesen-
cadenarepisodiosde incontinencia.

Descartaremoscausasde incontinenciaurinaria transitoria’9 que
unavezcorregidasmotivanla supresiónde la incontinencia.Entreellas
destacanla infección urinaria sintomática,enfermedadesagudas
cuandose acompañande hospitalizacióne inmovilización; delirios y
estadosconfusionalesqueafectanal nivel cognitivo;vaginitis y uretritis
atróficas;diversosfármacospuedendesencadenarepisodiosde inconti-
nenciacomo son: ansiolíticose hipnóticos(diazepam),diuréticosde asa
(furosemida),anticolinérgicos(antidepresivos,antipsicóticos,antipar-
kinsonianos,antiarritmicos,antiespasmódicos,opiáceos,antidiarreí-
cos), alfa-agonistasy antagonistas,calcio-antagonistasy quimioterápi-
cos como la vincristina. Alteraciones metabólicascomo la
bipergíncemia,hipokaliemiao la hipercalcemiaprovocanincontinencia
secundariaa poliuria.

En la población geriátrica2<’ se producencambiosanatómicos,fun-
cionales,neurohormonalesy psicológicosque condicionanuna menor
efectividadde los mecanismosde la continencia.En dichapoblaciónen
precisodescartarfactoresque desencadenanunaincontinenciatransi-
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toria y que se puedenrecordarbajo el acrónimo DIAPPERS (del
íngléspañales):Delirium, Infection, Atropliic urethritis, Pharmaceuti-
cals, I-’shycologic factors,Endocrine disorders,Restrictedmobility y
Stool impaction.

EXPLORACION FíSICA DEL PACIENTE CON W

Una exhaustivaanaínnesisy exploración física del pacientecon IU
permitiráal clínico seleccionarlas pruebasurodinámícasmaseficientes
que confirmenla sospechainicial sobrela etiologíade la incontinenciay
permitanun tratamientooportuno.

El examenfísico deberácomenzarcon la exploraciónabdominal,que
mediantela palpación,y la percusí~npondránde manifiestola presencia
(le una vejiga distendida.Se le preguntaráal pacientesi sientela vejiga
repleccionada,lo que orientaráhaciaun tipo tí ob-ode incontinenciao de
lesión neurológicaasociada.

- A continuacionse procederáa realizaruna exploraciónperineal21.
Determinaremosel gradode trofismovaginaly de los genitalesexternos,
queoríentarahaciael grado(le estrogenización.Observaremoscualquier
defectoen el introito como resultadode lesiones(leí parto.

Mediante un espéculovaginal bivalvo abierto o un espéculode
Sims, secompruebael descensode la paredvaginalanterioro cualquier
pérdida de orina que se produzcamientrasla pacienterealizauna
maniobrade Valsalva de formabrusca.El descensode la vejiga, o cis-
tocele, se clasificarácomo pequeñoo grado 1 si no alcanzael introito;
moderadoo gradoII si llega al introito; grandeo grado III si sobrepasa
el introito.

A continuaciónse valorael aspectoy movilidad del eérvix, lo que
requierea menudoquela exploraciónserealiceen bipedestacióna la vez
que la pacientehaceun esfuerzo.Se comprobarála existencia(le recto-
celeo enteroceleasociados.

Medianteuna exploraciónrecto-vaginal(ligital, procederemosa valo-
rar la función de la musculaturapélvica, pidiendo al pacienteque con-
traiga(licha musculatura.

Especialrelevanciaadquiereuna exploraciónneurológicabásica22,
especialmentesi en la historiadel pacienteseha recogidola presenciade
algunaenfermedadneurológica.

Deberáevaluarsela sensibilidadperinealy la presenciade flaccidezo
espasticidaden los miembros inferioí-es, lo cual nosorientaráhacia la
presenciade unalesión del plexosubsacro(cono medulary nerviosperi-
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féricos) en el primer caso o medularen el segundo.Comprobaremosel
tono del esfínteranaly los reflejososteotendinosos.

La evaluaciónde la médulasacra,sobretodo de los dermatomas52-S4,
sepondrá de manifiestomedianteel reflejo bulbocavernosoque provo-
carácontraccióndel esfínteranal tras golpearo presionarel clítoris o el
glande.Otrosreflejosde la médulasacracomprenden

23:

— Reflejo analdigital.
— Reflejo analcon vaivéndigital.
— Reflejo de golpeteosuprapubiano.
— Reflejo anocutáneo.

Unavariantedel reflejo bulbocavernosoesel reflejo del tirón del caté-
ter, quepuederealizarseenpacientesportadoresde sonda.

La ausenciadel reflejo bulbocavernosodemuestrala presenciade
lesión en el cono medularo nerviosperiféricos,aunqueestereflejo puede
estarausentehastaenel 30% de los pacientesnormales24.

En el niño deberánvalorarsela presenciade masasabdominalesy
anormalidadesen la piel presacralque nosorientenhacia la presencía
de disrrafismoscomo la presenciade telangiectasiaso manchasde
nacimiento,un hoyuelo, un mechónde pelos, o una hendiduraglútea
anormalque nospuedeorientarhaciala existenciade un ano imperfo-
rado o a un síndromede regresióncaudal.También valoraremosel
perinéen buscade fugas de orina, excoriacionesy signosde abuso
sexual25.

Paracompletarel estudioantesde la evaluaciónurodinámicasereco-
geráuna muestrade orinaparaanálisisy a continuaciónseprocederáa
la medición del volumen residual postmiccional,medianteecografíao
cateterismo.La evaluacióndel tractourinario superioresopcional.

El estudiourodinámicocomprendeunaseriede pruebasde entrelas
que el clínico determinarácualessonlas másrentablesen cadacaso.Las
técnicasutilizadashabitualmenteparael estudiode la funcióndel tracto
urinario inferior son las siguientes:

— Flujometría.
— Cistomanometria.
— Estudiosdepresióndetrusor/flujomiccional.
— Perfil de presiónuretral.
— Videocistografía.
— Electromiografía.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN LA VALORACION DE LA
INCONTINENCIA URINARIA
(Servicio deUrologíadel HospitalClínico SanCarlos.Madrid.)

DesdeMarzo de 1991 hastaNoviembrede 1998 enla Unidadde Uro-
dinamia del Servicio de Urologíadel Hospital Clínico San Carlosde
Madrid, sehanrealizado7.528estudiosurodináinicosen 6.308pacientes,
de los cuales4.768estudios(63,3%) correspondena estudiosporinconti-
nencia.

INCONIINSNCIA

Estudioseurodinámfcos: N = 7.528

En 2.680de los estudiosrealizados(35,6%) el pacienteconsultabapor
sintomatologíade urgencia-incontinenciapura;en 2.259estudios<30%) la
incontinenciacon la tos fue el motivo de la realizacióndel estudio,mien-
tras quela incontinenciade tipo mixto motivó el estudioen 1.170pacien-
tes (15,5%) Otrascausas,menoresen número,que motivaronla realiza-
ción de un estudio urodinámicofueron la urgenciamiccional en 622
casos(8,3%),laenuresisen 443 casos(5,9%),la incontinencianocturnaen
147 casos(2%), y la incontinenciacon la tos tras prostatectomíaen 47
casos(0,6%).

En 845 casos(11,2%) no seencontrócausaclínica determinadapara
la incontinencia.

SegúnrecogeDíaz Garcíay cols.26la prevalenciade la incontinencia
urinaria en mujeressanasmenoresde 65 añosno institucionalizadas,
varíadesdeel 14% hastael 41% segúnlos diferentesestudios.La inconti-
nencia de esfuerzoesla predominantecon rangosde prevalenciaque
oscilandesdeel 14 al 52%,mientrasque la incontinenciade urgenciavaría
entreel 2 y el 13%. Otrosautoresdemuestranprevalenciasdel 10% en
mujeresde 18 años,y del 22,7%enmujeresentre70-90años27.La incon-
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Incontli~enciaurinaria. Síntomas.
N = 7.528

tinenciade causamixta presentaunaprevalenciaentreel 3 al 4896. Estas
grandesdiferenciasson debidasa la gran diversidadde las muestras
poblacionales,metodologíade los estudios.

En elhombrelos estudiosrealizadosdemuestranunaprevalenciaquese
sitúaentreel 3 y el 2g/0. Estaprevalenciaaumentagradualmenteconla edad,
pasandode un 3% a los 45 añosa un 28% en hombresmayoresde 89 años.

Dentro de los 4.768 estudiosurodinámicosrealizadospor incontinen-
cia, la enuresisfue el síntomaprincipal en 443 casos(9,3%) Segúnrecoge
Ellsworth

28la prevalenciade la enuresisalcanzahastael 30% en niñosde
5 años,disminuyendoprogresivamenteconla edad,afectandoa los 7 años
al 5%. En los adultossu prevalenciaesbaja,situándoseen torno al 1-3%.

De los 4.768 estudiosurodinámicos,en 47 casos(1%), la incontinen-
cia con la tospost-prostatectomiafue el motivo del estudio.SegúnHaab~
aproximadamenteel 1% de los pacientesoperadosporpatologíabenigna
de la próstatay entreel 2%hastael 87% de los pacientessometidosa ciru-
gía radical de la próstata,padecenincontinenciatras la intervención,si
bien dichaincontinenciadebeestablecersetras 12 mesesde la interven-
ciónya que puedeexistir mejoríaespontánea.

BIBLIOGRAFÍA

1. INTERNATIoNAL CoN’nNENcE SocIETY. Standardizationof terminology of
lower urinary tract function. First and secondreports. tJrology 1977 Feb;
(2): 237-41.

• IIRGENCJA INCONTINENCIA

• INCONTINENCIA TOS

O INCONT. TOS+ URO-INCONT

• INCONT. SIN RELA ClON CAUSA

• URGENCIA MICCIONAL

o ENURESIE

O INCQNT.NOCTURNA

C INCONT. T05• PROSTATECTOMIA



162 5. Luengo,LA. SanJosé,A. Villar, E. Redondo,1 Moreno,7. Mohamed,L. Resel

2. McINERNEY PD. The practice of urodynamics.In Urodynanzics:Principies,
pracilce and application. Edited by Mundy, Stephensonand Wein. Edin-
burgh: Churchill Livingstone, 1994.

3. ScmEvENBuscí-IE. La flujometría.Técnicay resultados.En Urodinámica Clí-
nica. EditadoporJ. SalinasCasadoy J. RomeroMaroto. Madrid. 1995; Cap,
7, Pp 109-23.

4. Gjcpizrnisji? The mechanícsof theuretbraand micturition. Brítísh.J. Ural.
1973; 45: 497-507.

5. SALINAS 3, VÍRSEDA M, TuBA E IJrodinámieade la hiperpíasiaprostática
benigna.Madrid, 2000.

6. SJROKY MB, OLssoN CA, KRANE 14. Flow rate nomogram:1. Development.
J. Ural. 1979; 122: 665-8.

7. I-IAYLEN BT. PARYS BT, ANYAEGBUNAM WI, Asuux’ O, WasT CR. Orine flow
ratesin maleand femaleurodynamicpatientscomparedwith tite liverpool
Nomograms.Br j UraL 1990; 65: 483-7.

8. VÍRSEDA M, SALINAS J, ADOT JM, ESTEBAN M, S~1BíAs R, RESaL L Estudio
comparativode los diferentesmétodosurodinámicosutilizadosen el diag-
nóstico dela obstruccióndel tractourinario inferior Arch. Esp. Ural. 1995;
48: 369-80.

9. STANTON SL. Managementof mixed detrusorinstability andgenuinestress
incontinence.En Freeman,R. M. y Malvern, J.: tite unstablebladder.
1.a Edición. London,Editorial Wright. 1989, 93-97.

10. MeGuntaEJ, FITEPATRICK CC, W~ J. Clinical assesmentofuretitral sphinc-
ter function.J. Ural. 1993, 150: 1452.

11. Griffiths, 3. IJrodynamicassesmentof bladderfunction.Brit J. Ural. 1977;
49: 29-36.

12. YAnA 5V, SHARMA GVRK, BARSARNIAN EM. Mictiuritional static uretitral
pressureprofile. j UraL 1980; 124: 649.

13. SAlINAS J. Urodinámica.Generalidades.En Urodinámicaclínica. Editado
porJ. Salinas,J. Romero,L. Perales.Madrid: Vectorediciones.1989; cap3,
pp 43-76.

14. J.~nvísG, HAn 5, S’r~ií~ 5. An assessmentof urodynamicsexaminationin
incontinentfemales.Br J. ObstelGynecol. 1980, 87: 893.

15. KAUFMAN 3M. Operative managementof stressurinary incontinence.
J. Ural. 1981,126: 465.

16. baLíN CE, WEBSTER GO. Tratamientode la incontinenciaurinaria femenina
en la consulta.Clínicasde Urología de Norteamérica1998; vol. 4: 677-99.

17. SAUNAS CASADo 3, VÍRSEDAC¡~Moa~o M, TuBA DEL PINOE Los estudiosuro-
dinámicosen la mujer.La Urodinémica en Esquemas:45-64.

18. LAc,AcE EA, HANSEN W, HIcENERJM. Prevalenceand severityof urinaryincon-
tinencein ambulatoryadults:An UPRNetstudy.JFamPract 1993; 36: 610.

19. OtAz G~nciAJE, PosTuisJ, VívANcos 5, CASTRO DIAL O. Incontinenciaurina-
ria. Concepto.Tipos. Epidemiología.Urolagía Integraday de Investigación.
Jul 1999; vol 4, Supí 1: 3-8.



Valoración urodinómicaclásicaen eldiagnósticoy seguimientode la incontinenciaurinaria 163

20. REsNJcKNM. Initial evaluationof tite incontinentpatient.j Am. Geriatr
Sca 1990; 38:311.

21. ISELIN CE, WEBSTERGO. Tratamientodela incontinenciaurinariafemenina
enla consulta.Clínicasde Urología de Norteamérica1998; vol. 4: 677-99.

22. JEEErnSYJP, STASMN DR. Historia, exploraciónfísicay clasificaciónde la dis-
función neurógenade la micción. UrodinámicaII. Clínicas de Urología de
Norteamérica.Ago 1996; 351-57.

23. COMARaEA. Neurourologyof spinalcord-injuredpatients.SeminUro! 1992;
10: 2.

24. I3IAIVAS JG. Tite bulbocavernosusreflex in urology:A prospectivestudy uf
299 patients.J. Urol. 1981;126: 197.

25. EwALT DII, BAUERSE. Neurourologiapediátrica.UrodinámicaII. Clínicas de
Urología de Norteamérica.Ago 1996; 517-26.

26. DÍAz GÁacúx1, PosTuis3, VivANcos 5, CAsranDin D. Incontinenciaurina-
ria. Concepto.Tipos. Epidemiología.Urología Integraday de Investigación.
Jul 1999; vol 4, Supí 1: 3-8.

27. SWAMI SK, ABRAMS E Micción imperiosa.UrodinámicaII. Clínicasde Urolo-
gía deNorteamérica.Ago 1996;431-39.

28. ELLSWORTH PI, GORMLEY EA, CENDRON M. Evaluaciónurodinámicadel
pacientepediátrico.AUA Update Series,lessons11-20. Edición española
2000; vol 2: 7-12.

29. 11MB E, YAMAGUcBI R, LLAca GE. Incontinenciaposprostatectomía.Urodi-
námicaII. Clínicasde Urología de Norteamérica.Ago 1996;461-71.


