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RESUMEN HIE TELHEE
El presente articulo es el primero de
dos comunicaciones dedicadas a la In-
continencia Urinaria, que serdn publica-
das por este medio. En primer lugar,
nos dedicaremos a estudiar muy some-
ramente algunos elementos bdsicos de
la fisiologfa y de la fisiopatologia de la
continencia y la miccion, para continuar
luego con las estrategias fundamentales
del diagnédstico de este cuadro. En el
segundo articulo, nos dedicaremos con
algtin grado de detalle al tratamiento
tanto médico como quirtrgico. Ambos
articulos han sido escritos teniendo en
cuenta las necesidades de actualizacidn
del médico no urdlogo y, en especial,
las necesidades de los médicos de fami-
lia.

Palabras claves: Incontinencia urina-
ria, Vejiga hiperactiva, Incompetencia
esfinteriana, disfuncidn vésico esfinte-
riana.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) se puede
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URINARY INCONTINENECE, EVALUATION

This paper is the first of two articles, discussing Urinary Incontinence, to be published in this
Journal. First, we will discuss briefly some aspects related to basic physiology and physiopathology
of storage and voiding, ending with a review of the main evalnation strategies avatlable to patients
suffering from incontinence. In the second article (to be publish in the nest ivsue of this journal),
we will summarige the main aspects related to treatment options, either physical, pharmacological
or surgical. Articles were writlen lo fuifil the needs of updated medical information of family

practioners.

Key words: Urinary Incontinence, Hyper active blander, Intrinsic sphincleric damage, vesico

sphincteric disfunction.

definir como una condicién en la que,
en forma involuntaria, se escapa orina
de la vejiga. Esta pérdida puede ser por
via uretral o extrauretral. Las pérdidas
extrauretrales, corresponden a las fistulas
(vésico vaginales, uretro vaginales, etc),
que son menos frecuentes, pero que
siempre deben estar presentes en el diag-
ndstico diferencial de todo cuadro de
incontinencia urinaria. La incontinencia
urinaria se relaciona ademds con un gru-
po de otras molestias conocidas como
LUTS, de acuerdo a su sigla en inglés,
como son la polaquiria, nocturia, urgen-
c1a miccional, disuria, etc. En conjunto,
constituyen la manifestacion sintomdtica
de las alteraciones funcionales del com-
plejo vesico esfinteriano!,

La aparicién de diversos métodos de
tratamiento quirtirgico minimamente
invasivo de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina, con su consiguiente
difusion, ha tendido a desdibujar el he-
cho de que la incontinencia urinaria es
sélo un sintoma, detrds del cual existen
diversos mecanismos fisiopatoldgicos,
detrds de los cuales, a su vez, subyacen
diversas enfermedades, de las cuales la
incontinencia urinaria de esfuerzo feme-
nina es sélo una.

Los pacientes que sufren de incontinen-
cia urinaria, por lo tanto, requieren de
un ejercicio diagndstico completo, para
adoptar una estrategia terapéutica racio-
nal.

Algunos Datos Epidemiologicos

Este cuadro es extraordinariamente fre-
cuente y su prevalencia estd estrecha-
mente ligada con la edad. En el grupo
de menores de 50 afos, es de aproxi-
madamente un 25% en el sexo femeni-
no, con una relacion de 6:1 en relacién
al sexo masculino. Sobre los 60 afios, la
prevalencia aumenta discretamente en
las mujeres hasta alrededor de un 33%,
pero con un gran aumento en el grupo
de hombres lo que da una relacién de
3:1 con el sexo masculino en ese tramo
de edad. Estas cifras pueden parecer
elevadas considerande lo que todos
vemos en nuestra prictica clinica diaria,
lo que solo confirma que hay que con-
siderar que frecuentemente este trastor-
no es desatendido por los miembros
del equipo de salud y muchas veces es
ocultado por los pacientes, ain cuando
puede ser muy significativo y determi-
nar gran impacto en la calidad de vida
e insercidén social de aquellos que lo
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padecen. Ademds, la valoracién de la
magnitud del "sintoma incontinencia”
es extraordinariamente subjetiva y como
habitualmente no constituye un riesgo
vital, muchas veces no se le presta la
atencién deseable. De hecho, estudios
de prevalencia subjetivos realizados con
cuestionarios versus otros con valoracion
objetiva del sintoma, muestran que la
prevalencia es ligeramente mayor en
estos ultimos. No existen estudios epi-
demioldgicos completos que reflejen la
realidad chilena, aunque hay diversos
trabajos publicados en nuestro medio
dedicados a analizar distintas facetas de
este problema.

Fisiologia y Fisiopatologia Basica
de la Continencia y Miccién

Con el objeto de comprender los as-
pectos mds bdsicos de la continenciay la
miccién y a riesgo de sobre simplificar
este tema, conviene considerar que
fisioldgicamente, la vejiga se comporta
como un drgano que permanentemente
estd ciclando en dos fases, la miccional
y la de continencia. Esto depende de
complejas relaciones anatémicas y fun-
cionales de la propia vejiga (detrusor)

con su tracto de salida (esfinter interno,
esfinter externo y uretra), y cuya coordi-
nacion y regulacién depende de distin-
tos niveles neuroldgicos, estando en el
individuo adulto, bajo control volunta-
rio.

Desde el punto de vista anatémico, la
fase de continencia depende de la visco
elasticidad del detrusor (acomodacion),
y de la captacidn (resistencia pasiva) del
tracto de salida. La fase miccional, de-
pende asi mismo de la visco elasticidad
del detrusor y de la conductancia del
tracto de salida (ausencia de obstruc-
cién). Desde el punto de vista funcional,
la fase de continencia requiere de ausen-
cia de contracciones vesicales, de aco-
modacién adecuada y de cierre esfin-
teriano activo, mientras que la fase
miccional requiere de contraccién del
detrusor y apertura del aparato esfin-
teriano. Este conjunto de funciones se
obtiene a través de inervacion tanto
visceral (simpdtica y parasinpdtica) como
somdtica, con diversos niveles de inte-
gracién a nivel medular, mesencefilico
y finalmente cortical.

En este esquema, la funcién fundamen-

tal de la vejiga durante la fase de alma-
cenamiento es la de servir como reser-
vorio urinario de baja presion, con ade-
cuada capacidad y buena continencia.
Parece de perogrullo, pero la inconti-
nencia urinaria se define, por lo tanto,
como un trastorno de la fase de conti-
nencia. En la fase miccional, en cambio,
la tarea es vaciar el contenido de la
vejiga, en forma coordinada con todas
las estructuras del tracto de salida (aper-
tura) y sin afectar la via urinaria superior.
La uropatia obstructiva, es por lo tanto,
una alteracién de la fase miccional®

La gran ventaja de entender la funcién
vésico esfinteriana de acuerdo al esque-
ma anterior, consiste en que es posible
clasificar todas las alteraciones funcio-
nales de la continencia y miccién en
cuatro grupos, dependiendo de si la
patologia afecta la fase miccional o la
fase de continencia y si depende de
alteraciones de la funcion del detrusor o
del tracto de salida (Tabla 1).

Asi, en la fisiopatologfa de la inconti-
nencia urinaria se pueden distinguir dos
grandes grupos. Aquellos cuadros en
donde el trastorno estd en el tracto de

Tabla 1. Alteraciones funcionales de la fase de continencia y miccional

Fase de continencia (Incontinencias)

Fase miccional (Retenciones)

Detrusor:
o Disminucién de la acomodacién

- Alteracién de la visco elasticidad

- Alteracién de la inhibicidn del tono
e Aumento de la contractilidad

Detrusor:

e Disminucidn o ausencia de la contractilidad del detrusor

- Neurdgena
- Midgena

e Inhibicidn psicégena

- Hiperactividad vesical de causa neurégena o primaria

Complejo esfinteriano:

Complejo esfinteriano:

e Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (tipo Iy II) (uropatia obstructiva)
e Activas
- Disinergia detrusor esfinter
- Externo
- Interno
¢ Incontinencia urinaria de tipo III e Pasivas

(incompetencia esfinteriana intrinseca)
- Neurdgena
- Daiio esfinteriano anatémico
- Falla del sello
e ;Inestabilidad uretral?
» Incontinencia extra uretral (fistulas)

- Compresivas (adenoma prostdtico)
- Restrictivas (estrechez de uretra)
- Otros (acodadura uretral)
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salida y aquéllos en los que el problema
estd en el detrusor.

Las incontinencias urinarias de esfuerzo
tipo I 'y tipo II, son grados progresivos
del mismo fendmeno, caracterizado por
alteraciones en la transmisién de la pre-
sion intra abdominal a la uretra pro-
ximal, debido a la pérdida de soporte
de los organos pélvicos por dafio de la
base musculo aponeurdtica del perineo,
relacionada a la multiparidad y al
hipoestrogenismo perimenopdusico. En
este caso, el esfinter en si, se encuentra
indemne. Obviamente, se presenta sélo
en mujeres.

En el tipo III, en cambio, existe una
alteracion intrinseca del esfinter (incom-
petencia esfinteriana intrinseca), que pue-
de ser debida a alteraciones anatémicas
(cirugfa multiple, radioterapia, etc) o a
alteraciones funcionales (lesiones neuro-
16gicas del cono medular o periféricas).
En este caso, aun cuando las enferme-
dades de base pueden ser diferentes, la
incompetencia esfinteriana intrinseca se
puede presentar en ambos sexos.

En el caso de las incontinencias origina-
das en el detrusor, se distinguen la
hiperactividad del detrusor y las altera-
ciones de la acomodacidn.

La hiperactividad vesical, se caracteriza
por el incremento activo de la presién
intravesical durante la fase de continen-
cla, ya sea por contracciones fdsicas del
detrusor o por un incremento sosteni-
do del tono del mismo. En relacién a la
hiperactividad distinguimos la primaria
v la neurdgena (anteriormente llamadas
hiperreflexia e inestabilidad primaria del
detrusor), segtn exista o no una altera-
cién neuroldgica de base que explique el
cuadro.

La International Continence Society
publicd recientemente una revisién de la
nomenclatura referente a este tema, de
la cual se realizd una traduccién para
todos los paises de habla hispana, en
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que me correspondid participar y que
se encuentra publicada en la Revista
Chilena de Urologfa, disponible en texto
completo en www.urologosdechile.cl'.
Este enfoque permite verificar ficilmen-
te que la incontinencia urinaria no es una
sola enfermedad, sino que mds bien es
un sintoma, que permite ser objetivado
convirtiéndolo en un signo, pero detrds
del cual existen multiples mecanismos
fisiopatolégicos, los que a su vez pue-
den estar causados por un sinnumero
de enfermedades. Por ello, al hacer el
diagndstico de una incontinencia urina-
ria no basta con saber que una paciente
pierde orina involuntariamente, sino que
debemos también saber cudl es el tipo
de incontinencia que la afecta (fisiopa-
tologia), y cudl es la enfermedad que la
causa, ya que s6lo asi podremos estable-
cer una orientacion terapéutica racional.

La Tabla 2 muestra esquemdticamente
estos distintos tipos de incontinencia
urinaria con algunas de sus causas mds
frecuentes.

Con estos conceptos bdsicos en mente,
podemos comenzar a pensar en el diag-
ndstico de la incontinencia urinaria.

DIAGNOSTICO

El estudio del paciente con incontinen-
cia urinaria debe incluir las mismas eta-
pas cldsicas del examen médico, a saber:
anamnesis proxima y remota, examen
fisico y estudios adicionales complemen-
tarios, los que deben orientarse hacia:

1. Facilitar la consulta por esta causa
(frecuentemente ocultada).

2. Objetivar y cuantificar la pérdida de
orina.

3. Evaluar el impacto sobre la calidad
de vida.

4. Establecer hipotesis diagnostica res-
pecto del tipo de incontinencia y su
enfermedad causal.

5. Descartar patologfa uroldgica aso-
ciada y,

ACTUALIZACIONES' EN "CLINICA

6. Descartar condiciones generales
agravantes o desencadenantes aso-
ciadas.

Anamnesis
La anamnesis proxima debe orientarse
a la evaluacion de las caracteristicas de la
incontinencia. Por ejemplo, factores
desencadenantes como el esfuerzo y la
tos son caracteristicos de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. La presencia de
urgencia y de urgeincontinencia es ca-
racteristica de la hiperactividad vesical.
También deben identificarse factores
asociados tales como hematuria, expul-
sion de litiasis de la via urinaria o presen-
cia de sintomatologia de infeccidn del
tracto urinario, etc. Un elemento auxiliar
util es la cartilla miccional (que consiste
en el registro calendarizado diario de
episodios miccionales, su volumen, y el
tipo y magnitud de los escapes) la que
nos da una aproximacion a elementos
de inestabilidad vesical y capacidad
cistométrica. Existen cuestionarios pre-
viamente validados (por ejemplo UDI
6) que pueden complementar esta etapa
y que evaltan tanto la incontinencia uri-
naria en s{ como el impacto que ésta
genera en la calidad de vida. El uso de
estos cuestionarios y de la cartilla
miccional, permiten objetivar una serie
de apreciaciones subjetivas del médico
y del paciente, haciendo mds fdcil el
diagndstico inicial, la monitorizacién del
resultado del tratamiento y la compara-
cion entre diferentes grupos, por lo que
son altamente recomendables.

En la anamnesis es muy importante
considerar la presencia de condiciones
asociadas que alteren la funcion del
detrusor y/o del esfinter. Muchas de
estas condiciones son transitorias, relati-
vamente ficiles de corregir y deben
descartarse en particular en pacientes
afiosos, tales como estado confusional,
depresién y otros trastornos psicolégi-
cos severos, infeccién urinaria, uretritis
y/o vaginitis atréfica, exceso de ingesta
liquida o de diuresis (uso diuréticos,

Abril de 2007



Tncontinencia Urinaria. Diagnistico - H. Chiang M.

'ACTUALIZACIONES EN CLiNICA

Tabla 2, Clasificacion funcional de falla fase almacenamiento

Causa vesical (detrusot)

Causa esfinteriana

Hiperactividad detrusor Hipersensibilidad detrusor IU esfuerzo Incompetencia
(relacionada a Esfinteriana
hipermovilidad | intrinseca
uretral)

Contracciones involuntarias ’ Acomodacién disminuida

Primaria Neurdgena Neurégena No neurégena Primaria Tipo Iy tipoll Tipo III

(Inestabilidad (Hiperreflexia) (viscoelasticidad ~ (Inestabilidad

motora) pared) sensitiva)

Obstruccién AVE Mielodisplasia TBC vesical

uretral

Litiasis vesical Enfermedad de  Sindrome Shy Cistitis actinica

Parkinson Drager

Tumor vesical Tumor cerebral ~ Dario espinal Cistitis intersticial

toracolumbar

Infeccion urinaria ~ Esclerosis Qx pélvica Catéter vesical a

multiple permanencia

Déficit Daiio espinal Obstruccién

esfinteriano supracono prostdtica

Primaria Espina bifida

Mielitis Transversa

hiperglicemia), movilidad restringida y
alteraciones del trdnsito intestinal
(fecaloma). Ademds, deben considerar-
se otras condiciones mds cronicas tales
como la diabetes mellitus, el alcoholis-
mo, algunas enfermedades carenciales,
y otras de {ndole neuroldgico como las
mielodisplasias, Parkinson, deterioro
psicoorgdnico, raquiestenosis, etc. En esa
linea es relevante el consumo de drogas
que alteren la funcion vésico-esfinteriana
(alfa bloqueadores, anticolinérgicos,
neurolépticos). Por otra parte, las ciru-
glas previas sobre drganos pelvianos,
son especialmente importantes, asi como
el antecedente de cualquier intervencion
pélvica de otra causa, radioterapia, trau-
ma, antecedentes ginecoobstétricos, etc.

Examen fisico
Dentro del examen fisico, en la mujer

deben evaluarse algunos elementos ge-
nerales como la obesidad y estroge-

Abril de 2007

nismo, y otros mds particulares como el
trofismo vulvo vaginal, presencia de
uretro y/o cistocele as{ como hipermo-
vilidad de la uretra, descartar masas
periuretrales, evaluar el estado de la
musculatura pélvica y realizacion de
pruebas sencillas como el test de
Marshall/Bonje. Este test clinico bdsica-
mente consiste en objetivar el escape
urinario uretral en relacion a valsalva y
evaluar su cambio en respuesta a la
maniobra de suspender la uretra con
compresidn lateral a ésta, sin obstruirla,
de modo de evaluar si bajo condiciones
de correccion de la hipermovilidad, la
continencia mejora. Ademds, se debe
evaluar la presencia de cicatrices en drea
abdominal baja y perineal que pueden
ser relevantes. En el hombre, el tacto
rectal es fundamental para caracterizar
la prostata. Ademds, es conveniente rea-
lizar un examen neuroldgico bdsico para
descartar patologia de esa esfera, Tam-
bién puede utilizarse la medicién de

residuo postmiccional en forma selec-
cionada para orientarse en el tipo de
mecanismo involucrado. '

Es frecuente observar que se inicia tra-
tamiento de un cuadro de incontinencia
urinaria sin una anamnesis adecuada y
sin elementos tan bdsicos del examen
fisico como el examen vaginal, el tacto
rectal, la medicion del residuo post
miccional y la realizacién de una cartilla
miccional, con la consiguiente inexacti-
tud en la hipétesis diagndstica.

Estudios Adigionales

En relacién a los estudios adicionales,
estos estdn orientados a descartar pato-
logfa asociada relevante y a determinar
con precision el tipo de incontinencia
(con su mecanismo fisiopatoldgico), con
miras a proponer un plan terapéutico
racional. El examen de orina completo
y cultivo es importante para descartar
nfeccion urinaria y hematuria, asi como
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condiciones que generan poliuria como
la glucosuria. Dentro de los estudios
mds especificos hay algunos orientados
a caracterizar mejor la anatomia o so-
porte fisico del sistema urinario inferior
asi como descartar condiciones asocia-
das, tales como la uretrocistografia, la
Pielografia de Eliminacién, la Ecoto-
mografia Abdominal y Pelviana, TACy
PieloTAC. Luego, estdn aquellos orien-
tados mds bien a determinar el tipo
especifico de incontinencia, como la
cistoscopia, habitualmente realizada en
forma ambulatoria con anestesia local,
la que es muy util a la hora de evaluar en
forma directa la uretra y vejiga, en espe-
cial, si existen elementos de sospecha de
enfermedad neopldsica, litidsica o
inflamatoria vesical o uretral (permite
toma de biopsia, en caso de ser necesa-
11o).

Estudio Urodinamico

En la evaluacion de la incontinencia uri-
naria, la evaluacién urodindmica es
particularmente importante puesto que
caracteriza la dindmica del funciona-
miento del sistema urinario inferior, y
permite entender la condicidn fisiopa-
toldgica de base del trastorno miccional,
asi como estimar el peso relativo de
distintos factores asociados. En este
sentido, la evaluacion urodindmica no
es otra cosa que la reproduccién de uno
o varios ciclos vesicales, con su fase de
continencia y su fase miccional, bajo
condiciones controladas que permiten
medir objetivamente el desempeio de
cada uno de los componentes del com-
plejo vésico esfinteriano.

Esta evaluacién se puede realizar en
forma ambulatoria, no requiere aneste-
sia, e incluye medicidn de diversos
pardmetros dindmicos, que constituyen
las diversas partes del examen:

Uroflujometria: La uroflujometria
mide el volumen de orina expulsado
por unidad de tiempo. Es un excelente
examen de soreenning, rdpido, econdmi-
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co y no invasivo. Cuando es normal,
permite descartar razonablemente la
presencia de uropatfa obstructiva o dis-
minucidn de la contractilidad voluntaria
del detrusor. Cuando estd alterado, sin
embargo, no permite diferenciar entre
ambas condiciones.

Cistomanometria de fase de Conti-
nencia: En este caso, se mide la presién
intravesical la presion intra abdominal y
se calcula la presion verdadera ejercida
por el musculo detrusor, mientras se
llena la vejiga a una velocidad conocida.
simulando una rdpida fase de continen-
cia. Esta parte del estudio urodindmico,
es la que permite diagnosticar la presen-
cia de incontinencia urinaria y determi-
nar si es de causa "detrusor" o de causa
"tracto de salida", ya que permite medir
objetivamente la competencia o incom-
petencia del complejo esfinteriano y de-
tectar la presencia de contracciones no
inhibidas u otras alteraciones de la fun-
cién del detrusor.

Uno de los indices urodindmicos que
resulta de mayor utilidad en el estudio
de la incontinencia urinaria es la medi-
cion del VLPP (valsalva leak point pressure)
que representa la presién vesical total a
la que se inicia el escape urinario, lo que
en conjunto con una buena evaluacidn
del piso pélvico, permite diferenciar
bien entre incontinencia urinaria de es-
fuerzo originada en hipermobilidad de
la uretra e incompetencia esfinteriana
intrinseca.

Estudio de Flujo de Presion: El es-
tudio de flujo presion, que se realiza a
continuacidn de la cistomanometria de
fase de continencia, permite la evalua-
cién detallada de la fase miccional. En
este caso, se puede distinguir con preci-
sion entre una retencion urinaria causa-
da por una uropatia obstructiva o por
una disminucion de la contractilidad
voluntaria del detrusor. Existe una serie
de poderosos nomogramas computa-
cionalmente calculados que permiten
aumentar la precisién de estos diagnos-

'miv&m;:
NICA!

ticos (Schdffer Abrahams & Griffith,
Watts, etc).

Video Utrodinamia: Se puede combi-
nar la cistomanometrfa de la fase de
continencia y el estudio de flujo presidn,
con una uretrocistografia, permitiendo
la medicién simultinea de la presion
intravesical, el flujo urinario, la electro-
miografia del esfinter y la visualizacién
radioldgica del tracto urinario inferior.
Este examen no agrega mayor demora
a un estudio urodindmico cldsicoy es de
gran sensibilidad tanto en incontinencia
urinaria como en uropatfas obstructivas
complejas. En las Figuras 1 a la 3 se
muestran las distintas partes de un estu-
dio urodindmico y video urodindmico
normales.

Existen algunos otros tests que pueden
ser realizados durante una evaluacidn
urodindmica, como la perfilometria
uretral y la medicién de presidn uretral
de apertura, en forma retrégrada. La
utilidad clinica de estas mediciones, es
mds cuestionada’.

Existen algunos esquemas puramente
clinicos para la toma de decisiones en
incontinencia, especialmente orientados
a diagnosticar inestabilidad vesical y
determinar necesidad de uso de firma-
coterapia o tratamiento conductual, sin
necesidad de realizar una evaluacién
completa. Ellos tienen la ventaja de su
bajo costo, pero deben ser usados con
cautela ya que pueden generar diagnos-
ticos inexactos asf como omitir el diag-
noéstico de patologfas asociadas que
puedan ser relevantes®.

En una revisién de exdmenes uro-
dindmicos en la Clinica Las Condes, que
incluye 500 procedimientos realizados
entre enero de 1998 y marzo de 1999,
se obtuvieron 131 pacientes adultas de
sexo femenino con distintos tipo de
incontinencia (y 26 hombres), con pro-
medio de edad de 52,6 + 17,8 afios. En
ellas 49,6% correspondieron anamnés-
ticamente a Incontinencia urinaria de
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Figura 1. Uroflujometria normal con nomograma de Haylen.
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Figura 2. Cistomanometria de fase de continencia normal con nomograma de acomodacién.

esfuerzo pura, 27,5% a incontinencia
urinaria de urgencia pura, 15,3% a in-
continencia urinaria mixtay 7,6% a otras
(no determinadas). El resultado del es-
tudio urodindmico durante la fase de
llene en estas pacientes se muestra en la
Tabla 3.

Destaca en esta tabla que el 41% de las
pacientes que supuestamente tenfan (de
acuerdo a la anamnesis) incontinencia
de esfuerzo pura presentan algtin grado
de inestabilidad vesical (17% motora y
24% sensitiva); mientras que el 12% de
las que supuestamente tenfan inconti-
nencias de urgencia puras tienen algin
grado de incontinencia urinaria de es-
fuerzo asociada y 11% son de origen
neurogénico. Respecto de las inconti-
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nencias urinarias mixtas, aproximada-
mente la mitad corresponde a inconti-
nencia urinaria de esfuerzo y la otra
mitad a incontinencia urinaria con ele-
mentos mixtos confirmados. Estos re-
sultados nos orientan a pensar que la
Urodinamia aporta elementos de la
fisiopatologfa en la incontinencia urina-
ria que no son posibles de objetivar por
otros medios y que pueden ser muy
valiosos a la hora de elegir la modalidad
terapéutica y estimar su pronostico.

En resumen, el conocimiento de algu-
nos elementos bdsicos de la fisiologia y
fisiopatologia de la continencia y la mic-
ci6n, permite entender estos fendme-
nos y clasificar en cuatro grupos fisio-
patoldgicos a todas las incontinencias

urinarias y las uropatias obstructivas. De
este modo, podemos comprender que
la incontinencia urinaria debe ser consi-
derada sélo un sintoma, detrds del cual
se esconden diversos mecanismos fisio-
patoldgicos que, a su vez, pueden ser
causados por diversas enfermedades.

Con esta realidad en mente, podemos
enfrentar el desafio diagndstico, apo-
ydndonos en la anamnesis, el examen
fisico y los exdmenes complementarios,
para lograr una completa caracteriza-
cién de la afeccién de cada paciente en
particular.

Sélo contando con un diagndstico pre-

ciso, podremos elaborar una estrategia
terapéutica racional.
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Figura 3. Estudio de flujo presién normal, con nomograma de Haylen, de Abrahams & Griffith y de Schiffer.

Tabla 3. Resultados de urodinamia (fase continencia) segun tipo anamnésico de incontinencia

Tipo IO Esfuerzo Utgencia Mixtas Otras Total

n % n % n % n % n %
Tipo I-II 32 49 0 8 40 1 10 41 31
Tipo II-II 2 3 1 3 0 0 0 0 2
Tipo III 0 0 0 0 1 5 2 20 3 2
Inestabilidad motora 2 3 19 53 1 5 3 30 25 19
Inestab. Motora + IO tipo I-1I 8 12 0 0 5 25 0 0 13 10
Inestab. Motora + IO tipo III 1 2 1 3 2 10 0 0 < 3
Inestabilidad sensitiva 2 3 8 22 0 0 1 10 11 8
Inestab. sensitiva + IO tipo I-1I 12 18 2 6 2 10 1 10 17 13
Inestab. sensitiva + 1O tipo III 2 3 0 0 1 5 0 0 3 2
Alterac. acomodacion 0 0 0 0 0 0 1 10 1 1
Vejiga neurogénica 0 0 0 0 0 0 1 10 1 1
Normal 4 6 4 11 0 0 1 10 9 7
Total 0 0 1 3 0 0 0 0 1 1
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