
Rev. Arg. de Urol. · Vol. 78 (4) 2013 (139-143)
ISSN 0327-3326

A R T Í C U L O  O R I G I N A L
O R I G I N A L  A R T I C L E

Diferencias clínicas y urodinámicas en mujeres
con incontinencia urinaria mixta e incontinencia 

urinaria de urgencia pura
Clinic and urodynamics difference in women with mixed urinary 

incontinence and idiopathic urge urinary incontinence
Leandro Arribillaga, Marta Ledesma, Adelaida García, Rubén G. Bengió, Ariel Montedoro, Sergio Orellana, Hernán 

García Onto, Guillermo Oulton, Aldana Pierantozzi, Rubén H. Bengió 

Centro Urológico Profesor Bengió. Córdoba. Argentina. 

Introducción: Diversos autores han argumentado que el componente 
de urgencia miccional en incontinencia urinaria mixta (IOM) es diferen-
te a la incontinencia de urgencia pura (IOU). En este caso ha sugerido 
que la incontinencia en IOM puede ser sobrediagnosticada en pacien-
tes con IOE que malinterpretan su pérdida como IOU. 
Objetivos: Evaluar las características clínicas y urodinámicas de pa-
cientes con IOM e IOU pura. 
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de nuestra 
base de datos de urodinamia evaluando 450 mujeres con IOM e IOU. Se 
excluyeron pacientes con vejiga neurogénica, fístulas, divertículo ure-
tral, cirugía uroginecológica previa, obstrucción infravesical conocida, 
radioterapia pélvica previa, infección del tracto urinario e ingesta de 
psicofármacos. A todos se les realizó historia clínica completa, examen 
físico, uroflujometría, cistometría de llenado y estudio presión flujo.
Resultados: No existen diferencias en relación a edad, menopausia y 
número de partos. La presencia de nicturia fue mayor en el grupo de 
IOU (66,4% vs. 46,1%, p 0,0004) al igual que el aumento de la fre-
cuencia miccional (53,6% vs. 34,6%, p 0,0006). Al examen físico la 
presencia de hipermovilidad uretral e IOE fue mayor en el grupo de IOM, 
mientras que la presencia de trofismo vaginal reducido fue mayor en 
IOU. No encontramos diferencias en la sensibilidad y capacidad vesi-
cal. La presencia de detrusor hiperactivo (CNI) fue de 56,4% en IOU 
pura vs. 33,2% de IOM (p <0,0001). No encontramos diferencias en 
estudio presión flujo. 
Conclusiones: Existen diferencias significativas en los parámetros clí-
nicos y urodinámicos entre pacientes con IOM e IOU pura. La urgencia 
en pacientes con IOU pura estaría más relacionada con detrusor hipe-
ractivo (CNI). Es probable que muchos pacientes con IOM solo tengan 
IOE pura, lo que llevaría a efectos positivos en los resultados de cirugía 
antiincontinencia.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria mixta, incontinencia de ur-
gencia pura, urodinamia.

Introduction: Various autors argued that the mictional urgency compo-
nent in the mixed urinary incontinence (MUI) is different than the urge 
urinary incontinence (UUI). The last case they suggest that Incontinence 
in MUI could it be over diagnosed in patients with SUI, misunderstan-
ding the leak like a UUI.
Objetives: To evaluate clinical and urodinamics characteristics of pa-
tients with MUI and pure UUI. 
Material and methods: A retrospective study of our urodinamics data-
base was made evaluating 450 women with MUI and UUI. Patients with 
neurogenic bladder, fistula, urethral diverticula, previous urogynecolo-
gic surgery, known infravesical obstruction, previous pelvic radiothera-
py, urinary tract infection or psychiatric drugs intake. A full clinical his-
tory, fisical examn, uroflujometry, fill cystometry and pressure flow study.  
Results: There is no difference relative to age menopause and number of 
births. The presence of nicturia was bigger in the UUI group (66.4% vs. 
46.1%, p 0.0004) the same as mictional frequency increase (53.6% vs. 
34.6%, p 0.0006). The presence of urethral hipermobility and SUI in the 
fisic exam was greater than the MUI, meanwhile the presence of reduced 
vaginal trofism was bigger in the UUI group. Differences in the sensibili-
ty or specificity was not found. The presence of overactive detrusor (NIC) 
was 56.4% in pure UUI vs. 33.2% in MUI (p <0.0001). No differences in 
pressure flow study was found.
Conclusions: There is a significant difference in the clinical and urodi-
namics parameters between patients with MUI and pure UUI. The urgen-
cy in patients with pure UUI could be related with overactive dretrusor 
(NIC). It’s probably that many patients with MUI just have pure SUI, 
which could lead to positives effects in the outcomes of antiinconti-
nence surgery.
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria en mujeres es clasificada se-
gún la causa precipitante: incontinencia de orina de 
esfuerzo (IOE), incontinencia de orina de urgencia 
(IOU) e incontinencia de orina mixta (IOM) cuan-
do coexisten las dos primeras. La prevalencia de las 
mismas ha sido investigada por el programa NOBLE 
en Estados Unidos, evaluando con cuestionarios vali-
dados a 5204 personas, que evidenció 34,4% de IOM, 
33,8% de IOE pura y 31,8% de IOU pura1.

Mientras en la actualidad existe debate acerca de 
la necesidad de realizar urodinamia en pacientes con 
IOE pura, quizás el estudio urodinámico puede apor-
tar elementos de juicio en formas más complejas de 
esta patología. En el caso de la IOM, el componente 
urgencia miccional e incontinencia de urgencia esta-
ría relacionado con 3 hipótesis: a) hiperactividad del 
detrusor; b) relajación uretral; c) reflejo miccional 
prematuro no inhibido2. Sin embargo, otros autores 
argumentaron que el componente de incontinencia de 
urgencia en las formas mixtas es diferente a las formas 
puras. En este caso han sugerido que la incontinen-
cia de urgencia en IOM puede ser sobrediagnosticada 
en pacientes con IOE que malinterpretan su pérdida 
como IOU3.

Ante estos antecedentes, nosotros evaluamos y 
comparamos las características clínicas y urodinámi-
cas de pacientes con IOM e IOU pura. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y 
analítico de nuestra base de datos de urodinamia en-
tre enero de 2009 y marzo de 2011 evaluando 450 
pacientes femeninos con IOM e IOU. Se consideró 
IOE cuando la paciente refería presencia de pérdida 
de orina con la tos, estornudos, esfuerzos o cambios 
de posición en el interrogatorio o al examen físico; 
IOU como la presencia de pérdida de orina asociado 
al deseo imperioso de orinar que no puede diferir. Por 
último, IOM ante la presencia de ambos componentes 
previos asociados. 

Se excluyeron las pacientes con vejiga neurogénica, 
fístulas urinarias, divertículo uretral, cirugía urogine-
cológica previa, obstrucción infravesical conocida, an-
tecedentes de radioterapia pélvica, infección del tracto 
urinario recurrente e ingesta de psicofármacos.

En todas las pacientes se recabaron datos demo-
gráficos, antecedentes personales patológicos y quirúr-
gicos, sintomatología (síntomas de llenado, síntomas 
de vaciado, IOE), examen físico (movilidad uretral, 
trofismo vaginal, POP Q y presencia de IOE), diario 
miccional y urocultivo. Todas las UD fueron realiza-
das según protocolo de la ICS de la buena práctica 
urodinámica4. Inicialmente, una uroflujometría con 
medición de residuo postmiccional. La urodinamia 
multicanal se llevó a cabo con la paciente en posición 
semisentada y de pie, a una velocidad de irrigación de 
25 ml/min y el llenado hasta deseo miccional inten-
so o 500 ml de irrigación. Durante la cistometría de 
llenado se observó sensibilidad, compliance, activi-
dad y capacidad vesical. Se investigó incontinencia de 
orina de esfuerzo con valsalva o tos cada 100 ml con 
medición de VLPP a los 200 ml de la irrigación. Fi-
nalmente cistometría de vaciado (curva presión/flujo) 
con medición de residuo postmiccional. Se consideró 
hipersensibilidad cuando el primer deseo miccional 
fue menor a 150 ml y disminución de la capacidad cis-
tométrica máxima cuando el volumen de micción y el 
residuo postmiccional fue menor a 300 ml. Se definió 
detrusor hiperactivo (DH) a la presencia de contrac-
ciones no inhibidas (CNI) encontradas durante la 
cistometría de llenado, las cuales pudieron ser espon-
táneas o provocadas. 

La recolección de datos se realizó en planilla di-
señada para tal fin en el programa Microsoft Excel 
para ser luego procesados en el programa estadístico 
INFOSTAT. Las variables categóricas se describen 
mediante porcentaje y la asociación de las mismas se 
determinó mediante Chi2 , considerando una p <0,05 
como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

En la Figura 1 podemos apreciar el universo en estu-
dio; de los 450 pacientes, 328 tenían IOM y 122 pre-
sentaron IOU pura donde se excluyeron 34 y 20 pa-
cientes respectivamente, quedando 294 pacientes en 
el grupo IOM y 102 en el grupo IOU pura, las cuales 
fueron nuestra población en estudio. 

Al evaluar las características demográficas, clíni-
cas y examen físico entre los grupos, no encontramos 
diferencias en edad, presencia de menopausia, sínto-
mas de vaciado asociados y presencia de prolapso > 
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estadio 2. En el grupo de IOM se evidenció una ma-
yor paridad (3,43 vs. 2,83, p 0,01), un mayor uso de 
protectores diarios (2,54 vs. 1,16, p <0,0001) y mayor 
índice de hipermovilidad uretral (86,4% vs. 57,8%, p 
<0,0001). En el grupo de IOU pura se objetivó una 
mayor proporción de pacientes con nicturia asociada 
(65,7% vs. 46,9%, p 0,0016), cantidad de pacientes 
con aumento de la frecuencia miccional (54,9% vs. 
34,3%, p 0,0004) y mayor índice de reducción del tro-
fismo vaginal (67,6% vs. 45,6%, p 0,0002) (Tabla 1).

Al evaluar características uroflujométricas no en-
contramos diferencias entre los grupos. No existen di-
ferencias al evaluar sensibilidad y capacidad cistomé-
trica. La presencia de detrusor hiperactivo (CNI) en el 
estudio urodinámico fue significativamente mayor en 

el grupo de IOU pura (56,9% vs. 33,7%, p <0,0001) 
al igual que la presencia de incontinencia asociada a 
la CNI (26,5% vs. 10,9%, p 0,002). La reproducción 
de IOE en la urodinamia en el grupo de IOM fue del 
81,6%. No obstante, un grupo no despreciable de pa-
cientes con IOU pura (no manifestaron IOE al inte-
rrogatorio y no se evidenció la misma al examen fí-
sico) presentó IOE urodinámica (25,5%). No existen 
diferencias al analizar la cistometría de vaciado (curva 
presión/flujo). (Tabla 2)

DISCUSIÓN

La incontinencia urinaria mixta es clínicamente de-
finida como la pérdida involuntaria de orina en rela-
ción al esfuerzo asociada a incontinencia urinaria de 
urgencia5. La prevalencia de la misma es ampliamente 
variada en la literatura y está estimada en 29-61% de 
las pacientes incontinentes6-9.

El estudio noruego EPICONT evaluó la seve-
ridad de incontinencia con cuestionarios validados 
(symptom index) en relación a frecuencia y cantidad 
de pérdida de orina. La prevalencia de incontinencia 
severa en este estudio fue de 38%, 28% y 17% para 
IOM, IOU e IOE respectivamente10.

Existen diversas teorías para explicar la fisiopa-
tología de la IOM. Mahoney y cols. reportaron dos 
reflejos uretro-detrusor que incrementan la excitabili-
dad del reflejo de la micción con el pasaje de orina por 

Figura 1. Flujograma de población en estudio.

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y examen 
físico en pacientes con IOM e IOU pura.

Tabla 2. Características uroflujométricas y urodinámicas 
en pacientes con IOM e IOU pura.

IOM (n:294)
IOU pura 
(n:102)

Valor p

Característica demográfica
Edad (media) 61,7 (24-89) 64,5 (23-84) NS
Menopausia 237 (80,5%) 85 (83,3%) NS
Número de partos (media) 3,43 (0-14) 2,83 (0-8) 0,01

Síntomas asociados
Presencia de nicturia (>1) 138 (46,9%) 67 (65,7%) 0,0016
Presencia de aumento de 
frecuencia miccional (>8)

101 (34,3%) 56 (54,9%) 0,0004

Síntomas de vaciado 39 (13,3%) 15 (14,7%) NS
Cantidad de protectores/día 2,54 (0-10) 1,16 (0-7) <0,0001

Examen físico

Hipermovilidad uretral 254 (86,4%) 59 (57,8%) <0,0001

Reducción trofismo vaginal 134 (45,6%) 69 (67,6%) 0,0002
Prolapso vaginal >E2 39 (13,2%) 19 (18,6%) NS

IOM (n:294)
IOU pura 
(n:102)

Valor p

Uroflujometría
Qmax (ml/seg) 29,88 (7-73) 27,9 (8-65) NS
Residuo postmiccional (ml) 22,26 (0-250) 24,3 (0-200) NS

Cistometría de llenado
1er deseo miccional (ml) 253,3 (50-560) 250,2 (80-490) NS
Capacidad cistométrica 
máxima (ml)

420,6 (200-
730)

396,9 (120-
655)

NS

Detrusor hiperactivo (CNI) 99 (33,7%) 58 (56,9%) <0,0001
CNI + IOU 32 (10,9%) 27 (26,5%) 0,0002
IOE urodinámica 240 (81,6%) 26 (25,5%) <0,0001

Cistometría de vaciado
Presión detrusor a Qmax 
(cm H2O)

25,1 (3-75) 28 (2-77) NS
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la mucosa uretral11. Hindmarsh y cols. propusieron 
que la hiperactividad uretral está asociada frecuen-
temente con CNI, sugiriendo que la hiperactividad 
vesical se origina por estímulos en la salida de orina 
de la vejiga12. Jung y cols. demostraron que el pasaje 
de orina a través de la uretra promovería actividad en 
el detrusor13. Por lo tanto, el componente de urgencia 
en IOM es causado por contracciones no inhibidas 
del detrusor. No obstante, la relación entre detrusor 
hiperactivo (CNI) y los síntomas clínicos de vejiga hi-
peractiva no son siempre reproducibles, tanto en pa-
cientes con IOM como así tampoco en pacientes con 
IOU pura14-16.

El hallazgo de detrusor hiperactivo en pacientes 
con IOM es muy variable. Digesu y cols., como así 
también Brubaker y cols., evidenciaron 11% de CNI. 
En contrapunto, Lewis y cols. evidenciaron 56% de 
CNI, ambos con síntomas de stress predominan-
te17-19. En nuestro estudio, la incidencia de detrusor 
hiperactivo en pacientes con IOM fue 33,7%. 

Estudios previos han investigado el componente 
de urgencia en IOM e IOU pura.

Wiskind comparó pacientes con detrusor hiperacti-
vo solo vs. IOM, y estos últimos tenían mayor capacidad 
cistométrica y menor amplitud en sus contracciones no 
inhibidas. Concluye que la incontinencia mixta es una 
subpoblación distinta de aquellos con IOU pura20. Pos-
teriores observaciones de Chou y cols. objetivaron ma-
yor detección de CNI en pacientes con IOU pura vs. 
IOM. La explicación radicaría en el sobrediagnóstico 
de urgencia e IOU en pacientes con IOM (en realidad 
son formas de IOE que las pacientes lo relacionan con 
urgencia miccional y posterior IOU)3. 

En nuestro trabajo, al evaluar características clíni-
cas, evidenciamos que la nicturia y el aumento de la 
frecuencia miccional, síntomas típicos que acompa-
ñan a la urgencia en el síndrome de vejiga hiperactiva, 
fueron sustancialmente mayor en pacientes con IOU 
pura. No encontramos diferencias en relación a pará-
metros uroflujométricos, sensibilidad y la capacidad 
vesical, como así tampoco en el estudio presión/flujo; 
sin embargo, la proporción de detrusor hiperactivo e 
incontinencia asociada a CNI fue significativamente 
mayor en IOU pura. 

A su vez, se han reportado resultados alentadores 
en la resolución de la urgencia miccional tras proce-

dimientos antiincontinencia en pacientes con IOM, 
con porcentajes que oscilan entre 54-63%21-23. Fulford 
y cols. evidenciaron que en pacientes con IOE asocia-
do al síntoma urgencia, el factor más importante en 
resolver el síndrome de VHA fue el encontrar un cue-
llo vesical competente, explicando por qué la cirugía 
antiincontinencia mejoraría tanto el componente de 
esfuerzo como el de urgencia22.

Frente a lo expuesto, cabe preguntarse si la IOM 
es producida por un mecanismo fisiopatológico donde 
la IOE desencadena el fenómeno de urgencia miccio-
nal o bien simplemente existe una sobrevaloración de 
formas severas de IOE que las pacientes interpretan 
como urgencia. 

Ante este interrogante, Minassian y cols. han pro-
puesto dos teorías para explicar el alto porcentaje de 
pacientes con IOM en la población: a) “Liability mo-
del”: donde un subtipo de incontinencia predispone 
a otro, y b) “severity model”: postula que la severidad 
de la incontinencia aumenta la probabilidad de tener 
ambos síntomas24. 

Teniendo en cuenta que el diagnóstico de IOM 
puede llevar a diferentes perfiles de riesgo/beneficio 
cuando un paciente es considerado para tratamiento 
médico o quirúrgico, creemos imperioso el desarrollo 
de una definición más precisa, a los fines de mejorar 
los resultados del tratamiento y el pronóstico del pa-
ciente. 

CONCLUSIONES

Existen diferencias significativas en los parámetros clíni-
cos y urodinámicos entre pacientes con IOM e IOU pura. 

El componente de urgencia miccional en pacien-
tes con IOU pura está más relacionado con detrusor 
hiperactivo (CNI). Es probable que muchas mujeres 
con IOM solo tengan IOE pura, con un sobrediag-
nóstico de urgencia e IOU, lo que llevaría a efectos po-
sitivos en los resultados de cirugía antiincontinencia. 
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