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Introduccion

a incontinencia urinaria supone un problema social y econémico de gran importancia y un
gran reto diagnostico para el urélogo. Es fundamental realizar un adecuado diagnéstico
del tipo y grado de incontinencia frente al que nos encontramos, ya que de la precision
en el diagnostico se derivara el mejor tratamiento posible.

Para llevar a cabo esta labor recurrimos al empleo de todas las exploraciones fisicas y técnicas
urodinamicas de que disponemos.

La finalidad ultima de la Urodinamica es la evaluacion, lo mas objetiva posible, de la funcién de un
determinado tramo del tramo urinario, empleando exploraciones e instrumentos de medida que
se rigen por las leyes de la mecanica de fluidos. Con los estudios urodinamicos se pretende re-
producir en el gabinete de urodinamica la sintomatologia referida por el paciente y establecer la
explicacion fisiopatologica de la misma.

Los ESTUDIOS URODINAMICOS evaluan, fundamentalmente, la actividad y funciéon del tracto
urinario inferior en el almacenaje y evacuacion de la orina!’. Cuando el trastorno funcional surge
en la fase de almacenaje se puede producir la pérdida de orina como consecuencia de la pre-
sencia de contracciones involuntarias del musculo detrusor (inestabilidad vesical) o porque la pre-
sion de cierre de la uretra se ve superada por la presion del detrusor (incontinencia de stress), sin
olvidar que el mecanismo puede ser doble(incontinencia mixta). La existencia de estos distintos ti-
pos de incontinencia hace necesario que el diagndéstico sea lo mas preciso posible ya que asi se
aplicara el mejor tratamiento disponible y la calidad de vida y el grado de satisfaccion del pacien-
te se veran incrementados.

Los ESTUDIOS URODINAMICOS CONVENCIONALES (EUC) se componen de un detallado in-
terrogatorio, una exhaustiva exploracion fisica. la realizacion de una flujometria libre, una cistoma-
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nometria y una test de presion/flujo miccional, exploraciones que se pueden acompanar de una
electromiografia concomitante de superficie 0 de aguja. En los casos en los que esté disponible
se puede asociar el estudio radioldgico durante la realizacion de las exploraciones (videourodina-
mica).

Se admite que con los EUC se alcanza el diagndstico en el 50% de los casos®. Cuando los es-
tudios convencionales no son capaces de reproducir los sintomas referidos por el paciente po-
demos recurrir a un tratamiento empirico al paciente, repetir el estudio o a emplear otros estudios,
como pueden ser los estudios urodinamicos ambulatorios o la monitorizacion urodinamica ambu-
latoria (MA).

La MA se realiza en el ambiente donde el paciente desarrolla su actividad habitual y durante un
periodo de tiempo mas prolongado, por lo que las posibilidades de que se reproduzca la sinto-
matologia del paciente es mayor. La MA permite evaluar la fase de llenado vesical y las pérdidas
de orina. Estos estudios no estarian indicados en todos los casos en 10s que se presuponga una
alteracion en la funcion vesical y no deben excluir la realizacion de los estudios convencionales.

Evolucion historica de los estudios urodinamicos

La técnica diagnostica mas Uutil dentro el estudio urodinamico es la CISTOMANOMETRIA, que
consiste en la distension de la vejiga con un volumen conocido de liquido de infusion, al tiempo
que se registran los cambios de presion que suceden en la vejiga®.

La primera cistomanometria fue realizada por Dubois en el aho 1876“. En 1957 von Garrelts in-
trodujo en la préactica clinica los estudios de presion/flujo miccional ©.

En los EUC el registro de las presiones vesicales se realiza con catéteres llenos de liquido, lo que
conlleva una serie de inconvenientes entre los que destacan: la necesidad de establecer un pun-
to de referencia para los valores que se obtengan, que suele ser el borde inferior de la sinfisis del
pubis y el hecho de que los cambios de presion que se registran son valores relativos, por lo que
no se pueden medir cambios absolutos de presion intravesical con los movimientos ©. Para elimi-
nar estos inconvenientes y los derivados del momento y ambiente artifial en los que se realizaban
los EUC se desarrollaron instrumentos y dispositivos para obtener un registro a distancia y en el
ambiente del paciente.

En la MA los transductores de presion microtip constituyen los mejores dispositivos para la re-
cogida de las variaciuones de presion vesical que suceden durante el llenado natural de la ve-
jiga. El punto cero de referencia para el transductor es la presion atmosférica a nivel de al mem-
brana del microtip, lal misma presion que esta trabajando sobre el resto del cuerpo ™.
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Toda esta nueva tecnologia se encuentra estrechamente ligada a la evolucion de la informatica y
de las mejoras tecnoldgicas en cuanto a la miniaturizacion de los instrumentos de registro. El pri-
mer sistema de registro a distancia se instald en Chicago en el afno 1912 para transmitir la infor-
macion desde diferentes plantas de energia hacia una estacion central y se emplearon para ello
las lineas de teléfono ®.

El futuro de los instrumentos de MA seran los dispositivos de registro externos, sin necesidad de
introducir sondas.

Elementos que componen [0S equipos
de monitorizacion urodinamica ambulatoria

El equipo consta de los siguientes elementos:

1. Unidad de registro y almacenaje de sefales: Dispone de cinco canales de registro, tres
de presion, uno de electromiografia y otro para registro de las pérdidas urinarias. El cate-
ter microtip que se introduce en la vejiga permite el registro de las presiones uretral y ve-
sical; el cateter que se introduce en el recto registra la presion intraabdominal; la presion
realizada por el musculo detrusor es calculada mediante un procedimiento de sustraccion
digital. Las sefales recogidas por los catéteres microtip son cuantificadas y almacenadas
en la memoria interna de la unidad de registro. La fuente de energia la constituyen tres ba-
terias de 1,5 voltios. La unidad de registro y almacenamiento dispone de un sencillo te-
clado para establecer la conexiéon con el ordenador que procesara la informaciona alma-
cenada y que posibilita que el paciente realice anotaciones de los eventos que se sucedan
durante el registro (deseo miccional, sensacion de urgencia, pérdida de orina, miccion, tos,
etc.).

2. Tansductores microtip: Estos catéteres transforman un impulso fisico en una sefal eléc-
trica y constituyen los elementos de medida®. Las estructuras que perciben los cambios de
presion son unas membranas montadas en los extremos de unos catéteres convenciona-
les de 7 F y se unen a la unidad de registro a través de un cable. El catéter que se introdu-
ce en la vejiga va provisto de dos transductores de membrana o microtip: uno se puede de-
jar emplazado en la uretra y el otro es introducido en la luz vesical. El caéeter que se
introduce en el recto dispone de un unico transductor de membrana. Los transductores son
capaces de registrar variaciones de presion que oscilarian entre los 20 y 250 cm de H,0;
su sensibilidad oscila entre 2,5 y 8,6 microvoltios/voltio/mm deHg; el voltaje de excitacion
es de 3 voltios y la resolucion es de 8 bits. El dispositivo para el registro electromiografico
permite recoger oscilaciones de 0 a 2,5 mV y la resolucion es de 8 bits.
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3. Los sistema de comunicacion o LINKS: Los sistemas para establecer la comunicacion
entre el instrumento de registro y almacenajes de la informacion y el ordenador encargado
de procesar dicha informacion pueden ser muy variados; ondas de radiofrecuencia, haces
luminosos, cables de fibra dptica y senales de sonido. En la mayoria de los dispositivos de
MA se emplean cables de fibra Optica para esteblecer la comunicacion.

Otros elementos adicionales de que se dota a los aparatos de MA son detectores de pér-
dida de orina; suelen detectarla al producirse un cambio en la conductividad eléctrica de un
material, que es impregnado por la orina pérdida y, también se han desarrollado dispositi-
vos sensibles a los cambios de temperatura®.

Diferencias entre los estudios urodinamicos
convencionales y la monitorizacion ambulatoria

Entre las diferencias técnicas (Tabla 1) destacan una serie de ventajas que presenta la MA fren-
te a los EUC: en la MA el registro se extiende durante un periodo de tiempo mas prolongado y en
el ambiente habitual del paciente, por lo que la posibilidad de reproducir la sintomatologia referi-
da por el paciente se incrementa; el llenado de la vejiga se realiza a un ritmo fisioldgico, seguin se
va produciendo la orina y se va repleccionando la vejiga.

Tabla 1. Diferencias técnicas entre los estudios urodinamicos convencionales
y la monitorizacion ambulatoria

Urodinamica convencional Monitorizacién ambulatoria
Tiempo de registro 30-60 minutos 18 horas
Liquido Suero a temperatura ambiente Orina a 37 °C
Ambiente Gabinete de urodinamica Ambiente del paciente
Ritmo de infusion 50-100 ml/hora Fisiologico

Existen diferencias en la precision diagnéstica entre los dos tipos de estudios urodinamicos
(Tabla 2): los estudios de MA consiguen un indice de diagndsticos de patologia funcional de has-
ta el 75%, mientras que los EUC alcanzan un porcentaje inferior al 50% ©. En el estudio de Van
Waalwijk y cols’, se detectd la presencia de incontinencia urinaria en el 70% de los casos evalua-
dos con MA; en los EUC no se detecto trastorno funcional hasta en el 32% de los casos, mien-
tras que con la MA el porcentaje era soélo del 3% @. En ese mismo estudio® los EUC confirman la
preclasificacion clinica de los pacientes con sospecha de incontinencia de stress en el 37% de los
casos, mientras que la MA lo consigue tan soélo en el 14% de los casos. El empleo combinado de
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Tabla 2. Diferencias en la precision diagnostica entre la urodinamica convencional
y la monitorizacion ambulatoria

Urodinamica Monitorizacion

convencional (%) | ambulatoria (%)
Diagnostico de incontinencia 50 75
Ausencia de anomalias 32 3
Confirmacion preclasificacion clinica de incontinencia de estrés 36 14
Confirmacion preclasificacion clinica de inestabilidad vesical 47 59
Incontinencia mixta 28 29

los EUC y de la MA confirma la preclasificacion clinica de la incontinencia de stress en el 43% de
los pacientes. En los casos de la inestabilidad vesical los porcentajes respectivos fueron del 47,
59y 84% y en los caso de incontinencia mixta del 25, 29 y 55%. El empleo combinado de los dos
tipos de estudios confirma la preclasificacion clinica en el 67% de los casos ™. Una conclusion im-
portante es que la MA detecta la presencia de contracciones involuntarias del detrusor con el do-
ble de frecuencia que los EUC ™ y es mas sensible en la deteccion de una hiperreflexia del detru-
Sor(io, 11,12, 13)_

Existen diferencias en los valores de los parametros evaluados por los estudios urodinamicos (Ta-
bla 3). Se ha demostrado que las presiones del detrusor al final del llenado son mayores en
los EUC que en la MAt#+ 519 | as presiones del detrusor durante la miccion se detectaron ma-
yores en la MA que en los EUC; la razén del hallazgo anterior no esté clara, aunque se supone
que puede deberse a que tras el llenado artificial a un mayor ritmo que el fisioldgico la contraccion
del detrusor puede estar alterada ™ 1¢171¢19 | os volimenes finales de llenado eran mayores en

Tabla 3. Diferencias en los valores de los parametros urodinamicos segun el tipo de estudio

Urodinamica Monitorizacion

convencional ambulatoria
Presiones del detrusor tras llenado 1 A
Presiones miccionales del detrusor I i
Volumen de llenado | i
Presiones vesical y rectal en reposo J 1
Presion del detrusor en reposo 1 l
Incremento de presion vesical durante el llenado 1 i)
Presion de contraccion durante el llenado J 1
Pico maximo de flujo J 1
Capacidad vesical ! 1
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la MA que en los EUC, posiblemente porque la reactividad de la pared vesical esté alterada por el
llenado rapido con el liquido de infusion ®. Los volumenes evacuados tras la MA eran menores
que en los EUC 1, Las presiones rectal y vesical detectadas en reposo en la MA eran su-
periores a las detectadas en los EUC; en contraposicion las presiones del detrusor detectadas
en reposo en la MA eran inferiores a las detectadas en las EUC ", El incremento de presidn ve-
sical durante el llenado vesical fue mayor en los EUC que en la MA". La presion de las con-
tracciones durante el llenado vesical artificial fue significativamente mas baja que en la MA; es-
te hallazgo tendria importancia en el caso de varones de edad media 0 avanzada en los que se
sospeche obstruccion del tracto urinario inferior a la hora de someterlos a estudios urodinamicos.
El flujo maximo en la MA es mayor que en los EUC729, Se ha estimado que la capacidad de
la vejiga en las mujeres sometidas a MA alcanzaba un 40% mas que en los EUC®".

Procedimiento diagnostico

La MA se inicia estableciendo la comunicacion entre el elemento de registro y almacenaje y el or-
denador personal que se empleara para el andlisis de los resultados. A continuacion se introdu-
cen los catéteres en la vejiga y en el recto y se procede a calibrar los distintos canales de registro
y a comprobar el correcto funcionamiento de los mismos. En este momento se pide al paciente
que realice determinadas maniobras (toser, contraccion abdominal, etc.) al tiempo que presiona
las teclas del instrumento de registro para marcar esos eventos. Tras estas comprobaciones se
procede a desconectar el ordenador del instrumento de registro.

Generalmente, se establece como periodo de estudio un intervalo de 16 a 18 horas.

Terminado el tiempo de registro se procede a retirar los catéteres y a transferir la informacion del
instrumento de registro y almacenaje hacia el ordenador.

Analizando el registro es posible identificar contracciones involuntarias del detrusor que pudieran
ser las causantes de la sensacion de urgencia miccional y de la pérdida de orina, ya que el pa-
ciente es capaz de sefalar la percepcion de la sensacion introduciendo una marca en el registro.
Con el empleo de dispositivos que sean capaces de detectar la pérdida de orina se incrementa la
rentabilidad diagndstica de la MA. Es importante que para establecer el diagnéstico urodinamico
se identifiquen fallos en las contracciones del detrusor o en la capacidad de contener la miccion
con determinados estimulos en diferentes periodos del estudio.

En algunos casos se recurre a la introduccion a través de una puncion suprapubica de la vejiga
del catéter de registro, con la intencion de eliminar los posibles artefactos que pudieran surgir de
la movilizacion del catéter en la uretra y de la reactividad de la uretra frente al mismo @2,
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Ademas de disponer de los marcadores en el instrumento de registro es conveniente que el pa-
ciente complete un diario miccional y que rellene un cuestionario referido a los sintomas percibi-
dos antes y durante la realizacion de la MA®, Es necesario recoger datos sobre la toma de diu-
réticos o no; el volumen de liquido ingerido y las horas en las que se realizd; el nimero y la hora
de las micciones realizadas; los volimenes evacuados y los episodios que han sucedido de ur-
gencia miccional, incontinencia y de dolor, asi como las maniobras de provocacion de pérdida de
orina que se hallan realizado @,

Indicaciones de la monitorizacion ambulatoria

La MA estaria indicada en todos aquellos casos en los que los EUC no logran alcanzar un diag-
noéstico y el paciente presenta una sintomatologia altamente sugerente de la existencia de un tras-
torno funcional del tracto urinario inferior: pacientes con sensacion de urgencia y urgencia-incon-
tinencia, casos de pérdida importante de orina con la realizacion de esfuerzos y tos y en los
pacientes con clinica de incontinencia mixta.

Se podria utilizar en los pacientes con enuresis antes de plantearse un tratamiento empirico de
los mismos, ya que de la demostracion o no de contracciones involuntarias del detrusor nos in-
clinaria al uso de anticolinérgicos u hormona antidiurética. Otras indicaciones serian la evaluacion
de mujeres sometidas a cirugia correctora de incontinencia de stress en las que no se obtienen
resultados satisfactorios; antes de realizar implantes de esfinteres artificiales; en la evaluacion de
reservorios intestinales para prever el desarrollo de reflujo hacia los rinones (2,

1. Diagnostico del tipo de incontinencia urinaria

La MA resulta especialmente Util en el diagnéstico de la inestabilidad vesical, ya que resulta facil
detectar la presencia de contracciones involuntarias no inhibidas del detrusor que se acompanan
de pérdida de orina y, habitualmente precedidas de sensacion de urgencia miccional. La MA es
capaz de cuantificar la intensidad de la inestablidad vesical y puede ayudar en la prediccion de los
resultados sobre la continencia tras realizar una cirugia correctora de una incontinencia de estrés®.
Es posible calcular el indice de actividad media del musculo detrusor, que seria la suma del nu-
mero de contracciones involuntarias del detrusor por hora,multiplicado por 10, lo que seria un re-
flejo de la severidad de la inestabilidad del detrusor®. Van Waalwijk y cols. ® detectaron la pre-
sencia de contracciones involuntarias del detrusor en ausencia de miccion en el 18% de las
mujeres sometidas a EUC y en el 69% de las mujeres estudiadas con MA. Estos autores demos-
traron que el indice medio de actividad del detrusor era significativamente mas elevado las pa-
cientes con inestabilidad vesical en comparacion con las pacientes con incontinencia pura de
stress y casos sanos®. Con este tipo de registros es posible cuantificar el numero, intensidad y
duracion de las contracciones involuntarias del detrusor @9,
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2. Estudio de pacientes con enuresis

La enuresis constituye la anomalia de la miccion mas frecuente en los niflos . Con la realizacion
de la MA es posible establecer si la pérdida de la orina durante el suefo se debe a que la capa-
cidad de la vejiga se ve superada por el volumen de orina fabricado o por si el contrario la pérdi-
da sucede tras la aparicion de contracciones involuntarias del detrusor. En los casos en los que
en el registro identifique contracciones involuntarias del detrusor que preceden a la pérdida de ori-
na se establece el diagnodstico de inestabilidad vesical y estaria indicado el empleo de anticolinér-
gicos. En los casos en los que suceda la pérdida nocturna de orina no precedida de dichas con-
tracciones estaria indicado el empleo hormona antidiurética.

Con estos estudios se alcanza una mayor precision diagnéstica lo que permite aplicar el me-
jor tratamiento para cada caso, sin necesidad de aplicar tratamientos empiricos. Ademas, en
el caso de que tras la realizacion de la MA se demuestra la existencia de alguna alteracion en
la funcion vesical, los padres disponen de un registro objetivo de que la causa de la enuresis
no es un trastorno emocional o psicoldgico y mostraran una actitud mas tolerante frente a la
enuresis aun cuando el control de la misma con las drogas disponibles no sea completo. La
MA servira, ademas, para realizar un control de la eficacia terapeutica de la medicacién em-
pleada.

3. Estudio de pacientes con vejiga neurogena

Los pacientes con vejiga neurégena pueden presentar pérdida de orina como consecuencia del
desencadenamiento de contracciones involuntarias del musculo detrusor que, ademas, pueden
deteriorar la funcion del rindn. La MA ofrece una rentabilidad diagnéstica mayor que los EUC pa-
ra detectar dichas contracciones y predecir el posible deterioro renal..

En el estudio de Webb y cols. ?” sobre presiones del musculo detrusor en pacientes con mala
distension de la vejiga por existencia de una vejiga neurdgena se detecto la existencia de una
asociacion estadisticamente significativa entre una alta intensidad de actividad fasica del detru-
sor durante la MA y la presencia de las compliances mas bajas en los EUC. Ademas, los para-
metros que se asociaban al riesgo de dilatacion del tracto urinario superior eran 227; incremen-
to de la presion de reposo vesical, incremento del volumen de orina residual y el incremento de
la actividad fasica del musculo detrusor, siendo este ultimo parametro el mas Util para predecir
el desarrollo de la dilatacion del tracto urinario superior. La MA permite evaluar mejor la capaci-
dad de la vejiga y la existencia de las contracciones involuntarias del detrusor, por lo que es una
mejor arma diagnostica para predecir la futura mala evolucion de estos pacientes: En los pa-
cientes con espina bifida en los EUC la compliance de la vejiga puede verse alterada por el rit-
mo de infusion del liquido lo que podria llevarnos a confusion sobre la posible mala evolucion
del paciente @7,
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4. Estudio de pacientes con obstruccion del tracto urinario inferior
e incontenencia urinaria

Styles y cols. ® observaron que en estas circunstancias el riesgo de que existiese dilatacion del
tracto urinario superior se asociaba a la presencia de presiones del detrusor altas durante el lle-
nado en los EUC. Sin embargo, sometidos los mismos pacientes a MA no se demostraron altas
presiones durante el llenado. Se identificd en estos pacientes inestabilidad vesical en el 88% de
ellos con la MA y en el 51% de los pacientes con EUC. En los pacientes con frecuencia alta de
contracciones involuntarias del detrusor el riesgo de dilatacion del tracto urinario superior era ma-
yor. Se observé una correlacion inversa entre el indice de filtracion glomerular y la frecuencia de la
acitividad fasica del musculo detrusor durante los registros de MA®9,

5. Estudio de los pacientes sometidos a reconstruccion, ampliacion
0 sustitucion vesical

El objetivo de cualquier intervencion de ampliacion o sustitucion vesical es lograr un reservorio ca-
paz de acumular un adecuado volumen de orina, dotado de una compliance normal y con bajas
presiones en su interior, lo que garantice un riesgo bajo de dilatacion del tracto urinario superior.
Ademas, es necesario que consiga la continencia y que el vaciado sea lo mas eficaz posible®.
Con la MA es posible realizar una evaluacion continuada de dichos reservorios a lo largo de todo
el dia, permitiendo identificar la presencia de contracciones involuntarias del detrusor. En los re-
servorios continentes, la MA puede demostrar si la pérdida de orina se debe a contracciones re-
petidas de la pared del reservorio 0 a un defecto del esfinter. Si se realiza la MA antes de la inter-
vencion de construccion de un nuevo reservorio, es posible evaluar la funcion del esfinter y tomar
la decision de implantar un esfinter artificial en el mismo acto quirdrgico . En el estudio de Ro-
bertson y cols. ® realizado en 25 pacientes sometidos a ileocistoplastia e ileocecocistoplastia se
demostré incontinencia preoperatorio en el 56% de los casos con un porcentaje elevado de ines-
tabilidad vesical (8 de 9 pacientes) y un caso de incontinencia de estrés.

6. Estudio de la inestabilidad uretral

Existe una gran controversia acerca de la existencia de esta entidad y de su relaciéon con la in-
continencia femenina. Asi se ha definido la inestabilidad uretral como la presencia de variaciones
de la presion de mas de 15 cm de agua durante el llenado de la vejiga, aunque otros autores con-
sideran una cifra de 25 cm de agua®.

En los pacientes con urgencia-incontinencia a maxima capacidad, el descenso importante en la
presion uretral desencadena la sensacion de urgencia miccional . Vereecker considera la uretra
como inestable si la variacion de la presion ocurre relacionada con una contraccion no inhibida del
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musculo detrusor. La MA servira en un futuro para definir el papel del descenso de la presion ure-
tral en los casos de inestabilidad vesical.

En las pacientes con incontinencia de estrés pura e inestabilidad uretral se puede identificar un
descenso periddico de la presion uretral como la debilidad momentanea del esfinter, lo que pro-
vocaria la pérdida de orina.

A pesar de lo anteriormente expuesto existen autores que consideran que las variaciones de la
presion de la uretra son un hecho fisioldgico ©".

7. Utilidad terapéutica

La monitorizacion ambulatoria asociada al implante medular de electroestimuladores ayudaria a
inhibir contracciones involuntarias del musculo detrusor con volumenes bajos de orina, lo que per-
mitiria aumentar la capacidad vesical y disminuir las pérdidas 2.

8. Monitorizacion de la respuesta al tratamiento

Con la MA es posible seguir el curso de la enfermedad y la respuesta a los distintos tratamiento
empleados®. La MA es Uutil en casos de retencion urinaria por obstruccion del tracto urinario in-
ferior o de detrusor acontractil de causa psicogena®.

9. Inconvenientes de los estudios urodinamicos

A pesar de que la MA es mas fisioldgica que los estudios convencionales, el hecho de emplear
dos catéteres supone de entrada un artefacto. Hay que tener en cuenta que la presencia de un
catéter uretral reduce el valor de la flujometria y eleva la presion del detrusor ¢4, Se podria pensar
que la mayor incidencia de contracciones involuntarias del detrusor detectadas durante la MA po-
dria deberse a la presencia continuada del catéter en la vejiga. Waalwijk y cols. ©4* demostraron
que la actividad no inhibida del detrusor no sucedia con mayor frecuencia en las primeras horas
tras la introduccion de los catéteres uretrales, ni tampoco durante el periodo previo a la primera
miccion. Otro inconveniente es que los transductores son sensibles a los movimientos del catéter
durante la deambulacion©. Ademas, no es infrecuente que el paciente no advierta la salida del ca-
téter, con lo cual se pierde toda utilidad en el estudio ©9.

Gonclusiones

La monitorizacion ambulatoria es una buena herramienta diagnostica en los pacientes que mani-
fiestan incontinencia urinaria y en los que no es posible su demostracion con los estudios con-
vencionales.
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LLa monitorizacion ambulatoria no debe excluir la necesidad de realizar un estudio convencional.

En la Unidad de Urodinamica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid el indice de no reproduc-
cion de la sintomatologia del paciente con los estudios urodinamicos convencionales del 7%
mientras que con la monitorizacion ambulatoria se reduce en un 22% dicho porcentaje ©”. Estas
cifras dan idea de la utilidad de la MA, y su indicacion no debe ser entendida como un mero alar-
de diagnéstico, ya que de los resultados obtenidos se derivara una mayor precision diagnoéstica y
un mejor tratamiento del paciente.

En el futuro los dispositivos de MA incorporaran transductores externos, que realizaran la trans-
mision de los datos por ondas de infrarrojos, no solo hacia el elemento de registro y almacenaje,
sino también y en tiempo real hacia el personal sanitario en la clinica o su domicilio®. La intro-
duccion de parametros de estudio nuevos, como el indice de la actividad del musculo detrusor
durante la MA®®, ayudara a definir la utilidad y aumentara la precision diagnoéstica de este tipo de
estudios.
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