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INTRODUCCIÓN

La urodinamia permite la evaluación directa de 
la función del tracto urinario inferior (TUI) 

a través de la medición de diferentes parámetros 
e incluye la uroflujometría, la cistometría, el es-
tudio flujo-presión, la electromiografía perineal 
y el perfil uretral entre otros exámenes. La uro-
flujometría (UFM) es un estudio de primera 
línea en la evaluación de pacientes con sospecha 
de disfunción del TUI, que entrega información 

cuantitativa objetiva. Corresponde a un estudio 
no invasivo simple y barato, que permite deter-
minar las características del flujo urinario, el 
cual es el resultado final de la micción. Cuando 
es normal permite descartar razonablemente la 
presencia de obstrucción urinaria baja y de dis-
minución de la contractilidad vesical. Además de 
su utilidad en la evaluación inicial de los pacien-
tes es adecuado para determinar la progresión de 
una enfermedad y para evaluar el resultado de un 
tratamiento.
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La uroflujometría es un estudio no invasivo del tracto urinario inferior que entrega información objetiva del flujo urinario, resultado 
final de la micción. Cuando es normal, permite descartar razonablemente obstrucción urinaria baja y alteración de la contractilidad 
vesical. Los parámetros más utilizados en este examen son el volumen orinado, el flujo máximo, el flujo promedio y el patrón de 
la curva de flujo. Los valores normales dependen del volumen orinado, del sexo y la edad del paciente. Para su interpretación 
se han utilizado diferentes nomogramas, dentro de los cuales destacamos el de Liverpool. Finalmente, el patrón de la curva de 
flujo puede orientar hacia una patología determinada sin ser fidedigno.

Uroflowmetry is a noninvasive lower urinary tract study that provides objective information of the urine flow, final result of 
urination. If it is normal bladder outlet obstruction and impaired bladder contractility can reasonably be discarded. Most used 
parameters in this examination are voided volume, maximum flow rate, average flow rate and flow-curve pattern. Normal values 
depend on patient’s voided volume, sex and age. Different nomograms have been used for their interpretation, within them we 
highlight Liverpool’s. Finally, the flow-curve pattern can guide to an underlying disease but it isn´t reliable.
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TIPOS DE UROFLUJÓMETROS

Las primeras mediciones del flujo urinario fueron 
hechas por Rehfisch en 1897 con un instrumen-
to que usaba el principio de desplazamiento de 
aire(1). Actualmente existen varios uroflujómetros 
disponibles, los cuales utilizan diferentes princi-
pios, siendo tres de éstos los más usados(2-6):

1. de peso: usa trasductores de peso que miden la 
masa de orina y de esta forma el volumen emi-
tido; calculan el flujo urinario en forma elec-
trónica por diferencia en función del tiempo; 
la medición no se afecta por el sitio de impacto 
del chorro de orina; es sensible a distorsiones 
mecánicas (golpes y vibraciones).

2. de disco giratorio: tiene un disco que gira a 
una velocidad constante; la inercia de la orina 
que cae sobre él tiende a retardar la rotación; 
la diferencia de poder necesaria para mante-
ner constante la rotación es proporcional al 
flujo urinario; la señal de flujo es integrada 
electrónicamente para registrar el volumen 
orinado; mide directamente el flujo urinario 
y no se afecta por distorsiones mecánicas.

3. de capacitancia: tiene un indicador de nivel 
(“dip-stick”) montado en un colector de ori-
na que disminuye su capacitancia en forma 
proporcional a medida que se acumula la ori-
na; esta señal es diferenciada electrónicamen-
te y la tasa de cambio de volumen da el flujo 
urinario; es más barato.

En el caso de los uroflujómetros de peso y de disco 
giratorio se debe considerar la densidad del líquido 
emitido. Por ejemplo, una orina altamente concen-
trada puede aumentar en apariencia el flujo urinario 
un 3% y un medio radio opaco en hasta un 10%(7).

TÉCNICA DEL EXAMEN

El objetivo de la UFM es registrar una micción 
representativa de la forma habitual en que orina 

un paciente, por lo que es frecuente tener que 
repetirla. Si se combina con otros estudios uro-
dinámicos, se sugiere practicarla antes de cual-
quier uso de sonda urinaria, ya que esta instru-
mentación puede alterar los resultados(8,9). Debe 
efectuarse en privado, con el mínimo ruido am-
biental, el hombre en posición de pie y la mujer 
en posición sentada. Se le pide al paciente que 
orine de la forma más natural posible, estando 
éste con un deseo “normal” de orinar. Al final 
del examen se debe preguntar al paciente: a) si 
hizo pujo abdominal para iniciar o mantener el 
chorro miccional, b) si sintió que la vejiga se va-
ció completamente y c) si la micción fue mejor, 
igual o peor que lo habitual. Idealmente el es-
tudio debe complementarse con la medición del 
volumen de orina residual postmiccional, ya sea 
en forma ecográfica o instrumental (cateterismo 
vesical).

Existen varias razones por las cuales un pacien-
te puede presentar un flujo urinario no repre-
sentativo: 1) Inhibición psicológica: el temor o 
la ansiedad puede dar origen a una inhibición 
de la contracción de la vejiga, a una mayor acti-
vidad del músculo perineal (esfinter) o a ambas 
cosas, lo cual puede producir un flujo bajo o 
intermitente e incluso la incapacidad de ori-
nar. 2) Uso de pujo abdominal para iniciar o 
aumentar el flujo urinario, en ocasiones como 
el resultado del deseo del paciente de cooperar 
con el estudio cuando factores psicológicos es-
tán evitando el inicio de la micción. Otras veces 
el paciente usa el pujo abdominal con intención 
de mejorar un flujo alterado crónicamente. Este 
pujo abdominal puede reconocerse en la curva 
de flujo como aumentos abruptos de flujo de 
corta duración. 3) Instrumentación uretral re-
ciente. Así mismo existen causas de alteración 
del registro una vez emitido el chorro urinario: 
a) Interferencia entre el chorro urinario y el 
embudo colector. b) Movimientos del chorro 
urinario en la pared del embudo del uroflujó-
metro y c) Movimientos del propio paciente 
mientras orina.
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RESULTADOS DE LA UROFLUJOMETRÍA

La UFM mide el volumen de orina emitido por 
unidad de tiempo y se registra en forma grafica 
como flujo versus tiempo. La curva de flujo urina-
rio se caracteriza principalmente por la forma del 
trazado, por el flujo máximo, por el tiempo al flujo 
máximo y por el tiempo de flujo(10). La ICS (So-
ciedad de Continencia Internacional) recomienda 
que la escala gráfica del trazado de una UFM se 
estandarice de la siguiente forma: un milímetro 
de papel debe ser igual a un segundo en el eje de 
las X y a un mililitro/segundo y 10 mililitros de 
volumen orinado en el eje de las Y(7).

Los parámetros del flujo urinario más común-
mente medidos son los siguientes (Figura 1):

1. volumen orinado: volumen total de orina expe-
lido por la uretra;

2. tiempo de micción: tiempo en que ocurre toda 
la micción; tiene una relación lineal con el vo-
lumen orinado;

3. tiempo de flujo: tiempo en que efectivamente 
se mide flujo; cuando la micción es completa, 
sin interrupciones, el tiempo de flujo es igual 
al tiempo de micción.

4. flujo máximo (Qmáx): es el máximo flujo re-
gistrado después de la corrección de artefac-
tos; se afecta predominantemente por el volu-
men vesical inicial; es el mejor parámetro que 
se correlaciona con el grado de obstrucción;

5. flujo promedio (Qprom): es el volumen orina-
do dividido por el tiempo de micción; 

6. tiempo al flujo máximo: tiempo transcurrido 
entre el inicio del flujo hasta lograr el flujo 
máximo; en un individuo normal correspon-
de aproximadamente a un tercio del tiempo de 
micción.

La fórmula “flujo máximo/tiempo a flujo máxi-
mo” permite describir la aceleración del flujo des-
de el inicio de la micción al flujo máximo.

La lectura electrónica de las variables de la UFM 
ha introducido dificultades en su interpretación. 
Cuando se interpreta una curva en forma críti-
ca se puede desatender espigas insignificantes o 
artefactos obvios en el trazado. Se sugiere que 
para que un flujo máximo sea válido debe durar al 
menos 2 segundos(11). Algunos estudios describen 
menores valores de flujo máximo al comparar la 
medición hecha en forma visual en relación a la 
hecha en forma automática(12,13). Grino y cols. re-
portan que los valores de flujo máximo obtenidos 
visualmente, en promedio, son 1,5 ml/seg meno-
res que aquellos obtenidos en forma automática 
y que en un 20% de los casos existen artefactos 
que causan diferencias de 2 ml/seg o más entre la 
medición visual y automática(12).

VALORES NORMALES

Para evaluar la normalidad de un f lujo urina-
rio se debe considerar el volumen orinado, el 
sexo y la edad del paciente(2-5). El f lujo urina-
rio depende en forma importante del volumen 
orinado. Cuando el detrusor de la vejiga se 
distiende logra un desempeño óptimo, pero 
si se sobre distiende pierde su eficiencia. Los 
f lujos urinarios son más altos y predecibles 
en el rango de 200 a 400 ml orinados(2). Ge-
neralmente se acepta un volumen orinado de 
150 – 200 ml ó superior para interpretar en 
forma adecuada una UFM(2,4,5). En el hom-
bre, los f lujos urinarios son más bajos que 
en la mujer y el f lujo máximo disminuye con 

Fig. 1  Diagrama de una curva de flujo continuo
(Modificado de Referencia 10)
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la edad, situación que es menos evidente en 
la mujer(2,4,5).

En la práctica clínica la definición de norma-
lidad se puede considerar de dos formas: La 
manera más simple es considerar un flujo mí-
nimo aceptable para determinado sexo y edad, 
lo cual requeriría un volumen orinado sobre los 
valores antes nombrados, de modo minimizar 
la dependencia a este último factor. En general 
en el hombre un flujo máximo mayor de 15 ml/
seg es considerado normal y uno menor de 10 
ml/seg anormal. En la mujer se considera como 
normal un flujo máximo mayor o igual a 20 ml/
seg(4). Se debe tener en cuenta que muchos pa-
cientes con trastornos de la micción no logran 
orinar dichos volúmenes: Reynard y cols. des-
criben que un 25% de pacientes con hiperplasia 
prostática sintomática presentan un volumen 
orinado menor de 150 ml y de igual forma la 
UFM puede aportar información diagnóstica 
útil(14). Otra forma de considerar normalidad 
es usar nomogramas de flujo máximo y pro-
medio versus volumen orinado o volumen vesi-

cal, teniendo en consideración el sexo y la edad 
del paciente (Tablas 1 y 2)(15-19). Von Garrelts, 
con mediciones obtenidas con un flujómetro de 
peso, construyó 3 nomogramas de flujo máximo 
versus volumen orinado, para hombres menores 
de 25 años, entre 25 y 50 años y mayores de 50 
años(15). Drach y cols. publicaron 3 nomogra-
mas de flujo máximo versus edad para volúmes 
orinados entre 150 y 299 ml, entre 300 y 449 
ml y entre 450 y 600 ml, describiendo zonas 
de flujo normal, de superposición y anormal, 
con datos obtenidos en micciones repetidas de 
un número no indicado de hombres normales 
y patológicos(16). Siroky y cols., con múltiples 
mediciones obtenidas con un flujómetro de 
peso en 80 hombres normales, construyeron 
nomogramas de flujo promedio y flujo máximo 
versus volumen vesical (volumen vesical = vo-
lumen orinado + volumen residual), expresan-
do los resultados anormales bajo 2 desviaciones 
estándar de la media; por considerar el volumen 
vesical en su confección la aplicación del volu-
men orinado llevará a sobrevalorar el flujo en 
pacientes con orina residual postmiccional(17). 

Tabla 1. Nomogramas en hombres(15-17,19)

 Autor N° pacientes Parámetros Rango volumen Rango de edades
    orinado (ml) (años)
von Garrelts 125, normales flujo máximo vs 0 - 450 ?
1957  volumen orinado
Drach ? flujo máximo vs. 150 - 299 9 - 74
1979  volumen orinado  300 - 449
    450 - 600
Siroky 80, normales flujo máx y prom 50 - 500  ?
1979  vs. volumen vesical
Haylen  331, normales flujo máx y prom 15 - 600 16 - 64
1989  vs. volumen orinado

Tabla 2. Nomogramas en mujeres(18,19)

 Autor N° pacientes Parámetros Rango volumen Rango de edades
    orinado (ml) (años)
Backman 151, normales flujo máximo vs. 50 - 400 ?
1965  volumen orinado
Haylen 249, normales flujo máx y prom 15 - 600 16 - 63
1989  vs. volumen orinado
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Backman, con datos obtenidos con un flujóme-
tro de peso, construyó 3 nomogramas de flujo 
máximo versus volumen orinado, para mujeres 
menores de 25 años, entre 25 y 50 años y ma-
yores de 50 años(18). Finalmente, Haylen y cols., 
con mediciones obtenidas con un flujómetro de 
disco giratorio en 331 hombres y 249 mujeres 
normales, construyeron nomogramas de flujo 
máximo y promedio versus volumen orinado 
expresados en percentiles, para hombres meno-
res de 50 años, hombres de 50 y mas años y 
mujeres sin distingo de edad (nomogramas de 
Liverpool)(19).

PATRONES DE CURVAS

Como ya se ha dicho antes, además de los datos 
numéricos de la UFM, es importante la forma 
del trazado obtenido. La curva de flujo normal 
es continua y tiene una forma de campana con 
leve (a moderada) asimetría entre la vertiente 
ascendente y descendente (Figura 2). Se han 
descrito patrones de curvas que pueden orientar 
a determinadas alteraciones de la micción, sin 
embargo su interpretación suele presentar difi-
cultades importantes: van de Beek y cols. descri-
ben que un grupo representativo de urólogos, al 
evaluar diferentes UFM, logra una concordancia 
con el diagnóstico definitivo en sólo un 36% de 
los casos (20).

Tipos de curvas:
a) de crecimiento prostático: curva continua, asi-

métrica por vertiente descendente aplanada y 
prolongada (Figura 3).

b) de estenosis uretral: curva continua en que rápida-
mente se llega a flujo máximo y se mantiene ahí (pla-
na) gran parte del volumen orinado (Figura 4).

c) de disminución de la contractilidad vesical: 
curva continua y aplanada pero relativamente 
simétrica por prolongación del tiempo al flujo 
máximo (Figura 5).

d) disinergia detrusor – esfínter: curva continua 
o discontinua con importantes fluctuaciones 
del flujo (Figura 6).

Como se ha explicado previamente, curvas no repre-
sentativas que presentan cambios rápidos del flujo uri-
nario pueden deberse a inhibición psicológica, a uso de 
pujo abdominal o a movimientos del chorro urinario 
en las paredes del embudo del uroflujómetro.

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

La UFM sola es insuficiente para diferenciar la 
obstrucción urinaria baja verdadera de la dismi-
nución de la contractilidad vesical. Chancellor 
y cols. no encontraron diferencias en ocho pa-
rámetros de la UFM al comparar pacientes con 
estas dos entidades clínicas(21).Fig. 2  Curva de flujo normal, lectura electrónica y

resumen según formato de la ICS

Fig. 3 Curva de crecimiento prostático, lectura electrónica y 
resumen según formato de la ICS
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Si bien los nomogramas han permitido neutra-
lizar las diferencias en el volumen orinado y va-
lorar los resultados en relación a la población 
normal, no son per se suficientes para descartar 
obstrucción urinaria baja. Haylen y cols., utili-
zando sus propios nomogramas (de Liverpool), 
propusieron en el hombre al percentil 25 como 
límite inferior normal, tanto para el flujo máxi-
mo como el flujo promedio; bajo el percentil 25 
la sensibilidad para detectar correctamente la 
obstrucción fue de 69 y 81% para el flujo máxi-
mo y promedio respectivamente; si se agrega a lo 
anterior la presencia de volumen de orina resi-
dual postmiccional mayor de 50 ml, la sensibili-
dad aumenta a 86 y 91% respectivamente. En la 
mujer, propusieron como límite normal el per-
centil 10, tanto en flujo máximo como en flujo 
promedio, bajo el cual se identificarían aquellas 
pacientes con alto riesgo de presentar alteracio-
nes miccionales(22).

Por otro lado, el estudio multicéntrico de la So-
ciedad de Continencia Internacional sobre hiper-
plasia prostática benigna que incluye 1271 pa-
cientes (ICS–“BPH” Study), aplicando el método 
de Schäfer para el diagnóstico de obstrucción(23), 
encontró que la UFM aporta elementos en la eva-
luación de pacientes sintomáticos con disfunción 
del TUI, aunque no puede reemplazar al estudio 
flujo-presión en el diagnóstico de obstrucción 

urinaria baja. La sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y 1-valor predictivo negativo 
para predecir obstrucción urinaria baja con un 
nivel de corte de flujo máximo menor de 10 ml/
segundo y menor de 15 ml/segundo se muestran 
en la Tabla 3(14).

RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD DE 
CONTINENCIA INTERNACIONAL

La Sociedad de Continencia Internacional (ICS) 
recomienda suavizar la curva de flujo a ojo tra-
zando una línea continua de tal forma que en 
cada período de 2 segundos no haya cambios 
rápidos de éste, para luego obtener el Qmáx co-
rregido. Si el Qmáx no es corregido (Qmáx,raw) 
debe especificarse detalladamente el tipo de uro-

Fig. 5 Curva de disminución de la contractilidad vesical, lectura 
electrónica y resumen según formato de la ICS

Fig. 6 Curva de disinergia detrusor-esfinter, lectura electrónica y 
resumen según formato de la ICS

Fig. 4 Curva de estenosis uretral, lectura electrónica y resumen 
según formato de la ICS
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flujómetro utilizado para su adecuada interpre-
tación. Además se recomienda que el Qmáx sea 
redondeado al número entero más cercano (por 
ej. un registro de 10,25 ml/s a 10 ml/s) y el vo-
lumen orinado a los 10 ml más cercanos (por ej. 
un volumen orinado de 342 ml a 340ml). Final-
mente sugiere documentar el Qmáx en conjunto 
con el volumen orinado y el volumen de orina 
residual postmiccional, utilizando el siguiente 
formato standard: MICCIÓN: flujo máximo / 
volumen orinado / volumen de orina residual 
postmiccional, usando un renglón si no se dis-
pone de alguno de los valores(7).

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP) y 1- Valor predictivo 

negativo (1-VPN) del Qmáx para predecir 
obstrucción urinaria baja(14)

 Qmáx < 10 Qmáx < 15  
 ml/seg ml/seg
Sensibilidad 47% 82%
Especificidad 70% 38%
Valor predictivo positivo 70% 67%
1- Valor predictivo negativo 54% 42%
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