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ARTICULO DE REVISION

ESTANDARIZACION DE LA TERMINOLOGIA
DE LA FUNCION DEL TRACTO URINARIO INFERIOR:
Reporte del Subcomité de Estandarizacion dela
I nter national Continence Society (ICS)*

Traduccion del documento: «The Standardization of Terminology of Lower Urinary Tract Function».
Paul Abrams, Linda Cardozo, Magnus Fall, Derek Griffiths, Peter Rosier, Ulf Ulmstern,
Philip Van Kerrebroeck, ArneVictor and Alan Wein.

Estatraduccién ha sido preparada por: Humberto Chiang (Santiago, Chile), Eduardo Landerer (Santia-
go, Chile), Francisco Chiang (Santiago, Chile), Ariel Kaufman (Caracas, Venezuela), Gustavo Malffato
(Montevideo, Uruguay), Victor Romano (Buenos Aires, Argentina), Angel A. Alvarado (Panam4, Pana-
ma), Larissa Rodriguez (Los Angeles, California), Shlomo Raz (Los Angeles California), y David Castro
Diaz (Madrid, Espafia).

Introduccion alatraduccién al espafiol

Recientemente, la International Continence Society ha desarrollado una serie de reuniones que
han dado como fruto, documentos de consenso sobre una serie de temas rel evantes paralos urélogos
dedicados al estudio y tratamiento de las disfunciones del tracto urinario inferior. Estos documen-
tosfijan conceptosy a mismo tiempo dan origen a una terminol ogia estandarizada, que facilita el
intercambio cientifico.

Nos ha parecido de gran interés, traducir al espafiol en esta oportunidad el documento «The
Sandardization of Terminology of Lower Urinary Tract Function», trabajando en conjunto en
varios paises hispanoamericanos'y en Espafia, de modo de lograr una terminologia uniforme tam-

bién en nuestro idioma, que posibilite €l intercambio en laregion.
Esperamos que esta iniciativa sea bien recibida por nuestros paresy que sea de real utilidad

parael desarrollo de nuestra disciplina.

Agradecemos muy especialmente a Dr. Paul Abrams, su ayuda paradesarrollar estainiciati-
va, del mismo modo que agradecemos a la I nternational Continence Society, por autorizar anues-

tro grupo para preparar esta traduccion.

Este reporte presenta definiciones de los sintomas,
signos, hallazgos urodinamicos y condiciones asociadas
con disfuncionesdel tracto urinarioinferior (LUTD) y es-
tudios urodinamicos (UDS), para su uso en todos los gru-
pos de pacientes desde nifios a ancianos. L as definiciones
reestablecen o actualizan aquellas presentadas en reportes
previos de Estandarizacion de Terminologia de la
International Continence Society (ICS) (ver referencias),
y aguellos que se publicaran pronto sobre Funcién Uretral
(Lose et al., en imprenta) y Nocturia (van Kerrebroeck et

al., 2002). Losreportes publicados delalCS acercadelos
aspectos técnicos del equipamiento urodinamico (Rowan
et al., 1987) seran complementados por €l nuevo reporte
referente ala préactica urodindmicaa ser publicado dentro
de poco (Schéfer et a., 2002). Adicional mente hay cuatro
reportes publicados de lalCS (Fondaet al., 1998; Lose et
al., 1998; Mattiasson et al., 1998; Nordling et a., 1998).

En estereporte se indican todas | as definiciones nue-
vas 0 cambiadas, sin embargo, no seincluyen recomenda-
ciones concernientes alatécnica
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L as definiciones han sido escritas para ser compati-
bles con la publicacién de la WHO ICIDH-2 (Clasifica-
cion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud) publicadaen el 2001, eICD10, Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades. Se ha intentado que en tanto
sea posible, las definiciones sean la descripcién de obser-
vaciones, sin que esto implique asumir hechos que poste-
riormente puedan ser incorrectos o incompl etos. Siguiendo
este principio, €l objetivo de la International Continence
Society (ICS) es facilitar la comparacién de resultados y
permitir lacomunicacion efectivaentreinvestigadoresque
utilizan métodos urodinamicos. Este reporte reestablece
e principio de la ICS referente a que sintomas, signos 'y
condiciones corresponden a categorias separadas, y agre-
ga una nueva categoria de observaciones urodinamicas.
Ademés se incluye terminologia relacionada a terapias
(Andersen et a., 1992).

Cuando se hacereferenciaalaveigaurinariacomo or-
gano anatdémico completo, € término adecuado es vgiga.
Cuando laestructuramuscular lisaconocidacomo e miscu-
lodetrusor estasiendo aludida, €l término correcto esdetrusor.

Se sugiere que € reconocimiento de estas normas en
publicaciones escritas, sea indicado con una nota de pie de
paginaen laseccion «Materidesy Métodos» o su equivalen-
te, que digalo siguiente: «Métodos, definicionesy unidades
conformes ala normativa recomendada por la International
Continence Society, excepto cuando se especifique».

Este reporte cubre las siguientes areas:

Sintomas del tracto urinarioinferior (LUTS)

Sintomas corresponden a aquellos indicadores subjetivos
de enfermedad o a cambios en una condicién percibida
por e paciente, 0 un tercero, y que puedan llevarlo(a) a
buscar ayuda de algin profesional delasalud (NUEVO).
L os sintomas pueden referirse espontaneamente, o du-
rantelaentrevisamédica. Ellos son usualmente cuditativos.
Engeneral, lossintomasdel tracto urinario inferior no pueden
utilizarse para redizar un diagnéstico definitivo. Los sinto-
mas dd tracto urinario inferior también pueden ser indicati-
vos de patologias no relacionadas con ladisfuncion del tracto
urinario inferior, como por gemplo unainfeccion urinaria.

Signos suger entes de disfuncion del tracto urinario
inferior (LUTD)

Signos son observaciones realizadas por el médico atra
vés de métodos simples, para verificar y cuantificar los
sintomas (NUEVO).

Por gjemplo, un clésico signo es la observacion de
pérdidade orinaal toser. Observaciones derivadas de car-
tillas miccionales, examen de latoalla absorbente y cues-
tionarios validados de sintomas y calidad de vida son
gjemplos de otros instrumentos que pueden ser utilizados
paraverificar y cuantificar sintomas.

Observaciones urodinamicas

Observaciones urodindmicas son observaciones realiza-
das durante estudios urodinamicos (NUEVO).

Por ejemplo, una contraccion involuntaria del
detrusor (hiperactividad del detrusor) es una observacion
urodindmica. En general, una observacion urodinamica
puede tener una serie de causas subyacentes y no repre-
senta el diagndstico definitivo de una enfermedad o con-
dicién, pudiendo presentarse con unavariedad de sintomas
y signos, o en laausencia de cualquier sintoma o signo.

Condiciones

Condiciones son definidas por la presencia de observa-
ciones urodinamicas asociadas a sintomas 0 signos carac-
teristicos y/o evidencia no urodindmica de procesos
patol égicos relevantes (NUEVO).

Tratamiento

Tratamiento de una disfuncion del tracto urinario infe-
rior: esta definicion proviene del 7° reporte de la|ICS so-
bre Técnicas de rehabilitacion del tracto urinario inferior
(Andersen et a., 1992).

1. SINTOMAS
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (LUTS)

Los sintomas del tracto urinario inferior se definen desde
la perspectivaindividual de una persona que, usualmente
pero no necesariamente, se encuentracomo un paciente al
interior de un sistema de salud. Los sintomas pueden ser
relatados espontaneamente u obtenidos del individuo, o
bien pueden ser descritos por sus acompafiantes.

Los sintomas del tracto urinario inferior se dividen
en tresgrupos: de llenado o a macenamiento, miccionales
y postmiccionales.

1.1 Sintomas de llenado o almacenamiento: son expe-
rimentados durante la fase de llenado vesical, e inclu-

80

Volumen 71/ N° 2 Aio 2006



Revista Chilena de Urologia

yen incremento de la frecuencia diurna y nocturna

(NUEVO).

. Incremento de la frecuencia diurna eslaquejadel
(Ia) paciente que considera que orina muy frecuen-
temente en el dia(NUEVO). Este término equivae
apoliaquiuria usada en muchos paises.

. Nocturia quejade un individuo que debe despertar du-
rantelanoche una.o més veces paraorinar (NUEVO)L.

. Urgencia es la queja por la aparicién de deseo
miccional stbito e intenso, que es dificil de diferir
(CAMBIADO).

. Incontinencia urinaria eslaquejarespecto de cual -
quier escape involuntario de orina (NUEVO)2.

En cada circunstancia especifica, la incontinencia
urinaria debe ser posteriormente descrita especificando
factores relevantes como tipo, frecuencia, severidad, fac-
tores desencadenantes, impacto social, efecto sobre higie-
ney calidad de vida, las medidas utilizadas para contener
el escape, y s el individuo busca o deseaayudaacausade
laincontinencia urinaria

El escape de orina debe diferenciarse del sudor o de
ladescarga vaginal.

. Incontinencia urinaria de esfuerzo se refiere a
escape de orinaante el esfuerzo o gjercicio o secun-
dario a estornudos o tos (CAMBIADO)*.

. Incontinencia por urgencia serefiere a escapein-
voluntario de orina acompariado por o inmediata-
mente después de sentir urgencia (CAM BIADO)®.

. Incontinencia urinaria mixta es la queja de escape
involuntario de orinaasociado con urgenciay también
con esfuerzo, gercicio, estornudos o tos (NUEVO).

. Enuresisserefiere a cualquier pérdidainvoluntaria
deorina(ORIGINAL). Si €l término se utilizapara

describir la presencia de incontinencia durante el

suefio, siempre debe estar acompariado del adjetivo

«nocturna.

. Enuresis nocturna esla de pérdida de orina duran-
te el suefio (NUEVO).

. Incontinencia urinaria continua serefiere al esca-
pe continuo de orina (NUEVO).

. Otros tipos de incontinencia urinaria pueden ser
situacionales, por egemplo el reporte de incontinen-
cia durante el acto sexual, o la incontinencia de la
risa (Giggle Incontinence).

. Sensacion vesical puede ser definida y clasificada
durante la anamnesis, en cinco categorias.

— Normal: el individuo esta conciente del llenado
vesical y del deseo miccional creciente, quelle-
ga hasta un fuerte deseo de orinar (NUEVO).

— Aumentada: €l individuo siente deseo precoz y
persistente de orinar (NUEVO).

— Reducida: el individuo esté conciente de su lle-
nado vesical pero no siente deseos de orinar de
manera definida (NUEVO).

— Ausente: € individuo no reporta sensacion de
[lenado vesical o deseo miccional (NUEVO).

— No especifico: € individuo no reporta una sen-
sacion vesical especifica, pero puede percibir €l
[lenado vesical como distensién abdominal, sin-
tomas vegetativos o espasticidad (NUEVO)S.

1.2 Sintomas miccional es son experimentados durante la

fase miccional

. Chorro lento es referido por e (1a) paciente como
la percepcion de reduccion en la fuerza del chorro
urinario usualmente comparado con sus caracteris-
ticas previas, o con otras personas (NUEVO).

El término frecuencianocturna difiere del de nocturia, ya que incluye micciones que ocurren después de que el individuo haido alacama,
pero antes de que hayaido adormir y micciones que ocurren temprano en la mafiana que impiden que el individuo vuelva a dormir como
lo desea. Estas micciones antesy después de dormir podrian requerir ser consideradas en estudios de investigacion, por g emplo, en poliuria
nocturna. Si se usa esta definicion, podria requerirse una definicion adaptada de frecuencia diurna para su uso conjunto.

En infantes y nifios pequefios, la definicion de incontinencia urinaria no es aplicable. En comunicaciones cientificas, la definicion de
incontinencia urinaria en nifios puede requerir una explicacion complementaria.

Ladefinicion original deincontinenciadelalCS, «Incontinenciaurinariaes|apérdidainvoluntariade orinaqueimplicaun problemasocia
o dehigiene», relataun reparo en el temacalidad devida (QoL). Sehan desarrollado, y estén en desarrollo, algunosinstrumentos destinados
aevauar € impacto delaincontinenciay otros LUTS en laQoL.

El comité considera el término «incontinencia de esfuerzo» insatisfactorio en el idiomalnglés, por sus connotaciones mentales. Es preferi-
blelaexpresion sueca, francesa e italiana «effort incontinence», sin embargo, | as pal abras (effort o exertion) alin no capturan algunosdelos
factores desencadenantes comunes de laincontinenciaurinariade esfuerzo como latos o el estornudo. Por estarazon el término se mantiene
sin cambios.

Laincontinencia por urgencia se puede presentar en formas sintométicas diferentes, por jemplo, como pequefias pero frecuentes pérdidas
entre micciones, 0 como un escape catastréfico con vaciamiento vesical completo.

Estos sintomas no especificos son vistos con mayor frecuencia en pacientes neurol 6gicos, particularmente en aquéllos con traumatismos
raguimedulares, y en nifios o adultos con malformaciones de lamédula espinal.
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. Chorro bifurcado o en regadera puede ser referido
como tal (NUEVO).

. Chorro intermitente (intermitencia) es el término
utilizado cuando el individuo describe un flujo uri-
nario que se detiene'y sereiniciaen una o mas oca
siones, durante lamiccion (NUEVO).

. Latencia es el término usado cuando un individuo
describe dificultad parainiciar lamiccion, resultan-
do en un retraso en € inicio de la misma desde €
momento en que el individuo decide que esté listo
paraorinar (NUEVO).

. Esfuerzo al orinar describe la fuerza muscular usa-
daparainiciar, mantener o mejorar el flujo urinario
(NUEVO).

. Goteo terminal esel término usado cuando un indi-
viduo describe un final miccional prolongado, con
un chorro tan lento que se transforma en un goteo
(NUEVO).

1.3 Sintomas postmiccionales: son experimentados in-

mediatamente después de lamiccion (NUEVO)

. Sensacién de vaciamiento incompleto es un térmi-
no autoexplicativo que describe la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga a terminar de ori-
nar (NUEVO).

. Goteo postmiccional es el término utilizado para
describir la pérdida involuntaria de la orina inme-
diatamente después de haber finalizado la miccion,
usualmente después de haber abandonado €l bafio
en el caso de los hombres o después de haberse le-
vantado del bafio en el caso de las mujeres.

1.4 Sintoma asociados con las relaciones sexuales

Dispareunia, sequedad vaginal e incontinencia son agu-
nos de | os sintomas que las mujeres pueden describir du-
rante o después del acto sexual. Estos sintomas debiesen
explicarse cuanto sea posible. Es Util definir si €l escape
de orina se produce durante |a penetraci6n, durante el acto
sexual o en €l orgasmo.

1.5 Sintomas asociados con el prolapso de los 6r ganos
pélvicos

Lasensacion de un bulto («algo que sale»), lumbalgiabaja,
pesadez, friccion, o la necesidad de reducir € prolapso
digitalmente para orinar o defecar, son algunos delossin-
tomas que pueden ser expresados por las mujeres que pa-
decen prolapso vaginal.

1.6 Dolor genital y del tracto urinario inferior8

Dolor, desagrado y presion son parte de un espectro de
sensaciones anormal es sentidas por losindividuos. El do-
lor produce un gran impacto en el paciente, y puede estar
relacionado con €l llenado vesical o lamiccion; puede sen-
tirse después de lamiccidn, o ser constante. El dolor tam-
bién debiese caracterizarse por su tipo, frecuencia,
duracion, factores desencadenantes y atenuantes, y por la
ubicacion como se definen a continuacion:

. Dolor vesical es sentido supra o retroptbicamente,
usualmente se incrementa con el llenado vesicdl, y
puede persistir después de lamiccion (NUEVO).

. Dolor uretral es sentido en la uretra, y el paciente
indica aguélla como sitio del dolor (NUEVO).

. Dolor vulvar es sentido en y alrededor de los
genitales externos de lamujer (NUEVO).

. Dolor vaginal es sentido internamente, por sobre el
introito vagina (NUEVO).

. Dolor escrotal puede 0 no puede ser localizado, por
egjemplo en € testiculo, epididimo, estructuras del
corddn o pidl escrotal (NUEVO).

. Dolor perineal es sentido: en lamujer, entre la co-
misura posterior (labio posterior del introito) y el
ano; y en el hombre, entreel escrotoy el ano (NUE-
VO).

. Dolor pélvico es menos definido que, por ejemplo,
el dolor vesical, uretral, o perineal, no tiene unare-
lacion claracon el ciclo miccional, lafuncién intes-
tinal, y no es localizado en ningln érgano pélvico
en particular (NUEVO).

7 Lapresion suprapubica puede utilizarse parainiciar o mantener e flujo urinario. La maniobra de Credé es utilizada por algunos pacientes
portadores de un traumatismo raquimedular, y en mujeres con hipoactividad del detrusor.

8 | ostérminos «estrangulamiento», «espasmo vesical», y «disuria» son dificiles de definir, y de significado incierto, y no deben utilizarse en
relacion aunadisfuncion del tracto urinario inferior, a menos que se establezca un significado preciso. Disuria, literalmente, quiere decir
«miccién anormal», siendo correctamente utilizada en algunos pueblos europeos, sin embargo se usa frecuentemente para describir la
caracteristica sensacion de ardor causada por lainfeccion urinaria. Se sugiere no utilizar estas palabras descriptivas en e futuro.
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1.7 Sindromes dolorosos del tracto genitourinario y
otros sintomas sugerentesde disfuncién del tracto uri-
narioinferior

L os sindromes describen constel aciones 0 combinaciones
de sintomas, pero no pueden utilizarse para precisar diag-
nosticos. El uso de la palabra sindrome puede justificarse
solo si existe al menosagun otro sintomaademas del sin-
toma utilizado para describir €l sindrome. En las comuni-
cacionescientificaslaincidenciade sintomasindividuales
en el sindrome debe establecerse, ademés del nimero de
individuos con el sindrome.

Los sindromes descritos son anormalidades funcio-
nales para las cuales no ha sido definida una causa preci-
sa. Se asume que la evaluacion rutinaria a paciente
(entrevista médica, examen fisico y otras investigaciones
apropiadas), han excluido patol ogiaslocales obvias, como
de causainfecciosa, neoplésicao de naturalezametabodlica
u hormonal.

1.7.1 Sindromes de dolor genitourinario son to-

dos croénicos en su naturaleza. La mayor queja es

dolor, pero existen otras manifestaciones concomi-
tantes que tienen una naturaleza atribuible al tracto
urinario inferior, intestinal, sexual o ginecoldgico.

« Sindrome de vejiga dolorosa se caracteriza por
dolor suprapubico relacionado al llenado vesical,
acompafiado por otros sintomas como aumento
delafrecuenciamiccional diurnay nocturna, en
la ausencia de unainfeccion urinaria u otra pa-
tologia obvia (NUEVO)®.

» Sindromededolor uretral serefierealaocu-
rrencia de episodios de dolor uretral recurren-
te, usualmente en relacién a la miccioén, con
poliaguiuriay nocturia, en la ausencia de una
infeccion urinaria u otra patologia obvia
(NUEVO).

» Sindromededolor vulvar corresponde alapre-
sencia de dolor vulvar episodico persistente o
recurrente, el cual puede estar relacionado al ci-
clo miccional o asociado a sintomas sugerentes
de disfuncién del tracto urinario o sexual. En
ausencia de infeccion urinaria u otra patologia
obvia (NUEVO)19,

¢ Sindromededolor vaginal correspondealapre-
sencia de dolor vaginal episodico persistente o
recurrente el cual estd asociado a sintomas su-
gerentes de disfuncion del tracto urinario o
sexual. No hay pruebadeinfeccionvaginal uotra
patologiacbvia (NUEVO).

e Sindromededolor escrotal correspondealapre-
sencia de dolor escrotal episodico persistente o
recurrente, el cual puede estar relacionado al ci-
clo miccional o asociado a sintomas sugerentes
de disfuncion del tracto urinario o sexual. No
hay prueba de infeccion u otra patologia obvia
(NUEVO).

e Sindrome de dolor perineal corresponde a la
presencia de dolor perineal episodico persisten-
te o recurrente, el cual puede estar relacionado
al ciclo miccional o asociado a sintomas suge-
rentes de disfuncion del tracto urinario o sexual.
No hay prueba de infeccién u otra patol ogia ob-
via(NUEVO)1L,

e Sindromededolor pélvico correspondealapre-
sencia de dolor pélvico episodico persistente o
recurrente, asociado a sintomas sugerentes de
disfuncién del tracto urinario inferior, sexual,
intestinal o ginecol6gico. No hay prueba de in-
feccidn u otra patologia obvia (NUEVO).

1.7.2 Sindromes de sintomas sugerentes de
disfuncion del tracto urinario inferior
Enlaprécticaclinica, losdiagndsticos empiricos son
usua mente utilizados como la base para un manejo
inicial, luego de evaluar los sintomas del tracto uri-
nario inferior, hallazgos del examen fisicoy los re-
sultados de los exdmenes de orina y otros estudios
indicados en los pacientes.

e Urgencia, con o sin incontinencia por urgencia,
usualmente con poliaquiuriay nocturia, pueden
describirse como € sindrome de vejiga hiper-
activa, sindrome de urgencia o sindrome de ur-
gencia-frecuencia (NUEVO).

Esta combinacion de sintomas es sugerente de una

hiperactividad del detrusor demostrable urodinami-

camente, pero puede deberse a otras formas de
disfuncidn uretro-vesical. Estostérminos pueden uti-

LalCScree que este término es preferible a «cistitisintersticial». Cistitisintersticial es un diagnéstico especifico, y requiere confirmacion

cistoscopica e histolégica. En lainvestigacion de un dolor vesical puede ser necesario excluir patologias como el carcinomain situy la

endometriosis.
10

LalCS sugiere que € término vulvodinia no sea usado, ya que llevaa confusion entre el sintomaaislado y el sindrome.
LalCS sugiere que en hombres, el término prostatodinia no sea usado, ya que llevaa confusion entre el sintomaaisiado y el sindrome.
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lizarse si no hay prueba de infeccion u otra patolo-

giaobvia

e Sintomasdel tracto urinario inferior sugeren-
tesde obstruccién del tracto de salida esun tér-
mino utilizado cuando un hombre se queja
principalmente de sintomas miccionales en la
ausencia de infeccion o patologias obvias dis-
tintas de aguellas posibles causales de obstruc-
cion del tracto de salida (NUEVO)12,

2. SIGNOS SUGERENTES DE DISFUNCION
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR (LUTD)

2.1 Medicion defrecuencia, severidad eimpacto delos
sintomasdel tracto urinarioinferior

Solicitarle a paciente que registre sus sintomas y las
micciones! por un periodo de dgunosdias, proporcionauna
invaluableinformacion. El registro deloseventosmiccionales
se puede llevar a cabo principa mente de tres formas:

. Cartillamiccional horaria: éstaregistrasololahora
delasmicciones, diay noche, por al menos 24 horas
(NUEVO).

. Cartilla de frecuencia y volumen (FVC): éstare-
gistra tanto los volUmenes orinados, asi como los
horarios de cadamiccion, diay noche, por a menos
24 horas (CAMBIADO).

. Diario vesical: éste registra los horarios de las
micciones y los volumenes orinados, episodios de
incontinencia, uso de pafialesy otrasinformaciones
como ingestion de liquidos, el grado de urgenciay
¢ grado de incontinencia (NUEVO)14,

L as siguientes medidas pueden derivarse de las car-
tillas de frecuenciay volumeny de los diarios vesicales:

Frecuencia diurna es el nimero de micciones re-
gistradas durante horas de vigilia, incluyendo la tl-
tima miccién antes de dormir y la primera miccion
luego de despertar y levantarse en lamafiana (NUE-
VO).

Nocturia corresponde al nimero de micciones re-
gistradas durante una noche de suefio: cadamiccion
es precediday seguida por suefio (NUEVO).
Frecuencia en 24 horas es el nimero total de
micciones diurnas y episodios de nocturia durante
un periodo acotado de 24 horas (NUEVO).
Diuresis de 24 horas es medida recolectando toda
laorinade 24 horas (NUEVO).

Usualmente €l registro comienza después de la pri-

meramiccién luego de levantarse en lamafiana, y conclu-
yeincluyendo la primeramiccion luego de levantarse ala
mafiana siguiente.

Poliuria se define como laproduccién mayor de 2,8
litros de orina en 24 horas en adultos. Puede ser (til

evaluar la produccion sobre marcos de tiempo més
cortos (van Kerrebroeck et al., 2002) (NUEVO)2°,

Volumen urinario nocturno se define como el vo-
lumen total de orina recolectado desde la hora que
¢l individuo vaalacama con laintencion de dormir
hasta la hora en que despierta con la intencién de
levantarse (NUEVO). Por lo tanto, se excluyelall-
timamiccion antesdeir alacamapero seincluyela
primeramiccién luego de levantarse en la mafiana.

Poliuria nocturna se presenta cuando una impor-
tante proporcion delaorinarecolectadaen 24 horas
se produce en la noche (normamente durante las 8
horas que el paciente pasa en la cama) (NUEVO).
El recuento de la orina nocturna excluye la Ultima
miccién antes de dormir, pero incluye la primera
miccion de la mafianal®.

12 En mujeres, habitualmente se piensa que los sintomas miccionales sugieren hipoactividad del detrusor, en vez de obstruccion del tacto

vesical de salida.
13

Cuestionarios validados son Utiles pararegistrar sintomas, su frecuencia, severidad, nivel de molestia, eimpacto de los sintomas del tracto

urinario inferior (LUTS) en la calidad de vida (QoL ). Debe especificarse €l instrumento utilizado.

14 Es il solicitarlea individuo que haga un estimativo de laingesta de liquido. Esto puede realizarse en forma exacta, midiendo el volumen

15

16

de cada ingesta, o estimativamente preguntandol e cuantos vasos toma en un periodo de 24 horas. Si el individuo come cantidades signifi-
cativas de alimentos que contienen agua (vegetales, frutas, ensaladas), se producira un efecto considerable en la produccién de orina. El
momento en que se toma una terapia diurética debe ser registrado en una cartilla o diario.

Las causas de poliuria no son revisadas en este documento, pero incluyen un exceso habitual delaingestade liquido. El valor de 2,8 litros
esta basado en una persona de 70 Kg, orinando >40 ml/Kg.

El rango normal de produccién nocturnade orinadifiere con laedad, y lanormalidad aln debe ser definida. Por |0 tanto, lapoliurianocturna
se presenta cuando més del 20% (adultos) o mas del 33% (mayores de 65 afios) se produce en la noche. Asi, ladefinicion precisa depende
de laedad.
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. Maximo volumen orinado es el mayor volumen
orinado durante una miccién Unicay es determina
do por la cartilla de frecuencialvolumen o € diario
vesica (NUEVO).

Pueden establecerse los volimenes urinarios maxi-
mo y minimo sobre el periodo de registrol”.

2.2 Examen fisico es esencial en la evaluacion de todos
los pacientes con disfuncion del tracto urinario inferior.
Debe incluir una revision abdominal, pélvica, perinea y
neurol 6gicadirigida. Parapacientes con posibledisfuncion
neurogénicadel tracto urinarioinferior, esnecesarialarea-

lizacion de un examen neurol 6gico més extenso.
2.2.1 Abdominal: Lavejigapuede sentirse por pal-
pacion abdominal o por percusion supra-

pubica. Al gjercer presion suprapubica, o

durante un examen de palpacién vaginal

bimanual, puedeinducirse el deseo miccional.
2.2.2 Inspeccion perineal/genital permite la des-
cripcion de la pidl, por iemplo, la presencia
de atrofia o escoriacién, € reconocimiento de

cualquier caracteristica anatdbmicaanormal, y

la observacién de incontinencia.

e Incontinenciaurinaria (el signo) se defi-
ne como el escape de orina visto durante
el examen: éste puede ser uretral o
extrauretral .

» Incontinencia urinaria de esfuerzo esla
observacién de escapeinvoluntario deori-
na desde la uretra, sincrénico con esfuer-
zo, 0 estornudo o tos (CAM BIADO)18,

El escape de esfuerzo se asume como secun-

dario aun aumento en la presién abdominal.

* Incontinenciaextrauretral sedefinecomo
la observacion de escape urinario por vias
distintas de la uretra (ORIGINAL).

« Incontinenciano categorizada correspon-
dealaobservacion de escapeinvoluntario
de orina que, sobre la base de sus sinto-
masy signos, no puede clasificarse en una
de las categorias anteriores (NUEVO).

2.2.3 Examen vaginal permite la descripcion de

anormalidades anatémicas observadas y pal-

pables, y la evaluacion de la funcién muscu-

lar del suelo pélvico, como se describe en el
reporte de prolapso de 6rgano pélvico de la

ICS. Lasdefiniciones dadas son versionessim-

plificadas de las definiciones de aguel reporte

(Bump et ., 1996).

» Prolapso de érganos pélvicos esta defini-
do como el descenso de uno 0 mas de los
siguientes elementos anatdmicos: pared
vaginal anterior; pared vaginal posterior;
y &pex vaginal (cérvix/Utero) o cupula(bé-
veda), después de una histerectomia. La
ausenciade prolapso es definidacomo gra-
do0; e prolapso puedeclasificarseen gra
dosdel alV (NUEVO).

El prolapso delos érganos pélvicos puede ocu-

rrir en asociacion con incontinenciaurinariay

otras disfunciones del tracto urinario inferior

y ocasionalmente puede enmascarar una in-

continencia.

« Prolapso de la pared vaginal anterior se
define como un descenso de lavaginaan-
terior, de tal forma que la unién
uretrovesical (un punto proximal 3 cm. a
meato urinario externo) o cualquier punto
anterior proximal a aguélla, esta a menos
de 3 cm. sobre el plano del himen (CAM-
BIADO).

» Prolapso del segmento apical dela vagi-
na (o prolapso de la clipula vagina) es
definido como cualquier descenso de la
cicatriz delacupulavaginal (en €l caso de
histerectomia) o del cérvix, bajo un punto
2 cm. menor que la longitud total de la
vagina sobre el plano del himen (CAM-
BIADO).

e Prolapso dela pared vaginal posterior es
definido como cualquier descenso de la
pared vagina posterior de tal forma que

17" El término «capacidad vesical funcional» no es méas recomendabl e que «volumen orinado» ya que éste esmés clarificador y menos confuso,
en particular si es clasificado, es decir, «<méximo volumen orinado». Si se utiliza el término capacidad vesical, en cualquier situacion,
implicaque se harealizado algun tipo de medicién; si es solo viaultrasonido, los volimenes miccional es en adultos varian grandemente. En
nifios, el «volumen esperado» puede calcularse con laférmula 30 + (edad en afios x 30)= ml. Asumiendo que no existe volumen residual,

éste serdigual ala«capacidad vesical esperada».

18 | atos puede inducir una contraccion del detrusor, por lo que el signo de incontinencia de esfuerzo es solo una indicacion confiable de
incontinencia urodindmica de esfuerzo, cuando el escape ocurre de forma sincrénica con la primera tos adecuada 'y concluye con € fin de

lamisma.

Volumen 71/ N° 2 Afio 2006

85



Revista Chilena de Urologia

un punto en la linea media de la pared
vaginal posterior, 3 cm. sobre el nivel del
himen, o cualquier punto posterior
proximal aéste, estdamenos de 3 cm. so-
bre el plano del himen (CAMBIADO).

2.2.4 Funcién muscular del suelo pélvico puede
definirse cualitativamente por €l tono de reposo
y lafuerzade unacontraccién voluntariaorefle-
jacomo fuerte, déhil o ausente, o por un sistema
de graduacion vaidado (g. Oxford 1-5). Una
contraccion delamuscul aturapévicapuede evar
luarse por inspeccidn visud, por palpacion, por
electromiografia o por perineometria. Entre los
factores que deben evauarse estan la fuerza,
duracion, desplazamiento y repetibilidad.

2.2.5 Examen rectal permiteladescripcion deanor-
malidades anatémicas observadasy palpables
y es el método mas fécil para evaluar la fun-
cion muscular del suelo pélvico en nifios y
hombres. Ademés, en nifios con incontinencia
urinaria, el examen rectal esesencia parades-
cartar impactacion fecal.

e Funcién muscular del suelo pélvico pue-
de definirse cualitativamente durante el
examen rectal, por el tono dereposo y la
fuerzade unacontraccién voluntariacomo
fuerte, débil o ausente (NUEVO).

2.3 Examen de la toalla absorbente puede utilizarse para
cuantificar lacantidad de lapérdidade orinadurante episodios
deincontinencia, y lametodologiavariade un examen provo-
cetivo corto, aun examen de latoalla absorbente de 24 horas.

3. OBSERVACIONES
URODINAMICASY CONDICIONES

3.1 Técnicas urodinamicas

Existen dos métodos principal es deinvestigacion uroding

mica:

. Estudios urodinamicos convencional esnorma men-
te tienen lugar en € laboratorio de urodinamia y

usualmente involucran un llenado vesical artificial

(NUEVO).

- Llenado vesical artificial se definecomo el lle-
nado vesical viacatéter, con un liquido especifi-
co aunavelocidad determinada.

. Estudios urodinamicos ambulatorios se definen
como examenes funcionales del tracto urinario in-
ferior, utilizando un llenado natural, y reproducien-
do las actividades diarias del sujeto en estudiol®.

- Llenado natural significaquelavejigaesllena
da por la produccién de orina, en vez de un me-
dio artificial.

Lacistomanometriade llenado y €l estudio presién/
volumen requieren de | as siguientes mediciones:

. Presién intravesical es la presion d interior de la
vejiiga (ORIGINAL).

. Presién abdominal es asumidacomo lapresién que
rodeaalavejiga. Enlaprécticahabitual esestimada
a partir de la presion rectal, vaginal o con menor
frecuencia, de la presion extraperitoneal o de un
estomaintestinal. Lamedicion simultaneadelapre-
sién abdominal es esencia paralainterpretacion de
lagréficadelapresionintravesica (ORIGINAL).

. Presién del detrusor esaguel componentedelapreson
intravesical, creado por fuerzas de lapared vesical (pa
sivas y activas). Es estimado substrayendo la presion
abdomina delapresionintravesical (ORIGINAL).

3.2 Cistomanometria de llenado

La palabra cistomanometria es usada cominmente para
describir lainvestigacion urodindmicade lafase dellena
do del ciclo miccional. Para eliminar posibles confusio-
nes, se proponen las siguientes definiciones:

. Cistomanometria de llenado es aguel método me-
diante € cual larelacion de la presién/volumen de
lavejigaesmedido durantelafasedellenado vesical
(ORIGINAL).

Lafase de llenado se inicia cuando comienza la en-
tradadeliquido alavejigay terminacuando el pacientey
€l urodinamista deciden que se conceda el «permiso para
orinar»?0,

19 El término urodinamia ambulatoria se utiliza paraindicar que el monitoreo usualmente tiene lugar fuera del laboratorio de urodinamia, y
con llenado natural, en vez de referirse aque el examen se realiza con €l sujeto en movimiento.

20 LalCSyano gusta de dividir la velocidad de llenado en lenta, moderada y répida. En |a préctica casi todos |os estudios son realizados
usando velocidades de llenado moderadas, 10 que posee un rango muy amplio. Puede ser més importante considerar si la velocidad de
Ilenado utilizada durante | os estudios urodinamicos convencionales, puede ser interpretada como fisiolégica o no.
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Las funciones vesical y uretral durante el Ilenado,

necesitan definirse por separado.

Lavelocidad alacual lavejigaes llenada esta divi-

didaen:

Velocidad de llenado fisiolégico definido como la
velocidad de llenado menor que € maximo predi-
cho (peso corporal maximo predicho en Kg. dividi-
do por 4) expresado en ml/min (CAMBIADO).
Velocidad de llenado no fisiolégico definido como
lavelocidad dellenado mayor que el méximo rango
de llenado predicho (peso corporal maximo predi-
cho en Kg. dividido por 4) expresado en mi/min.
(Klevmark, 1999) (CAMBIADO).

Lafuncion vesical de almacenamiento debe ser des-

critaacorde ala sensacién vesical, actividad del detrusor,
acomodacion vesical y capacidad vesical?L.

3.2.1 Sensacién vesical durante la cistomano-

metria dellenado

. Sensacién vesical normal puede juzgarse por
tres puntos definidos y que son evidenciados
durantelacistomanometriadellenadoy evalua-
dos en relacion d volumen vesica a8 momento

y enrelacion d relato sintomético del paciente.

— Primera sensacion de llenado vesical es
lasensacion que el pacienterefiere duran-
te una cistomanometria de llenado, cuan-
do se hace conciente por primera vez del
llenado vesical (NUEVO).

— Primer deseo miccional se define como
lasensacion que el pacienterefiere duran-
te una cistomanometria de Ilenado, que
puede permitirlevaciar laorinaal siguiente
momento conveniente, pero que le permi-
tediferir lamiccion si esnecesario (CAM -
BIADO).

— Deseomiccional intenso sedefine, durante
una cistomanometria de [lenado, como el
deseo persistente de orinar, sin el miedo
de presentar un escape (ORIGINAL).

. Sensacion vesical incrementada se define, du-
rante una cistomanometria de Ilenado, como

una primera sensacion de llenado vesical (o
un deseo precoz de orinar) y/o un deseo pre-
maturo y fuerte eintenso de orinar, que ocurre
de manera temprana, a un pequefio volumen
vesical, y que persiste (NUEVO)22,

. Sensacion vesical reducida se define, duran-
te una cistomanometria de llenado, como una
disminucion de la sensacion durante el llena-
dovesical (NUEVO).

. Sensacion vesical ausente significa que, du-
rante una cistomanometria de llenado, € indi-
viduo notiene sensacionesvesicaes(NUEVO).

. Sensaciones vesicales inespecificas, durante
una cistomanometria de llenado, pueden ha-
cer que el individuo tome conciencia del lle-
nado vesical, por g emplo, plenitud abdominal
o0 sintomas vegetativos (NUEVO).

. Dolor vesical, durante unacistomanometriade
Ilenado, es un término autoexplicativo, corres-
pondiendo a un hallazgo anorma (NUEVO).

. Urgencia, durante unacistomanometriadelle-
nado, esun subito eimperioso deseo de orinar
(NUEVO)Z,

. El umbral sensorial vésico/uretral, es defini-
do como la menor corriente que consisten-
temente produce una sensacion percibida por
el sujeto durante la estimulacion del sitio en
investigacion (Andersen et al., 1992) (ORI -
GINAL).

3.2.2 Funcién del detrusor durante la

cistomanometria dellenado

En lavidacotidiana, los individuos intentan inhibir

laactividad del detrusor hasta que se encuentran en

posicién de orinar. Por lo tanto, cuando los objeti-
vosdel estudio dellenado se han conseguido, y cuan-
do € paciente ha decidido orinar, normalmente €l

«permiso paraorinar» esdado (ver cistomanometria

dellenado). Ese momento es marcado en el trazado

urodindmico y toda la actividad del detrusor regis-
trada previamente a este «permiso» esdefinidacomo

«actividad involuntaria del detrusor.

21 Aunque la sensacion vesical es evaluada durante |a cistomanometria de llenado, el asumir que dicha sensacién proviene sdlo delavejiga,
sin un componente uretral o pélvico, puede ser falso.

22 Laevaluacion delasensacion vesical del sujeto es subjetivay a mismo tiempo no lo es; por ejemplo, es posible cuantificar «bajo volumen
vesical» en la definicion de «sensacion vesical incrementada.

23 LalCSno recomienda el uso de los términos «urgencia motora» y «urgencia sensitivar». Estos términos son usualmente mal utilizados, y
tienen poco significado intuitivo. Ademés, puede resultar simplista relacionar la urgencia solo ala presencia o ausencia de hiperactividad
del detrusor, cuando habitualmente existe una caida concomitante de la presion uretral.
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. Funcién normal del detrusor: permiteunlle-
nado vesical con poco o ninglin cambio en la
presion. Pesealaprovocacion, no existen cam-
bios fésicos de la presién del detrusor (ORI -
GINAL).

. Hiperactividad del detrusor es una observa-
cién urodindmica caracterizada por contrac-
ciones involuntarias del detrusor durante la
fase dellenado, que pueden ser espontaneas o
provocadas (CAMBIADO)24,

Existen ciertos patrones de hiperactividad del

detrusor:

. Hiperactividad fasica del detrusor se define
por una caracteristicaformade onda, y puede
ono puedellevar aincontinencia(NUEVO)2.

. Hiperactividad terminal del detrusor es defi-
nida.como unacontraccion tnicaeinvoluntaria
del detrusor que ocurre a capacidad
cistométrica, y llevaaincontinencia, general-
mente resultando en vaciamiento vesica (mic-
cién) (NUEVO)Z8,

. I ncontinencia por hiperactividad del detrusor
es incontinencia debido a una contraccion
involuntaria del detrusor (NUEVO).

En un paciente con sensacién normal, es posible que

se experimente urgencia justo antes de un episodio

de escape de orina?’.

Hiperactividad del detrusor también puede, en a-

gunasocasiones, ser clasificadade acuerdo asu cau-

sa; por gjemplo:

. Hiperactividad neurogénica del detrusor
cuando existe una condicién neurolégica re-
levante.

24

25

26

27

28

29

Este término reemplaza a «hiperreflexia del

detrusor» (NUEVO).

. Hiperactividad idiopética del detrusor cuan-
do no existe una causa definida (NUEVO).

Este término reemplaza a «inestabilidad del
detrusor»28,
En lapractica clinicay en la investigacion, la ex-
tensién del examen/investigacion neurolégico va-
ria. Es posible que la proporcién neurogénica
idiopatica delahiperactividad del detrusor aumen-
te, sl se lleva a cabo una evaluacién neuroldgica
mas exhaustiva.
Es posible ver otros patrones de hiperactividad del
detrusor, como por gjemplo, la combinacion de
hiperactividad fasicay terminal del detrusor, y las
contracciones del detrusor de alta presion sostenida
vistas en pacientes que padecen traumatismos
raquimedul ares que intentan orinar contra un esfin-
ter disinérgico.

. Maniobras de provocacién se definen como
las técnicas usadas durante la urodinamia, en
un esfuerzo por provocar hiperactividad del
detrusor, por ejemplo, €l llenado répido; el uso
de medio frio o acido; cambios posturales y
lavado de manos (NUEVO).

3.2.3Acomodacion vesical durantela cistomano-

metria dellenado

. Acomodacion vesical describe larelacion en-
tre el cambio en el volumen vesical, y €l cam-
bio enlapresiondel detrusor (CAMBIADO),

Acomodacion es calculada dividiendo el cambio de

volumen (_V) por & cambio enlapresiondel detrusor

No existe limite inferior para la amplitud de una contraccion involuntaria del detrusor, pero una interpretacion segura de ondas de baja
presion (amplitudes menores de 5 cmH,0) depende de la «alta calidad» de latécnica urodinamica. Lafrase «lacual el paciente no puede
suprimir completamente» ha sido borrada de |a definicion antigua.

L as contracciones fasicas del detrusor no estén siempre acompafiadas de una sensacion, o pueden interpretarse como una sensacion inicial
de Ilenado vesical, 0 como un deseo normal de orinar.

«Hiperactividad terminal del detrusor» es un término nuevo de la ICS: esté tipicamente asociado a la sensacion vesical disminuida, por
ejemplo, en el paciente afioso que ha sufrido un accidente vascular encefélico, en el que laurgencia puede ser sentida durante la ocurrencia
de una contraccién miccional. Sin embargo, en pacientes con una seccion espina completa puede no haber sensacién en lo absoluto.

La ICS recomienda que los términos «incontinencia por urgencia motora» e «incontinencia refleja» no vuelvan a emplearse, ya que son
usualmente mal utilizados, y tienen poco significado intuitivo.

Lostérminos «inestabilidad del detrusor» e «hiperrreflexiadel detrusor» fueron empleados como acepciones genéricas en el idiomainglés
mundial y escandinavo, antes del primer reporte de la ICS en 1976. En forma de compromiso, ellos fueron asignados a hiperactividad
idiopética y neurogénica, respectivamente. Como no existe un significado 16gico real o intuitivo para estos términos, la ICS cree que
debiesen abandonarse.

Laobservacién deacomodacion vesical disminuidadurante unacistomanometriadellenado convencional, amenudo estarelacionadaauna
velocidad de llenado relativamente alta: laincidencia de acomodacion vesical disminuidaes marcadamenteinferior si el llenado vesical se
lleva a cabo a velocidades fisiol 6gicas, como en urodinamias ambulatorias.
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(_Pge) durante aquel cambio en el volumen vesical

(C= VX _pyy)- Esexpresada en ml/cmH,0.

Se han descrito una gran variedad de formas de

calcular laacomodacion vesical. La | CSrecomien-

da el uso de dos puntos normados para su calculo:
€l investigador puede desear la definicién de pun-
tos adicionales. Los puntos normados son:

1. lapresiéon del detrusor al inicio del llenado
vesical y el correspondiente volumen vesical
(usualmente cero), y

2. lapresion del detrusor (y € correspondiente
volumen vesical) a capacidad cistométrica, o
inmediatamente antesdel inicio de cualquier
contraccion del detrusor que cause escape
urinario (y por ende determine una dismi-
nucion del volumen vesical, afectando el cal-
culo de la acomodacién). Ambos puntos son
calculados excluyendo cualquier contraccion
del detrusor.

3.2.4 Capacidad vesical: durante la cistomano-

metria dellenado

. Capacidad cistométricaesel volumen vesical
al final del cistometrogramadellenado, gene-
ralmente cuando el «permiso para orinar» es
dado. El punto final debe ser especificado, por
gemplo, s € llenado es detenido cuando €l
paciente tiene un deseo miccional normal. La
capacidad cistométrica corresponde al volu-
men orinado més el volumen residual (CAM -
BIADO)0,

. Capacidad cistométrica maxima, en pacien-
tescon sensacion normal, esel volumen a cual
aquéllos sienten que no pueden diferir masla
miccion (tienen un intenso deseo de orinar)
(ORIGINAL).

. Capacidad cistométrica maxima bajo anes-
tesia esel volumen al cual lavejiga puede ser
llenada bajo anestesia regiona o general, y
debe ser cuantificado en relacion a tipo de

anestesia utilizada, lavelocidad de llenado, el

tiempo utilizado en €l llenado, y la presion a

lacual lavejigaesllenada (CAMBIADO).
3.2.5Funcioén uretral durantelacistomanometria
dellenado

El mecanismo de cierre uretral durante el almacena-

miento puede ser competente o incompetente.

. El mecanismo decierreuretral normal (com-
petente) mantiene una presion de cierre uretral
positivadurante el llenado vesical, aun en pre-
sencia de presién abdomina positiva, pese a
que puede ser sobrepasado por lahiperactividad
del detrusor (CAMBIADO).

. Mecanismo decierreuretral incompetentese
define como aquél que permite una pérdida
de orinaen la ausencia de una contraccién
del detrusor (ORIGINAL).

. Incontinencia por relajacién uretral se defi-
ne como lapérdidade orinadebidaaunarela-
jacion uretral en laausenciade un incremento
de la presién abdominal o de hiperactividad
del detrusor (NUEVO)3L,

. Incontinencia de esfuerzo urodinamica se
evidencia durante la cistomanometria de lle-
nado y se define como lapérdidainvoluntaria
de orina durante un incremento de la presion
abdominal, en laausencia de una contraccion
del detrusor (CAMBIADO).

Actualmente se prefiere el término incontinenciade

esfuerzo urodinamica a «incontinencia de esfuerzo

genuina»32,

3.2.6 Evaluacion delafuncién uretral durantela

cistomanometria dellenado

. Medicion de la presion uretral
- Presion uretral se define como laminima

presion del fluido necesaria para abrir la
uretracuando estacerrada (ORI GINAL).
- El perfil de presion uretral es la gréfica
gueindicalapresionintraluminal, alolar-

30 En ciertos tipos de disfuncion, la capacidad cistométrica no puede ser definida en los mismos términos. Ante ausencia de sensacion, la
capacidad cistométricacorresponde a volumen vesical a cua €l clinico decide terminar el llenado. La(s) razén(es) paraterminar el llenado
deben especificarse, €.: altapresion dellenado del detrusor; gran volumen infundido o dolor. Si lamiccion esincontrolable, esel volumen
al cual éstacomienza. En la presenciade incompetencia esfinteriana, la capacidad cistométrica puede ser incrementada significativamente
por laoclusién de la uretra, por jemplo, con un catéter Foley.

31 Las fluctuaciones en la presién uretral se han definido como «uretra inestable». Sin embargo, la importancia de las fluctuaciones y ¢
término en si, carecen de claridad, por lo que no se recomienda su uso por lalCS.

32 En pacientes con incontinencia de esfuerzo, existe un espectro de caracteristicas uretral es que van desde una uretra al tamente mévil con una
funcion intrinseca adecuada, hasta una uretra inmoévil con una pobre funcién intrinseca. Cualquier derivacion a categorias tales como
«hipermovilidad uretral» y «deficiencia esfinterianaintrinseca» pueden ser simplistasy arbitrarias, requiriendo mayor investigacion.
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go detodalaextension de lauretra (ORI -
GINAL).

- El perfil de presién de cierre uretral esta
dado por la substraccién de la presion
intravesical desdelapresion uretral (ORI -
GINAL).

- Presién uretral maximaeslamaximapre-
sion del perfil medido (ORIGINAL).

- Méaxima presion uretral de cierre
(MUCP) eslamaxima diferencia entre la
presion uretral y la presion intravesical
(ORIGINAL).

- Perfil delongitud funcional es la longi-
tud uretral alo largo delacual lapresion
uretral excedelapresiénintravesical enla
mujer.

- Razobn de «transmision» de presion es e
incremento enlapresion uretral anteel es-
fuerzo, determinado como un porcentaje
del registro simultaneo del incremento de
lapresion intravesical.

. Punto de presion de escape abdominal es la
presiénintravesical alacual ocurre un escape
urinario debido a incremento de la presion
abdominal, en ausenciade unacontraccion del
detrusor (NUEV0)33,

. Punto de presién de escape del detrusor se
definecomo lamenor presion ddl detrusor ante
la cual ocurre un escape de orina en ausencia
de unacontraccién del detrusor o de unincre-
mento en la presién abdominal (NUEVO)34.

3.3 Estudiosdeflujo presion

Lamiccion estarepresentada en términos de las funciones
del detrusor y de la uretra, y se evalla midiendo €l flujo
urinario y las presiones miccionales.

. Estudio de flujo presion de lamiccion corresponde
a método por el cual larelacion entre lapresion en
lavejigay e flujo urinario son medidos durante el
vaciamiento vesical (ORIGINAL).

Lafase miccional comienza cuando sedael «permi-

SO para orinar», 0 cuando se inicia una miccién incontro-

lable, y termina cuando el paciente considera que la

miccion ha terminado.

3.3.1 Medicion del flujourinario

El flujo urinario se define como continuo cuando

ocurre sininterrupciones o, inter mitente, cuando un

individuo refiere que éste se detiene y sereiniciadu-
ranteunavisitatnicaal bafio conel afdndeorinar. La
curvadeflujo continuo puedetener unaformadearco
liso, o fluctuante cuando se evidencian mlltiples es-
pigas durante un periodo deflujo urinario continuo3®.

. Flujo urinario es definido como el volumen
de fluido expelido a través de la uretra por
unidad detiempo. Se expresaen mililitros por
segundo (ml/s) (ORIGINAL).

. Volumen miccional es el volumen total
expelido através de lauretra (ORIGINAL).

. Flujo urinario maximo es el maximo valor
deflujo urinario medido despuésdelacorrec-
cién de los artefactos (CAMBIADO).

. Tiempo miccional corresponde ala duracién
total de un miccidn, es decir, incluye las inte-
rrupciones. Cuando la miccion ha finalizado
sininterrupciones, € tiempo micciond esigua
al tiempo de flujo (ORIGINAL).

. Tiempo de flujo es el tiempo sobre el cua se
produce un flujo medible (ORIGINAL).

. Flujourinariopromedioesd volumenmicciona
dividido por d tiempo deflujo (CAMBIADO).

. Tiempo al flujo maximo es el tiempo transcu-
rrido desde €l inicio del flujo hasta el flujo
méximo (ORIGINAL).

33 El punto dela presion de escape debe ser clasificado segiin € sitio de medicién delapresién (rectal; vaginal ointravesical) y el método por
el cual lapresion esgenerada (tos o valsalva). Los puntos de la presion de escape pueden calcularse de tres formas, dependiendo de cudl de
los tres val ores basal es mas comunes se utilice: €l cero (€l verdadero cero de lapresion intravesical); €l valor delap,, medidaavolumen
vesical cero; o €l valor delap, o inmediatamente antes delatos o el valsalva (habitualmente a 200 6 300 ml de capacidad vesical). Lalinea

35

de presion utilizaday la presion basal debe especificarse.

El punto de la presion de escape del detrusor ha sido utilizado frecuentemente para predecir problemas del tracto urinario superior en
pacientes neurol 6gicos con acomodaciones vesicales disminuidas. La ICS lo ha definido «en ausencia de una contraccion del detrusor»
pese a que otros medirdn DL PP durante una contraccion involuntaria del detrusor.

Laforma precisa de la curva de flujo esta determinada por la contractilidad del detrusor, cualquier esfuerzo abdominal, y por € tracto de

sdidavesical (11).
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3.3.2 Mediciones de presiéon durante estudios de

flujo presion (PFS)

L as siguientes medi ciones son aplicablesacadauna

delassiguientes curvas de presion: intravesical, ab-

dominal y presién del detrusor.

. Presién premiccional eslapresion registra-
da inmediatamente antes de la contraccion
isovolumétricainicial (ORIGINAL).

. Presién de apertura eslapresion registrada
al inicio del flujo urinario (considerando el
retraso de tiempo en la medicién del flujo)
(ORIGINAL).

. Tiempo de apertura es el tiempo transcurri-
do desde €l inicio del incremento de la pre-
sion del detrusor hasta el inicio del flujo
(ORIGINAL).

Este es el periodo micciona denominado contrac-

ciénisovolumétricainicial. Lamedicion del retraso

de lamedicién del flujo debe tomarse en cuenta a

medir €l tiempo de apertura.

. Presiéon maxima esel maximo valor delapre-
sién medida (ORIGINAL).

. Presién a flujo méximo es la menor presion
registrada ante la medicién del maximo flujo
urinario (ORIGINAL).

. Presion decierreeslapresion medidaal final
del flujo medido (ORIGINAL).

. Presion minima miccional eslaminima pre-
sion durante el flujo medible. Estano esnece-
sariamenteigual alas presiones de aperturao
decierre.

. Latencia del flujo es el tiempo de retardo en-
treel cambio enlapresiénvesical y € corres-
pondiente cambio en €l flujo urinario medido.

3.3.3 Funcién del detrusor durantela miccién

. Funcién normal del detrusor

Lamiccion normal se llevaa cabo por una contrac-

cién continua del detrusor, iniciada voluntariamen-

te, que llevaa completo vaciamiento vesical en un
lapso de tiempo normal, y en ausencia de obstruc-
cién. Paraunadeterminadacontraccion del detrusor,

la magnitud del aumento de la presion registrada

dependeradel grado deresistenciadel tracto de sali-

da (ORIGINAL).

. Laactividad anormal del detrusor puede sub-
dividirse en:

- Hipoactividad del detrusor sedefinecomo
una contraccién vesical de fuerzay/o du-
racion disminuida, resultando enunvacia-
miento vesical prolongado y/o enunafala
en el vaciamiento vesical completo durante
unlapso detiempo normal (ORI GINAL).

- Detrusor acontréctil es aguél en el cual
no puede demostrarse contraccion duran-
te estudios urodindmicos (ORI GINAL )36,

- Residuo postmiccional (PVR) se define
como el volumen de orina dejado en la
vejiga luego del fin de la miccién (ORI -
GINAL)%.

3.3.4 Funcién uretral durantela miccion

Durante lamiccién, lafuncién uretral puede ser:

Funcién uretral normal se define como una uretra

gue se abre, y se mantiene continuamente relgjada

para permitir el vaciamiento vesical, a una presion
norma (CAMBIADO).

Funcion uretral anormal puede deberse a obstruc-

cién a hiperactividad uretral, o a una uretra que no

puede abrirse debido a alguna anormalidad anato-
mica, como el crecimiento prostatico o la estrechez
uretral.

. Obstruccién del tracto de salida vesical es el
término genérico paralas obstrucciones acae-
cidas durante lamiccidn, y se caracteriza por
€l incremento en lapresién del detrusor y flu-
jo urinario disminuido. Es usuamente diag-
nosticada estudiando los valores sincrénicos
del flujo urinario y la presion del detrusor
(CAMBIADO)3.

. Miccion disfuncional se define como un flu-
jo urinario entrecortado y/o fluctuante debido
a contracciones intermitentes e involuntarias
del musculo estriado periuretral durante la

36 Una contraccion normal del detrusor seré registrada como: una alta presion si existe una alta resistencia de salida; una presién normal s
existe unaresistenciade salida normal; o una baja presion si laresistencia uretral es pequefia

37 Si después de repetidas uroflujometrias ambul atorias, no se demuestraresiduo postmiccional, entonces el hallazgo deorinaresidual durante
un estudio urodinamico debe considerarse como un artefacto, debido alas condiciones del examen.

38 Laobstruccion del tracto de salida vesical ha sido definida para hombres, lo que no es aplicable en forma adecuada a mujeresy nifios.
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miccion, enindividuos neurol 6gicamente nor- .
males (CAMBIADO)3.

. Disinergia detrusor esfinter se define como
unacontraccién del detrusor concomitante con
una contraccion involuntaria de la uretra y/o
del musculo estriado uretral o periuretral. Oca-
sionamente el flujo puede ser detenido ente-
ramente (ORIGINAL )40,

. Obstruccién debida a no relajaciéon del es-
finter uretral ocurre habitualmente en indivi-
duos conlesionesneurol gicasy secaracteriza
por una uretra obstructiva, no relgjada, lo que

Hiperplasia prostatica benigna es un término utili-
zado (y reservado) parael crecimiento prostatico con
e patrén histoldgico tipico que define la enferme-
dad (NUEVO).

5. TRATAMIENTO
Lassguientes definicionesfueron publicadasen @ 7° reporte
delalCS referente alas Técnicas de rehabilitacion de tracto

urinario inferior (3), permaneciendo en suformaoriginal.

5.1 Rehabilitacion del tactourinarioinferior sedefi-

dacomo resultado unareduccién del flujo uri-
nario (NUEVO)4L.

4. CONDICIONES

Retencion urinaria aguda se caracterizapor lapre-
senciade unavejigapalpable, percutibley dolorosa
cuando el paciente no es capaz de orinar espontéa-
neamente (NUEVO)“2.

Retencion urinaria crénica se caracteriza por la
presenciade unavejigano dolorosa, lacual se man-
tiene pal pable o percutible despuésde que el paciente
ha orinado. Estos pacientes pueden ser incontinen-
tes (NUEVO)43.

Obstruccién prostética benigna es una forma de
obstruccion del tracto de salidavesical; puede diag-
nosticarse cuando se sabe que la causa de la obs-
truccion es un crecimiento benigno de la prostata,
corroborado por una hiperplasia prostética benigna
histolégica (NUEVO).

40

41

42

43

ne como un tratamiento no quirdrgico ni farmaco-

16gico paralasfuncionesdel tracto urinario inferior,

eincluye:

. Entrenamiento del suelo pélvico definido
€omo contraccionesy relgacionesrepetitivas,
selectivasy voluntarias de muscul os especifi-
cos del suelo pélvico.

. Biorretroalimentacion (Bio feedback) es la
técnica por la cua lainformacion de un pro-
ceso fisiolégico que sedesarrollanorma mente
enformainconsciente, es presentado a pacien-
te y/o el tratante como una sefial visual,
auditiva o tactil.

. Modificacion conductual se define como el
andlisisy laalteracion delarelacion entrelos
sintomas del paciente y su ambiente, para €l
tratamiento de los patrones miccionales
aberrantes. Esto puedellevarse acabo por una
modificacion de la conducta y/o €l ambiente
del paciente.

La disinergia detrusor-esfinter ocurre tipicamente en pacientes con una lesién supra-sacra, por gjemplo, después de un traumatismo
raguimedular alto; y esinfrecuente en lesiones espinales bajas. Pese a que lamusculatura estriadaintray periuretral es usualmente deposi-
tariade laresponsabilidad del cuadro, la musculaturalisadel cuello vesical o de la uretratambién pueden estar involucradas.

La obstruccion debida a no relgjacion del esfinter uretral se encuentra en lesiones sacras e infra-sacras tales como mielomeningocele, y
posterior acirugiapélvicaradical. Ademés, frecuentemente se encuentraincontinencia urodinémica de esfuerzo durante el llenado vesical.
Este término reemplaza a la «obstruccion esfinteriana aislada distal ».

Pese aque normalmente se piensa que laretenci6n aguda es dolorosa, en ciertas circunstancias el dolor no es unacaracteristicapresente, por
gjemplo cuando es secundaria a un disco intervertebral prolapsado; postparto, o después de una anestesia regional como la epidural. El
volumen de retencion debe ser significativamente mayor a la capacidad vesical normal esperada. En pacientes postoperados, debido a
vendaje del abdomen inferior, o adolor de la pared abdominal, puede ser dificil detectar una vejiga dolorosa, palpable o percutible.
LalCSno recomiendael término «incontinencia por rebosamientos. Este término es considerado confuso y falto de unadefinicion convin-
cente. Si se usa, unadefinicion precisaacompafiada de lafisiopatol ogiaasociada, como reduccion delafuncién uretral, o hiperactividad del
detrusor/baja acomodacién vesical, debe ser establecida. El término retencion crénica excluye a las dificultades miccionales transitorias,
como por gjemplo luego de cirugia paralaincontinencia de esfuerzo, eimplicaun residuo postmiccional significativo; un valor minimo de
300 ml ha sido previamente mencionado.
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Estimulacion eléctrica eslaaplicacion de corriente
eléctrica para estimular los 6rganos pélvicos 0 su
inervacion.

El objetivo de la estimulacion eléctrica es inducir
directamente una respuesta terapéutica o modular
unadisfuncién del tracto urinario inferior, intestinal
0 sexual.

5.3 Cateterismo es una técnica utilizada para el vacia-

54

55

miento vesical, mediante el empleo de un catéter para
drenar lavejiga o un reservorio urinario.

5.3.1 Cateterismo intermitente se define como el
drengjeolaaspiracién delavejigao deunreservorio
urinario con la subsecuente remocion del catéter.

A continuacion se definen los tipos de cateterismo
intermitente;

» Autocateterismo intermitente es llevada
acabo por el mismo paciente.

» Cateterismointermitenteesllevadaacabo
por un asistente (g. Médico; enfermerao
familiares)

e Cateterismo intermitente limpio: uso de
una técnica limpia. Esto implica técnicas
delavado ordinarias y €l uso de catéteres
reusables, lavables y/o desechables.

« Cateterismointermitente aséptico: uso de
una técnica estéril. Estaimplica desinfec-
cion genital, y €l uso de catéteres y guan-
tes estériles.

5.3.2 Cateterismo permanente es aquél en el cua
se utiliza un catéter intravesical que se mantiene
dentro de la vejiga, reservorio urinario o conducto
urinario por un periodo de tiempo mayor aun vacia-
miento.

Provocacion del reflejo vesical comprende varias
maniobras desarrolladas por € paciente o € tera-
peuta en aras de desencadenar una contraccion re-
flejadel detrusor mediante estimul os exteroceptivos.
Las maniobras méas cominmente usadas son:
gol peteo suprapibico; rascado del muslo y manipu-
lacién anal o rectal.

Compresion vesical comprende varias maniobras
destinadasaincrementar lapresionintravesical para
facilitar el vaciamiento vesical.

L as maniobras més cominmente usadas son: esfuer-
zo abdominal; maniobra de Valsalvay maniobrade
Credé.

Nota de los traductores

1. Algunos de los revisores sugirieron cambiar €l tér-
mino «condiciones» por €l término «alteraciones»,
pero se decidié mantener el término «condiciones»
dado que éste se puede asociar a situaciones patol 6-
gicas 0 no patoldgicas.

2. Algunos de los revisores sugirieron cambiar el tér-
mino «latencia» por los términos «retardo» o «de-
mora», sin embargo se prefirié mantener el término
«latencia» debido a que éste gjemplifica mejor €l
tiempo transcurrido desde un evento al inicio del
siguiente.

3. Sehautilizado €l término «suelo pélvico, por con-
siderarse mas correcto, a pesar de que en
Latinoamérica se usa de preferencia la expresion
«piso pelviano».
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