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Presentación de la traducción

Ser parte de una comunidad científica, como la urológica, implica ha-
blar todos bajo la misma terminología.

Hasta hace algunos años hablar de Neuro-Urología era impensable, 
sin embargo, hoy existe y se le ha dado el nombre de urología funcional. 
Gracias a ella podemos saber cómo funciona y no funciona el complejo 
vejiga-uretra y cada uno de sus componentes. También hemos dejado 
atrás términos como VEJIGA NEUROGÉNICA, y ahora nos enfocamos 
en el problema real, que la vejiga y uretra trabajan como un todo. Hoy 
tenemos claro el control del sistema nervioso central y periférico de 
este interesante sistema, encontrando enfermedades neurológicas que 
provocan cambios en el tracto urinario inferior.

La International Continence Society (ICS) y un grupo de expertos 
en el tema de Neuro-Urología, liderados por Jerzy B. Gajewski, se re-
unieron para dar una terminología adecuada para este entender los 
padecimientos que aquejan a este grupo de pacientes adultos. En un 
documento único y muy bien elaborado.

El poderlo tener en nuestro idioma, el español, y hablar con los 
mismos términos nos hará comprender mejor el problema médico ya 
que podemos referirnos eficazmente a las diferentes manifestaciones 
clínicas, signos y síntomas en una forma unánime y reglada que evita 
confusiones y problemas de comunicación. Esta situación hace que esta 
parte de la urología, la Neuro-Urología, sea cada vez más fácil de com-
partir y nos brinda la posibilidad de intercambiar ideas y discusiones 
con todos nuestros pares en todo el mundo.

Es deseo del grupo de Neuro-Urólogos que tradujo este docu-
mento, y que ha sido aprobado por la ICS en forma oficial, el poder 
compartirlo con cada uno de nuestros compañeros urólogos que hablan 
español. Esperando que los pacientes neurogénicos con problemas del 
complejo vejiga-uretra que nos consultan puedan obtener cada día un 
tratamiento más eficaz gracias a que nosotros entendemos más y mejor 
su problema.
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Abstract

Introduction: The terminology for adult neurogenic lower urinary tract dys-
function (ANLUTD) should be defined and organized in a clinically based con-
sensus Report.
Methods: This Report has been created by a Working Group under the auspices 
and guidelines of the International Continence Society (ICS) Standardization 
Steering Committee (SSC) assisted at intervals by external referees. All rele-
vant definitions for ANLUTD were updated on the basis of research over the 
last 14 years. An extensive process of 18 rounds of internal and external review 
was involved to exhaustively examine each definition, with decision-making by 
collective opinion (consensus).
Results: A Terminology Report for ANLUTD, encompassing 97 definitions (42 
NEW and 8 CHANGED, has been developed. It is clinically based with the most 
common diagnoses defined. Clarity and user-friendliness have been key aims 
to make it interpretable by practitioners and trainees in all the different groups 
involved not only in lower urinary tract dysfunction but additionally in many 
other medical specialties.
Conclusion: A consensus-based Terminology Report for ANLUTD has been 
produced to aid clinical practice and research.

Resumen

Introducción: La terminología para la disfunción neurogénica del tracto urina-
rio inferior en adultos. (DNTUIA) debe definirse y organizarse en un reporte 
de consenso con base clínica.
Métodos: Este reporte fue creado por un Grupo de Trabajo bajo el patrocinio 
por el Comité de Dirección de Estandarización (SSC) de la Sociedad Interna-
cional de Continencia (ICS), por sus siglas en inglés), revisado periódicamente 
por pares externos. Todas las definiciones relevantes para la DNTUIA se actua-
lizaron con base en la investigación durante los últimos 14 años. Esto incluyó un 
proceso extenso de 18 sesiones de revisión internas y externas para examinar 
exhaustivamente cada definición, tomando decisiones mediante la opinión co-
lectiva (consenso).
La traducción al español (México) se llevó a cabo inicialmente, con asesoría 
de expertos traductores Neuro-Urólogos posteriormente, reunidos 8 veces y 
compartido por revisores externos por pares, expertos en redacción, ortografía 
y gramática. 
Resultados: Se desarrolló un reporte de la terminología para la DNTUIA, abar-
cando 97 definiciones (42 NUEVAS y 8 MODIFICADAS). Estos se basan clíni-
camente en los diagnósticos más comunes. La claridad y la facilidad de uso han 
sido objetivos clave para que los profesionistas y personal en entrenamiento 
puedan interpretarlo en todos los diferentes grupos involucrados, no solo en la 
disfunción del tracto urinario inferior, sino también en muchas otras especia-
lidades médicas. Ha sido el esfuerzo del grupo mexicano para que esta nueva 
terminología sea comprendida, para todo el grupo médico hispanohablante.
Conclusión: Se produjo un reporte consensado de la terminología relacionada 
con la DNTUIA para apoyar la práctica clínica y la investigación.

Keywords: Adult  
dysfunction;  
neurogenic;  

terminology; urinary 
tract

Palabras clave: Adulto, 

disfunción, neurogénica, 

terminología, vías 

urinarias, ICS 

(International 
Continence Society), 

DNTUIA.
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Introducción

“Adulto” se refiere a “un individuo plenamente 

desarrollado y físicamente maduro”.(1,2) “Neu-

rogénico” se refiere a “que su origen es en el 

sistema nervioso”.(2) “Tracto Urinario Inferior 

(TUI1*)” se refiere a la vejiga, uretra (y próstata 
en hombres).(2) “Disfunción” se refiere a función 
anormal o difícil. “Disfunción neurogénica del 
tracto urinario inferior en adultos (DNTUIA2**)” 
se refiere a la función anormal de la vejiga, uretra 
(y/o próstata en hombres) en individuos maduros 
en el contexto de un desorden neurológico clínica-
mente relevante y confirmado. Actualmente no hay 
un solo documento enfocado en las definiciones 
relacionadas a esta disfunción. Muchos síntomas y 
signos de la DNTUIA se han definido ya en reportes 
actualizados de terminología de la disfunción del 
tracto urinario inferior y del piso pélvico.(3–5) Es 
oportuno reconsiderar las diferentes definiciones, 
con las ventajas de las investigaciones en curso 
sobre epidemiología, fisiopatología, y farmacología 
respecto a la DNTUIA por los médicos generales  
y especialistas.

Metodología

Este documento fue desarrollado de acuerdo 

con la metodología publicada por la Dirección 

del Comité de Estandarización de la ICS (Inter-

national Continence Society).(6) Este documento 

concuerda con las estandarizaciones previas 

de ICS sobre la disfunción del tracto urinario 

1* TUI por sus siglas en español (LUT de Lower Uri-

nary Tract).
2** DNTUIA Disfunción Neurogénica del Tracto Uri-

nario Inferior en Adultos por sus siglas en español 

(ANLUD de Adult Neurogenic Lower Urinary Tract 

Dysfunction).

inferior y está adaptado a los pacientes que 

han presentado la DNTUIA. De este modo, la 

DNTUIA se puede diagnosticar únicamente 

en presencia de enfermedad neurológica. La 

intención es sustituir la terminología antigua 

de “vejiga neurogénica” o “disfunción vesical 

neurogénica”, ya que estas definiciones son 

equívocas, porque las disfunciones pueden in-

volucrar no solamente la vejiga sino también la 

competencia o relajación del esfínter uretral. 

Adicionalmente el utilizar un término único 

para indicar un amplio espectro de disfuncio-

nes es restrictivo y poco claro. Por ejemplo, 

existen muchas diferencias, en términos de los 

estudios diagnósticos necesarios, tratamiento 

y pronóstico, entre un paciente masculino con 

lesión de la médula espinal (LME) a nivel cervi-

cal y un paciente femenino con enfermedad de 

Parkinson; ambos presentan síntomas del trac-

to urinario inferior (STUI) y son “etiquetados” 

como “vejiga neurogénica”. Finalmente, estas 

definiciones pueden conducir a la idea de que 

la disfunción pudiera deberse a un problema 

de la vejiga, mientras que el defecto primario 

se encuentra en el sistema nervioso central o 

periférico. El documento contiene definiciones 

relacionadas con la estandarización original de 

los síntomas de tracto urinario inferior (STUI), 

algunas de estas descripciones fueron modi-

ficadas y otras redefinidas recientemente; se 

designaron como “CAMBIADO” y “NUEVA” 

respectivamente.

Este reporte de terminología recopila las de-

finiciones de estos términos, es decir, “palabras 

utilizadas para expresar un concepto definido 

en una rama particular del estudio,”(7) en este 

caso la DNTUIA. Se ha cuidado en incluir de 

manera amplia aquellos términos relevantes 

de uso actual en la literatura con revisores 

por pares relevantes. Las definiciones de estos 
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términos se revisaron con toda la evidencia 

disponible hasta el momento. El propósito es 

apoyar a la práctica clínica y la investigación. 

Se han incluido términos nuevos y revisados. 

Las notas explicativas sobre las definiciones 

tienen su referencia, en notas al pie de página. 

Al igual que con otros reportes conjuntos de la 

terminología de la ICS, se ha hecho el esfuerzo 

para asegurar que este reporte sea:

1. Amigable para el usuario: debe ser enten-

dible para todos los usuarios clínicos y de 

investigación.

2. Basado en la clínica: refiriéndose a la prác-

tica clínica relevante.

3. Origen: cuando la definición de un término 

ya exista (de una o múltiples fuentes uti-

lizadas) y se considere apropiada, esa de-

finición permanecerá y será referenciada 

apropiadamente. Un gran número de estas 

definiciones, debido a su uso a largo plazo, 

se han convertido ahora en genéricas, lo 

cual es evidente dada su presencia en los 

diccionarios médicos.

4. Capaz de proporcionar explicaciones: 

cuando una explicación específica se con-

sidere apropiada para describir un cambio 

a partir de definiciones anteriores o para 

calificar la definición actual, esta se in-

cluirá como nota al pie de página en este 

documento. Siempre que sea posible, se 

seguirán los principios médicos basados en  

la evidencia.

Este documento involucró 18 sesiones de re-

visión completa por los coautores, a partir de 

un borrador inicial (Versión 1) finalizado en 

16/09/2014. Los comentarios de cada sesión 

de revisión fueron comparados críticamente 

y debatidos según fue necesario para poder 

formar una versión subsecuente. Las reuniones 

en vivo del documento se realizaron en Zúrich  

y Tokio.3*

(N. del T.: La traducción al español (Méxi-

co) se llevó a cabo inicialmente, con asesoría 

de expertos traductores Neuro-Urólogos, pos-

teriormente se realizaron 8 reuniones y el 

documento fue compartido a revisores por 

pares externos, expertos en redacción, orto-

grafía y gramática y finalizado en 01/08/2020. 

Los comentarios de cada sesión de revisión 

fueron comparados críticamente y debatidos 

según fue necesario para poder formar una 

versión subsecuente. Las reuniones en vivo del 

documento se realizaron de manera virtual por 

videoconferencia).

Este documento cubre síntomas, signos, 

observaciones y definiciones urodinámicas, 

diagnósticos clínicos y tratamiento.

Resultados

1. Síntomas de la DNTUIA

Síntoma: Cualquier fenómeno mórbido o des-

viación de lo normal en cuanto a la estructura, 

función o sensación, experimentada por un 

individuo e indicativo de enfermedad o un 

problema de salud.(2) Los síntomas pueden ser 

expresados por el individuo o por su cuidador 

tanto de manera espontánea como manifesta-

dos en respuesta al interrogatorio dirigido.(3–5) 

Los STUI son clasificados como neurogénicos 

ÚNICAMENTE en presencia de una enferme-

dad neurológica relevante. Los síntomas son 

un indicador subjetivo de enfermedad, o un 

cambio de esta ya sea percibido por el paciente, 

3* 14º Congreso International de Neuro-Urología, 

Zúrich, 2016 y Congreso de la Sociedad Internacio-

nal de Continencia, Tokio, 2016.
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su cuidador o pareja, que pudieran conducir 

a buscar ayuda de un profesional de la salud. 

Éstos son usualmente cualitativos. En general, 

los STUI no se pueden utilizar para realizar un 

diagnóstico definitivo. Los STUI en personas 

con enfermedad neurológica también pueden 

indicar patologías diferentes a la DNTUIA, tal 

como infección urinaria entre otras.

Los tres grupos de STUI son: síntomas de al-

macenamiento, vaciamiento y postmiccionales.

1.1. Síntomas de almacenamiento se expe-

rimentan durante la fase de llenado de la 

vejiga (CAMBIADO).4†

1.1.1. Incremento diurno de la frecuencia 

urinaria: es la queja donde la micción 

ocurre con mayor frecuencia en el 

estado de vigilia, que lo previamente 

considerado normal.(5)

1.1.2. Nocturia: es la queja de tener que des-

pertarse para orinar durante el periodo 

principal de sueño (CAMBIADO).(8)

1.1.3. Urgencia: es la queja de un deseo 

intenso y súbito de orinar, difícil de 

posponer.(4)

1.1.4. Incontinencia urinaria: es la queja de 

la pérdida involuntaria de orina.(5) 5‡

4† Algunos síntomas en la DNTUIA no se pueden defi-

nir adecuadamente cuando ocurre una reducción sig-

nificativa en la función motora y/o sensitiva. "Queja" 

pretende significar que el paciente (o en ocasiones el 

cuidador) expresa que el síntoma está presente, sin 

reparar en sí ésta también les causa malestar.
5 ‡ La pérdida de orina puede resultar de: (a) incon-

tinencia; (b) micción involuntaria; (c) incontinencia 

que no es derivada de una anormalidad en el tracto 

urinario inferior o su inervación, sino a partir de 

inmovilidad, discapacidad cognitiva, y una disminu-

ción en la motivación que disminuya la movilidad 

del paciente que incrementa la probabilidad de la 

incontinencia.

1.1.4.1. Incontinencia urinaria de es-

fuerzo: es la queja de la pérdida 

involuntaria de orina al realizar 

un esfuerzo físico, estornudar o 

toser.(4)

1.1.4.2. Incontinencia urinaria de ur-

gencia: es la queja de pérdida 

involuntaria de orina asociada con 

un deseo intenso y súbito de ori-

nar, difícil de posponer.(5)

1.1.4.3. Incontinencia urinaria mixta: es 

la queja de la pérdida involuntaria 

de orina asociada con urgencia y 

también con esfuerzo físico, fuer-

za, estornudo o tos.(5)

1.1.4.4. Enuresis: es la queja de incontinen-

cia intermitente que ocurre durante 

periodos del sueño (NUEVA).(8)

1.1.4.4.1. Enuresis primaria: ha estado 

presente durante toda la vida 

(NUEVA).

1.1.4.4.2. Enuresis adquirida: se desa-

rrolla en el adulto (NUEVA).6§

1.1.4.5. Incontinencia (urinaria) con-

tinua: es la queja de pérdida 

constante e involuntaria de orina.(5)

1.1.4.6. Incontinencia urinaria por dete-

rioro de la cognición: es la queja 

o el reporte de incontinencia uri-

naria periódica que el individuo 

con deterioro de las funciones 

6§ Una regulación del SNC maduro garantiza la mic-

ción (contracción del detrusor con relajación de 

la salida) se encuentra bajo el control voluntario. 

Los reflejos de micción anormales, o desinhibidos, 

pueden resultar que la persona orine sin control vo-

luntario. El confirmar los mecanismos precisos sub-

yacentes con frecuencia no es posible en la práctica 

clínica rutinaria. La enuresis se considera diferente 

de la incontinencia urinaria de urgencia.
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mentales que ha ocurrido sin estar 

consciente de ello (NUEVA). 

1.1.4.7 Incontinencia urinaria por dete-

rioro de la movilidad: es la queja 

de incapacidad para llegar al baño 

en tiempo para orinar debido a 

una discapacidad física o médica 

(NUEVA).7II

1.1.4.8. Incontinencia urinaria por activi-

dad sexual: es el reporte individual 

de incontinencia urinaria asociada 

con o durante la actividad sexual 

(NUEVA).8¶

1.1.4.9. Pueden existir otros tipos de situa-

ciones de incontinencia urinaria, 

por ejemplo, incontinencia por 

la risa, o incontinencia asociada a 

crisis epilépticas, denervación del 

esfínter en cauda equina y en lesio-

nes del núcleo de Onuf en atrofia 

sistémica múltiple (NUEVA).

1.1.5. La Sensación en la vejiga se puede 

definir, haciendo la historia clínica 

mediante las siguientes categorías:

7II Esta incapacidad incluye cualquier combinación 

de las causas o razones físicas, así como sociales 

del individuo. Otros signos o síntomas del TUI no 

deberían estar presentes, o debería reportarlas el 

profesional de la salud (como primarias o como ac-

cesorias) (p. ej., "incontinencia urinaria de urgencia" 

con "deterioro de la movilidad"; o "incontinencia uri-

naria con deterioro de la movilidad" o "incontinencia 

urinaria de esfuerzo").
8¶ La incontinencia urinaria por actividad sexual 

puede reportarse como un síntoma único, pero tam-

bién puede reportarse en asociación con otro STUI. 

La incontinencia urinaria con actividad sexual está 

documentada (en combinación con otros síntomas) 

como síntoma primario, asociado o viceversa con 

base en la expresión predominante del individuo.

1.1.5.1. Normal: el individuo está cons-

ciente del llenado de la vejiga y la 

sensación aumenta hasta llegar a 

un fuerte deseo miccional.(4)

1.1.5.2. Aumentada: (Incremento de la 

sensación vesical): es la queja du-

rante el llenado vesical donde el 

deseo miccional ocurre antes de lo 

esperado o es más persistente de lo 

experimentado previamente. Esto 

difiere de la urgencia porque la sen-

sación aumentada puede diferirse a 

pesar del deseo miccional.(5)

1.1.5.3 Disminuida: (Disminución de 

la sensación vesical): es la queja 

donde el deseo miccional ocurre 

después de lo que anteriormente 

experimentaba, estando consciente 

de que la vejiga se está llenando.(5)

1.1.5.4. Ausente: el individuo informa que 

no tiene sensación del llenado de la 

vejiga o deseo de orinar.(4)

1.1.5.5. Consciencia no específica de 

la vejiga: el individuo repor-

ta una sensación vesical no 

específica, pero puede percibir, por 

ejemplo, plenitud abdominal, sínto-

mas vegetativos, sensación uretral 

o espasticidad como conciencia del 

llenado vesical o un signo de pleni-

tud de la vejiga (CAMBIADO).

1.1.5.6. Sensaciones anormales: es la con-

ciencia de sensación en la vejiga, 

uretra o pelvis, descrita con pala-

bras como “hormigueo”, “ardor”, o 

“descarga eléctrica”, en el contexto 

de un desorden neurológico clí-

nicamente relevante (p. ej. lesión 

incompleta de la médula espinal) 

(NUEVA).



8

 
Reporte de la Sociedad Internacional de Continencia (ICS): Terminología de la... Gajewski Jerzy B., et al.

Revista Mexicana de URología ISSN: 2007-4085, Vol. 82, núm. Especial, 2022:pp. 1-19. 

1.1.5.7. Dolor vesical: es la queja de la 

presión o molestia suprapúbica o 

retropúbica relacionada a la vejiga, 

y usualmente incrementando con 

el llenado vesical. Pudiera persistir 

o aliviarse después de orinar.(4)

1.2. Síntomas miccionales: alteración de la 

sensación o función normal, experimen-

tada por una persona durante el acto de 

la micción.(2) 9# 

1.2.1. Chorro lento: es la queja de un flujo 

urinario percibido como débil en 

comparación con su chorro urinario 

anterior o comparado con el de otras 

personas.(5)

1.2.2. Chorro urinario en regadera: es la 

queja cuando el paso de orina es en 

“espray” o se divide, en lugar de un 

solo chorro urinario discreto.(5)

1.2.3. Chorro urinario intermitente (in-

termitencia): es el término utilizado 

cuando el individuo, describe el flujo de 

orina, que se detiene y comienza en una 

o más ocasiones, durante la micción.(4)

1.2.4. Retardo en la micción (vacilación o 

hesitación): es la queja de una demo-

ra al iniciar la micción.(5)

1.2.5. Esfuerzo para orinar: es la queja de ne-

cesitar hacer un esfuerzo intenso (con 

esfuerzo abdominal, Valsalva o presión 

suprapúbica) para iniciar, mantener o 

mejorar el flujo urinario.(5)

1.2.6. Goteo terminal: es el término utiliza-

do cuando un individuo describe que 

la parte final de la micción se prolon-

ga y el flujo se reduce a un goteo.(4)

9# Algunos síntomas en la DNTUIA no se pueden 

definir correctamente cuando hay una reducción 

significativa en la función motora y/o sensitiva.

1.3. Síntomas postmiccionales: son experi-

mentados inmediatamente después de la 

micción.(4)

1.3.1. Sensación de vaciado incompleto: es 

la queja donde la vejiga no se siente 

vacía después de la micción.(5)

1.3.2. Fuga postmiccional: es la queja de 

salida involuntaria de orina después 

de terminar la micción.(4,5)

2. Signos de la DNTUIA

Signo: es cualquier anormalidad indicativa de 

enfermedad o un problema de salud, detectable 

en el examen físico del paciente. Es una obser-

vación objetiva de enfermedad o un problema 

de salud.(2) Los signos son observados por el 

médico, incluyendo medidas simples para veri-

ficar los síntomas y/o cuantificarlos.

Medir la frecuencia, la severidad y el 

impacto de los síntomas del tracto urinario 

inferior proporciona información invaluable, 

pidiéndole al paciente que registre micciones y 

síntomas durante un período de días.10**

El registro de los “eventos miccionales” se 

puede hacer de tres formas:

2.1. Tabla tiempo-micción: registra solo la 

hora de las micciones, de día y de noche, 

durante al menos 24 horas.(4)

2.2. Tabla frecuencia-volumen (TFV): re-

gistra los volúmenes urinarios, así como 

la hora de cada micción, de día y noche, 

durante al menos 24 horas.(4)

10** Los cuestionarios validados son útiles para regis-

trar los síntomas, su frecuencia, gravedad y molestia, 

y el impacto de los STUI en la calidad de vida. Debe 

ser especificado el instrumento utilizado. Algunos 

instrumentos no fueron validados en la DNTUIA o 

son imposibles de implementar debido a deficiencia 

sensorial o motora en la DNTUIA.
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2.3. Diario vesical: registra la hora de cada 

micción y los volúmenes urinarios, epi-

sodios de incontinencia, uso de toallas 

y otra información como la ingesta de 

líquidos, el grado de urgencia y el grado 

de incontinencia.(4,9) 11††

3. Observaciones y definiciones urodinámicas de 

la DNTUIA

3.1. Definiciones de cistometría de llenado.

La función de almacenamiento de la vejiga debe 

describirse de acuerdo con las sensaciones ve-

sicales, la actividad del detrusor, la acomoda-

ción vesical y la capacidad de la vejiga. 

Las alteraciones de almacenamiento iden-

tificadas pueden ser o no ser el resultado de un 

trastorno neurológico clínicamente relevante.

3.1.1. Sensibilidad vesical durante la cisto-

metría de llenado.

3.1.1.1. La sensibilidad normal de la veji-

ga puede evaluarse mediante tres 

puntos definidos (según las reco-

mendaciones de la ICS) observadas 

durante la cistometría de llenado: 

primera sensación de llenado de 

la vejiga, primer deseo de orinar 

y deseo fuerte de orinar son eva-

luadas en relación con el volumen 

de la vejiga y en relación con los 

síntomas de los pacientes en ese 

momento.(4,7)

11† La duración mínima recomendada es de 3 días.(9) 

Parte de la información puede ser difícil o imposible 

de recopilar debido a la deficiencia sensorial o moto-

ra en la DNTUIA. 

3.1.1.2. Sensación reducida de la vejiga: 

es la sensación de vejiga percibida 

como disminuida durante la cisto-

metría de llenado.(5)

3.1.1.3. Sensación ausente de la vejiga: 

el paciente no refiere sensibilidad 

vesical durante la cistometría de 

llenado.(5)

3.1.1.4. Hipersensibilidad vesical: es el 

aumento de la sensación vesical 

percibida durante el llenado con un 

primer deseo de orinar, y/o un deseo 

fuerte de orinar en forma prematura, 

que ocurre a bajo volumen vesical; 

una baja capacidad cistométrica 

máxima y ningún aumento anormal 

en la presión del detrusor.(5)

3.1.1.5. Sensaciones anormales: es la 

conciencia de sensación en la ve-

jiga, la uretra o la pelvis, descrito 

con palabras como “hormigueo”, 

“ardor” o “descarga eléctrica” en 

el contexto de un trastorno neuro-

lógico clínicamente relevante (p. 

ej., lesión incompleta de la médula 

espinal) (NUEVO).

3.1.1.6 Conciencia vesical no específica: 

es la percepción del llenado de la 

vejiga como plenitud abdominal, 

síntomas vegetativos, espasticidad 

u otra “conciencia no vesical”, en 

el contexto de un trastorno neuro-

lógico clínicamente relevante (p. 

ej., lesión incompleta de la médula 

espinal) (NUEVO).
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3.1.1.7. Dolor vesical: es la sensación 

desagradable (dolor, presión, 

incomodidad) que se considera 

relacionada con la vejiga (CAM-

BIADO).12‡‡

3.1.2. Capacidad vesical durante la cistome-

tría de llenado.

3.1.2.1. La capacidad cistométrica: es 

el volumen vesical al final de la 

cistometría de llenado, cuando 

usualmente se da “permiso para 

orinar o vaciar la vejiga”. El límite 

del llenado debe especificarse, por 

ejemplo, si el llenado se detiene 

cuando el paciente tiene un deseo 

normal de orinar. La capacidad cis-

tométrica es el volumen urinario 

junto con la orina residual.(4)13§§ 

12‡‡ El dolor se puede sentir suprapúbico o retropúbi-

co. Usualmente aumenta con el llenado de la vejiga y 

puede persistir después de la micción. El dolor de la 

vejiga puede o no estar relacionado con un trastorno 

neurológico clínicamente relevante.
13§§ En ciertos tipos de disfunción, incluida la DN-

TUIA, la capacidad cistométrica no puede definirse 

en los mismos términos. En ausencia de sensación, 

la capacidad cistométrica es el volumen al cual el 

médico decide finalizar el llenado. Las razones para 

terminar el llenado se deben reportar en el informe, 

por ejemplo, presión de llenado alta del detrusor, 

volumen infundido alto o dolor. Si hay vaciado in-

controlable de la vejiga la capacidad cistométrica es 

el volumen al que comienza el vaciamiento. En pre-

sencia de incompetencia esfinteriana la capacidad 

cistométrica se puede aumentar significativamente 

por la oclusión de la uretra, por ejemplo, mediante el 

balón de una sonda Foley.(4)

3.1.3. Función del detrusor durante la cisto-

metría de llenado.

3.1.3.1. La hiperactividad del detrusor 

neurogénica: es una observación 

urodinámica caracterizada por 

contracciones involuntarias del 

detrusor durante la fase de llena-

do que pueden ser espontáneas o 

provocadas en el contexto de una 

enfermedad neurológica clínica-

mente relevante.(4) 14|||| 

Los tipos específicos de hiperactividad del 

detrusor neurogénico incluyen:

3.1.3.1.1. La hiperactividad fásica del 

detrusor: se define por una 

forma de onda caracterís-

tica, y puede o no provocar 

incontinencia urinaria.(4) 15¶¶

3.1.3.1.2. La hiperactividad terminal 

del detrusor: se define como 

la contracción involuntaria 

del detrusor que se produce 

cerca o en la capacidad cis-

tométrica máxima, que no se 

puede suprimir, y produce 

14|||| La contracción provocada puede ser inducida 

por la tos, el cambio de posición, etcétera, o por el 

reflejo uretral/esfínter de la vejiga.
15¶¶ Las contracciones fásicas del detrusor no siem-

pre se acompañan de alguna sensación, o pueden 

interpretarse como la primera sensación del llena-

do vesical, o como un deseo normal de orinar. En la 

DNTUIA, la contracción fásica del detrusor puede 

provocar disreflexia autónoma o sensación anormal 

de vejiga.
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incontinencia o incluso el 

vaciado reflejo de la vejiga 

(reflejo miccional) (CAM-

BIADO).16## 

3.1.3.1.3. La hiperactividad del detru-

sor sostenida: se define como 

una contracción continua 

del detrusor sin retornar a 

la presión de reposo de este 

(NUEVO).

3.1.3.1.4. La contracción compuesta 

del detrusor: se define como 

una contracción fásica del 

detrusor con una subsecuente 

elevación de la presión basal y 

de este con cada contracción 

subsecuente. (NUEVO).

3.1.3.1.5. La hiperactividad del detru-

sor de alta presión: se define 

como una alta presión que 

puede ser fásica, terminal, 

sostenida o compuesta inter-

pretado por el investigador 

como potencialmente perjudi-

cial para la función renal y/o 

la salud del paciente y el valor 

debe se anotado en el informe 

(NUEVO).

3.1.3.1.6. Incontinencia por hiperacti- 

vidad del detrusor 

16## La hiperactividad terminal del detrusor se asocia 

típicamente con la sensación reducida de la vejiga, 

por ejemplo, el paciente de accidente cerebrovascu-

lar de edad avanzada puede sentir urgencia a medida 

que ocurre la contracción miccional. Sin embargo, 

en la DNTUIA la contracción fásica del detrusor 

puede desencadenar disreflexia autónoma o sensa-

ción anormal de la vejiga y en pacientes con lesión 

completa de la médula espinal puede no haber sen-

sación de ningún tipo.

neurogénico: es la 

incontinencia debida a la 

contracción (involuntaria) 

del detrusor neurogénico 

(NUEVO).17***

3.1.3.2. Puntos de presión de fuga:

3.1.3.2.1. El punto de presión de fuga 

del detrusor (DLPP): se 

define como la presión del 

detrusor más baja a la que se 

produce la fuga de orina en 

ausencia de una contracción 

del detrusor o aumento de la 

presión abdominal.(4)

3.1.3.2.2. La presión del punto de 

fuga por hiperactividad del 

detrusor (DOLPP) se define 

como la presión del detrusor 

más baja en la que ocurre 

fuga de orina, durante la 

hiperactividad del detrusor, 

en ausencia de contracción 

voluntaria del detrusor o 

aumento de la presión abdo-

minal (NUEVO).

3.1.3.2.3. El volumen del punto de fuga 

del detrusor (DLPV:) es el 

volumen vesical en el que ocu-

rre la primera fuga de orina, 

ya sea por hiperactividad del 

detrusor o baja acomodación 

(NUEVO).

3.1.3.2.4. La presión abdominal del pun-

to de fuga (ALPP) es la presión 

intravesical a la que se produce 

la fuga de orina debido al au-

mento de la presión abdominal, 

17*** La incontinencia puede ocurrir con o sin sensa-

ción de urgencia o conciencia.
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en ausencia de una contracción 

del detrusor.(4) 18††† 

3.1.3.2.5. La acomodación vesical: es la 

relación entre el cambio en el 

volumen de la vejiga y el cam-

bio en la presión del detrusor 

durante la cistometría de lle-

nado.(4) 19‡‡‡

3.2. Definiciones del estudio de presión/flujo.

18††† Esta prueba se puede aplicar a pacientes neuro-

génicos y no neurogénicos con incontinencia urina-

ria de esfuerzo.
19‡‡‡ La acomodación se calcula: C=ΔV/Δpdet (Cam-

bio de volumen /cambio en la presión del detrusor 

(ml/cm H2
O)) es igual a (cambio en la presión del 

detrusor) dividido entre (cambio en la presión del 

detrusor (mL/cm H2
0.)).

El valor normal no está bien definido, sin embargo, 

cualquier informe sobre la acomodación debe incluir 

la referencia a la velocidad de llenado y la posición 

del paciente. Se han descrito una variedad de mé-

todos para calcular la acomodación de la vejiga. La 

ICS recomienda que se utilicen tres puntos estándar 

para calcular la acomodación: el investigador tal vez 

desee definir puntos adicionales. Estos puntos se mi-

den excluyendo cualquier contracción detrusor. Los 

puntos de los estándares son: (1) La presión detru-

sor al comienzo del llenado de la vejiga y el volumen 

correspondiente de la vejiga (generalmente cero). 

(2) La presión del detrusor al volumen vesical cuan-

do la presión de la vejiga aumenta significativamente 

y comienza a disminuir la acomodación. (volumen al 

cual comienza la baja acomodación). (3) La presión 

del detrusor (y el volumen vesical correspondiente) 

a la capacidad cistométrica o inmediatamente antes 

del inicio de cualquier contracción del detrusor que 

cause fuga urinaria (y, por lo tanto, hace que el volu-

men de la vejiga disminuya, afectando el cálculo de 

la acomodación).

3.2.1. Función del detrusor durante la fase 

de vaciado en personas que pueden 

iniciar la micción voluntaria.

3.2.1.1. La función normal del detrusor: 

es una contracción de inicio vo-

luntario que conduce al vaciado 

completo de la vejiga dentro de un 

intervalo de tiempo normal, y en 

ausencia de obstrucción. Para una 

contracción dada del detrusor, la 

magnitud del aumento de presión 

registrada dependerá del grado de 

resistencia de salida.(4)

3.2.1.2. La hipocontractilidad neurogénica 

del detrusor: se define como una 

reducción de la fuerza y / o duración 

de la contracción, que da como resul-

tado un vaciado vesical prolongado 

y/o incompleto dentro de un periodo 

de tiempo esperado, en el contexto 

de un trastorno neurológico clínica-

mente relevante (NUEVO).

3.2.1.3. El detrusor acontráctil neurogé-

nico: es la ausencia de contracción 

del detrusor durante el estudio 

urodinámico en el contexto de una 

lesión neurológica clínicamente 

relevante (NUEVO).

3.2.1.4. El vaciamiento vesical equilibra-

do: es el vaciado de la vejiga con 

presión fisiológica del detrusor 

sin orina residual significativa, tal 

como lo percibe el investigador 

y debe ser definido en el informe 

(NUEVO). 

3.2.2. Función del detrusor durante estu-

dios de flujo-presión en personas que 

no pueden iniciar voluntariamente  

la micción.
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3.2.2.1. El vaciamiento vesical reflejo: es 

aquel que inicia artificialmente 

provocado por un estímulo externo 

del TUI inducido por el paciente o 

el investigador, resultando en un 

vaciamiento completo o incomple-

to de la vejiga (NUEVO).20§§§

3.2.3 Función del esfínter durante los estu-

dios de presión-flujo.

3.2.3.1. Disinergia detrusor-esfinteriana 

(DDE): describe una contracción 

del detrusor simultáneo con una 

contracción involuntaria de la 

uretra y/o del musculo estriado pe-

riuretral. El flujo puede detenerse 

ocasionalmente por completo.(4) 21|||||| 

3.2.3.2. Esfínter uretral no relajado 

(contraído): se caracteriza por 

un esfínter uretral obstructivo, 

contraído, que resulta en un flujo 

urinario reducido.(4) 22 ¶¶¶

3.2.3.3. Retraso de la relajación del esfín-

ter uretral: se caracteriza por una 

20§§§ El reflejo espontáneo del vaciado vesical es lla-

mado incontinencia por detrusor hiperactivo.
21|||||| Enfermedad neurológica que daña la habilidad 

del centro pontino de la micción (CPM) o sus vías 

para coordinar la función de los centros espinales 

de TUI, conduciendo a la contracción del detrusor 

en contra de una resistencia de salida aumentada. La 

disinergia detrusor esfinteriana (DDE) típicamente 

ocurre en pacientes con lesiones suprasacras y es in-

frecuente en lesiones medulares bajas. La DDE es res-

ponsable de la obstrucción al flujo de salida vesical.
22 ¶¶¶ La obstrucción por el esfínter uretral contraído 

se encuentra en individuos con lesión neurológica 

(lesiones sacras e infrasacras como mielomeningo-

cele) y después de cirugía pélvica radical. Esta puede 

relacionarse en ambos, en el esfínter de músculo liso 

y estriado.

dificultad y retardada relajación 

del esfínter durante el intento de la 

micción resultando en un retardo 

del flujo urinario (NUEVO).23### 

4. Diagnósticos clínicos de la DNTUIA

Los diagnósticos clínicos son las manifestacio-

nes de signos y síntomas, que se caracterizan 

por los hallazgos urodinámicos específicos 

y/o evidencia no-urodinámica, definida por 

la presencia de observaciones urodinámicas 

asociadas con los signos y síntomas caracte-

rísticos y/o evidencia no urodinámica de un 

proceso patológico relevante.

Esto depende de la magnitud de la pérdida 

de función neurológica y de qué parte del siste-

ma nervioso está o están afectados.

Las lesiones neurales se describen según 

tiempo de inicio, riesgo de progresión neuroló-

gica, integridad y nivel neurológico.

4.1. La fase de choque medular general-

mente es temporal después de una 

lesión neurológica aguda o lesión de 

la médula espinal (LME) que es carac-

terizada por la pérdida de actividad 

sensorial, motora y refleja por debajo 

del nivel de la lesión. La DNTUIA en el 

choque medular: generalmente es una 

retención urinaria completa temporal, 

no dolorosa (NUEVA).

4.2. Lesión suprapontina (LSP): es una lesión 

neurológica por encima de la protuberan-

cia (cerebro anterior o mesencéfalo). En 

la DNTUIA en LSP hay una contracción 

del detrusor refleja debida a una regula-

23### Esto puede ocurrir en algunos pacientes con en-

fermedad de Parkinson o distrofia muscular.
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ción e inhibición cerebral deficiente y 

generalmente con un vaciado micción/

vesical sinérgico (NUEVO).24****

4.3. Lesión suprasacra de la médula es-

pinal/lesión pontina (LSS) es una le-

sión neurológica en la médula suprasa-

cra y/o protuberancia. En la DNTUIA 

por LSS se presenta comúnmente la 

hiperactividad del detrusor (HD) y 

DO (ver 3.1.3.1) con incontinencia, 

con o sin disinergia detrusor-esfinte-

riana (DDE), frecuentemente da por 

resultado volumen residual alto (PVR) 

y vejiga de “alta presión” significativo 

(NUEVA).25††††

4.4. Lesión de la médula espinal sacra 

(LMES): es aquella lesión que afecta 

la médula espinal sacra. En la DNTUIA 

en LMES los hallazgos incluyen detru-

sor acontráctil con o sin disminución 

en la acomodación vesical, y usual-

24**** El resultado de las lesiones cerebrales o del tallo 

cerebral con preservación del CPM, es decir, enfer-

medades cerebrovasculares, enfermedades degenera-

tivas, hidrocefalia, neoplasias intracraneales, lesiones 

traumáticas del cerebro (la lista es incompleta), que 

pueden llevar a la incapacidad de iniciar la micción, 

momento inapropiado de vaciamiento vesical, hipe-

ractividad del detrusor (HD) con o sin incontinencia.
25†††† Cuando la lesión persistente posterior a la re-

solución del choque medular la sensación vesical 

puede estar algunas veces preservada (lesiones 

incompletas) pero el control voluntario del arco re-

flejo de la micción está perdido. La función alterada 

del centro espinal simpático en el cordón espinal 

toraco-lumbar puede alterar el control de la presión 

arterial. Las LSS completas por arriba de T6 pueden 

asociarse con disreflexia autonómica cuando tienen 

núcleos simpáticos funcionales residuales; esto de-

bería ser incluido en la descripción de esta lesión.

mente con un deterioro en la actividad 

del esfínter (NUEVA).26‡‡‡‡

4.5. Lesión infrasacra (cauda equina y 

nervios periféricos) (LICENP): es una 

lesión neurológica que afecta la cauda 

equina y/o nervios periféricos. La DN-

TUIA en la LICENP podría tener detru-

sor acontráctil y/o presentar IUE. En la 

neuropatía diabética, se puede ver hipe-

ractividad del detrusor en combinación 

con lo anterior descrito (NUEVA).27§§§§

4.6. Lesión neuronal mixta: es resultado de 

lesiones en la vía neural a diferentes ni-

veles del sistema nervioso central simul-

táneamente (NUEVA).

4.7. Disreflexia autonómica: es el síndrome 

resultante de una lesión de la médula 

espinal cervical o torácica superior por 

encima de T6, provocado por un estímu-

lo en el campo de distribución del núcleo 

26‡‡‡‡ Existe una pérdida del control parasimpático 

del detrusor y una denervación somática del esfínter 

uretral externo. Es típico de una discapacidad senso-

rial asociada a lesiones completas. Algunas vías afe-

rentes permanecen intactas debido a la preservación 

de las aferencias hipogástricas. Algunos pacientes 

pueden tener incontinencia urinaria de esfuerzo 

(IUE) debido a deficiencia del esfínter (perdida del 

núcleo de Onuf).
27§§§§ Los nervios periféricos y los centros vertebra-

les inferiores se agrupan a menudo bajo el término 

"neuronas motoras inferiores", ya que el daño a 

estas estructuras causa pérdida de la función con-

tráctil. Por otra parte, las lesiones neurológicas se 

denominan "lesiones superiores de la neurona mo-

tora", donde las consecuencias son en la función de 

coordinación y reflejos deteriorados. Se trata de una 

simplificación anatómicamente inexacta, por lo que 

el comité considera que la categorización en lesiones 

de neuronas motoras inferiores versus superiores ya 

no debería ser usada.
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autónomo simpático, caracterizado por 

una función simpática no regulada deba-

jo de la lesión y da respuestas compensa-

torias autónomas (NUEVA).28||||||||

4.7.1. Disreflexia autonómica asintomática: 

es el incremento de la presión arterial 

sin ningún otro síntoma (NUEVA) (N. 

de los T. Esto puede suceder durante el 

estudio urodinámico o el programa de 

vaciamiento intestinal).(11)

4.8. Vejiga hiperactiva neurogénica: se 

caracterizada por urgencia, con o sin 

incontinencia urinaria de urgencia, 

usualmente con incremento de la 

frecuencia urinaria diurna aunado a 

nocturia en el entorno de un desorden 

neurológico clínico relevante con al 

menos sensación parcial preservada 

(NUEVA).29#### 

4.9. Desregulación miccional: es la mic-

ción en situaciones que generalmente 

se consideran socialmente inapropia-

das, como por ejemplo estar comple-

tamente vestido, o en un lugar público 

lejos de las instalaciones sanitarias 

(NUEVA).

4.10. Micción involuntaria: es un síntoma y/o 

un diagnóstico de vaciamiento esporádi-

co de la vejiga cuando se está despierto 

28|||||||| Es potencialmente una emergencia médica carac-

terizada por hipertensión, bradicardia, dolor de cabeza 

severo, rubor por encima y con la palidez por debajo del 

nivel de la lesión, y a veces convulsiones.(10)

29#### Estas combinaciones de síntomas en caso de 

sensación preservada sugieren una hiperactividad 

del detrusor demostrable urodinámicamente, pero 

pueden deberse a otras formas de DNTUIA. Estos 

términos pueden usarse si no hay infección compro-

bada u otra enfermedad no neurológica demostrable.

sin intención de orinar (NUEVA).30***** 

4.11. Retención urinaria: es la incapacidad de 

vaciar correctamente la vejiga y puede 

dividirse en aguda, crónica, completa e 

incompleta (NUEVA).

4.11.1. Retención aguda de orina: Es defi-

nida como el evento agudo de dolor, 

con vejiga palpable o percutible, 

cuando el paciente no puede orinar 

cuando la vejiga está llena.(5) 31††††† 

4.11.2. Retención crónica de orina: es definida 

como una vejiga no dolorosa, que per-

manece palpable o percutible después 

de que el paciente ha orinado. Estos pa-

cientes pueden ser incontinentes.(4) 32‡‡‡‡‡ 

30***** Por lo general, el reflejo miccional se conserva, 

y solamente hay deficiencia de inhibición adecuada 

del reflejo miccional. Si eso ocurre cuando está dor-

mido, se llama enuresis adquirida.
31††††† Aunque la retención aguda generalmente se 

considera dolorosa, en ciertas circunstancias el dolor 

puede no ser una característica de presentación, por 

ejemplo, cuando es debido a un prolapso de un disco 

intervertebral, postparto, o después de anestesia re-

gional tal como la anestesia epidural. El volumen de 

retención puede ser significativamente mayor que la 

capacidad vesical normal esperada. En pacientes des-

pués de cirugía, debido al vendaje del abdomen infe-

rior o dolor en la pared abdominal, puede ser difícil 

detectar una vejiga dolorosa, palpable o percutible.
32‡‡‡‡‡ La ICS ya no recomienda el término inconti-

nencia por rebosamiento. Este término se considera 

confuso y carece de una definición convincente. Si 

es utilizado, deberá ser aclarada su definición preci-

sa y cualquier fisiopatología asociada, como función 

uretral reducida, o hiperactividad del detrusor/baja 

acomodación de la vejiga debe ser declarado. El tér-

mino retención crónica excluye dificultad transitoria 

a la micción, por ejemplo, después de la cirugía para 

la incontinencia de esfuerzo, implica orina residual 

significativa; con una cifra como mínimo de 300 ml., 

como ha sido mencionado anteriormente.
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4.11.3. Retención urinaria completa: es 

la incapacidad de vaciar cualquier 

cantidad del volumen vesical (con el 

requerimiento para el uso de catéter 

consciente o inconsciente debido a 

una obstrucción de la salida vesical 

anatómica o funcional, detrusor hi-

poactivo o ambos (NUEVA).

4.11.4. Retención urinaria incompleta: es 

la deficiencia del vaciado de la vejiga 

debido a obstrucción de salida vesical 

anatómica o funcional, detrusor hi-

poactivo o ambos, cuando el volumen 

miccional es menor que el residuo 

postmicción.

4.11.5. Residuo postmicción: es definido como 
el volumen de orina que permanece en la 
vejiga al final de la micción.(4)

5. Tratamientos de las definiciones de DNTUIA 

5.1. Activación del reflejo vesical: inclu-

ye varias maniobras realizadas por el 

paciente o el terapista para provocar el 

reflejo de vaciamiento vesical por estí-

mulos exteroceptivos (estar relacionado 

con la activación por estímulos recibidos 

del exterior de la vejiga).33§§§§§ 

5.2. Compresión vesical: se refiere a varias 

maniobras de comprimir destinadas 

para aumentar la presión intravesical y 

facilitar el vaciamiento vesical con o sin 

sensación vesical. (CAMBIADO).34|||||||||| 

33§§§§§ Las maniobras más utilizadas son; golpeteo su-

prapúbico, rascado del muslo y manipulación anal/

rectal.
34|||||||||| Las maniobras más comúnmente usadas son; 

esfuerzo abdominal (maniobra de Valsalva) y pre-

sión suprapúbica manual (maniobra de Credé).

5.3. Cateterización: es una técnica para el 

vaciamiento vesical empleando un caté-

ter para drenar la vejiga o un reservorio 

urinario.(4)

5.3.1. Sonda a permanencia: un catéter 

permanece en la vejiga, reservorio o 

conducto urinarios por un periodo 

más largo que un vaciamiento.(4) La 

cateterización permanente se puede 

realizar transuretral, suprapúbica o 

transconducto.

5.3.2. Cateterización intermitente (CI): es 

definido como el vaciamiento de la 

vejiga o un reservorio urinario con 

retiro inmediato del catéter a interva-

los regulares (CAMBIADO).

5.3.2.1. Cateterismo limpio intermitente 

(CLI): uso de técnica limpia. Esto 

implica técnicas de lavado común 

de manos y genitales y uso de 

catéteres limpios reusables o des-

echables (CAMBIADO).

5.3.2.2. Cateterismo aséptico intermi-

tente: esto implica preparación 

antiséptica genital y el uso de 

catéteres estériles (uso-único) e 

instrumentos/guantes en un área 

limpia determinada (NUEVA).

5.3.2.3. Cateterismo estéril intermitente: 

en un entorno estéril, incluyendo 

antisepsia de piel genital, guantes, 

pinzas, bata y cubrebocas estériles 

(NUEVA).35##### 

5.3.2.4. CI, técnica sin contacto: es la in-

troducción de manera fácil para 

35##### Generalmente se realiza en el quirófano o du-

rante los procedimientos de diagnóstico. Se utiliza 

una ayuda de inserción o paquetes especiales para 

manipular el catéter sin tocar directamente la super-

ficie deslizante del catéter hidrofílico.
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el paciente pudiendo realizar una 

cateterización intermitente pro-

pia con un catéter listo para usar 

(catéter prelubricado, usualmen-

te un catéter hidrofílico). Es un 

dispositivo o paquete especial 

de extracción para manipular el 

catéter sin tocar directamente la 

superficie deslizante del catéter 

hidrofílico (NUEVA).36*****

5.4. Electroestimulación.

5.4.1. Neuroestimulación eléctrica di-

recta: es la estimulación directa de 

los nervios o tejido neural para in-

ducir la función en el órgano final. 

Se realiza a través de electrodos 

implantados directamente o cerca 

del nervio o del tejido nervioso 

(NUEVA).37†††††† 

5.4.2. Neuromodulación eléctrica: es la es-

timulación de los nervios o del tejido 

nervioso para modular la función e 

36***** El grupo de trabajo de la ICS reconoce que 

hay una falta de uniformidad y el consenso sobre 

la clasificación de la técnica aséptica en estudios 

publicados, especialmente con respecto a la higiene 

genital. Se recomienda encarecidamente que todos 

los aspectos relacionados con la técnica de cateteri-

zación intermitente se describan de la manera más 

completa posible en el contexto de la investigación 

clínica, incluyendo el ambiente en el que se realiza la 

cateterización, el tipo de lubricante, las característi-

cas del catéter, el uso de guantes, así como el modo 

de higiene genital.
37†††††† Por ejemplo, estimulación de las raíces sacras 

anteriores, estimulador de Brindley.

inducir la respuesta terapéutica del 

TUI (NUEVA).38‡‡‡‡‡‡

5.4.3. Estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea (TENS): es la estimula-

ción eléctrica de los nervios a través 

de la piel intacta para modular la 

función e inducir una respuesta tera-

péutica del TUI (NUEVA).39§§§§§§

5.4.4. Estimulación eléctrica pélvica: es la 

aplicación de corriente eléctrica para 

estimular las vísceras pélvicas o su 

suministro nervioso (NUEVA).40|||||||||||| 

38‡‡‡‡‡‡ Se realiza a través de electrodos implantados 

directamente sobre o cerca de los nervios o tejido 

neural: neuromodulación sacra (NMS), estimulación 

del nervio pudendo (ENP), estimulación percutánea 

del nervio tibial (EPNT), estimulación de la médula 

espinal (EME), estimulación cerebral profunda (ECP).
39§§§§§§ Esto se realiza utilizando electrodos en la 

superficie de la piel, como placas táctiles o agujas 

superficiales. La estimulación eléctrica a largo pla-

zo o crónica se administra por debajo del umbral 

sensorial. La estimulación eléctrica máxima usa un 

estímulo de alta intensidad (justo por debajo del 

umbral del dolor). Esto puede hacerse de manera 

intermitente.
40|||||||||||| El objetivo de la estimulación eléctrica puede 

ser inducir directamente una respuesta terapéutica o 

modular el tracto urinario inferior, el intestino o la 

disfunción sexual a través de la estimulación trans-

vaginal o transrectal.
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Conclusiones

La terminología estandarizada es un aspecto 

importante en la investigación y comunicación 

en la DNTUI. La Sociedad Internacional de 

la Continencia (ICS por sus siglas en inglés) 

continúa teniendo un papel clave en la estan-

darización de la terminología relacionada con 

el tracto urinario inferior y la disfunción de 

órganos pélvicos.
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