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Abstract

Objective: To correlate the bladder wall thickness by transabdominal ultrasound in pa-

tients with overactive bladder syndrome and urodynamic findings.

Materials and methods:  A prospective, analytical and descriptive study was  done that 

included 30 patients with overactive bladder syndrome diagnosis, who underwent to 

urodynamic study and measurement of the bladder wall thickness by transabdominal 

ultrasound, from the Urogynecological Unit of the Hospital Civil Fray Antonio Alcalde 

from January to December 2018. Descriptive statistics was done. For the quantitative 

variables, mean comparison tests were performed, using Student’s t test. Logistic models 

were used to predict symptoms and ROC curves with Youden’s J to determine a cut-off 

point for the measurement of bladder thickness in relation to symptoms. As well as co-

rrelation of variables using Pearson’s test. 

Results: Thirty patients with overactive bladder syndrome and urodynamic diagnosis of 

overactive detrusor were obtained. We made two subgroups, classifying according to the 

presence or absence of urinary incontinence. The mean age was 58.68 ± 13.61. Complian-

ce was found to be higher, although not significantly, in patients without incontinence. 

There are trends towards a higher residual volume and bladder pressure among patients 

with incontinence, at the same time that a moderate negative correlation is observed 

between incontinence and bladder thickness (R2 = -.444, p <0.05). From this, it was 

determined by means of the coordinates, the Youden J was obtained, which establishes 

the cut-off point for the increase of presenting incontinence above 2.95 mm (AUROC 

0.696, SENS 53.6%, ESP 88.9%) of bladder thickness and When making the comparisons 

of urodynamic data, it was found that patients with more than 2.96 mm have a lower 

compliance (AUROC 0.760, SENS 73.3%, ESP 80%).

Conclusions: The measurement of the bladder wall thickness by transabdominal ultra-

sound can be a useful tool for the comprehensive evaluation of patients with overactive 

bladder syndrome, to predict the probability of the disease as well as the prognosis for 

response to treatment.
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Resumen 

Objetivo: Correlacionar el grosor de la pared vesical por ultrasonido transab-

dominal en las pacientes con síndrome de vejiga hiperactiva y hallazgos urodi-

námicos.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio prospectivo, analítico y descripti-

vo que incluyó 30 pacientes con diagnóstico de síndrome de vejiga hiperactiva, 

a quienes se les realizó estudio de urodinamia y medición del grosor de la pared 

vesical por ultrasonido transabdominal, de la Unidad de Urología Ginecológica 

del Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” de Guadalajara, Jalisco, México, desde 

enero a diciembre del 2018. Se realizó estadística descriptiva. Para las variables 

cuantitativas se realizaron pruebas de comparación de media, por medio de la t 

de student. Se realizaron modelos logísticos para predicción de sintomatología 

y curvas ROC con J de Youden para determinar un punto de corte a la medida 

del grosor vesical con relación a la sintomatología. Así como correlación de 

variables con prueba de Pearson. 

Resultados: Se obtuvieron 30 pacientes con síndrome de vejiga hiperactiva y 

diagnóstico urodinámico de detrusor hiperactivo. Se realizaron 2 subgrupos 

clasificando según la presencia o no de incontinencia urinaria. La edad pro-

medio fue de 58.68±13.61. Se observó que la complianza es mayor, aunque no 

significativamente, en pacientes sin incontinencia. Existen tendencias hacia un 

mayor volumen residual y presión vesical entre pacientes con incontinencia, al 

mismo tiempo que se observa una correlación negativa moderada entre incon-

tinencia y grosor vesical (R2= -444, p<0.05). A partir de esto se determinó por 

medio de las coordenadas se obtuvo la J de Youden que establece el punto de 

corte para el incremento de presentar incontinencia por encima de 2.95 mm 

(AUROC 0.696, SENS 53.6%, ESP 88.9%) de grosor vesical y al realizar las com-

paraciones de datos urodinámicos, se encontró que las pacientes con más de 

2.96 mm tienen una menor complianza (AUROC 0.760, SENS 73.3%, ESP 80%).

Conclusiones: La medida del grosor de la pared vesical por ultrasonido tran-

sabdominal puede ser una herramienta útil para la valoración integral de pa-

cientes con síndrome de vejiga hiperactiva, para predecir la probabilidad de  la 

enfermedad así como el pronóstico para respuesta al tratamiento.

Palabras clave:  
Grosor de pared vesical 

ultrasonido, síndrome 

de vejiga hiperactiva, 

urodinamia

Introducción

El síndrome de vejiga hiperactiva se define 

según la última actualización de la Sociedad 

Internacional de Continencia/Asociación In-

ternacional de Urología Ginecológica como: 

síndrome caracterizado por urgencia urinaria, 

acompañado de frecuencia urinaria y nocturia, 

con o sin incontinencia urinaria de urgencia, en 

ausencia de infección del tracto urinario u otra 

patología obvia.(1,2) Tiene una prevalencia que 

se estima desde el 10 al 16% en todo el mundo.
(3–5) 

En México se ha reportado una prevalencia 

del 38% en mujeres mayores de 65 años y 27% 

en mujeres menores de esa edad, dentro de las 
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que se realiza estudio urodinamico por sinto-

matología uroginecológica.(6) Es una afección 

médica crónica que tiene un tremendo impacto 

en la calidad de vida tanto en hombres como en 

mujeres. No existen signos clínicos por lo que 

una historia clínica detallada es lo más impor-

tante para el diagnóstico.(7) 

La cistometría de llenado es una de las 

pruebas urodinámicas que se utiliza para diag-

nosticar objetivamente la hiperactividad del 

detrusor (definición urodinámica) como se 

evidencia por contracciones no inhibidas del 

detrusor asociadas urgencia, además de una 

complianza disminuida. Sin embargo, es un 

estudio laborioso, invasivo, que implica mayor 

tiempo para su realización, eleva los costos y a 

menudo no está al alcance de todos los médicos 

y pacientes.(7–9)

Se ha documentado que la hipertrofia de 

la pared de la vejiga es causada por el engrosa-

miento del detrusor, que refleja la elevada carga 

de trabajo en pacientes con detrusor hiperac-

tivo.(10,11) La ecografía del “Grosor de la Pared 

Vesical (GPV)” es una de las técnicas promete-

doras que tienen el potencial de reemplazar las 

investigaciones urodinámicas. Además de ser 

un estudio fácil de aprender a realizar, menos 

invasivo, económico y accesible.(12)

Existen varios abordajes para realizar la 

medición del grosor de la pared vesical: trans-

vaginal, transabdominal y transperineal. Todos 

los enfoques pueden detectar la hipertrofia de 

la pared de la vejiga en las mujeres, pero difie-

ren en su invasividad, resolución de imagen y 

extensión necesaria de llenado de la vejiga. 

Tres medidas distintas se han publicado 

vinculadas a determinadas técnicas en grupos 

de estudio:(13)

1.- 	Técnica de Tubaro: Tubaro y colaboradores 

de Italia instilaban la vejiga con 150 ml en 

cada paciente mediante cateterización y el 

Grosor de la Pared vesical era medido en la 

pared anterior de la vejiga. Un valor umbral 

de 5 mm discriminado para vejigas con da-

tos de obstrucción.(14)

2.-	 Técnica de Oelke: Oelke y colaboradores de 

Alemania y Países Bajos midieron el Grosor 

de la Pared del Detrusor en vejigas llenas 

con 250 ml o más, utilizando la observación 

de que el grosor alcanza una meseta en este 

volumen de llenado de la vejiga. Por lo tan-

to, el volumen en vejigas llenas con 250 ml 

o más es ya no es importante.(12)

3.-	 Técnica de Kojima: Kojima y colaboradores 

de Japón miden el grosor de la pared vesi-

cal y el volumen de llenado de la vejiga, se 

calcula el exterior y el interior del diámetro 

de la pared de la vejiga por fórmulas de vo-

lumen y se restan.(13)

En un estudio de Un Ju Shin publicado en el 

2018, para investigar la relación entre el grosor 

de pared vesical y síntomas del tracto urina-

rio bajo, establecieron el corte de la medida 

por ultrasonido transabdominal un valor de 3 

mm debido a que el rango reportado en otros 

estudios fue de alrededor de 3–6 mm y la apro-

ximación al valor medio para los pacientes fue 

de 3 mm. En pacientes con síndrome de vejiga 

hiperactiva, hubo una correlación significativa 

cuando el valor de corte de fue de 3 mm. Sin 

embargo, los parámetros urodinámicos y el 

grosor de la pared vesical no estaban directa-

mente relacionados.(15)

Estudios preliminares indicaron que el tra-

tamiento antimuscarínico de las mujeres con 

DH reduce el GPV. No obstante, estos datos 

sugieren que la reducción del GPV es un bio-

marcador potencialmente útil para documentar 

objetivamente un tratamiento exitoso (mejoría 

sintomática).(16)
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Aunque hay evidencia bien establecida que 

el grosor de la pared vesical es mayor en pa-

cientes con vejiga hiperactiva que en controles 

sanos, aún no existe algún consenso sobre la téc-

nica adecuada para la medición, ni parámetros 

de corte bien establecidos que se correlacionen 

con hallazgos urodinámicos o clínicos que nos 

asocien con la severidad de los síntomas de las 

pacientes con detrusor hiperactivo. La estanda-

rización de la técnica de medición es necesaria 

para evaluar y es que debo a diferentes variacio-

nes tampoco existe un valor de punto de corte 

en grosor de pared vesical.(12)

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Estudio prospectivo, analítico y descriptivo 

que incluyó 30 pacientes con diagnóstico de 

síndrome de vejiga hiperactiva, a quienes se les 

realizó estudio de urodinamia y medición del 

grosor de la pared vesical por ultrasonido tran-

sabdominal, en la Unidad de Urología Gineco-

lógica del Hospital Civil “Fray Antonio Alcal-

de” de Guadalajara, Jalisco, México desde enero 

a diciembre del 2018. Se incluyeron pacientes a 

las cuales se les aplicó el cuestionario validado 

VHA-V8 validado por la ICS. El cuestionario 

consta de 8 preguntas, donde se evalúa la fre-

cuencia, la urgencia con o sin incontinencia y 

la nicturia, calificándose cada pregunta de 0 a 

5 puntos, aumentando el puntaje proporcio-

nalmente a la intensidad de los síntomas, de-

finiendo como positivo para VH aquellos que 

tuvieran 8 puntos o más.

Se realizó una historia clínica completa 

incluyendo datos sociodemográficos: edad, ín-

dice de masa corporal, comorbilidades, número 

de embarazos y partos, presencia o ausencia de 

prolapso de órganos pélvicos. Tiempo de evo-

lución de sintomatología.

Se solicitaron diarios miccionales de 3 días. 

Se descartó infección del tracto urinario con 

urocultivo negativo.

Se realizó estudio de urodinamia:

Equipo MMS (Medical measurement sys-

tem) Solar blue, equipo de agua, catéter 3 vías 

7 Fr, sonda rectal 5 Fr, electrodos perineales de 

superficie. Para corroborar el diagnóstico de de-

trusor hiperactivo, en ausencia de infección del 

tracto urinario. Se registraron valores obtenidos 

en flujometría, perfilometría y cistometría

Ultrasonido transabdominal:

Equipo ALOKA Prosound 2, 204M5107, 

100-120 V, transductor convexo 7.5MHz. Con 

paciente en posición decúbito dorsal, con vejiga 

distendida entre 150 y 200 cc de orina, con el 

transductor en área suprapúbica, corte sagital, 

se midió el grosor de la pared vesical anterior. 

Se registraron valores obtenidos.

Se usaron los programas SPSS Versión 25, y R 

studio v3.4 para el análisis de estadística descrip-

tiva. Para las variables cuantitativas se realizaron 

pruebas de comparación de media, por medio de 

la t de student. Se realizaron modelos logísticos 

para predicción de sintomatología y curvas ROC 

con J de Youden para determinar un punto de 

corte a la medida del grosor vesical en relación 

con la sintomatología y prueba de correlación de 

Pearson para variables cuantitativas.

Resultados

La edad promedio de la muestra fue de 

58.68±13.61 años y la muestra en general cons-

tó de mujeres con sobrepeso y/o obesidad, evi-

denciado por un IMC promedio de 30.88±3.92 

kg/m2 y un IMC mínimo de 26.5 kg/m2.
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La totalidad de la muestra presentó síntomas de vejiga hiperactiva, sin embargo, no todas ellas tu-

vieron presencia de incontinencia, variable a partir de la cual de realizaron las siguientes comparaciones.

De manera inicial se compararon datos demográficos tales como edad (M 58.63±13.98 vs. 

58.78±13.76 años, P=0.979), IMC (M 30.98±3.15 vs 30.73±5.25 kg/m2, P=0.404), paridad (M 

5.71±4.65 vs. 4±2.07, P=0.338) o número de partos (M 4.79±4.04 vs 2.63±2.13, P=0.178), sin em-

bargo, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de ellos.

Las medias de los datos urodinámicos como Q Max (M 16.34±9.11 vs. 19.49 ±7.6 ml/s, P=0.39) 

se observaron similitudes. Así mismo observó que la complianza (M 28.77±18.53 vs 41.61±15.84 

cmH2O, P=0.094) es mayor, aunque no significativamente, entre pacientes sin incontinencia. La 

presión mínima (M 11.06±11.3 vs. 8.11±4.11 cmH2O, P=0.461) y máxima (M 28.94±13.58 vs. 

27.56±13.98 cmH2O, P=0.811) del detrusor, la capacidad vesical mínima para elevar la presión 

del detrusor (M 131±86.36 vs. 106.33±41.03, P=0.431) y MCUP (M 58.25±32.65 vs 54.22±17.31 

cmH2O, P=0.736) también fueron similares entre los dos grupos. (Tabla 1)

Tabla 1

Con Incontinencia 
Detrusor hiperactivo  

húmedo

Sin incontinencia 
Detrusor hiperactivo 

seco

N 18 N 12

M±DE M±DE p t

Edad (años) 58.63±13.98 58.78±13.76 0.979 -0.026

IMC kg/m2 30.98±3.15 30.73±5.25 0.886 0.145

Paridad 5.71±4.65 4±2.07 0.338 0.981

Partos 4.79±4.04 2.63±2.13 0.178 1.395

Duración VH 4.97±4.45 3.39±4.28 0.396 0.865

Micciones diarias 12.94±4.74 10.44±2.55 0.159 1.455

Episodios de nicturia 2.86±1.35 2.75±0.89 0.843 0.2

Q.MAX 16.34±9.11 19.49±7.6 0.39 -0.876

Complianza (cmH
2
O) 28.77±18.53 41.61±15.84 0.094 -1.747

Presión mínima del 
detrusor 11.06±11.3 8.11±4.11 0.461 0.75

Presión máxima del 
detrusor 28.94±13.58 27.56±13.98 0.811 0.242

Capacidad vesical 
mínima para elevar la 
PDet

131±86.36 106.33±41.03 0.431 0.802

MCUP 58.25±32.65 54.22±17.31 0.736 0.342

Volumen residual (ml) 40.81±58.89 26.33±24.53 0.492 0.699

Grosor vesical (mm) 2.87±0.87 2.48±0.59 0.245 1.192

Prueba t de student. t= valor de t de student; M=Media; DE= Desviación Estándar; Nivel de significancia p <0.05. VH Vejiga 
Hiperactiva. Q.Max.Flujo Maximo Urinario. MCUP. Presión uretra del cierre máximo.
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Datos como volumen residual (M 

40.81±58.89 vs. 26.33±24.53 ml, P=0.492) y 

presión vesical (M 2.87±0.87 vs. 2.48±0.59 

mm, P=0.245) tampoco exhibieron diferen-

cias a partir de este punto de comparación, 

sin embargo, se observaron tendencias hacia 

un mayor volumen residual y presión vesical 

entre pacientes con incontinencia. Al mismo 

tiempo que se observa una correlación negativa 

moderada entre episodios de incontinencia y 

grosor vesical (R2= -.444, p<0.05). A partir de 

esta observación se decidió realizar un análisis 

para determinar a partir de qué valor de gro-

sor vesical se comienzan a observar casos de 

incontinencia.

Se realizó un análisis de área bajo la curva 

y por medio de las coordenadas se obtuvo la J 

de Youden que establece el punto de corte para 

el incremento en la probabilidad de presentar 

incontinencia por encima de 2.95 mm (AUROC 

0.696, SENS 53.6%, ESP 88.9%) de grosor vesical 

medido a través de ultrasonografía (Figura1).

Figura 1. Curva de modelo logístico 

Se observa un incremento en el riesgo de padecer incontinencia conforme aumenta el grosor vesical, con un punto de in-
flexión en 2.95 mm.

Posteriormente, se realizó un análisis secundario a partir de la formación de dos grupos confor-

me sus grosores vesicales. Se encontró que 13 personas (40%) tenían grosores por encima de 2.96 

mm, y 17 (60%) por debajo de 2.95 mm. Las medias de grosor vesical se ubicaron en 3.4 ±0.61 mm 

en el grupo de pacientes con mayor a 2.96 mm y 2.28±0.55mm para las pacientes del grupo de me-

nos de 2.95mm de grosor vesical. Se realizó la comparación de las mismas variables demográficas 

y de antecedentes que anteriormente, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en 

cuanto a las medias de Edad, IMC, Paridad, partos, duración VH, número de micciones diarias, o 

episodios de nicturia e incontinencia (Tabla 2).
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Tabla 2. Datos demográficos y antecedentes

>2.96 <2.95

M±DE M±DE p t-test

N13 N17

Edad (años) 59.3±14.2 58.27±13.7 0.857 0.182

IMC kg/m2 31.71±3.82 30.34±4.03 0.404 0.85

Paridad 5.89±5.37 4.54±2.67 0.443 0.783

Partos 4.67±4.77 3.54±2.57 0.48 0.72

Duración VH 3.46±2.99 5.03±5.09 0.389 -0.879

Micciones diarias 13.1±4.7 11.33±3.85 0.314 1.03

Episodios de nicturia 2.78±1.39 2.85±1.07 0.898 -0.13

Episodios de incontinencia 2±1.5 2.71±1.6 0.375 -0.917

Prueba t de student. t= valor de t de student; M=Media; DE= Desviación Estándar; Nivel de significancia p <0.05.

Al realizar las comparaciones de datos urodinámicos, se encontró que las pacientes con más 

de 2.96 mm tienen una menor complianza (M 22.83±10.19 vs 40.43±19.48 cmH2O, P=0.015), y 

aunque no son diferencias significativas, se observa un menor volumen residual entre pacientes 

del mismo grupo (M 18.1±14.9 vs. 47.27±60.32, P=0.15), así como presiones mínimas y máximas 

mayores, aunque nuevamente, no fueron hallazgos estadísticamente significativos (Tabla 3).

Tabla 3.  Datos urodinámicos conforme el grosor vesical

>2.96 mm <2.95mm

M±DE M±DE p t-test

N13 N17

Q.MAX 15.44±6.23 18.83 ±9.81 0.343 -0.968

VLLP 133.75 ±91.41 206.4 ±118.55 0.348 -1.005

Complianza (cmH2O) 22.83 ±10.19 40.43 ±19.48 0.015 -2.616

Presión mínima del detrusor 12.8±13.55 8.13±4.76 0.229 1.235

Presión máxima del detrusor 33.4±15.03 25.13 ±11.64 0.135 1.549

Capacidad vesical mínima para elevar pdet 135.1 ±98.55 113.47 ±52.53 0.481 0.716

MCUP 53.7±22.75 58.87 ±31.25 0.658 -0.448

Volumen residual 18.1±14.9 47.27 ±60.32 0.15 -1.489

Grosor vesical (mm) 3.4±0.61 2.28±0.55 <0.001 4.771

Prueba t de student. t= valor de t de student; M=Media; DE= Desviación Estándar; Nivel de significancia p <0.05. 
Q.MAX. Flujo máximo. VLLP. Presión del punto de fuga de Valsalva. MCUP. Presión uretra de cierre máxima.
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Se realizó un segundo análisis de área bajo la curva y por medio de las coordenadas se obtuvo la 

J de Youden que establece el punto donde se comienza a observar un incremento en la probabilidad 

de tener un grosor de pared vesical mayor a 2.95 mm conforme la complianza disminuye de 26.5 

cmH2O (AUROC 0.760, SENS 73.3%, ESP 80%) (Figura2). 

Figura 2.  Modelo logístico

Se muestra un incremento en la probabilidad de encontrar un grosor de pared vesical mayor a 2.95mm conforme se encuen-
tre complianza menor a 26.5 cmH2O

Discusión

Se encontró una correlación entre un ma-

yor grosor de pared vesical en pacientes con 

síndrome de vejiga hiperactiva que presentaron 

incontinencia urinaria o detrusor hiperactivo 

húmedo. Esto se puede explicar debido a una 

tendencia de elevación mayor de la presión 

del detrusor, el cual vence los mecanismos de 

resistencia, provocando incontinencia urinaria, 

reflejando un mayor trabajo muscular que cau-

sa la hipertrofia de la pared vesical. Asimismo, 

se puede asociar con dato de severidad como lo 

es la pérdida urinaria.

Se estableció el punto de corte para el 

incremento en la probabilidad de presentar 

incontinencia por encima de 2.95 mm (AU-

ROC 0.696, SENS 53.6%, ESP 88.9%) de grosor 

vesical medido a través de ultrasonografía. 

Demostrado clínicamente en las pacientes que 

señalaron pérdidas urinarias con urgencia en 

los diarios vesicales. 

Pocos estudios han explorado la asociación 

entre el grosor de pared vesical y las variables 

de los diarios vesicales, tal como urgencia 

y frecuencia, sin embargo, si hay evidencia 

establecida de la disminución del grosor en 

pacientes después de iniciar tratamiento con 

antimuscarínicos demostrado con el estudio de 

Panayi et al.(16)
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En un estudio de Un Ju Shin et al., asocian 

significativamente un grosor mayor a 3mm con 

un mayor tiempo de evolución de la sintoma-

tología; nosotros no lo pudimos demostrar, 

aunque hay una tendencia de mayor duración 

de la sintomatología en pacientes que presenta-

ron incontinencia urinaria.(15)

Además, correlacionando la medida del 

grosor de pared vesical con los hallazgos uro-

dinámicos se observaron tendencias hacia un 

mayor volumen residual y presión del detrusor 

entre pacientes con incontinencia urinaria, sin 

embargo, no fueron significativas. Se demostró 

en este estudio un incremento del grosor de 

pared vesical mayor a 2.95 mm se asocia con 

la complianza menor de 26.5 cmH2O. Existen 

estudios donde la complianza es un factor pro-

nóstico para el tratamiento. 

Un trabajo recientemente publicado en 

el 2018 por Norbrega et al.,(17) describe que 

existe una tendencia de menor complianza 

(< 40 cmH2O) en pacientes con detrusor 

hiperactivo refractario a tratamiento como 

predictor  asociado a falla para el tratamiento 

con neuroestimulación sacra. Además, también 

asociaron mayor falla a tratamiento en pacien-

tes con detrusor hiperactivo húmedo. Por lo 

que podríamos interpretar en nuestros resulta-

dos que un grosor de pared vesical mayor a 2.95 

mm se puede asociar a falla en la respuesta de 

tratamiento de dichas pacientes, sin embargo, 

se tendrán que ampliar más estudios que com-

prueben esta teoría.

 
Conclusiones

La medida del grosor de la pared vesical por 

ultrasonido transabdominal puede ser una 

herramienta útil para la valoración integral de 

pacientes con síndrome de vejiga hiperactiva, 

para predecir la probabilidad de la enfermedad, 

así como el pronóstico para respuesta al trata-

miento.
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