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RESUMEN

Introduccion: La orina residual se define como el volumen de orina que queda en la vejiga
al terminar de orinar. Su medicion es importante en pacientes con sintomatologia de
disfuncion de piso pélvico ya que volumenes de orina residual elevados se asocian a
infecciones urinarias de repeticion e incontinencia urinaria. Las formas mas comunes de
cuantificar el volumen de orina residual son por cateterizacion uretral y por ultrasonografia,
siendo esta ultima el método de eleccion por ser mas rapido y atraumatico. La
ultrasonografia de piso pélvico en especial la translabial, estd desplazando rédpidamente a
los métodos radioldgicos en la investigacion de las alteraciones del piso pélvico por su
facilidad de uso y la disponibilidad de equipos. El objetivo del estudio fue validar la prueba
de cuantificacion de orina residual por ultrasonido translabial.

Material y Métodos: Se midi6 la orina residual en pacientes con sintomatologia de
disfuncion de piso pélvico que acudieron a la clinica de urologia ginecologica del Instituto
Nacional de Perinatologia de enero a abril del 2011. Las técnicas de medicion de orina
residual fueron ultrasonido translabial y cateterizacién uretral (estandar de oro). La
medicion de orina residual se medi6 por ultrasonido por dos personas, el investigador y un
observador, la orina residual se midi6 por cateterizaciéon por una enfermera especializada.
Se calculo la correlacion entre ambas mediciones. Se establecid el grado de acuerdo intra e
inter-observador de la cuantificacion ultrasonografica de la orina residual. Se calculo la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud del ultrasonido
translabial para detectar orina residual elevada. Se utiliz6 el programa SPSS version 17.0

para realizar el andlisis estadistico.



RESULTADOS:

Se estudiaron 52 pacientes a las cuales se les midi6 orina residual por cateterizacion uretral
y por ultrasonido translabial. El rango de volumen calculado por cateterismo fue de 2ml a
548ml y el calculado por ultrasonido fue de Sml a 550ml. La correlacién de Pearson entre
ambas mediciones fue de R = 0.943 con R’ 0.889. El grado de acuerdo interobservador tuvo
un CCI = 0.993 IC 95% [0.998-0.996] p < 0.0001 y el grado de acuerdo intraobservador
tuvo un CCI 0.996 IC 95% [0.993-0.998] p < 0.001. Cuando se considero el punto de corte
de orina residual de 30ml como maximo valor normal, el ultrasonido tuvo una sensibilidad
de 92%, especificidad de 83% VPP 0.95, VPN 0.77, RVP 5.57 y RVN 0.90

CONCLUSION: El ultrasonido translabial tiene una excelente correlacién con el
cateterismo uretral. Para detectar volimenes superiores a 30ml, tiene una sensibilidad de
92%, especificidad de 83%, VPP de 0.95 y VPN de 0.77. El grado de acuerdo inter e intra-

observador de esta técnica también es excelente.



ANTECEDENTES

El piso pélvico es importante para evitar el prolapso de los érganos de la pelvis,
mantener la continencia urinaria, la continencia fecal y la funcion sexual y reproductiva. La
disfuncion del piso pélvico es la alteracion de una o mas funciones del piso pélvico que
puede producir sintomas como incontinencia urinaria o fecal, dificultades para orinar o
defecar, disfunciones sexuales, dolor perineal y sintomas de prolapso de organos pélvicos.
Su prevalencia en el rango de edad de 45-85 afios es del 62.7%.' La orina residual se
define como el volumen de orina que queda en la vejiga al terminar de orinar. > ° Su
medicion es importante en todas las pacientes con disfuncion del piso pélvico pues permite
calcular la eficacia con que la paciente vacia su vejiga, por lo tanto la orina residual es un
signo basico en la evaluacioén del vaciamiento vesical. El problema mas serio que puede
tener una paciente con volumenes de orina residual altos es la infeccion de las vias urinarias
inferiores,” que en casos cronicos y/o severos puede afectar las vias urinarias superiores e
incluso provocar dafio renal.” Ademas los volumenes altos de orina residual pueden
condicionar incontinencia urinaria por rebosamiento.

La orina residual se debe medir inmediatamente después de que la paciente ha
terminado de orinar. La forma mas directa y exacta de medir la orina residual es por
cateterizacion uretral (estandar de oro), sin embargo se ha descrito que el ultrasonido puede
ser una mejor opcion para medir la orina residual, ya que es 3 a 8 veces mas rapido y menos
molesto con lo cual se reduce el estrés psicologico, también elimina la posibilidad de
complicaciones causadas por la cateterizaciéon como infeccion del tracto urinario, trauma

uretral, hematuria.®



Las situaciones clinicas obligatorias en las que se debe medir la orina residual son

las siguientes:

1)

2)

3)

4)

Cuando la paciente refiere dificultad para miccionar caracterizada por algunos
de los siguientes sintomas: tenesmo vesical o sensacion de no haber vaciado
completamente la vejiga; necesidad de pujar, de oprimir el vientre, meter el dedo
en la vagina o tomar una postura diferente a la sentada para poder orinar;
miccion doble o necesidad de volver a orinar inmediatamente después de que ya
se habia orinado; goteo terminal o pérdida de orina al terminar de orinar;
infecciones urinarias de repeticion; incontinencia urinaria.

Cuando se detecta prolapso de o6rganos pélvicos mayor al estadio II, en especial
de la pared vaginal anterior que pueda estar asociado con cistocele y/o
uretrocele, estos producen dobleces en la uretra que impiden un adecuado
vaciamiento vesical.

Cuando se detecta que la paciente no puede relajar la musculatura del piso
pélvico durante la miccién y por lo tanto no permite un vaciado vesical
adecuado.

También se mide la orina residual al hacer el seguimiento de pacientes operadas
de cirugia anti-incontinencia, para documentar la eficacia de vaciamiento vesical

y descartar sobrecorreccion u obstruccion urinaria iatrogena.



VALORES NORMALES DE ORINA RESIDUAL

La amplia variedad de limites superiores recomendados como “normales” en
mujeres adultas varia desde 30ml, ’ 50m1,8 100m1,9 150m1,10 hasta 200ml.!" En mujeres
asintomadticas el limite por arriba del cual estdn el 95% de las orinas residuales varia de
30ml'* a 100ml."

La orina residual se puede interpretar erroneamente como “elevada” por un retraso
en su medicion,’ debido a que el volumen vesical puede aumentar de 1 a 14ml/min por el
filtrado renal.'* Las técnicas ultrasonograficas (transvaginal, abdominal, planimetria
Doppler) permiten mediciones inmediatas dentro de los primeros 60 segundos después de la
miccion a diferencia de la cateterizacion que puede tener un retraso superior a 10 minutos.
Por tal motivo los limites superiores normales varian con la técnica de medicion: para
ultrasonido transvaginal es de 30ml y para cateterizacién es de 50° o 100ml.*

Haylen'? reportd en una poblacion de 53 mujeres entre 18 y 55 afios de edad
asintomaticas para incontinencia urinaria y para dificultad para miccionar que el volumen
promedio de orina residual fue de 4.8ml. Establecié que 10ml de orina residual estd por
debajo de la percentila 90 y lo considerd arbitrariamente como limite superior normal para
mujeres asintomaticas. El volumen correspondiente entre 9.8 a 30.3ml estuvo entre la
percentila 90-95 y lo clasificod como pequetio.

Posteriormente Haylen y colaboradores'? reportaron la incidencia de diferentes
rangos de volumenes de orina residual medidos por ultrasonido transvaginal en 220
pacientes con sintomatologia del tracto urinario inferior y de disfuncion de piso pélvico.
Describieron que la orina residual es mayor cuando las pacientes tienen antecedente de
prolapso mayor o igual a un estadio II (Odd ratio ajustado para orina residual mayor a 30ml

con POP 1II es de 3.07 (IC 95% 1.93-4.91 P < 0.001) y con POP III es de 11.24 (IC 95%



6.40-19.74 P < 0.001). El promedio de orina residual reportado en el grupo de pacientes
sintomaticas fue de 14.8ml a diferencia de 4.8ml en pacientes asintomaticas.

Cuando una paciente presenta orina residual elevada puede mejorar con una
segunda micciéon como se muestra en la tabla 1. El hallazgo aislado de una orina residual
elevada requiere confirmarse antes de considerarse como significativo.” Los sintomas de

dificultad para orinar son pobremente especificos para el diagnéstico, por lo cual se

requiere tanto la identificacion clinica como urodindmica (flujometria).®

Tabla 1. Incidencia de diferentes rangos de orina residual después de una segunda miccion

Clasificacion | Rango Pacientes con sintomas | Después de segunda En pacientes asintomaticas
(ml) (%) miccién (%)

Normal 0-10 74 80 90

Pequeio 11-30 7 7 5

Moderado 31-100 12 7 5

Grande >100 6 5 0

Tomado de Haylen y col.”® BrJ Urol 1989; 64:347-49

MEDICION DE ORINA RESIDUAL DURANTE UNA URODINAMIA Y EN LA
CONSULTA EXTERNA

La urodinamia es un estudio de funcion del tracto urinario inferior,3 de acuerdo a la
buena préctica urodindmica' la orina residual se debe medir inmediatamente después de la
flujometria y la flujo-presion, dos partes de la urodinamia que analizan el vaciamiento
vesical. En estas partes de la urodinamia se le permite a la paciente orinar a solas en un
urinal que recolecta la orina en un vaso graduado que estd sobre un transductor que envia
senales al software del equipo de urodinamia para calcular diversos pardmetros como
volumen miccionado, velocidad de flujo de la orina, flujo maximo y promedio, tiempo de
apertura, tiempo de miccion y grafico del flujo de orina. La diferencia entre la flujometria y

la flujo-presion es que en é€sta ultima la paciente tiene colocadas sondas y electrodos que
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permiten evaluar las presiones vesical, uretral, abdominal y la electromiografia del piso
pélvico. Inmediatamente después de terminar estas partes de la urodinamia se mide la orina
residual por medio de cateterizacion y se calcula la eficacia de vaciamiento vesical,
ejemplo: Si una paciente miccion6 un volumen de 250ml y se le extraen 70ml por
cateterizacion, la orina total (100%) es de 320ml, por lo tanto esta paciente micciono el
78% del volumen total y le ha quedado con una orina residual del 22% de este volumen, se
describe en este caso que la paciente tuvo una eficacia del vaciamiento del 78%. Este
mismo procedimiento se realiza durante una consulta cuando se solicita medir eficacia de
vaciamiento vesical, solo que en la consulta la paciente micciona en un sombrero graduado
colocado en el inodoro e inmediatamente después de que la paciente termina de orinar se le
coloca en posicion ginecoldgica para cateterizar la uretra y extraer la orina residual para
medirla. La relacion del volumen miccionado y el volumen residual se obtiene de la misma

forma que se describi6 para la urodinamia.

CALCULO DEL VOLUMEN DE ORINA RESIDUAL POR ULTRASONIDO

Existen basicamente tres formas de abordaje por ultrasonido para medir orina
residual: abdominal, transvaginal y translabial o transperineal, siendo este ultimo el mas
conveniente en uroginecologia ya que permite evaluar inmediatamente otros parametros del

piso pélvico (Tabla 2).



Tabla 2

Ventajas y Desventajas de los tipos de ultrasonido para medir orina residual

Tipo de US

Ventajas

Desventajas

Abdominal con
técnica
convencional

1)No invasivo

2)No doloroso

3)Permite evaluar otros
organos de la pelvis
4)Transductor curvo
disponible en casi todos los
hospitales

5)Es relativamente rapido

1)No detecta volumenes pequeiios, en especial
en pacientes obesas o con mucho gas en el
intestino

2)No permite evaluar otras estructuras y
funciones del piso pélvico

3)Requiere entrenamiento especializado

Abdominal con

1)No invasivo
2)No doloroso

1)Es exclusivo para medir orina residual
2)No permite evaluar otras estructuras

planimetria 3)No requiere anatémicas

Doppler entrenamiento especializado | 3)E] equipo es caro y no esta disponible en la
4)Es répido mayoria de los hospitales
1)Permite evaluar l)ES 1nvasivo

. volumenes pequefios 2)Requiere transductor intracavitario, en

Transvaginal 2)Permite evaluar otros . . . .
. . ocasiones no disponible en todos los hospitales
organos de la pelvis ) . . 1
3)Es rapido 3)Requiere entrenamiento especializado
1)No invasivo l)Requlere’mgmpular el 'transducto? para evitar
2)No doloroso la sobra acustica del pubis en especial con
3)Es rapido volumenes altos o cuando existe prolapso total
4)Requiere transductor de (’)rganos pélViCOS
curvo disponible en casi

Translabial todos los hospitales

5)Entrenamiento
relativamente facil en el
caso de orina residual
6)Permite evaluar otras
estructuras y funciones del
piso pélvico

El ultrasonido translabial también llamado transperineal ademas servir para

determinar el volumen de orina residual, sirve para evaluar la apertura y movilizacion del
cuello vesical, los angulos de la union uretrovesical, la rotacion uretral, se puede
documentar pérdida de orina, patologia pélvica concomitante, valoracion del fttero,

anormalidades vesicales como tumores, cuerpos extrafios, hipertrofia vesical,

anormalidades uretrales como diverticulos, defectos del piso pélvico, cuantificacion del



descenso de Organos pélvicos, es una herramienta util para la evaluacion pre

b
posoperatoria, etc. En uroginecologia cada vez se le describen mas ventajas al ultrasonido
de piso pélvico. > '® En la tabla 3 se muestran las indicaciones para realizar US de piso

pélvico.

Tabla 3
Indicaciones de ultrasonido de piso pélvico (Translabial o transperineal)'’

—_—

Infecciones del tracto urinario recurrentes
Urgencia, frecuencia, nocturia, y/o incontinencia urinaria de urgencia

N

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Incontinencia urinaria insensible

Dolor vesical

Disuria persistente

Sintomas de miccion disfuncional

Sintomas de prolapso

. Sintomas de estrefiimiento

0. Incontinencia fecal

1. Dolor pélvico o vaginal después de cirugia anti-incontinencia o correctora
de prolapso

12. Descarga vaginal o hemorragia después de cirugia anti-incontinencia o
correctora de prolapso

—|=o|o|N o |v|a|w

Tomado de Dietz, HP."” Am J Obstet Gynecol 2010; 202(4): 321-34

No existen guias de practica clinica, revisiones sistematicas ni meta-analisis sobre
medicion de orina residual por ultrasonido. El ultrasonido transabdominal para medir
volumenes vesicales data desde 1967,18 desde entonces se han ideado diferentes formulas
para calcular la orina residual, la mas comun'’ multiplica los didmetros mas anchos
encontrados en una imagen sagital (altura y anchura) y en una imagen axial (profundidad),
esta formula tiene una correlacion de 0.6 con respecto al cateterismo para volumenes entre
100-500ml, con falsos positivos para volimenes menores de S0ml. En el 2004 Hwang y

colaboradores™ reportaron un algoritmo en donde se toma en cuenta la forma de la vejiga



para medir la orina residual, este método es complejo ya que utiliza diferentes formulas de
acuerdo a la forma vesical que los autores clasificaron en hexaedro, cilindrica, tetraedro,
conica. En este estudio se reportd una correlacion de 0.94 con una p < 0.001 con respecto al
cateterismo. Las desventajas de este método son que el tiempo de medicion es mayor, se
requiere experiencia del ultrasonografista para determinar la forma vesical y se pierde la
oportunidad de evaluar el piso pélvico. Haylen y colaboradores publicaron en 1989

diversos reportes®” %

sobre el uso del ultrasonido transvaginal con la toma de una sola
imagen mediosagital, para medir la orina residual, sus pacientes tuvieron volimenes en el
rango de 10 a 175ml, su técnica super6 las limitaciones del ultrasonido transabdominal para
poder medir volimenes menores a 50ml con una sola imagen mediosagital y la medicion de
dos diametros. Reportaron un coeficiente de correlacion con el cateterismo de 0.942 (P <
0.0001). EI error medio en este estudio fue del 23% y el andlisis estadistico mostr6 que el
volumen vesical en ml puede ser calculado con un limite de confianza del 95% + 37ml, con
la siguiente formula:>
Volumen = 5.9 (profundidad en cm x altura en cm) — 14.6ml

Haylen y Frazer’ concluyeron en un estudio de 100 pacientes a las que se les
realizd urodinamia y donde se compard la medicién de orina residual por ultrasonido
transvaginal y por cateterizacion, que el ultrasonido es mas confortable, menos invasivo y
mas rapido (47 segundos por ultrasonido VS 270 segundos por cateterizacion), los autores
concluyeron que el ultrasonido debe ser el método de eleccion para medir orina residual en
todas las pacientes a las que se les realiza urodinamia. Sin embargo las desventajas del

ultrasonido transvaginal para calcular orina residual, son que es un método invasivo (hay

que meter una parte del transductor a la vagina) y su formula no permite medir volimenes
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que no estén en el rango de 10-175ml, ademas de que no es conveniente para evaluar el
descenso de los o6rganos pélvicos.

La planimetria Doppler utilizada en equipos como el BME-150A y BladderScan
BVI 3000,” tienen una correlacion con el cateterismo uretral de 0.92 y 0.94
respectivamente, estos equipos pequefios y portatiles sirven exclusivamente para medir
orina residual a través del abdomen.

Con el ultrasonido translabial se puede obtener una imagen mediosagital de la
vejiga y por medio de la formula creada por Vélez y Dietz *° se puede calcular el volumen
de orina residual. Esta técnica tiene las ventajas de no ser invasiva, poder calcular cualquier
volumen y evaluar otras estructuras y funciones del piso pélvico. ' Aunque se ha
demostrado ya de forma retrolectiva que existe una buena correlacion entre el cateterismo
uretral y la ultrasonografia translabial para calcular el volumen de orina residual, no se ha
estudiado el grado de acuerdo intra e interobservador del ultrasonido translabial, lo cual fue
uno de los objetivos del presente estudio.

En la tabla 4 se muestran las correlaciones de las técnicas ultrasonograficas con el

cateterismo para medir orina residual.

Tabla 4 Correlaciones del ultrasonido con el cateterismo para medir orina residual
Tipo de ultrasonido Correlacion con cateterismo

Transabdominal convencional ' 0.6-0.94

Transabdominal con planimetria Doppler” 0.92-0.94

Transvaginal™ 0.942

Translabial ™ 0.97

11



FORMULA PARA CALCULAR ORINA RESIDUAL POR ULTRASONIDO
TRANSVAGINAL

Haylen® propuso en 1989 una formula para calcular el volumen de orina residual
por medio de ultrasonografia transvaginal. Su trabajo consisti6 en obtener imagenes
mediosagitales de las vejigas de 23 pacientes sanas, a las cuales se les tomaron varias
imagenes, la primera fue para verificar que la vejiga estuviera vacia, lo cual se consiguiod
con un catéter uretral, a través de este catéter se lleno la vejiga con volimenes conocidos:
10, 25, 50, 75, 100, 125, 150 y 175ml (es por ello que su formula solo funciona para
volimenes entre 10-175ml). Con cada volumen se tomd una imagen mediosagital de la
vejiga y se le midio la altura y la profundidad. La altura se considero representada por el eje
horizontal més grande de la pantalla del ultrasonido que representa al eje sagital supero-
inferior, la profundidad fue el didmetro vesical mas grande en el eje vertical de la pantalla
del ultrasonido representando el eje sagital postero-anterior. Las lecturas obtenidas fueron
analizadas con regresion lineal con el método de minimos cuadrados, comparando el
producto altura x profundidad con el volumen conocido. Este proceso se invirtid
estadisticamente para usar dicho producto como predictor de un volumen conocido. La
ecuacion que mas se ajusto a la recta fue:

Altura x profundidad = 2.466 + 0.165 x volumen conocido

El coeficiente de correlacion con esta formula fue de 0.942 (p < 0.0001). Cuando los
datos se invirtieron estadisticamente para predecir un volumen desconocido a partir del
producto altura x profundidad, la ecuacidon que mas se acerco a la recta fue:

Volumen desconocido = 5.9 x Altura x Profundidad -14.6ml (95% confidencialidad = +
37ml), con lo cual Haylen propuso la siguiente férmula:

Orina Residual (ml) = 5.9 (altura cm x profundidad cm) — 14.6ml

12



( Vaginal Probe

Urethral
"' cathoter
D
'..——-—- H
proe Pubiis.

Figura 1. Imagen vesical mediosagital obtenida con ultrasonido transvaginal utilizada para crear la formula de

Haylen para calcular orina residual. Tomado de Haylen y cols® Br J Urol 1989; 63(2):149-51
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Figura 2. Regresion del producto Altura x Profundidad (H x D Product) sobre un volumen vesical conocido

en ml (Known Volume). Tomado de Haylen y cols® Br J Urol 1989; 63(2):149-51

FORMULA PARA CALCULAR ORINA RESIDUAL POR ULTRASONIDO
TRANSLABIAL

El ultrasonido translabial es una técnica ultrasonografica 1util para evaluar
estructuras y funciones del piso pélvico, debido a que no es un estudio invasivo en
uroginecologia es una excelente opcion para evaluar el descenso de los 6rganos pélvicos y
al parecer también es una buena opcidén para cuantificar el volumen de orina residual al
inicio del estudio, ya que entre menos orina residual tenga una paciente mas se manifestara
el descenso de los 6rganos pélvicos al realizar maniobras de Valsalva.

Recientemente Vélez y Dietz”® desarrollaron una formula para cuantificar el

volumen de orina residual a través de esta técnica, para mas detalles ver anexo 1.
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TECNICA PARA REALIZAR ULTRASONIDO TRANSLABIAL:"

Condiciones de la paciente: Se le debe solicitar a la paciente que orine antes del estudio ya
que con la vejiga vacia el descenso de los organos pélvicos se manifiesta en caso de que
exista. Por otra parte, si la paciente tiene el recto lleno se puede alterar la exactitud
diagnostica, por lo que de preferencia la paciente debe tener el recto vacio, en especial si
padece de estrefiimiento. En las pacientes posmenopausicas con atrofia marcada la
hidratacion de los tejidos estd disminuida y la visibilidad estd disminuida, lo mismo ocurre
cuando hay cicatrices vaginales, en especial en el compartimiento posterior.

Posicion de la paciente: En posicion de litotomia, con las piernas flexionadas y en ligera
abduccion, es indispensable que la paciente coloque sus talones cerca de sus nalgas ya que
esto permite una mayor inclinacion pélvica.

Transductor: Se utiliza un transductor curvo con frecuencias entre 3.5-6 MHz, el cual
debe estar cubierto por cuestiones higiénicas con un guante sin talco o un preservativo. Los
guantes con talco se deben evitar ya que pueden danar la calidad de las iméagenes porque el
talco produce reverberaciones actsticas. Las toallas con alcohol son suficientes para limpiar

los transductores después de haber removido el gel utilizado.

Fig. 3 Imagen representativa de la técnica para ultrasonido
translabial, el transductor cubierto por un guante se coloca entre los
labios mayores. Tomado de Dietz HP'” Am J Obstet Gynecol 2010;
202(4): 321-34
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Técnica: Al colocar el transductor entre los labios mayores se obtiene una imagen
mediosagital, la separacion de los labios mayores puede mejorar la calidad de la
imagen, esto se logra pidiéndole a la paciente que tosa, con lo cual también se eliminan
burbujas de aire y se asegura el contacto entre el transductor y los tejidos. El
transductor se debe colocar firmemente contra la sinfisis del pubis sin causar molestias
o dolor, en especial cuando la paciente tiene atrofia marcada. Es muy importante no
ejercer presion excesiva sobre el periné para permitir que se manifieste completamente
el descenso de los 6rganos pélvicos en caso de que exista.

Imagen mediosagital: La vista estdindar de este corte incluye la sinfisis del pubis, la uretra
y el cuello vesical, la vagina, el cérvix, el recto y el canal anal. Posterior a la union
anorrectal, un area hiperecogénica indica la porcion central del plato del elevador. También
se puede ver el fondo de saco posterior el cual puede contener pequefias cantidades de
liquido, grasa ecogénica o intestino. La vista parasagital o transversa proporciona
informacion adicional como integridad ureteral, estudio del musculo puborrectal. No hay
un acuerdo sobre la orientacion de las imagenes, en la literatura existen por lo menos tres

opciones diferentes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De cada diez mujeres entre 45 a 85 anos de edad, seis a siete tienen alguna
disfuncion del piso pélvico’’ caracterizada por sintomas de incontinencia urinaria o fecal,
dificultades para orinar o defecar, disfunciones sexuales, dolor perineal y sintomas de
prolapso de o6rganos pélvicos. La orina residual definida como el volumen de orina que

queda en la vejiga al terminar de orinar, ** *°

comunmente estd elevada en este grupo de
pacientes, empeorando su sintomatologia o predisponiéndolas a padecer infecciones
repetitivas del tracto urinario inferior’® que en casos cronicos y/o severos puede afectar las
vias urinarias superiores e incluso provocar dafio renal.’' Cada vez mas la ultrasonografia
de piso pélvico en especial la translabial, esta desplazando a las técnicas radiograficas para
estudiar el piso pélvico, este también es el caso de la medicion de orina residual por
cateterizacion transuretral, que es superada por la ultrasonografia ya que es una técnica
rapida, no dolorosa, sin riesgo de lesiones del tracto urinario y de infecciones. En México la

experiencia en ultrasonografia de piso pélvico es reducida. La orina residual se mide

habitualmente por cateterizacion uretral.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

(Cuadl es la correlacion entre el volumen de orina residual medido por cateterismo uretral y

el calculado por ultrasonido translabial?

(Cudl es el grado de acuerdo inter e intra-observador al calcular el volumen de orina

residual por ultrasonido translabial?

(Cudl es la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud del

ultrasonido translabial para determinar volimenes de orina residual elevados?

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Validar la técnica de ultrasonido translabial para calcular el volumen de orina residual

DISENO DEL ESTUDIO: Prolectivo, observacional, transversal

METODOLOGIA:

Lugar y duracion:

Se midieron las orinas residuales de 52 pacientes con sintomatologia de disfuncion de piso
pélvico que acudieron al servicio de Urologia Ginecologica del Instituto Nacional de
Perinatologia de enero a abril del 2011

Universo:

Mujeres adultas con sintomatologia de disfuncion de piso pélvico

Muestra:

Mujeres adultas con sintomatologia de disfuncion de piso pélvico que acudieron al servicio
de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia y a quienes se les realizod

urodinamia multicanal o se les indico en consulta externa la medicidn de orina residual.
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Método de muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos.
Se utilizaron dos hojas de recoleccion de datos para cegar los datos.
a) (investigador) Para datos demograficos y didmetros de altura y profundidad de la
imagen vesical mediosagital que ¢l mismo obtuvo.
b) (observador) que utilizd6 enfermeria para registrar los didmetros de altura y
profundidad de la imagen vesical mediosagital obtenida por el observador asi como
del volumen de orina residual obtenido por cateterismo uretral obtenido por

enfermeria

La ultrasonografia translabial se realiz6 en 3 momentos: 1) en cuanto la paciente
terminaba de orinar y se colocaba en posicion ginecoldgica (por el investigador), 2)
inmediatamente después del investigador por un residente de uroginecologia (observador),
3) justo antes de que la enfermera fuera a medir la orina residual por cateterismo uretral
(por el investigador).

Al final del estudio se ingresaron los datos al programa SPSS version 17.0 para su
analisis y los volumenes de orina residual por ultrasonido se obtuvieron con la féormula:
altura x profundidad x 5.6 = orina residual en ml.

La sintomatologia de disfuncion de piso pélvico se obtuvo por interrogatorio directo y

los datos de exploracion POP-Q se obtuvieron del expediente.
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Tamaino de la muestra:

De acuerdo a la formula utilizada para determinar el tamafio muestral para calcular el

coeficiente de correlacion lineal:>

n= 1-02 +Z 1-B )* +3
V2In (1+r/ 1-r)

Donde:
La magnitud de la correlacion que se desea detectar () = 0.9 obtenida del trabajo
realizado por Vélez y cols.
Se trabajara con una seguridad del 99% (a. = 0.010) por lo que Z ;. ,» =2.576
Se desea tener un poder estadisticos del 99% (f = 0.01) por lo que Z | _; =2.326
La formula mencionada considera el tamafio muestral con un planteamiento
bilateral, sustituyendo en la férmula:
n= [ 2.576 +2.326 ]2 +3
% In (1+0.9/1-0.9)

n = 14 pacientes, sin embargo el estudio se realizo en 50 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Mujeres mayores de 18 afios con sintomatologia de disfuncion de piso pélvico como
incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia, frecuencia miccional
aumentada, nocturia, sensacion de cuerpo extrafio en vagina, dificultad para miccionar,

incontinencia fecal o a flatos, infecciones urinarias de repeticion.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Toda paciente en la que para medir orina residual hubiesen pasado més de 10min después
de que la paciente termin6 de orinar.

VARIABLES:

Se consideraron variables demograficas la edad, IMC, Paridad, Enfermedades asociadas,
Antecedentes de cirugia anti-incontinencia.

Variable: Sintomatologia de disfuncion de piso pélvico

Definicion conceptual: Queja de la paciente incontinencia urinaria o fecal, dificultades
para orinar o defecar, disfunciones sexuales, dolor perineal y sintomas de prolapso de
organos pélvicos

Definicion operacional: Respuesta afirmativa a una o mas de las siguientes preguntas

utilizadas rutinariamente en el servicio de urologia ginecologica del INPer[ER

(Pierde orina al realizar esfuerzos?

(Pierde orina al tener urgencia para orinar?

(Estd aumentada la frecuencia con la que tiene que orinar?

[ Tiene que despertarse mas de una vez por la noche para ir a orinar?

(Tiene que pujar para poder orinar? o cuando termina de orinar ;tiene la sensacion de no haber vaciado
completamente su vejiga?

(Tiene la sensacion de tener un abultamiento en la vagina?

(Ha tenido mas de dos infecciones urinarias en el ultimo ano?

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala de medicion: si/no
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Variable: Célculo de orina residual por ultrasonido translabial

Definicion conceptual: célculo del volumen de orina que queda en la vejiga al terminar de
orinar obtenido de una imagen mediosagital de la vejiga tomada por ultrasonido con un
transductor curvo colocado sobre el periné (entre los labios mayores)

Definicion operacional: Se obtiene una imagen mediosagital de la vejiga por ultrasonido
con un transductor curvo cubierto por un guante y colocado entre los labios mayores. El
equipo utilizado fue un ultrasonido portatil marca Sonolife con transductor curvo de 3.5-
SMHz. En la imagen obtenida se midieron los diametros mas largos (profundidad y altura)
perpendiculares entre ellos. Dichos didmetros se sustituyeron en la formula para ultrasonido
translabial.

Volumen = 5.6 (profundidad en cm x altura en cm)

Tipo de variables: cuantitativa continua

Escala de medicion: mililitros

Variable: Orina residual medida por cateterizacion uretral

Definicion conceptual: medicion del volumen de orina que queda en la vejiga cuando la
paciente termina de orinar y que se extrae con una sonda Nelaton 12Fr’® que pasa a través
de la uretra hasta vejiga

Definicion operacional: Volumen de orina que se extrae de la vejiga inmediatamente
después de que la paciente termina de orinar y que se hace con una sonda Nelaton 12Fr la
cual se introduce hasta la vejiga a través de la uretra. Para este procedimiento se sigue una
técnica de antisepsia (limpieza del periné con agua y jabon, uso de guantes y sonda estéril,
uso de vaso recolector graduado en mililitros

Tipo de variable: cuantitativa continua

Escala de medicion: mililitros
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FASE DE ESTANDARIZACION

El investigador principal tuvo un entrenamiento en ultrasonografia de piso pélvico
con el Dr. Hans Peter Dietz, experto mundial en ultrasonografia de piso pélvico, para
mayor referencia consultar el primer anexo. Para poder comparar la concordancia inter-
observador, el investigador principal capacitd a los residentes de urologia ginecologica del
Instituto Nacional de Perinatologia para que realizaran una segunda medicién de orina

residual por ultrasonografia translabial.

PLAN DE ANALISIS.

Se realizé una regresion simple para calcular la correlacion entre el volumen
calculado por ultrasonido translabial y el cuantificado por cateterismo. Se calculo el
coeficiente de correlacion intraclase para valorar la concordancia intra e
interobservador. Se calcul6 la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y
negativo y razones de verisimilitud del ultrasonido translabial para calcular volimenes

de orina residual elevados. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 17.0

Prueba Objetivo Variable Prueba
de
hipétesis

Relacién La correlacion Volumenpor  Dependiente  Cuantitativa Mililitros Dos grupos Regresion
entre la ultrasonido continua simple
medicion de translabial
orina residual

por ultrasonido
translabial y por
cateterizacion Volumen por Independiente  Cuantitativa Mililitros

uretral es cateterizacion continua
mayor de 0.9 uretral
ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, la participacion de los pacientes en este estudio conllevo un
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tipo de riesgo minimo. De acuerdo al articulo 14, fraccion V, 20 al 26, 29, 30, 36, 43, 49,
51, 57, 58, 63, 71 y 109 del citado Reglamento, se anexa Carta de Consentimiento
Informado. El estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de

Perinatologia.
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RESULTADOS

De enero a abril del 2011 se estudiaron 52 pacientes que acudieron a la Clinica de
Urologia Ginecolégica del INPerIER por sintomatologia de disfuncion del piso pélvico y a
las cuales se les indico medir orina residual durante una urodinamia o durante su consulta.
El promedio de edad fue de 49 afios + 12 (18-76), IMC de 27.6 + 4.3 (20.1-38.7), paridad
2.2 + 1.9 (0-11). Las comorbilidades que tenian las pacientes fueron: hipertension arterial
sistétmica cronica en diez casos (19%), diabetes mellitus 2 en seis casos (11%),

hipotiroidismo en dos pacientes (4%).

Tabla 5. Datos demograficos

Datos demograficos | Numero casos (%) | Promedio | Rango
Edad 49afios (21-76)
IMC 27.6 (20.1-38.7)
Paridad 2.2 (0-11)
HASC 10 (19%)

DM2 6 (11%)

Hipotiroidismo 2 (4%)

POP 0 2%

POP 0 1 (2%)

POP I 6 (12%)

POP II 34 (65%)

POP IIII 3 (6%)

POP IV Ninguna

IUE 10 (19%)

Detrusor Hiperactivo | 4 (8%)

Miccidn disfuncional | 6 (12%)

Estudio normal 18 (34%)

IMC= indice de masa corporal; HASC= hipertension arterial sistémica cronica; DM2 diabetes

mellitus 2; POP = prolapso de 6rganos pélvicos; IUE = incontinencia urinaria de esfuerzo
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Tabla 6. Porcentaje de sintomatologia de disfuncion de piso pélvico

Pregunta Pacientes que %
respondieron
afirmativamente
(Pierde orina al realizar esfuerzos? 31 60
(Pierde orina al tener urgencia para orinar? 23 44
[ Tiene aumentada la frecuencia con la que tiene que 16 31
orinar?
[ Tiene que despertarse mas de una vez por la noche parair | 17 33
a orinar?
[ Tiene que pujar para poder orinar? o cuando termina de 29 66
orinar jtiene la sensacion de no haber vaciado
completamente su vejiga?
[ Tiene la sensacion de tener un abultamiento en la vagina? | 13 25
(Ha tenido mas de dos infecciones urinarias en el altimo 11 21
afno?

La cuantificacion del prolapso de érganos pélvicos segun la Sociedad Internacional
de Continencia (ICS por sus siglas en inglés International Continence Society) se explord
en 44 pacientes (85%), debido a que las 8 pacientes restantes acudieron exclusivamente
para estudio urodindmico, se tuvieron las siguientes frecuencias: 1 paciente con grado 0
(2%), 6 pacientes con grado I (12%), 34 pacientes con grado II (65%), 3 pacientes con

grado IIT (6%), ninguna paciente tuvo grado IV.

A 38 pacientes (73%) se les realiz6 urodinamia donde se encontraron los siguientes
diagnosticos: Incontinencia urodinamica de esfuerzo en 10 pacientes (19%), detrusor

hiperactivo en 4 pacientes (8%); miccion disfuncional (definida por flujo maximo de orina
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por debajo de la percentila 10 en el nomograma de Liverpool) en 6 pacientes (12%), 18
pacientes con estudio normal (34%).

La orina residual se midi6 en todas las pacientes, en 14 casos durante su consulta y
en 38 durante su estudio de urodinamia. En ninguna paciente hubo un retraso superior a 10
minutos entre el final de la miccioén y la medicion de orina residual. El tiempo promedio en

que se medio la orina residual por ultrasonido translabial fue de 2 min (rango 1 a 6 min).

El rango de volumen de orina residual por cateterismo fue de 2ml a 548ml con un
promedio de 104ml, el rango del volumen de orina residual calculado por ultrasonido fue
de 5mla 510ml. La correlacion de Pearson entre el volumen medido por cateterismo con el
calculado por ultrasonido fue de R = 0.943 con R* de 0.889. Se documento una excelente
grado de acuerdo interobservador CCI=0.993, IC 95% [0.988 — 0.996] p<0.001 e

intraobservador CCI 0.996 1C 95% [0.993 — 0.998] p<0.001)

Se consider6 un valor normal de orina residual entre 0 a 30ml, para realizar un

analisis de sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Orina Residual > 30ml

Cateterismo
positivo negativo Total
Ultrasonido positivo 37 2 39
ranslabial negativo 3 10 13
Total 40 12 52
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Observamos que 37 de 40 pacientes con orina residual elevada (>30ml) obtuvieron
resultados positivos por ultrasonido translabial (Sensibilidad del 92%), por otro lado de 12
pacientes que no tuvieron orina residual elevada (<30ml), 10 obtuvieron resultados
negativos correctos en la prueba de ultrasonido translabial (Especificidad del 83%). Los
valores predictivos para un valor >30ml de orina residual por ultrasonido translabial fueron:

VPP 0.95y VPN 0.77 RVP 5.57 y RVN 0.90

La distribucion de volumenes de orina residual cuantificado por ultrasonido
translabial fue de  0-30ml en 13 pacientes (25%), de 31-50ml en 9 pacientes (17%), de

51-100ml en 9 pacientes (17%) y mas de 100ml en 21 pacientes (41%).

Once pacientes tuvieron infecciones urinarias de repeticion (21%) de las cuales 3
tuvieron volumenes de orina residual entre 0-30ml, 3 entre 51-100ml y 5 mayor a 100ml, es

decir 8 de estas pacientes tuvieron una OR elevada y 3 tenian orina residual normal.

Al medir la cantidad de mililitros de diferencia entre lo obtenido por cateterismo y
lo calculado por ultrasonido encontramos que en 43 pacientes (83%) hubo una diferencia
promedio de 5.7ml + 5.07ml (rango 0.18 a 17.9ml), en las 9 pacientes restantes la
diferencia de volumenes entre las dos técnicas tuvo un promedio 74.2ml + 68.14ml (rango
20.27 a 232.4ml), solo en dos casos el volumen estimado por ultrasonido sobrepasd al
cuantificado por cateterismo. En 6 de estas ultimas 9 pacientes los volumenes por
cateterismo fueron superiores a 200ml y en 3 de estas ultimas 9 pacientes los volumenes

por cateterismo oscilaron entre 100 a 200ml.
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DISCUSION

La sintomatologia de disfuncion de piso pélvico incrementa en el rango de edad
entre los 40 a 60 aﬁos,34 siendo el sintoma mas comun la incontinencia urinaria de
esfuerzo.®® El prolapso de drganos pélvicos también es comun que se manifieste en esta
etapa de la vida siendo el estadio II el més frecuente. Los datos obtenidos en nuestra
poblacién estan acordes con la literatura mundial en donde se describe que la incontinencia
urinaria de esfuerzo es uno de los sintoma predominante, antecedido solo por la queja de
tenemos vesical (sensacion de no haber vaciado completamente la vejiga al terminar de
orinar). El grado de prolapso mas encontrado en nuestra poblacion fue el estadio II en el
65% de los casos.

El ultrasonido de piso pélvico, en especial la modalidad translabial cada vez tiene
mas indicaciones para realizarse,17 una de ellas es la medicion de orina residual, la cual es
la primera medicidon que se debe realizar para documentar si la vejiga estd vacia, esto es
importante para permitir que se manifieste el descenso de los 6rganos pélvicos en caso de
que exista prolapso.’® El objetivo de nuestro estudio fue validar la técnica de ultrasonido
translabial para cuantificar el volumen de orina residual, encontramos que existe una
excelente grado de acuerdo intra-observador e inter-observador CCI 0.996 IC 95% [0.993
—0.998] p<0.001 y CCI=0.993, IC 95% [0.988 — 0.996] p<0.001 respectivamente. Hasta el
momento es el primer estudio que intenta validar la técnica de ultrasonido translabial para
cuantificar la orina residual. Nuestro resultado de correlacion entre el volumen de orina
residual cuantificado por ultrasonido y el obtenido por cateterismo uretral (R de Pearson
0.943 con #* de 0.889) fue semejante a la correlacion reportada al utilizar una formula de
reciente creacion para cuantificar el volumen de orina residual por ultrasonido translabial

(R de Pearson de 0.97 y # de 0.94).%
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La vejiga se considera vacia o casi vacia cuando tiene un volumen entre 0 a 30ml,
diagnosticar si una paciente vacia completamente o casi completamente su vejiga después
de miccionar (orina residual), es un marcador clave de la funcion vesical normal.”” La
orina residual puede reportarse erroneamente elevada por un retraso en su medicion, la
diuresis puede incrementar el volumen vesical a una tasa de Iml a 14ml por minuto,” es
por ello que entre mas rapido se mida la orina residual después de que la paciente termind
de miccionar es mejor. La medicion por ultrasonido es muy rdpida, esta reportado que por
ultrasonido translabial se puede hacer la determinacion dentro del primer minuto después
de la miccién.” En nuestro estudio el tiempo promedio de medicion después de la miccion
fue de 2 a 3 minutos, esto se debe a que en la clinica de urologia ginecolédgica del INPer[ER
por problemas de espacio fisico se tenia que instalar y desinstalar el ultrasonido portatil
justo antes y después de realizar el rastreo. Esta diferencia de tiempo es muy probable que
haya influido en la correlacion encontrada entre ambas técnicas (ultrasonido y cateterismo)
ya que la orina residual se midié en cuatro momentos: primera medicion por el investigador
dentro de los primeros 2 minutos de haber terminado la miccion, segunda medicidén por un
observador entre los primeros 3 a 4 minutos del término de la miccidn, tercera medicion
nuevamente por el investigador entre los 5 a 6 minutos de haber terminado la miccidn, para
medir el grado de acuerdo intra-observador y al final la Gltima medicion por cateterismo a
los 7 a 8 minutos después de haber finalizado la miccion. El tiempo que pasé entre la
medicion hecha por el investigador y el observador fue en promedio 1 a 2 minutos y entre
la primera y la segunda medicidn del investigador fue de 3 a 4 minutos. Las mediciones se
hicieron lo mas répido posible para tratar de evitar que el factor diuresis influyera en el
grado de acuerdo inter e intra-observador. Este es el primer estudio a nivel mundial que

trata de validar la técnica translabial para medir la orina residual.
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Considerando que el valor normal de la orina residual fluctiia entre 0 a 30ml, se hizo
el andlisis de sensibilidad y especificidad asi como de valores predictivos de la prueba para
determinar una orina residual elevada. Sin embargo este diagndstico por si mismo no indica
nada si no es evaluado en conjunto con la sintomatologia de la paciente y en caso de ser
necesario con los valores de urodinamia, debido a que el objetivo del presente estudio no
era evaluar problemas de obstruccidon urinaria femenina, este analisis queda fuera del
estudio.

Cuando se analizo la diferencia de volumenes entre ambas técnicas se encontrd que
habia una diferencia promedio de 5.7ml + 5.07ml en el 83% de los casos en el restante 17%
el error fue muy marcado con un promedio de 74.2ml + 68.14ml, sin embargo en la
mayoria de estas pacientes los volimenes de orina residual eran superiores a 100ml, lo cual
pudo haber distorsionado de forma importante la morfologia vesical. De cualquier forma
encontrar voliumenes superiores a 100ml es indicacion para que la paciente vuelva a
intentar miccionar y si no lo logra vaciar su vejiga es necesario evacuar por cateterismo
para poder continuar con el estudio ultrasonografico de piso pélvico y valorar el descenso
de los 6rganos pélvicos.

En cuanto a las otras técnicas ultrasonograficas para evaluar el volumen de orina
residual, aunque tienen una buena correlacion como se muestra en la tabla 4, la técnica
translabial supera a todas al menos en urologia ginecoldgica, ya que la medicion de orina
residual es solo el inicio del estudio ultrasonografico de piso pélvico.

Aunque no fueron variables en consideracion, todas las pacientes refirieron que el
cateterismo fue molesto y que preferirian en el futuro que la orina residual se les midiera
por ultrasonido, ya que este no les causé ninguna molestia y fue mas rapido. El personal de

enfermeria también refirio6 que el ultrasonido tenia diversas ventajas como ahorro de
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material, facilidad y rapidez para realizar el estudio. Por tal motivo proponemos que en la
clinica de Urologia Ginecologica se implemente el ultrasonido de piso pélvico no solo para
la medicion de orina residual, sino para evaluar las estructuras y funciones del piso pélvico.

Seria importante continuar analizando la asociacion de la sintomatologia de miccion
disfuncional, con el volumen de orina residual cuantificado por ultrasonido translabial y

con los valores de flujometria y flujo-presion obtenidos por urodinamia.
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CONCLUSIONES:

El ultrasonido translabial para determinar el volumen de orina residual tuvo una
excelente correlacion con el cateterismo uretral (R 0.943 con R’ de 0.889).

El ultrasonido translabial como herramienta diagnoéstica para detectar volumenes de
orina superiores a lo normal (>30ml), tiene una sensibilidad del 92%, especificidad del
83%, VPP 0.95, VPN 0.77, RVP 5.57 y RVN 0.90

El ultrasonido translabial utilizado para medir orina residual tiene un excelente
grado de acuerdo inter-observador (CCI = 0.993, IC 95% [0.988-0.996] p < 0.001) e intra-
observador (CCI = 0.996 IC 95% [0.993-0.998] p < 0.001).

El ultrasonido translabial es mas rapido, no es invasivo, no es doloroso, es facil de
aprender y considerando en conjunto todas las indicaciones del ultrasonido de piso pélvico,

es barato.
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ANEXO 1

Determination of residual urine volume by translabial ultrasound
Velez D', Shek KL?, Martin A, Dietz HP?

1) School of Medicine, Universidad Nacional Autbnoma de México
2) Sydney Medical School Nepean, Penrith, Australia

Objective: This study was designed to determine a formula for estimation of
residual urine volumes by translabial ultrasound.

Background: Translabial ultrasound is increasingly used in the assessment of
women with symptoms and/ or signs of pelvic floor dysfunction. Commonly, such
a work-up includes determination of postvoid residual urine volume (PVR) which
can be determined by catheterisation, transabdominal or transvaginal ultrasound
(TVUS) [1]. It appears convenient to perform PVR measurement at the time of a
pelvic floor ultrasound assessment, since this is usually done after bladder
emptying, in order to maximise pelvic organ descent [2]. To date, we have used a
formula designed for TVUS (Volume in mI=5.9 (Height x Depth) — 14.6) [1]. This
formula has the obvious disadvantage of producing negative results at low linear
measurements.

RAB 48LIOB University of Sydney
0.2/7.9cm IMHz

1 D599cm
2 D1.47cm
gl

Figure 1: Determination of residual urine volume by translabial ultrasound.
Measurements obtained along the two longest axes are 5.99 * 1.47 cm. The
original formula [1] yields a volume of 37 ml, the new formula 49 mi.

Methods: Data were collected from patients seen at a tertiary urodynamic centre
for an interview, multichannel urodynamic testing, pelvic floor ultrasound using
4D systems [3] and a clinical examination using the ICS POP-Q system.
Measurements of Height (H) and Depth (D) were taken from a midsagittal image
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of the bladder (see Fig. 1) obtained by translabial ultrasound, blinded against the
urine volume obtained by catheterisation immediately after the ultrasound. The
relationship between PVR and the product of the Height and Depth translabial
ultrasound measurements was modelled using linear regression with the
intercept set to 0. The predictive performance of the resultant regression
equation was quantified using Pearson’s correlation and the associated R?
statistic. Ethics approval had been obtained from the local Human Research
Ethics Committee (reference 2010/50).

Results: 214 patients were seen for urodynamic testing between July 2009 and
November 2010. Average age was 55.5 (range 18-86) years. The mean BMI was
29.7 (17.3-56.6). A vaginal delivery was reported by 191 (89%), mean vaginal
parity was 2.7 (0-10). A previous hysterectomy was reported by 58 (27%) and
previous anti-incontinence procedures by 41 (19%). Patients reported symptoms
of stress incontinence (n=170, 79%), urgency incontinence (n=172, 80%),
nocturia (n=105, 49%), of voiding dysfunction (n= 55, 26%), frequency (n=74,
35%), and of prolapse (n=95, 44%). Urodynamic stress incontinence was
documented in 151 patients (71%), detrusor overactivity in 67 (31%). 243
postvoid residuals were obtained by catheterisation using a single use 12 French
female in-out catheter in 207 individuals (range, 0-650ml, IQR 0- 105). Data from
7 patients was unavailable due to clerical failure. On testing the original formula,
results correlated well with catheterised volumes (Pearson’s correlation 0.96 and
r? 0.92). However, lower volumes are systematically underestimated. A new
regression model comprised the product of the Height and Depth ultrasound
measurements as sole covariate (i.e. HxD) and a coefficient of 5.59 (SE=0.088,
95% CI: 5.41 to 5.76, p<0.0001). A mixed linear model was fitted to adjust for
possible non-independence between two repeated measurements obtained from
36 patients and gave virtually identical results to the linear regression model. The
regression equation, (HxD) x 5.59, accounted for 94% of the variation in PVR
results (i.e. an R?=0.94 and a Pearson’s correlation of 0.97).

Conclusions: Translabial ultrasound is a convenient and highly accurate method
for measuring PVR in the context of a noninvasive imaging assessment of the
pelvic floor. It is noninvasive, allows simultaneous evaluation of the pelvic floor
and organ descent on Valsalva, and it can be performed with 3.5- 6 MHz curved
array transducers that are commonly used for imaging of the abdomen and/ or
the fetus. We propose the formula “Height*Depth*5.6 = residual volume in ml” to
estimate residual urine volume on translabial ultrasound.
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Estimada paciente:

La invitamos a participar en un estudio relacionado con la mediciéon de orina
residual por ultrasonido translabial, el cual se lleva a cabo en la Coordinacion de
Urologia Ginecologica de este Instituto. El objetivo de esta investigacion es medir la
orina que queda en la vejiga después de orinar, con la finalidad de saber si la
medicién por ultrasonido es similar a la realizada por medio de una sonda. En caso
de obtener buenos resultados es probable que se dejen de utilizar sondas para medir
la orina residual, con lo cual todas las pacientes se veran beneficiadas. Su
participacion consistira en permitirnos realizarle un ultrasonido translabial, durante el
cual se coloca un transductor cubierto con un guante entre sus labios mayores, este
estudio no es invasivo, es decir, no se introduce el transductor a la vagina. Posterior
a este estudio se le medira la orina residual por medio de una sonda. Dicho
procedimiento esta indicado por su patologia. Agradecemos de antemano su
participacion. Esta investigacion no tiene fines lucrativos y su finalidad mas
importante es encontrar formas mas accesibles y econdmicas para tratar a pacientes
que tengan un padecimiento similar al suyo.

TEXTO DECLARATORIO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO

(Nombre del participante o de su representante legal)

Declaro libremente que estoy de acuerdo en que se utilicen los datos relacionados con el
estudio mi padecimiento para realizar el estudio de investigacién arriba mencionado.

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda que
tenga antes o después del desarrollo de esta investigacion.

Me han manifestado que puedo NO aceptar participar ni que se utilicen mis datos, sin que
esto afecte la atencion médica que debo recibir. También se me ha comunicado que mi
participacion en este estudio no repercute en el costo de la atencion médica que se me brinde
y que toda la informacién que se obtenga de mi identidad sera absolutamente confidencial.
Para los fines que se estimen convenientes, firmo el presente consentimiento frente al
investigador que me informdé y dos testigos, declaro que se me otorgd una copia de este
consentimiento asi como de la informacion que se me proporciond para obtener mi
autorizacion para participar en este estudio.

México, D. F. a de del 2011

NOMBRE FIRMA

PARTICIPANTE

REPRESENTANTE

INVESTIGADOR

TESTIGO

TESTIGO
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FLUJOGRAMA

ORINA RESIDUAL POR US TRANSLABIAL

Paciente a la que se le vaya a medir orina
residual en:

Urodinamia (flujo espontanea y/o flujo-
presién)

Indicado en consulta 1

Invitar a participar

Iniciar cronometraje cuando la
paciente indique que termindé de
orinar

=

se inicia la medicion.

ler US translabial: Anotar tiempo en que
5

- =

Dar a firmar consentimiento informado

v

Paciente debe miccionar en
sombrero u orinal especial

Cuantificar volumen espontaneo

3

RAB 4-8LI0B University of Sydney
027 9em 1 1Hz

22 US translabial: Anotar tiempo en que

inicia la medicion 6

s

D 5.99cm

Cuantificacion por Sonda 12Fr: anotar
tiempo en que inicia extraccion de OR

Imagen medio sagital que se debe buscar para
medir OR:

- &

Introducir datos a base
de datos

Didmetro 1 = alturaencm
Didmetro 2 = profundidad en cm
Se deben medir los didmetros mas largos y

Perpendiculares entre ellos

40




¢Qué ventajas se obtendran con los
resultados de este estudio?

Eliminar el uso de sondas para medir
orina residual, esto quiere decir que
las pacientes ya no tendran molestias
o dolor cuando les midan la orina

residual

El estudio es completamente gratuito
para Usted y puede negarse a
participar en él sin que con ello se

afecte la calidad de su atencion.

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!

Investigadores principales:

Dra. Silvia Rodriguez Colorado
Coordinadora de la Clinica de

Urologia Ginecoldgica

Dr. Daniel Vélez Sanchez

Médico especialista en Urologia

Ginecoldgica

Teléfono: 55 20 99 00 ext. 516

& 5 INSTITUTO
A NACIONAL DE
PR PERINATOLOGIA
: ﬁ Isidro Espinosa de los Reyes

ESTIMADA PACIENTE
La invitamos a participar en el estudio

que se lleva a cabo en urologia

ginecoldgica relacionado con:

MEDICION DE ORINA RESIDUAL POR
ULTRASONIDO TRANSLABIAL
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é¢Qué es la orina residual?
Es la orina que se queda en la vejiga

después de que terminar de orinar

éPara qué sirve medir la orina
residual?

Para conocer la eficacia con que se
vacia la vejiga. En algunas pacientes la
vejiga no se vacia adecuadamente y
se pueden quedar cantidades altas de

orina residual

¢Qué molestias tiene una pacientes

con orina residual alta?
1. Sensacion de que cuando
orina no vacia

completamente su vejiga

2. Necesidad de volver a orinar
al poco tiempo de que
termind de orinar

3. Necesidad de pujar o
presionar en su vientre para
vaciar completamente su
vejiga

4. Sensacion de chorro de la
orina débil

5. Aumento en la frecuencia con
gue tiene que ir a orinar

6. Infecciones urinarias de
repeticion

¢COomo se mide la orina residual?

Introduciendo una sonda a la vejiga a
través de la uretra para sacar la orina
qgue se haya quedado después de
orina. Aunque este procedimiento es
molesto e incluso doloroso es
necesario para evaluar cdmo se vacia

la vejiga.

éEn qué consiste un ultrasonido
translabial y para qué sirve?

En obtener una imagen de la vejiga
por medio de un ultrasonido realizado
a nivel genital como se muestra a

continuacion

Con la imagen de la vejiga se puede
calcular el volumen de orina residual
de forma rapida sin la necesidad de

meter una sonda
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