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PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA'Y
JUSTIFICACION DE LA TESIS

La incontinencia urinaria (IU) es un problema mrgctiente en la sociedad que
afecta mas a mujeres que a hombres y aunque ppatecer en cualquier etapa de la
vida, su prevalencia aumenta con la edad [1,2]tddms los casos de incontinencia

urinaria son iguales, sino que existe un ampligoate severidad.

Se trata de una patologia que obviamente no cemdida supervivencia, sin
embargo puede ocasionar una seria afectacion,figsteologica y de bienestar social
en la persona que la padece [3-5]. Ademas la naablilgue acompafa a la IU, sobre
todo en edades avanzadas, puede ser importante. |[&ntcomplicaciones que pueden
asociarse a la U destacan la infeccion perineacandida, la celulitis y las Ulceras de
presion por la humedad e irritacion de la piel agyse, infecciones del tracto urinario,
caidas y fracturas por resbalamiento y la inteitupdel suefio por nicturia [6]. La 1U
también produce alteraciones psicoldgicas entrguasse incluyen una baja autoestima,

depresion, retraimiento e incluso disfuncién semsalciada a la vergienza [7,8].

Las tasas de prevalencia publicadas en la literagan altas, alcanzando hasta
un 69% en la poblacién femenina [9]. Ademas, enralg casos incluso parece que las
cifras estan infravalorando la situacién. Esta desque mas del 50% de los pacientes
con incontinencia urinaria no consulta el problefh@], en parte porque sienten
verguienza o sencillamente porque consideran que Eomeno “normal e inevitable”
dentro del proceso natural del envejecimiento yssincion [11]. En Espafia la tasa de
mujeres incontinentes que buscan ayuda médica estinaado que oscila entre un 15y
un 40% [12-14].

La alta prevalencia de la incontinencia urinamglica que el gasto sanitario
que se genera es importante. En la salud publida,ed tratamiento quirdrgico de la

incontinencia urinaria de esfuerzo supondria urtecgsiperior a los mil euros por



paciente, sin considerar los gastos para llegdiagindstico ni aquellos derivados del
fallo en el tratamiento [15]. También hay que demtal importante gasto sanitario que
supone la utilizacion diaria de absorbentes, asiocdos costes derivados de su
eliminacién. Durante el afio 1.999, el gasto de riesdes por IU que fueron
dispensados mediante receta médica supuso paist&in& Nacional de Salud (SNS)
una cifra proxima a los 30 millones de pesetas.[$@] sabe ademas, que los gastos
atribuibles a la incontinencia urinaria en pacisrte mayor edad se han casi duplicado
en la pasada década [17,18]. Estos gastos no @rclotyo tipo de costes como son los
derivados de la afectacion de la calidad de vida.

A pesar de la alta prevalencia y las repercusideda incontinencia urinaria, su
fisiopatologia no es del todo conocida como tamgocgon los factores de riesgo que
favorecen su desarrollo. En este sentido Bump ywdddrl9] describieron un modelo
donde se representa el impacto de diferentes &sctm la transicion desde un suelo
pélvico intacto y funcionalmente perfecto hastasuelo pélvico alterado y propio de
diferentes disfunciones. Estos autores clasificalam factores implicados en el
desarrollo de la disfuncién del suelo pélvico emtru grupos diferentes que son:
factores predisponentes o los que son individuales modificables, factores incitantes
qgue son los inevitables, factores promotores cimiados con el estilo de vida y los

factores descompensadores que son extrinsecosl@lpgivico.

Uno de los aspectos clave en el origen de la imoeamtia de orina en la mujer es
la maternidad. Sin duda el embarazo y el partotitagen un momento crucial en la
vida de la mujer, en el que se altera la integridadtomica y funcional de las
estructuras del suelo de la pelvis. Diferentesragthhan demostrado que las mujeres
que han tenido hijos tienen mayor riesgo de pésdigaorina frente a las nuliparas [20-
22]. El problema es que los factores que interviesreel desarrollo de la IU durante el
embarazo o el parto no son del todo conoci®&esha analizado el papel de distintos
factores constitucionales, del embarazo y del pafws resultados publicados son en

algunos casos contradictorios. Posiblemente, partestas discrepancias sean debidas a



las diferencias en la metodologia de los estudias. autores que incluyen mujeres
nuliparas y multiparas conjuntamente en sus esuditras veces se analiza la

incontinencia urinaria sin especificar los tipompipales.

Con el objetivo principal de acercarnos al conoemto de los factores
involucrados en la aparicion de la incontinenciaaria durante el embarazo y tras el
parto y analizar las variables constitucionalesstéthicas y del recién nacido que
afectan a su persistencia a los dos afos del gartoa llevado a cabo la presente Tesis
Doctoral. Creemos que su relativa alta prevalemtiamujeres de edad media, su
afectacion en la calidad de vida y el efecto dealadad como factor incitante principal
justifican este estudio. El proyecto se ha reabizttds su aprobacion por el Comité
Etico del hospital y esta subvencionado con una Bd8 por el Instituto de Salud
Carlos Il (PI: 070261).



INCONTINENCIA URINARIA, SITUACION ACTUAL

Definicion de la Incontinencia Urinaria

La incontinencia urinaria se define actualmente @dira manifestacion por
parte de la paciente de escape de orina” seguaceihtento de estandarizacion de la
terminologia de la International Continente Sociéf@S) del afio 2002 [23]. Sin
embargo, la definicion de la incontinencia urindr@asufrido muchos cambios a lo largo
del tiempo. Hasta 1998 no existia una definiciotdregar, por ello los estudios que
evaluaban la prevalencia e incidencia obtenianlteeas muy diferentes [24-26]. La
primera definicion de la IU propuesta por la Insional Continence Society en el afio
1998 fue “La emision involuntaria de orina objethente demostrable y que origina un

problema social o higiénico” [27].

Esta definicion, aunque estandarizada, fue criiqamr algunos autores [24,28]
porque no era factible aplicarla en los estudiadegpioldgicos. Es bien conocido que
este tipo de estudios tienen un tamafio muestralgrande y por tanto, es técnicamente
imposible demostrar de forma objetiva la pérdidaarra en cada una de las pacientes.
Por otra parte, estos autores discutieron si edcssocial e higiénico de la definicion

era apropiado para ser utilizado en la investiga@€oldgica de la U [28].

Estas discrepancias motivaron el cambio en la id&jim de la incontinencia
urinaria. Se decidié excluir tanto el objetivars Ipérdidas como la evaluacion del
aspecto social e higiénico que se recogia en hagpa definicion y de esta forma, en el
afo 2002, se llego a la definicion actualmentenig: “Es la manifestacion por parte
del paciente de escape de orina”. Sin duda estaasdefinicion muy amplia que
permite su utilizacion en estudios epidemioldgidddemas facilita la comparacion de
la prevalencia y la incidencia de la incontinengraaria entre diferentes estudios y

permite el andlisis de los factores causales imagts en la 1U.



Clasificacion de los diferentes tipos de Incontinara Urinaria

La incontinencia urinaria puede clasificarse derdifites formas, siendo las mas

importantes por su relevancia las que se detaltaim@inuacion.

Clasificacion de la IU basada en el sintoma

Siguiendo las directrices de la ICS del afio 20@&2, [l2 incontinencia urinaria y
las disfunciones miccionales se pueden clasifieaaalierdo con criterios sintomaticos
La definicion de los tipos fundamentales de ingueicia y el mecanismo que favorece

cada una de ellas se detallan a continuacion:

* La incontinencia urinaria de _esfuerzo se define como la percepcion

del escape de orina con el esfuerzo (como por égetop, estornudo,
etc). Se produce cuando la presion intravesicagrsula presion uretral

como consecuencia de un fallo en los mecanismossistencia uretral.

* La incontinencia_urinaria_de urgencia se define como la pérdida

involuntaria de orina acompafada o inmediatamentxepida de
urgencia. Por “urgencia” se entiende cuando elepdeise queja de la
aparicion subita de un deseo miccional claro ensug dificil de

demorar. Esta sensacion de urgencia es consecuknaiga contraccion
involuntaria del detrusor vesical o puede de sethtén secundaria a

otras causas, como estenosis uretral, etc.

e La incontinencia urinaria mixta: se define como percepcion de pérdida

involuntaria de orina asociada tanto a urgenciacca@inesfuerzo. Se
produce por combinacion de los dos mecanismos iamaEnte

descritos.



Existen otras formas de incontinencia urinaria cde@ncontinencia urinaria
continua, la enuresis nocturna o la incontinenciaana inconsciente entre otras, pero

son mucho menos frecuentes en la poblacion.

Clasificacion de la IU basada en la severidad

La incontinencia urinaria también puede clasifiearde acuerdo con su
severidad. Este aspecto es clave puesto que lHdaVefluye no sélo en la afectacion
de la calidad de vida, sino también en la opciortrdeamiento. A diferencia de la
clasificacion basada en el sintoma, no existe lagficacion estandar de la severidad.
La forma fundamental para su evaluacion consissecédente en la medicion de dos

parametros cuantitativos, que son la frecuenclarglamen de las pérdidas.

La anamnesis nos es de gran ayuda a la hora déntameion de la severidad de
la IU ya que nos determina la frecuencia de ladigés, el nUmero de compresas que
utiliza la mujer y si se ha requerido cirugia psuaratamiento. En el caso de la IUE, el
tipo de esfuerzo que condiciona la incontinencia owenta hacia la severidad de las
pérdidas, pudiendo aparecer con grandes esfudides(o el estornudo), esfuerzos
moderados (levantar pesos, correr o subir escalgrésses (por ejemplo gritar o el

cambio de postura).

Hay algunos autores que denominan IU leve a pegqueéiidas que ocurren
pocas veces al mes, la IU moderada si ocurren tlododias en pequefia cantidad y
severa a las pérdidas que llaman “significativasieochorro grande que ocurren al
menos una vez a la semana [29]. En una revisi@neianos los autores denominan U
severa a las pérdidas al menos semanales, “regulartéas que ocurren casi todo el
tiempo” [30]. También se ha investigado el efecad cuidador o la necesidad de
cuidados especiales de personas de mayor edadirdtuémcia de la evaluacion de la
severidad y han encontrado que diferentes nivetesxigencia en los cuidados por

parte de los pacientes hacen que la severidad ltledambie hacia una IU mas severa



[29]. Como vemos, hay diferentes formas de alcaekdragnostico de IU severa, pero

sea cual sea la utilizada, es un tipo de IU qudesifica con relativa facilidad [24].

Prevalencia de la Incontinencia Urinaria

Prevalencia de la IU en la poblacién general

Como ya hemos apuntado con anterioridad, la IlUngsroblema muy frecuente
en la sociedad. Se estima que entre el 10 y eld®% s mujeres padecen incontinencia
urinaria a lo largo de su vida [22,24,31]. Esta®rdncias se deben en parte a las
diferentes definiciones utilizadas para su eva@radentre los estudios en esta materia
destaca el EPINCONT (Epidemiology of Incontienceha County of Nord-Trodelag)
[22] que define la IU como “La emisién involuntaride orina objetivamente
demostrable y que origina un problema social oéhigb”. Los resultados encontrados
indicaron que el 25% de las mujeres tenian incentia urinaria y 1 de cada 15 tenia
una incontinencia significativa. Ademas, los awtoestablecieron la prevalencia de la
IU por edades y encontraron un incremento progoesi® la incontinencia segun

avanzaba la edad.

Otra publicacién que hay que destacar es el estielidampel y cols. [32]. En
esta exhaustiva revision bibliografica se incluli@ndatos publicados en 48 estudios de
IU entre 1954 y 1995. Estos datos arrojan una gaalabilidad en la prevalencia de la
IU que oscila entre el 12 y 53%, siendo la medi@88d%. Hay que mencionar que
muchos autores definen la incontinencia a partiudleumbral de frecuencia, lo cual
obviamente afecta la tasa de prevalencia [29] @ &plEstas variaciones van desde uno
0 mas episodios de escape de orina en el pasadoafpasado mes, hasta pérdidas de

orina de al menos una vez a la semana o inclusauiante.



Tabla 1. Prevalencia de la incontinencia urinaria seguerdiites definiciones.

Definicion de IU Rango de prevalencia (%) Medias +DS (%)
A: cualquier pérdida de orina 12-90 35,14 £ 13,26

B: pérdida de dos veces al mes 12-53 18+12,7

C: definicion original de la ICS 4,5-37 12+4.,4

D: distinta de las anteriores 12-44 23,6 £8,9

La prevalencia media de incontinencia urinaria as Inujeres en Espafia,
considerando cualquier tipo de incontinencia y quiar tipo de severidad se estima en
un 40,6%, segun un estudio de Rebollo y cols. [33]

Recientemente, el subcomité de epidemiologia d&C# ha publicado una
revision exhaustiva incluyendo numerosos estudioblagionales que engloban
distintos paises (Tabla 2). Podemos observar uaa wgariabilidad en las tasas de
prevalencia incluso para pacientes en el mismooratg edad. Posiblemente las
diferentes definiciones empleadas por los autoses@mo la manera de obtencion de
las respuestas (encuesta directa, cuestionariosadainistrados, etc) son las

principales causas de estas diferencias.



Tabla 2. Prevalencia de la IU en la poblacion general sefigtintos autores.

Referencia Pais(es) Tamafio Tipo de Edad Prevalencia Prevalencia
estudio IU (%) IU diaria (%)
Irwin [34] Varios 9605 Entrevista 18+ 13 -
<39 7
40-60 14
60+ 19
Zhu [35] China 5221 Entrevista 20+ 49 21
20-29 25,5 6
30-39 37 11
40-49 59 20
50-59 61 25
60-69 55 28
70-79 61 30
80+ 63 39
Melville [36] USA 3536 Correo 30-80 42 11 (todo el
30-39 28 grupo)
40-49 41
50-59 48
60-69 51
70-79 55
80-89 54
Danforth [37] USA 83355 Correo 37-54 43 -
Homma [38] Japon 5406 Correo 40+ - 12
Thom [9] USA 2109 Entrevista 40-69 70 10




Waetjen [39] USA 3302 Entrevista 42-52 47
Rohr [40] Dina- 5795 Entrevista 46+ 33 -
marca 46-59 20
60-80 30
80+ 44
Moghaddas[41] Suecia 6642 Correo 50-64 31
Lewis [42] USA 10678 Entrevista 50-90 22
Mardon [43] USA 144265 Correo 65+ 44
Goode[44] USA 490 Entrevista 65+ 41 -
Anger [45] USA NE Entrevista 60+ 38 14
60-69 37 11
70-79 40 15
80+ 37 19
Hsieh[46] Taiwan 1517 Entrevista 60-69 25 13
70+ 36 9
60+ 30 17
Adelman [47] USA 747 Entrevista 65+ 45 -
65-74 37
75-84 47
Holroyd-Leduc USA 4099 Entrevista 70+ 19
[48]
Stenzeliug[49] Suecia 2636 Correo 75+ 42
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Factores que intervienen en la prevalencia

Existen diferentes factores que pueden influireetasa de prevalencia. El primero y
mas destacado es la edad, aunque como veremo®tapmimportante la condicion

social de la paciente.

1. La edad se considera un factor de riesgo establecido @adesarrollo de la
incontinencia urinaria. Se han descrito cambiog&migos y funcionales en la
vejiga y en las estructuras del suelo pélvico qogrren con la edad y que
pueden contribuir a la 1U [50,51]. Entre las mugejévenes se estima que la
prevalencia de la incontinencia urinaria es de @%.,3en mujeres de edad media
es de 30-40% y en mujeres mayores se estima qua B&s50% sufre
incontinencia urinaria [1]. El estudio EPINCONT [2@mbién reflejé diferentes
prevalencias en relacion con diferentes subgrupaddd: 12% para las mujeres
de menos de 30 afios, 30% en las mujeres de alrededs0 afios y hasta el
40% en las mujeres mayores (Figura 1).

45 -
40 -
o 35
230 -
N
S 25 -
220 -
5]
&~ 15 -
10 -
5_
0,
?ﬁdté,&g&ﬁé,msa‘.é?%&?
Erbeiflnbalitz
Age

Figura 1. Prevalencia de la IU ¢ualquier pérdidd en mujeres > 20 afos. Datos
del estudio EPINCONT [22].
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La incontinencia es muchas veces atribuible a proht médicos o enfermedades

que pueden alterar los mecanismos de continencrag{pmplo la diabetes mellitus, el

deterioro cognitivo, u otros factores descompensmjonuchos de los cuales son mas

comunes en gente de mayor edad.

2. La prevalencia de la incontinencia urinaria es iativamente mayor en las

personas que viven easidencias de ancianosgn comparacion con el resto de
la poblacion (Tabla 3) [53-55].

Tabla 3. Resumen de la prevalencia de la IU en mujeregunginalizadas. Datos del

Incontinence3? edicion [52].

First Year Country Number of Description of Definition of N Prevalence
Author institutions institution(s) Ul (women) ()
Palmer [126] 1991 USA 8 nursing homes unknown 332 39
Borrie [93] 1992 Canada 1 LTC hospital > l/week 121 65
Toba [92] 1996 Japan not stated LTC hospital any 965 72
Brandeis [90] 1997 USA 270 nursing homes > 2/week 1541 50
Sgadari [91] 1997 Denmark 3424 52
France 256 65
Iceland 667 57
Italy not stated nursing homes > 2/week 1,078 54
Japan 1,255 43
Sweden 708 62
USA 271,778 46
Koyam a[114] 1998 Japan 8 nursing homes any 328 23
Aggazotti [89] 2000 Italy 14 9 nursing > 2/month 621 60

homes,
2 residential,
3 mixed
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Esto se debe en parte a que la edad media depastiantes es mayor
gue en la poblacion general, pero ademas y fundainente a que el estado
general de las pacientes institucionalizadas ess peditualmente, son personas
gue presentan limitacion de la movilidad, detericognitivo de cualquier grado
0 son personas dependientes para muchas de ladaddis cotidianas. Las tasas
de prevalencia descritas en mujeres institucioad#z llegan a ser del 60 al 78%
[56]. Otros autores [57] arrojan cifras entre 2ly2el 90% con una media del
55,7%. Una vez mas, los factores descompensagloggan un papel muy
importante en el desarrollo de la IU en este gdgpacientes.

Prevalencia de los diferentes tipos de 1U

La prevalencia de la incontinencia urinaria vardgs el tipo que estemos
considerando. Datos recientes publicados en latitea reflejan que la IUE es el tipo
de incontinencia mas frecuente, ya que casi el 88% poblacion con incontinencia
tiene esta forma de presentacion. Le seguiriaday la [UU en ese orden con 36% Yy
11% de prevalencia [1,22,24,31].

En un articulo de revision de Hunskaar y cols. [B&]icaron esta misma
distribucion en los diferentes estudios analizadSs, embargo, estos autores
cuestionaban que al ser todos ellos estudios gmgrseleccionados podria ocurrir que
los datos no fueran un fiel reflejo de la poblaai@neral.

El estudio EPINCONT [22] con una poblacion no sel@tada de mujeres

obtuvo los mismos resultados (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de los diferentes tipos de IU seguupgs de edad. Datos del
estudio EPINCONT [22].

De todas formas, Hunskaar y cols. [24] indicaroe @s siempre importante
tener en cuenta que los estudios epidemiologid@s dmsados en los sintomas que la
paciente registra en diferentes cuestionarios gstie modo, es mas que probable que la
IUM y la IUU estén sobredimensionados, en detrimeiat la IUE.

Como hemos comentado, la edad es un factor que/énéin la prevalencia de la

IU general. Este factor también es importante eandlisis de los distintos tipos de
incontinencia. La mayor tasa de IUE se objetivdasnmujeres jovenes entre 25y 49
afos de edad y a medida que aumenta la edad, s@ahbga disminucién proporcional

de la IUE. Los sintomas de IUU aparecen sobre éodias mujeres mas jovenes (< 35
afos) y en las de mayor edad (> 65 afos) [1,22R4almente, se ha visto que la
IUM aumenta con la edad, excepto una tasa relagntaralta (del 33%) que se objetiva
en las mujeres de entre 20 y 24 afos de edad [24].
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Prevalencia de la IU segun la severidad

Cuando se estudia la prevalencia de los diferdiges de severidad de la U,
nos encontramos con el problema principal de l&istencia de criterios unificados
para definir cada uno de ellos. Por lo tanto, lavgdencias son muy variables y quedan
en funcion del “umbral” escogido por los autoresapdesignar la IU leve, moderada,

severa, muy severa y la “significativa”.

Como hemos apuntado, la IU severa se identificarelativa facilidad [24]. Por
ello, cuando Unicamente analizamos las mujeres Itbrsevera o “significativa”
podemos observar que la variabilidad entre difeentestudios disminuye
considerablemente [30]. Las tasas de prevalencestietipo de IU varian entre el 3 y
17%, con la mayoria de los estudios que arrojaasciéntre el 4 y el 8% [59-63]. No
hay una homogeneizacion de criterios para designar severa, sin embargo las tasas
de prevalencia se hacen considerablemente masamamilpor la facilidad en
diferenciarla de otros tipos de IU de menor gr&w.lo tanto, parece clara la diferencia
entre cualquier tipo de IU y la IU severa, comalémuestran los datos expuestos en la
Tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de distintos tipos de U segun difereautores.

Autor Cualquier tipo de U (%) IU severa (%)
Campbell [61] 12 3
Vetter [64] 14 5
Yarnell [65] 16 11
Thomas|[66] 23 10
Herzog [30] 30 4
Milne [67] 34 5
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La edad también es un factor que influye en larsdse de la IU (Figura 3).
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Figura 3: Prevalencia de la IU segun grupos de edad y iskwerDatos del estudio
EPINCONT [22].

Como queda reflejado en los estudios de Zhu [3Bgeh [45] y Hsieh [46]
(Tabla 2), la severidad de la incontinencia seementa con la edad. En Estados
Unidos un 12% de las mujeres de entre 60-64 afiesepta incontinencia diaria,
mientras que el 21% de las mujeres de 85 afios tieoapacidad diaria de retener la
orina [45].

El estudio EPINCONT [22] analizé la severidad es Hiferentes tipos de
incontinencia urinaria y encontro que la IU seveunpone el 17%, 28% y 38% de la
IUE, IUU y IUM, respectivamente. Sin embargo, laes&dad fue leve en el 53% de los

casos de IUE, 39% de los casos de IUU y en el A% sdcasos de IUM (Figura 4).
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Figura 4: Severidad de los diferentes tipos de IU. Datosstidio EPINCONT [22].
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Instrumentos de medida en la Incontinencia Urinaria

En 1998 la ICS recomendd el desarrollo de instraoseestandarizados para la
evaluacion de la prevalencia de la incontinenciaaunia en los estudios de comunidad
incluyendo preguntas de screening para cualquietigsé involuntaria de orina, con

medicion de la frecuencia, volumen y duracion [68].

Evaluacion de la afectacion en la calidad de vidage los sintomas

La Internacional Consultation on Incontinence (JCue es un foro
multidisciplinar de debate profesional sobre laommencia urinaria reconocido y
auspiciado por la Organizacion Mundial de la Satiefiende que el impacto de la 1U
en las pacientes no sélo debe valorarse a partia geesencia o no de determinados
sintomas y la valoracién en caso positivo, de sergiad, sino también a través de la

evaluacion del grado de afectacion en la calidaddie[69].

La incorporacion de cuestionarios para la evafimae los sintomas y el
impacto de los mismos en la paciente deriva dedeesidad de contrastarlos y
comprender su alcance clinico en términos que pennta comparacion cuantitativa y
cualitativa de su efecto en la vida diaria. Sola adecuada valoracion de los sintomas
permitira y ayudara la toma correcta de decisiafiegcas y terapéuticas y su posterior

valoracion.

Existen diferentes tipos de cuestionarios paraalaracion de los sintomas, la
severidad y la afectacion en la calidad de vidadecontinencia urinaria (Tabla 5). La
“calidad” cientifica de estos cuestionarios se puedyaluar mediante escalas de
clasificacion jerarquica que establecen diferente®les de evidencia y grados de
recomendacion. La clasificacion de la Scottish rogkegiate Guidelines Network
(SIGN), una de las mas conocidas y utilizadas exstno medio, esta disponible en el

Anexo | de la presente Tesis Doctoral.
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Tabla 5. Cuestionarios especificos de incontinencia urnari

Grado de

Cuestionarios de SINTOMAS de incontinencia >
recomendacion

Urogenital Distress Inventory (UDI) A
Incontinence Severity Index (ISI) A
Bristol Lower Urinary Tract Symptoms B

Grado de

Cuestionarios para evaluar el IMPACTO de la inconthencia i
recomendacion

Cuestionario de calidad de vida de A
pacientes incontinentes

King's Health Questionnaire A
Incontinence Impact Questionnaire (11Q) A

International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQ-UI SF)

Otros BoC

La incontinencia urinaria no es una causa de nidaihl pero tiene efectos
importantes en la salud y en la calidad de viddadepacientes que la sufren. Las
dimensiones que evalian el entorno social (mentgraocion social o mayor
aislamiento, abandono de algunas aficiones, etdjsieo (limitaciones a la practica
deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexengtacion de la pareja), o psicologico
(pérdida de la autoestima, apatia, depresion,rsemtios de culpabilidad, etc), puntian
en el sentido de una menor calidad de vida endagptes con incontinencia urinaria,
en comparacion con las pacientes continentes. eesopas con incontinencia tienen

menor autonomia en sus relaciones sociales, af@ctaen el ambito laboral
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(absentismo, menos relacién) y doméstico (precaesioespeciales con la ropa,

proteccion de la cama, etc.) [70].

Existen diferentes tipos de cuestionarios de saduid la valoracion de la calidad
de vida de la paciente. En lineas generales s#icdasen cuestionarios genéricos de

calidad de vida y especificos de una enfermedad.

Los cuestionarios genéricos de la calidad de Jvielaeh un objetivo general
descriptivo y son independientes de las enfermedadecondiciones previas del
paciente. Fueron inicialmente desarrollados paraeguimiento poblacional de la

calidad de vida.

Sin embargo, su estructura permite que se haybradt con éxito en entornos
clinicos y se han administrado a pacientes conrreef#gades agudas y cronicas, entre
ellas, la incontinencia urinaria. Los mas utilizadouyas versiones existen en espafiol

[71,72] y su grado de recomendacion estan recogidda Tabla 6.

Tabla 6. Cuestionarios genéricos de calidad de vida.

Cuestionario Origen Creely de_ .
recomendacion

Nottingham Health Profile Reino Unido, 1980 B

Sickness Impact Profile EEUU, 1981 B

Medical Outcomes Study-ltem Rand Corporation, 1993 A

Short Form (MOS SF-36)

EuroQol Europa, 1996 A

Estos cuestionarios de medidas genéricas no intlpyeguntas especificas

sobre los sintomas urinarios; no obstante, somsUflara comparar pacientes con
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distintas afecciones cronicas y también para dasdai calidad de vida o el estado de
salud de las pacientes con IU. De los cuatro cuetios mencionados, el MOS SF-36
y el EuroQol son los que mayor sensibilidad delaotp de la IU en la calidad de vida
presentan y ademas existe mayor experiencia de uso.

Los cuestionarios especificos (Tabla 5) han sideefiidos para que los
investigadores y los médicos puedan explorar cos pnafundidad el impacto de una
enfermedad determinada en un grupo de pacientefinadidad, por lo tanto, no es su
uso en la poblacién general sino en el @mbitoadinDestacan por su importancia, por
su validez y porque estan traducidos y validadossgafiol [73,74] el King's Health
Questionnaire (Anexo II) y el ICIQ UI-SF (Anexad)ll

El King's Health Questionnairese creo en el 1997 por Kelleher y cols. [75]. Es
un cuestionario autoadministrado con 21 items dieisl en 9 dominios o dimensiones

gue son los siguientes:

» Percepcion del estado de salud general (1 item)
» Afectacion por problemas urinarios (1 item)

» Limitacion en las actividades cotidianas (2 items)
» Limitaciones sociales (2 items)

» Limitaciones fisicas (2 items)

» Relaciones personales (3 items)

e Emociones (3 items)

e Suefio/energia (2 items)

* Impacto de la IU (5 items)

Cada item tiene una escala de respuesta tipo Likmmt cuatro posibles
respuestas. El rango de puntuacion de cada dinmemsidominio va de O (menor
impacto de la IU, por consiguiente mejor calidadviiza) a 100 (mayor impacto de la

IU, por lo tanto peor calidad de vida).
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Con este cuestionario se obtienen dos valoresalor global de la calidad de
vida de la paciente con IU y otro especifico padacdimension con una escala que
tiene una amplitud del O al 100. Este cuestionariginal de Kelleher y cols. ha sido
traducido y validado en espafiol [73]. La versiépa@®la ha demostrado tener indices
de fiabilidad y validez adecuados para evaluaralalad de vida de las pacientes con
IU. El cuestionario cuenta ademas con un apartagec#fico de sintomas urinarios.
Este apartado no se tiene en cuenta para el caleula puntuacion global y de las
dimensiones, pero es de interés para clasificipelde IU. Cada pregunta tiene una
escala de respuesta tipo Likert con tres posilglgsuestas para valorar la intensidad de

esta afectacion como poca, moderada o mucha, s@boaso de que estén presentes.

Otro cuestionario que se utiliza con mucha frecizees la practica clinica es el
cuestionaridCIQ-Ul SF, que se cred en 2004 por Avery y cols. [76]. Esstionario
es mas practico, esta constituido por sélo cuateasa frecuencia de las pérdidas,
cantidad, impacto y circunstancias precipitantsIiCIQ-Ul SF es un cuestionario
sencillo, corto y de gran poder psicométrico para&Vvaluacion de los sintomas vy el
impacto en la calidad de vida de la incontinentzato en los estudios epidemiolégicos
como en la practica clinica habitual. Al igual aqie&ing’s Health Questionnaire, es un
cuestionario autoadministrado, y esta disponiblesleAnexo IIl de la presente Tesis

Doctoral.

La puntuacion global de este cuestionario se obt@or la suma de los tres
primeros items anteriormente mencionados y tieneango que oscila entre 0 y 21
puntos. El cuarto item, que no cuenta para la oo del cuestionario, esta
constituido por 8 preguntas que tienen valor paszidbir las circunstancias que pueden
provocar la IU en la paciente. Este cuestionamabian ha sido traducido al espafiol y

ha demostrado tener también importantes indicesipsitricos [74].

Hay autores que utilizan el ICIQ-UI SF también codigndstico de 1U, siendo

suficiente cualquier puntuacion igual o superidrgara ello.
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Evaluacion de la severidad

En los estudios epidemiologicos de la década deS8ysla severidad de la
incontinencia fue evaluada por diversos autoresan&lpreguntas detalladas acerca de
la cantidad de orina que perdia la paciente [58(}7-Este puede considerarse un
intento sencillo para objetivar/unificar la cantidde pérdida de orina, pero ninguno de
los estudios validd la evaluacion de la severidad este método. También se intento
evaluar la severidad mediante preguntas acerchudeddicimiento de la ropa interior,
ropa sucia excesiva, restriccion de las actividaet uso de compresas [60,81-83].
Este método implica diferencias de la percepcihjdiene personal y la habilidad para
hacer frente al problema, por lo que constituyefarmaa mas dificil de valoracién de la

severidad de la incontinencia.

En 1981 Walsh & Mills y Sutherst y cols. [84,85frodujeron una forma mas
sencilla para la estimacion de las pérdidas deaommdiante la observacion de la
ganancia de peso de una compresa en un tiempondesdo. Sin embargo, este test no
fue estandarizado hasta que Bates y cols. [86}ibe=on el test de la compresa o Pad
Test “estructurado” de una hora, que unos afilosudsspn 1988, fue refrendado por la
ICS [27]. Este test consiste en medir la difereeciie el peso de la compresa antes y
después de su uso por la paciente. Durante esdalaquaciente tiene que cumplir con
unas condiciones estandarizadas para la evaludeldast de la compresa.

Fue vy sigue siendo “gold standard” para la mediai@ la severidad de la
incontinencia. Su inconveniente es que no permifermacion objetiva para el
diagnostico diferencial del tipo de incontinendixisten otros tipos de test de la
compresa, clasificados en base a la duracion steltel hora, el de 24 horas y el de 48
horas 0 méas. Como hemos comentado, el test dearaaeb el Unico validado por la
ICS y es util como medida basal de incontinenclaumento de peso de la compresa
en una hor& 1 g sugiere un test positivo. El test de una lpade servir para una

clasificacién inicial de la gravedad de las pérdjdgeero tiene una reproducibilidad baja
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por lo que no es una buena medida para valoraltades [87]. Los test mas largos, el
de 24 y 48 horas, son mas robustos y reproducjB&89]. En el test de 24 horas el
limite de normalidad esta fijado en 8 g [90]. Sevielo que este test tiene buena
correlacion con los sintomas de incontinencia yegian instrumento fidedigno para la
medicion de la cantidad de las pérdidas. En el 8lehdras el punto de corte de
normalidad esta establecido en 15 g [91]. Sin egthaa medida que aumenta la
duracion del test también lo hace su reproducHulid pero disminuye su

cumplimentacion.

Existe otro instrumento alternativo para evaluadeeridad de la IU que ha sido
validado con el test de la compresa y se denominindice de Severidad de
Incontinencia (IS1). Este indice creado por Sangwols. [92] clasifica la severidad de
las pérdidas en cuatro niveles y es el resultadendiiplicar la frecuencia por la

cantidad de las pérdidaaurinarias.

La frecuencia se categorizada en cuatro nivelesisy pintuaciones son los

siguientes:
Frecuencia Puntuacion
Menos de una vez al mes 1
Una o algunas veces al mes 2
Una o algunas veces a la semana 3
Todos los dias y/o noches 4
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El volumen de las pérdidas se categoriza en tkedas que son los siguientes:

Volumen Puntuacion
Gotas 1
Chorro pequefio 2
Mucha cantidad 3

El valor de este indice se consigue multiplicaraldrécuencia de las pérdidas
con el volumen de las mismas y seguidamente sdicdasn uno de los siguientes

grupos:

Severidad Puntuacion
Leve 1-2
Moderada 3-6
Severa 8-9
Muy severa 10-12

Existen otros muchos y muy diferentes métodos lpamgedicion de la severidad
de la incontinencia como escalas analdgicas déllD,aest psicométricos, y un largo
etc., pero ninguno de ellos ha sido validado cdlg@d standard” que es el test de la

compresa.
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El diario miccional

Otro instrumento que permite evaluar la severidathdncontinencia, asi como
otros aspectos de la IU al tiempo que aporta atabes cuantitativos basicos, algunos

de los cuales no se pueden obtener por otras98¢34], es el diario miccional.

En este diario, la paciente recoge los sintomasntos durante un periodo de
tiempo determinado. El nimero de dias que hay ejlenar varia segun los diarios. En
la literatura se pueden encontrar diarios con unend de dias que va desde uno hasta
catorce. Sin embargo, parece que los diarios d& 4lids son los que mas adecuacion
presentan para su utilidad en la practica cliridanconveniente del diario miccional,
sefialado por Larsson en un trabajo en el afio 1¥8aifilizando un diario de dos dias,
es que tiene poca capacidad para identificar anlgsres que presentan sintomas de

escape con el esfuerzo.
Se considera que los objetivos del diario micciaoal los siguientes:

. El mas importante seria el cuantificar el nUmeranitiones y por lo tanto,
la frecuencia miccional, junto con los episodiosudgencia e incontinencia
y la gravedad de los mismos.

. En segundo lugar, también tiene como objetivo walda ingesta de
liquidos.

. Por altimo sirve para evaluar el numero y tipo depresas utilizados como

proteccion.
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FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Recuerdo anatbmico y mecanismo de continencia urina

Para la comprensiéon del mecanismo de continendizaria es preciso un
recordatorio anatémico de las estructuras mas iapi@s implicadas en el mismo.

Uretra

La uretra es una estructura tubular compleja quexiende por debajo de la
vejiga, pasa por el espacio de Retzius, atraveesadmbrana perineal y llega hasta el
meato externo. Tiene una longitud total aproximdda3-4 cm. Esta constituido por
diferentes elementos musculares que permiten sitfude llenado y vaciado.

Frontal Section

Trigone of urinaty biaddet Eladder neck PR

smooth muscle
of bladder wall

Lacunas and openings
of urethral glands Intringic sphincter
miuzele of bladder
neck

Cavernous venous
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Fibromuscular
ERlERFION
Superior Fascia of
uragenital diaphragm

Levator ani musoles

Inferior Fascia of
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Sphincter urethrae

Yestibular bulb muascle

Bulbospongiosus
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Openings of paraurethral [Skene’s] ducts B Movartis

Figura 5: Seccion frontal de la uretra. Imagen Metter Interactive Atlas of Human
AnatomyV 3.0.
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Introduccioén

El musculo liso de la uretra es continuacion cotrigbno y el detrusor. Est4
constituido por dos capas: una interna longitudpraminente (funcién de “esfinter
intrinseco”), y una externa, mas delgada y circulaa funcién de este musculo liso es

la de mantener el tono de la uretra, por lo queaatiene cerrada durante la fase de
llenado.

Feritoneum

Body of bladder
Fundus of bladder
Interureteric crest
Left ureteric arifice
Trigone of bladder
MNeck of bladder

Faravesical endopelvic fascia
and vesical venous plexus

“Wesical fascia

Tendinous arch of
lewator ani muscle

Obturator intermnus muscle
Levater ani muscle
Wyula of bladder

Tendinous arch of pelvic fascia

Lateral pubowesical ligament
Urethra

Sphincter urethrae muscle
Ferineal membrane
Inferior pubic ramus
Crus of cliteris and ischiocavemosus muscle
Bulb of vestibule and bulbospongiosus muscle
Deep perineal (investing or allaudet's) fascia
Supericial perineal (Colles) fazcia
“Wagina

Found ligament of uterus

Figura 6: Seccion frontal de la vejiga y la uretra. ImagefiNetter Interactive Atlas of
Human AnatomyV 3.0.

El muasculo estriado de la uretra o esfinter urdgeréstriado mas externo
(“esfinter uretral”), esta presente a lo largda$e2/3 mas superiores de la uretra y tiene




forma de herradura. Su parte ventral esta abyectantacta con el tejido conectivo de
la parte anterior de la vagina. Ademas, la uretreodea también de otra musculatura
estriada proveniente del diafragma urogenital, o los musculos esfinter
uretrovaginal y el compresor de la uretra. El désfinretrovaginal cuando se contrae,
comprime y elonga la uretra, mientras que el cosgprde la uretra ademas de alargarla
la arrastra hacia la pared vaginal y cierra la luas tres musculos conjuntamente

ejercen la funcion del “mecanismo esfinterianoaderktra”.

La mucosa uretral se extiende desde el epitelrsicomnal de la vejiga hasta el
meato externo y es sobre todo epitelio escamospemtinizado. Es hormonosensible
y sufre cambios con la estimulacion. El tejido subaso hormonosensible contiene un

plexo vascular prominente muy importante.

Fascia endopélvica

La uretra se mantiene en su posicion gracias gayoasobre la pared anterior
de la vagina y la tension ejercida por los ligarasmiubouretrales que son a su vez,
condensaciones de la fascia endopelvica y estado8j al arco tendinoso de dicha
fascia. Los ligamentos pubouretrales van desdarkinterna de la sinfisis pubica hasta
la parte media de la uretra. Los ligamentos uretxagnos sin embargo, son el principal

soporte del cuello vesical y uretra proximal.

Endopelvic
fascia

Ant. Vaginal
) fasc. pelv.
Levator ani

- Urethra

Perineal
membrane

Rectum

External anal
sphincter

Figura 7: Estructuras del sistema de soporte uretral. ImageJO. DeLancey [96].
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Estos ligamentos son también condensaciones @sd@fendopélvica y al igual
gue los ligamentos pubouretrales estan sujetoscaltandinoso de fascia endopélvica.
Dicho arco emite fibras que se desdoblan y pasadgdmajo de la uretra, formando una
capa suburetral a modo de hamaca. La fascia sulluaelquiere un grosor especial
creando un verdadero suelo bajo esta. DelLanceyibiéstres niveles de la fascia

endopélvica, que de superior a inferior seriah,alll y el lll.

Ischial spine &
sacrospinous
ligament

Levator ani

Pubocervical fascia
Rectovaginal fascia

Figura 8: Fascia endopélvica. Niveles de la fascia segurb&Dancey [96].
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M. Arrue

Soporte muscular del suelo pélvico: diafragma péleo

Los musculos elevadores del ano y el coccigeo, egti@ sujetos a la cara
interna de la pelvis menor forman el suelo muscuar la pelvis. Con sus
correspondientes musculos del lado opuesto forindiafeagma pélvico.

Levator ani
Falvic Piriformis
diaphragm | Coccygeus

Coceyx

; x = Obturator
Anal—— —— et _ y » internus
canal ' - ¥ I

Vagina

Urethra

Urogenital diaphragm lliococcygeus
Levator ani
{a) Symphysis pubis

Pubococcygeus

Figura 9: Diagragma pélvico. Masculo elevador del ano. lerageHuman Anatomy
and Physiology52 edicién, B. Cummings.




El musculo elevador del ano esta compuesto pogaogies musculos, de medial a

lateral: el musculo pubococcigeo y el iliococcigeo.

* El musculo pubococcigepola parte medial mas gruesa del elevador del ano
surge de la parte posterior del pubis y la parteramm del arco tendinoso y llega
hasta la parte posterior del recto y el coccixb@ide interno forma el margen

del hiato urogenital, a través del cual pasanétrayla vagina y el ano.

o Se han definido varias subdivisiones del musculdagporcion medial
del pubococcigeo que serian los que se uniriamistufo de la uretra, la
vagina, el ano y el recto: el pubouretral, el pudgpral, el puboanal y el

puborrectal, o colectivamente como los pubovisesral

» La parte mas delgada y lateral del elevador delesnelmusculo iliococcigeo
que va del arco tendineo del elevador del ano hastapina isquiatica. En la
parte posterior se une a los dos Ultimos segmeatgbsdccix. Las fibras de
ambos lados también se fusionan para formar uryrefatribuyen al ligamento
anococcigeo. Este rafe medial entre el ano y dis@s la llamada lamina del
elevador y es sobre la que yacen los érganos gelVés. Esta formado por la
fusion del iliococcigeo y las fibras posteriores @enbos muasculos

pubococcigeos.
El musculo coccigeose extiende desde la espina isquiatica hastaceixcy la

parte mas inferior del sacro y forma la parte pastalel diafragma pélvico. Se

asienta en la superficie anterior del ligamentocEspinoso.
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Fisiopatologia de la Incontinencia Urinaria de Esfarzo

La IU se produce cuando la presion intravesicaksufa presion uretral. Tal y
como hemos expuesto con anterioridad, esta descmagén de presiones puede
producirse por un fallo en los mecanismos de essish uretral. Cuando esto ocurre, la
presion ejercida sobre la vejiga durante el estuerg suficiente para vencer la

resistencia uretral y provocar incontinencia utiear

En otras ocasiones la resistencia uretral es npsiralembargo un incremento
brusco de la presion intravesical secundaria aolaraccion del musculo detrusor
sobrepasa la presion intrauretral y se produce scape de orina denominado
incontinencia urinaria de urgencia. Como ya hemosnentado, este tipo de
incontinencia va inmediatamente precedida de uitcsdbseo de orinar claro e intenso,

gue seria secundario a la contraccion del mus@itosbr.

La fisiopatologia de la IUE se ha divido clasicateeen dos teorias: la IUE
debida a la hipermovilidad uretral, y la IUE debalan déficit esfinteriano intrinseco.
Cualquiera de las dos situaciones daria lugarfallinen los mecanismos de resistencia

uretral.

En el caso de la hipermovilidad uretral, las @®penatdmicas de Bonney y cols.
[97] postularon que “la incontinencia aparece pdaxitud de la parte anterior de la
vagina, que cede ante el incremento de presion repentiparmite que la vejiga
descienda por debajo de la sinfisis pubica. Est® ltpie la uretra sea hipermovil

girando alrededor del angulo sub-pubico”.

Otros autores, encontraron explicaciones alterastpara la movilidad uretral.
Destaca laeoria de transmision de presiones de Enhorninf98] queexplica cémo
en mujeres continentes la presion uretral es sierspperior a la vesical, tanto en
reposo como con el incremento de presion abdontisaé autor encontré que existe el

mismo incremento de presiones en la vejiga y aemrdéra cuando aumenta la presion
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abdominal y que ello es debido a la transmisiélageesion intraabdominal a la vejiga
y la parte proximal de la uretra, que en condicgorm@grmales es también

intraabdominal.

Stress

Figura 10: Esquema de fisiopatologia de la incontinencia uande esfuerzo.

Sin embargo, en mujeres con IUE, la parte proxideala uretra se relaja y la
embudizacion hace que deje de ser intraabdomioaljitiéndose en intrapélvica. Ello
hace que la transmisién de presiones no sea homagénestos casos (siendo menor la
transmitida a la parte distal de la uretra) noratéadose la presion suficiente para el

cierre de la uretra durante el aumento de presidaabdominal.

Por otro lado, los autores que abogabadéfitit esfinteriano intrinsecocomo
causa principal del fallo en el mecanismo de res@a uretral, destacaron que la
embudizacion del cuello vesical hacia la uretracedneramente un incremento de la
presion intravesical, que hace que la orina fluga fuerza hacia el esfinter interno

denotando un debilitamiento de dicho esfinter [99]1

Snooks [101] comenzd sus estudios sobre la denénvdel suelo pélvico en
mujeres con incontinencia anal, pero pronto apdadteoria a las mujeres con IUE.
Utilizaron técnicas de medicion de la conduccidrrviesa y encontraron una

conduccion enlentencida, prolongada, en la ramegardel nervio pudendo, por lo
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gue postularon unetiologia neurogénicade la IUE. Smith y cols. [102] corroboraron
estos hallazgos comparando mujeres con IUE urod@aaoon mujeres continentes en
el grupo control y demostraron la lesion nerviasad en el musculo estriado uretral

como en la musculatura del suelo pélvico en mujentinentes.

En el afio 1996DelLancey [103] describié la “teoria de la hamaca”

(“hammock theory) para explicar la fisiopatologia de la IUE.

Figura 11: Vision lateral del suelo pélvico con la uretra, Magina y la fascia

seccionados a traves del cuello vesical. ImagelCd®eLancey [103].

Segun esta teoria, en la mujer continente el aumemtla presion uretral de
cierre durante el esfuerzo se logra porque laaiegrcomprimida contra las estructuras
de soporte uretral posterior (la fascia pubocelyicao porque la uretra se encuentre en

una verdadera ubicacién intraabdominal.
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La fascia pubocervical supone un soporte, una hangpeca el cuello vesical y
por lo tanto, crea una base para la compresionadarétra proximal durante el

incremento de presion intraabdominal.

La pérdida de este soporte supondria una iguabrtision de la presion
intraabdominal a la uretra. Esta parte de la ted@iBelLancey combina las teorias antes
descritas por Bonney [97] y Enhorning [98]. Pererads, su teoria también incluye la
disfuncion neuromuscular. Las observaciones anat@rde DelLancey encontraron una
conexion de la fascia pubocervical con la inserdéhmusculo elevador del ano en la
sinfisis pubica. Supuso que esta conexion con etadbr del ano permitiria una
elevacion activa del cuello vesical durante la @o@ion de los masculos elevadores.
Esta parte de la teoria propone por tanto, un nsoande lesidn neuromuscular en la

fisiopatologia de la IUE.

Finalmente, desde principios de los noventa, laiedacsueca encabezada por
Ulmsten y Petros[104], desarrollGuna nueva teoria sobre la fisiopatologia de la IUE,
la“Teoria Integral”. Es una teoria que reine conceptos de todas todasilas teorias
anteriores y se basa en que para ser continentecesario mantener la integridad
anatomica y la integridad funcional de todas lasuesiras del suelo pélvico. Por lo
tanto, cualquier circunstancia que altere estgrittad anatomofuncional puede causar
IUE.

Segun esta teoria, la IUE deriva de la laxitud dae@ vaginal anterior. La
laxitud puede ser causada por defectos en la pagidal propiamente dicha o en los
ligamentos y musculos que la sujetan. De acuerdoesta teoria, la pared vaginal
anterior tiene una funcién estructural que previen8JE mediante la transmision de

los movimientos musculares involucrados en el eigiia apertura del cuello vesical.

35



FACTORES DE RIESGO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Para evaluar los factores de riesgo de la incamtineurinaria, primeramente
presentaremos un modelo en el que se resumenda®£ique cada factor puede tener
en el debilitamiento del suelo de la pelvis. Despugremos una revision de la literatura

en la que especificaremos cada uno de estos factore

Modelo de Bump vy Norton

Los factores de riesgo que pueden intervenir eimdantinencia urinaria son
multiples y variados. Bump y Norton [19] en el af@98 ordenaron estos factores en
varios grupos basandose en la opinién de expestosjue con evidencia clinica y
epidemioldgica limitada. Tal y como indican los@es ninguno de ellos habia sido

evaluado en estudios longitudinales y bien disesiado

En la figura 12 se recogen estos factores y tangBémepresenta el modelo para

explicar el establecimiento de la disfuncion dellspélvico.

Los factores predisponentesson inherentes a la persona y por lo tanto, no
modificables. Entre ellos se incluyen el sexo xaadia vesical y la mielodisplasia. Por
lo infrecuente de las dos ultimas condiciones, guatbrayada la importancia en esta
categoria del sexo femenino. Otros factores dedates se sospecha y pueden jugar un
papel en el riesgo individual con incremento debgo serian las variaciones en la

anatomia y la funcién neuromuscular, la raza yteuetura del colageno.

Los factores incitantesson los inevitables y se incluyen dentro de esipala
cirugia pelviana radical, la radiacion pélvica ypatto vaginal. Este ultimo constituye
sin duda, por su alta prevalencia, el factor imtéamas importante para la disfuncion

del suelo pélvico en la mayoria de las mujeres.e8ibargo, la magnitud y la duracion
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del efecto/impacto del parto asi como los aspeespecificos del embarazo, parto o
trabajo de parto involucrados en la afeccion dedlspélvico no estan del todo

esclarecidos.

Los factores promotoresson los relacionados con el estilo de vida e yesiua
dieta, el habito intestinal, el ejercicio fisic@ bbesidad, el déficit estrogénico, el
tabaco, la tos crénica, la EPOC, las infeccionddrdeto urinario inferior, la cirugia
urogenital, los farmacos y la cafeina. La carasties fundamental de este grupo de
factores es que pueden ser modificados con lo gqupusden establecer estrategias
preventivas de la disfuncién del suelo pélvico. @itbargo, el papel de muchos de ellos

esta aun por establecer.

Finalmente, logactores descompesadoreson extrinsecos e independientes de
los cambios en la anatomia o funcion del sueloi@gglEl término “incontinencia
funcional” se ha creado para designar la incontiredesarrollada a expensas de estos
factores que juegan sobre todo un papel muy impigreen las personas de mayor edad.
La regla nemotécnica en inglés DIAPRES [10@el{rium, Infection, Atrophy,
Pharmacologic, Psicologic disorders, Endocrine diks, Reduced mobility, Stool
impactatior) resume las condiciones ligadas a este tipo dentimencia. La diabetes
mellitus y la insipida, la insuficiencia vascularlay cardiopatia congestiva pueden
sobrecargar los mecanismos de continencia cuanddn@ementa la diuresis.
Igualmente, la incapacidad funcional y el detericognitivo pueden imposibilitar una
llegada a tiempo al aseo, con el consiguiente esgaprina.

Con este modelo sus autores pretenden demostrar ade mujer con cierta
predisposicion de base para la incontinencia puedenzar con esta sintomatologia al
aparecer un factor promotor. Bump y Norton diceae gste modelo es una forma util de
organizar lo que se cree que puede ser la progrdsigde un suelo pélvico perfecto (es
decir, anatdmica, neuroldgica y funcionalmente radyra un suelo de la pelvis menos

perfecto aunque compensado en una mujer asint@ngtca terminar en la fase final
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con un suelo pélvico descompensado Yy clinica danikhntinencia anal o prolapso de

organos peélvicos en el que se concentran los esisi€lel tratamiento.

La validacion de un modelo de este tipo y la cldeatificacion de los factores
de riesgo es esencial, dicen los autores, parasarallo de estrategias exitosas con

objeto de prevenir este suelo pélvico disfunciopadé fases finales.

Sin embargo, la importancia relativa de los fadgreedisponentes, incitantes,
promotores y descompensadores esta pendiente deestablecida. Ademas, la
asignacion de varios factores a una de las ceatagorias propuestas es arbitraria y

sujeta a cambios.

PREDISPO- INCITANTES PROMOTORES
NENTES
Paridad Tos cronica
Sexo Lesion Neural Profesién
Raza > Lesion Muscular Hobby
Neuroldgico Radiacion 5N Obesidad
Anatémico Cirugia Radical Cirugia
Colageno Dehiscencia de Patologia pulmonar
Muscular tejide Tabaco
Cultural \ Ciclos menstruales
Medioambiental N / Infeccién
‘ Medicacion
N Menopausia
\_
SOPORTE/FUNCION
NORMAL

Figura 12: Representacion modificada del modelo de Bump rgdxio
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Evidencia en la literatura de los diferentes factags de riesqo

La incontinencia urinaria es una patologia multdaal y diferentes estudios
epidemiolégicos han analizado los factores de oigggenciales para su desarrollo. El
disefio de la mayoria de estos estudios es traaswerde casos-controles, siendo los
menos, los estudios longitudinales, por lo que lmfaciones a la hora de establecer
conclusiones sobre la causalidad. Hay algunos rizctgue se consideran factores de
riesgo establecidos para la IU, a pesar de queeseodoce la relacion temporal y el
mecanismo patogénico subyacente. La razon por daegtos factores se consideran
factores establecidos se debe a que se ha enanmtnadestrecha relacion entre cada
uno de ellos y la IU y porque se ha encontradounddmento bioldgico plausible para

esta asociacion [107].

Factores de riesgo como la edad, la obesidad gridgul han sido rigurosamente
estudiados, sin embargo, existen resultados me&mu$sos sobre otros factores como el
tabaco, la menopausia, la movilidad restringidéo$acronica y la cirugia urogenital. La
revision de la literatura médica nos ha permitidoacer los factores de riesgo que han
sido asociados a la incontinencia urinaria. Ordamas estos factores basandonos en

los cuatro grupos principales descritos por Bunioyton [19].

FACTORES PREDISPONENTES

Sexo

La incontinencia urinaria es un sintoma que afea a mujeres que a hombres.
Lo han demostrado diferentes estudios, de los £iiag quien indica una prevalencia 5
veces superior en el sexo femenino [2]. Las dif@esnanatomicas parecen ser la base

fundamental de esta mayor prevalencia.
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Raza

La mayoria de los estudios sobre la incontinendiaatia se han llevado a cabo
en mujeres de raza blanca, pero existen algunas @amparativos que indican que
estas mujeres podrian tener una mayor suscepaithilichra la IU que las mujeres de
raza negra [108-110]. Los pocos estudios que sedadimado en mujeres de raza negra
indican una menor prevalencia de IU. Sin embargbase diferencias podrian ser
debidas a las diferencias raciales a la hora deuttan problemas de salud [58]. En
general, las revisiones realizadas sobre U ennesijeo caucasianas, revelan escasos

datos y la informacion que existe es contradictoria

Historia familiar y genética

Se sabe muy poco sobre la base genética de ladbfu® los estudios llevados
a cabo con hermanos gemelos son los mejores estyeigticos, se ha identificado un
s6lo estudio de este tipo sobre la IU [111]. Ere es$tudio la heredabilidad fue

significativa para la incontinencia de urgenciapp® para la de esfuerzo.

Los estudios familiares podrian encontrar evidesolae agrupamiento de la U
en ciertos miembros de la familia. Un estudio mr#eiede Hannestad y cols. [112]
encontré un incremento del riesgo para cualqupmy te incontinencia urinaria y de
incontinencia severa en mujeres cuyas hermanasgfves eran incontinentes. Se vio
un incremento del riesgo de heredabilidad pardrésstipos de 1U, pero el incremento
no fue significativo para la IUU. En general, edsgo de recurrencia fue ligeramente

superior entre hermanas que de madres a hijas.

FACTORES INCITANTES
Paridad

El factor incitante principal es la paridad. Existéiversos estudios que

demuestran que el embarazo y el parto suponenator fde riesgo para la IU [20-
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22,60,82,113,114], siendo ademas el primer partamabs significativo [22]. La
evidencia cientifica sobre la influencia del embarg el parto en la incontinencia
urinaria se estudia en un capitulo aparte, puastocqnstituye un objetivo primordial

de la presente Tesis Doctoral.

FACTORES PROMOTORES
Obesidad

La obesidad es un factor establecido, con unaidel@avidente que puede causar
IU o contribuir a la severidad de su condicién.c&® que la ganancia ponderal en las
mujeres obesas puede favorecer el dafio del sublicpa través del estiramiento y
debilitamiento de los musculos, nervios y otrasuesiiras del suelo pélvico. Muchos
estudios han demostrado la asociacién entre la did snayor indice de masa corporal

asi como un mayor peso (Figura 13) [20,22,115,116].
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Figura 13: Riesgo relativo de IU segun la edad y la paridadtos del estudio de
Rortveit 2001 [117] y Chiarelli 1999 [20].

El estudio de Alling Moller y cols. [118] encuentnaa asociacion casi lineal,

entre la IU y el IMC. El percentil mayor de IMC pemtaba 4,2 veces mayor riesgo de
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IUE y 2,2 veces mayor riesgo de IUU. Aunque algusateres han encontrado relacion
entre el IMC y ambos tipos de IU [118,119], otr@s lindicado que un mayor IMC es
factor de riesgo para la IUE, pero no para la IWR0O[121].

Ademas la implicacion de la obesidad en la incemifa urinaria ha sido
confirmada a través de estudios intervencionidtasprevalencia en la IUE se redujo
drasticamente desde el 61% al 12% tras la cirugjiatbica [122].

Menopausia y hormonas reproductivas

La atrofia genital puede contribuir a la relajacd®t suelo pélvico asi como a la
deficiencia intrinseca del esfinter uretral, mes@ua involucrado en la fisiopatologia de
la IUE. La teoria que investiga si la menopausiaie factor de riesgo para la IU se
basa también en la intima asociacion embriologiteedos aparatos reproductivo y
urinario. La vagina y la uretra tienen un origenbenidgico similar, y las dos son
sensibles a los estrogenos. Se han identificadipra@es estrogénicos de gran afinidad
en la uretra, en el trigono vesical y en los miscydubococcigeos, similares a los

encontrados en la vagina [96].

Los cambios atroficos incrementan la susceptildligara las infecciones del
tracto urinario (ITU) y pueden provocar sintomasanios tales como, el aumento de la
frecuencia, la urgencia miccional e incluso la mtawencia urinaria. La atrofia de estos
tejidos puede ser revertida con estrogenos. Adem@sha comprobado que el
tratamiento hormonal sustitutivo con estrogenosicgeda U en algunos casos. Por ello,

parece razonable proponer que la pérdida estré@eaitribuye al problema.

Sin embargo, los datos publicados en la literatmwason consistentes en
describir el papel de la menopausia y la pérdidaed#dgenos como factores
contribuyentes a la IU. Autores como Rekers y da83] compararon la prevalencia
de IU en mujeres premenopausicas y posmenopaugioasencontraron diferencias

estadisticamente significativas (26% vs. 25%).
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Otros autores han indicado que las mujeres con pa&sta quirdrgica
desarrollan con mas frecuencia IU que las mujeoesncenopausia natural (36% vs.
22%) [123].

Histerectomia

El inicio de la incontinencia urinaria coincide muichos casos con la practica de
una histerectomia. Esta intervencion, si se acomp&idoble anexectomia, provoca
una menopausia quirargica, lo que podria indicamecanismo hormonal. Ademas, el
desarrollo de la IU post-histerectomia podria estarsado por una lesion nerviosa
ocurrida durante la intervencién o las alteracioe®$os soportes musculo-fasciales de

la vejiga a la pared pélvica de alrededor [124].

Estas hipotesis podrian justificar la asociacidimeela IUE e histerectomia, sin
embargo, existen pocos estudios prospectivos quele este aspecto y los resultados
no son concluyentes. En una revision de la litesatie los efectos de la histerectomia,
Thom y Brown [124] concluyeron que la mayoria de éstudios no encuentran un

incremento de la IU en los primeros 2 afos posetgstomia.

Sintomas del tracto urinario inferior

La infeccion del tracto urinario se ha considerddede hace mucho tiempo un
factor contribuyente a la IU, condicién que se ebs por lo que es un factor causal
pasajero. Muchos estudios han confirmado esteydapmrtan resultados que asocian la
IU con antecedente de ITU, ITUs recurrentes otsg20,120,121,125].

Sintomas como la hematuria y el escozor al oriman emergido como unos de
los precursores potenciales mas criticos de laeilJel estudio MESA [50] y en otros
estudios [118].
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Tabaco

El tabaco se ha considerado siempre un factoredgaide incontinencia para la
mujer. Aunque el mecanismo se desconoce, se ceepule contribuir a la tos cronica

o interferir con la sintesis de colageno.

Muchos de los resultados aportados en la literdtarasido inconsistentes, sin
embargo también hay estudios mas actuales querasngiaea relacion entre la 1U y el
tabaco [21,126,127]. En un estudio de casos y a@estrlas mujeres fumadoras

presentaban un riesgo 2,5 veces mayor para pall#e¢i 28].

FACTORES DESCOMPENSADORES
Incapacidad funcional y deterioro cognitivo

Otro aspecto de la salud que se ha sostenido eaestagios como factor de
riesgo potencial para la IU es la incapacidad fumel, en particular la limitacion de la

movilidad y el deterioro cognitivo y con mayor paéencia, la demencia [129,130].

En estudios que realizan analisis multivarianteuentran que los pacientes
desorientados tienen un riego 3,6 veces superi@ed@continentes que aquellos con
un estado mental normal [130].

Edad

La mayoria de los estudios indica que la IU seetaciona con la edad, entre
ellos destaca el EPINCONT que ya hemos comentagoi@mente [22]. Otros autores
como Yarnell y [59] cols. [59] en una muestragabeccionada de 842 mujeres de
edades comprendidas entre 17 y 64 afos encontguenla prevalencia de U
incrementaba progresivamente segun aumentabadadedia mujer. Foldspang y cols.
[131] en un estudio que reunié a 4345 mujeres gomango de edad menor (20-59
afos) también encontraron diferencias estadisticBEmesignificativas para la

prevalencia de IU en mujeres de 20-29 afos (9,6%gsymujeres de 50-59 afos
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(32,4%) con OR 1,4 para 10 afos de edad. Estos dadecan que aunque la IU no
debe considerarse un proceso normal del envejetiopieexisten cambios en las

estructuras de la pelvis que ocurren con la edpaeypueden contribuir a la U [51].

Otros

Finalmente, debemos comentar que existen autoeelayupublicado resultados
gue correlacionan la IU con otros factores. Enstesfactores se incluyen la diabetes,
el estrefiimiento, la incontinencia fecal, el usodid&éticos, benzodiazepinas u otros
farmacos, el consumo de cafeina, la sutura periragjercicio fisico intenso, el
prolapso genital, la radiacion, la disfuncion de lnusculos elevadores del ano, la

enuresis, la patologia respiratoria, la depresitas alteraciones del suefio.
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EFECTO DEL EMBARAZQO Y DEL PARTO EN LA
INCONTINENCIA URINARIA

Un aspecto clave en el origen de la incontinendi@atia es la maternidad. Sin
duda, el embarazo y el parto constituyen un momenitoial en la vida de la mujer
en los que se altera la integridad anatomica yidmat de las estructuras del suelo de la
pelvis. La asociacion entre paridad e incontined@asido apuntada en diferentes
estudios. De hecho, son excepcionales los estliev@slos a cabo con objeto

de analizar esta asociacion y que no la han eragmtr

El estudio EPINCONT [117] investigd, ademas derkvalencia, la asociacion
entre paridad e IU. Se analizaron los diferentdsiigsos de incontinencia teniendo en
cuenta la paridad y los resultados obtenidos sepamron con el grupo de mujeres
nuliparas que constituyeron el grupo control. Lo®im@s encontraron que la paridad
estaba asociada a la incontinencia y el primeropard el mas significativo en su
aparicion. Sin embargo, la fuerza de esta asocidtié disminuyendo a medida que
aumentaba la edad, hasta incluso desaparecer emeswmayores de 65 afos [117].
Ademas, Unicamente la incontinencia urinaria deuexgb y la mixta tuvieron

asociacién con la paridad, no asi la incontinedeiargencia.

Hoy se sabe que el tipo principal de incontinenciaaria en el postparto es la
IUE. Se han publicado tasas de IUE postparto qui@rvalesde el 3,4% al 41% [132-
135]. Esta gran variabilidad se debe fundamentaknen la diversidad en la
metodologia utilizada en los estudios. Hay autgtesincluyen primiparas y multiparas
conjuntamente [133,134]. Ademas, la definicionizaidla para su diagndéstico varia
segun los estudios. La tasa de IU de nueva apartédpués del parto presenta un
rango de variabilidad mas estrecho que oscila ehte8% y el 30% [133,136,137].
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A pesar de que esta claramente establecida laaagntientre la paridad y la
incontinencia, se desconocen los cambios anatonyicofuncionales del suelo de la

pelvis derivados del parto que favorecen dichaiasign.

Esta claro que el paso de la cabeza fetal a tdelésanal del parto supone un
traumatismo directo para los musculos y el tejidoectivo del suelo de la pelvis y por
lo tanto, éstos se pueden debilitar [138,139].nexviacion de la musculatura también
puede dafiarse con consecuencias a largo plazoksSgomls. [140] [140,141] por
ejemplo, objetivaron que se producia un “estiratoiere los nervios que podia
posteriormente derivar en una denervacion parcipbry lo tanto defectuosa de las

estructuras del suelo pélvico, lo que finalmentedeuderivar en incontinencia.

Otro aspecto en el que aun queda mucho caminceporrer es el conocimiento
de las variables concretas del parto que favorkcercontinencia. La literatura aporta
gran cantidad de estudios que analizan difereratigables como: la edad gestacional, la
via de parto, el parto instrumental, el uso deogiiia, la duracion del segundo periodo
de parto, la duracidon del periodo de “pujos”, esgelel recién nacido, el empleo de
anestesia epidural, los desgarros del esfinterrextéa realizacion de episiotomia, el
perimetro cefalico del recién nacido y el peso mate

Los diferentes resultados encontrados en sendodiestpueden deberse a que
algunos de estos autores incluyen multiparas oresuon embarazos subsiguientes en
el periodo de seguimiento. Ademas, no todos losrasithan tenido como objetivo
estudiar la IUE, la mayoria lo han hecho con layéideral, sin diferenciar los dos tipos

principales.

Entre todos los factores del parto analizados,adaspor su importancia,
respaldada por numerosos estudios realizados pagaatuacion, la via del parto. La
hipotesis de que la cesérea, sobre todo la electivavitar el paso de la cabeza fetal a
través del canal del parto pudiera jugar un papeteptor contra la incontinencia

urinaria ha sido ampliamente investigada [132,185144]. Sin embargo, los
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resultados han sido controvertidos y en muchosscakefecto del embarazo en la 1U

postparto no se ha tenido en cuenta.

Hay autores que apuntan que el parto vaginal €aaiar de riesgo para la U
[145,146] y para la IUE [142]. Groutz y cols. [13&]contraron que la prevalencia de la
IUE postparto era similar en las mujeres en qupraetico la ceséarea intraparto, (bien
por fallo de induccion, por parto estacionado opdgsorcion) y en las que habian
parido via vaginal. La prevalencia de la IUE podtp@&ra significativamente menor
segun estos autores, sélo cuando se practicab@esdaea electiva. Boyles y cols.
[147] sin embargo, no encontraron diferencias eimdadencia de la IU en primiparas

con cesarea electiva o la practicada tras tralejmdo.

Otro factor que ha sido objeto de diferentes ti@bag la utilizacion del forceps.
Hay autores que indican que el parto asistido pareps incrementa el riesgo de U
[148] y de IUE [149] en el postparto cuando se carapanto con el parto vaginal como

con la cesarea.

Wilson y cols. [150] y Farell y cols. [151] sin bargo, apuntaron que no
existen diferencias entre los grupos de mujeresdif@nentes tipos de parto vaginal
(eutdcico, instrumental) y la IU postparto. Casegoys. [152] llegaron a la misma
conclusion para la IUE postparto. DeLancey [153]rap que era posible que la causa
del deterioro del suelo pélvico en los partos umsgntales no fuera haber llevado a
cabo dicha intervencion, sino, la indicacion obtétde haber asistido ese parto con el
férceps. Es decir, existe la duda de si el féorempsausa de mayor dafio al suelo pélvico

0 si simplemente es un indicador mas de un pafitutioso.

Discrepancias similares surgen en la evaluaciola diefluencia de la duracion
del segundo periodo del parto. Allen y cols. [1®8fcontraron asociacion entre un
segundo periodo de parto prolongado y la IU, auriepson y cols. [146] concluyeron
lo contrario.
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Otro de los aspectos que clasicamente se hanoredao con IU postparto son
las caracteristicas del recién nacido y sobre teldpeso. Glazener y cols. [155]
apuntaron que un mayor peso del recién nacido ceiags a la U postparto. Sin
embargo, Eason y cols. [146] no encontraron estaiason, ni siquiera para los fetos

macrosomas.

Como ya hemos comentado, muchos de los estudigglds a analizar el efecto
de diferentes factores en la prevalencia de lanlgl@ostparto, no evaltan el efecto del
embarazo en si. Los pocos datos publicados alatspentrastan con el hecho de que
la incidencia de la IU en el embarazo, casi exearsente a expensas de la IUE, es alta.

Se han publicado tasas de IU que varian desde %l &360% durante el
embarazo [127,156] siendo las cifras superiorenal del embarazo. Las tasas de
incidencia especificas de IUE varian entre el 28%ly48% [135,157-161]. La
prevalencia es mayor en mujeres con partos argerid59] mientras que la IU de

nueva aparicion durante el embarazo es mayor engoévidas [158] (Tabla 7).

Un estudio encontrd que la prevalencia de IUE ejeras nuliparas incremento
desde 9% hasta el 31% cuando éstas quedaron eantesazlas tasas respectivas para
las mujeres con hijos anteriores fueron de 24%9%.42in embargo, la tasa de 1UU no

cambio en ninguno de los dos grupos Yy fue mend¥aén todos los casos [160].

A pesar de estas altas cifras de incidencia y pgerg@ de la IUE durante el

embarazo, se desconoce el mecanismo fisiopatolggiedavorece su desarrollo.
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Tabla 7: Resumen de las tasas de prevalencia de IU dueantanbarazo. Datos del

Incontinence3? edicion [52].

First Author Year N Measure Timing of Prevalence (%)
survey
Stanton [ 138] 1980 181 Point prevalence at 38 weeks Prospective from 16 AILUL: 51%
weeks Stress Ul : 40%
Mellier [139] 1990 265 Period prevalence during “immediately post Al UT : 469
pregnancy partum”
Viktrup [ 140] 1992 305* Period prevalence during pregnancy 3-5 days postpartum Al UT : 329+
Dimpfl [128] 1992 350 Period prevalence in final 3 months 6 weeks postpartum Stress Ul = 54%
Burgio[133] 1 996 523 Period prevalence during pregnancy 2-3 days postpartum Al UL : 60%
Stress Ul - 52%
Wilson[ 141] 1 996 o7+ Period prevalence during pregnancy 3 months postpartum Al UL : 36%*
Chiarelli [142] 1997 290 Period prevalence in final AILUT : 64%
month “postnatal” Stress UL - 57%
Marshall [129] 1998 7771 Period prevalence during pregnancy 3 days postpartum ANl UT : 69%
Marshall [ 129] 1998 7771 Cumulative incidence during 2-3 days postpartum All UL : 509:*
pregnancy Al UL: 419%*
Mason [143] 1999 717 Period prevalence during pregnancy 8 weeks postpartum Stress Ul : 59%
Morkved [130] 1999 144 Period prevalence during pregnancy 8 weeks postpartum Al UL: 42%
Thorp [144] 1999 123 Period prevalence in 3rd trimester Prospective from st Stress Ul ~40%
or 2nd trimester
Di Stefano [134] 2000 150 Period prevalence during pregnancy 2 days postpartum ANl UT : 48%
Spellacy[ 145] 200 1 50 Period prevalence during pregnancy 4-6 weeks postpartum  All UT : 62%
Kristiansson [136] 2001 175 Point prevalence at 36 weeks Prospective from early  Stress Ul : 26%

pregnancy

*primagravidas only **parous and mulitparous women only

Se ha apuntado que algunos de los cambios qua fieger a lo largo del embarazo

podrian influir en la aparicion de la IU y se hasctito una teoria hormonal y otra

mecanica para su justificacion [125].
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La teoria hormonal implica la relaxina, que se coee tiene un efecto
remodelador del tejido conectivo y por lo tantodma estar involucrada en las
modificaciones de la pelvis materna que tienen rludarante el embarazo en su
preparacion al parto. Se ha indicado cierta sudxkqad a esta hormona, con lo que las
mujeres mas susceptibles mostrarian cambios loaptesiables en el suelo de la pelvis
[162]. Otros autores apuntan que el aumento ectildad elastolitica que tiene lugar a
lo largo del embarazo [163], puede hacer que siitdedd tejido colageno que es el que
mantiene en su lugar la vejiga y el cuello vesicalor lo tanto, puede favorecer el
desarrollo de la IU.

La teoria mecanica sin embargo, sostiene quenelita y el peso del utero y su
contenido jugarian un papel crucial en la presjércela sobre la vejiga [164,165]. No
obstante, los estudios sobre el efecto del peabdebre el mecanismo de continencia
son escasos y con resultados no concluyentespria se ha sefalado anteriormente
[146]. Ademas, el mecanismo implicado en su asamiaoon la incontinencia urinaria

sigue siendo una incégnita.

Hay autores que propugnan que dichas teorias ncesdaoyentes sino que
precisamente el efecto de la fuerza ejercida sebreuelo de la pelvis durante el
embarazo es mayor por la presencia de laxitud ®te|mos, motivada por los cambios

hormonales que preparan en canal del parto [166].

El estudio de la aparicion de la IUE durante el @mabo es interesante puesto
que se ha demostrado cierta asociacion entre ladeJEembarazo y la IUE postparto
[127,132,134] e incluso con la IUE a largo plat89].

Sin embargo, solo unos pocos autores han evalumdfattores relacionados
con el desarrollo de la incontinencia urinaria dtgael embarazo y los factores

involucrados en su persistencia tras el parto.
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OBJETIVOS






El objetivo esencial que ha motivado el desarméda presente Tesis Doctoral
ha sido el analisis de los factores involucradosaeaparicion de la incontinencia
urinaria durante el embarazo y tras el parto. Bhag en el conocimiento de estos
factores nos permitirA acercarnos al conocimiento lal fisiopatologia de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, al tiempo gafecera el establecimiento de

estrategias preventivas.

Los objetivos concretos de la presente Tesis Dalctiueron los que se

enumeran a continuacion:
1. Evaluar la incidencia de la incontinencia urinad@ esfuerzo en las gestantes

primigravidas a término.

2. Evaluar la severidad y el impacto de la incontimeen la calidad de vida de las

gestantes a término.

3. Analizar diferentes variables constitucionales ystétsicas como posibles
factores de riesgo de la incontinencia urinariaegfierzo en las gestantes a

término.

4. Evaluar la prevalencia de la incontinencia urindeaesfuerzo a los seis, doce y

veinticuatro meses del primer parto.
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5. Evaluar la severidad y el impacto de la incontimemie esfuerzo en la calidad

de vida de las mujeres primiparas en estos periodos

6. Analizar diferentes variables constitucionales ystétsicas como posibles
factores de riesgo de la incontinencia urinariaedéuerzo en las mujeres

primiparas en diferentes periodos después del.parto

7. Evaluar los factores implicados en la persistedeida incontinencia urinaria de
esfuerzo que aparece por primera vez durante edrady esta aun presente a

los dos afios del parto.
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MATERIALY METODOS






Disefio del estudio

Se trata de un estudio longitudinal de cohortesleque incluimos mujeres
primigravidas que acudieron a dar a luz al Hospitahostia durante los meses de abril
y octubre del 2007.

Este proyecto se ha realizado con la subvencidosdiEondos de Investigacion
Sanitaria del Instituto de Salud Carlos 11l (P10@81) y ha tenido una duracion de tres

anos.

El Hospital Donostia esta incluido en el Servicias¢o de Salud, Osakidetza, y
es el hospital de referencia de Gipuzkoa. En eli@erde Obstetricia se atienden mas
de 4.500 partos anuales, siendo la mayoria de, élaxa un 64%, partos eutocicos.
Gran parte de estos partos eutdcicos son asigpioiofas matronas, siempre, bajo la
supervision directa de los especialistas en Olgtetly Ginecologia. Tanto los
facultativos como las matronas actuan siguiendo piagocolos establecidos en el
servicio. La anestesia epidural se utiliza muy tuamente, siempre a peticion de la
mujer y en ausencia de contraindicaciones. La dapisiia se realiza de forma
restrictiva cuando se sospecha que habra dificeltah salida de la cabeza fetal. Esta
norma se aplica también a los partos instrumentgles al igual que las cesareas, sélo
las practicamos los especialistas en Obstetri@ataka de partos instrumentales es del
24% y las ceséreas, tanto las electivas como kiadas intraparto, constituyen el
12% de los partos totales. La estancia media lestdla tras un parto via vaginal en
nuestro hospital es de 48 horas, mientras que sgialade finalizacion del parto es

abdominal (cesarea) la paciente permanece ingrelsadate 5 dias.

Teniendo en cuenta que nuestro objetivo fue evatllaefecto del primer
embarazo y el parto en el desarrollo de la incentia urinaria, el grupo de estudio se
selecciond entre las mujeres primigravidas queiaowd a dar a luz a nuestro Hospital

en el citado periodo. En el afio 2007, la tasa deadi mujeres ascendio al 55%.
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Ademas, para la investigacion de Unicamente losasueasos de aparicion de
incontinencia durante el embarazo y/o tras el pdatomujeres que refirieron cualquier
tipo de incontinencia previa al embarazo fueronuedas del estudio. Asimismo, las
mujeres que a la hora del ingreso se encontrabahpariodo activo del parto o las que
estaban afectadas por el dolor provocado por lagamxiones no fueron invitadas a
participar. Otros criterios de exclusion fuerondagpuientes:

* Gestaciones multiples

Edad gestacional menor de 37 semanas

Historia materna de diabetes mellitus

Antecedente de cirugias o malformaciones urogideohs

Disfunciones neuroldgicas

Captacion de las mujeres y visita inicial

La captacion de las mujeres y la recogida de di#gda visita inicial se llevaron
a cabo en el momento del ingreso al Hospital o bierante su estancia en planta,
previa al parto. Se entrevistaron gestantes a nérem periodo de latencia del parto, a

la espera de ser inducidas la mafiana siguienteprdégramadas para una cesarea.

Ademas, se envié una notificacion a las matronasoslecentros de atencion
primaria para hacerles llegar la puesta en marehdicho estudio. Estas a su vez se
encargaron de informar a las mujeres primigravidakgjuna de ellas acudio al hospital

con la decision ya tomada de querer participad estadio.

En primer lugar se explicaron los objetivos deludst y seguidamente las
visitas que comprenderia toda la duracion del esti®k aclararon las exploraciones
que se les iban a realizar en cada una de lasavigitla necesidad de completar

cuestionarios en sus domicilios. Todas las paeitdgs dieron su consentimiento antes
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de ser incluidas. El proyecto de investigaciondpsobado por el Comité Etico Médico

de Investigacion del Hospital Donostia.

A las mujeres que accedieron a participar en aldestse les realizd una
anamnesis detallada que fue llevada a cabo siguiend entrevista estandarizada. Se
recogieron los antecedentes personales y la piasdecsintomas de incontinencia
urinaria. La anamnesis dirigida a evaluar la inic@mtcia urinaria se realizé basandonos
en las definiciones de la ICS del afio 2002 [53y t@bmo esta descrito en el capitulo de

la introduccion de la presente Tesis Doctoral.

La incontinencia urinaria fue definida como “La rifastacion por parte de la
paciente de escape de orina”. Cuando las paciafi@saron haber experimentado
incontinencia urinaria, se les pregunto si la peec® del escape de orina habia sido
con el esfuerzo (como por ejemplo tos, estornutl),@habia estado acompafiada o
inmediatamente precedida de urgencia. La respaéigtaativa a la primera pregunta y
negativa a la segunda fue diagndstica de IUE, magnjue la respuesta solamente
afirmativa a la segunda pregunta fue diagnésticlte Finalmente, cuando la mujer
contestd positivamente a las dos preguntas se atiigh IUM. Por lo tanto, el
diagnostico de IU y de los diferentes subtiposiatis se realizé basandose en los

sintomas referidos por la mujer.

Cuando la mujer respondia afirmativamente a laymegreferente a la U, se
les pregunté sobre el volumen (tres niveles) yrégufencia (cuatro niveles) de las
pérdidas para la medicion de la severidad seg[8i 32].

La afectacion en la calidad de vida de la incomiinee se evalué con el
cuestionario ICIQ-UI SF, especifico de IU [76],sttaaber instruido a las mujeres para

su contestacion (Anexo IlI).

En esta primera visita se hizo también un exédmsictofi estandarizado,
incluyendo la medicion de la altura y el peso. baancia ponderal materna durante el

embarazo se calculd restando el peso materno c idel embarazo referido por la
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mujer al peso registrado al final del embarazoindice de masa corporal (IMC) se
calculé mediante la férmula que sigue: peso engkilmos/(altura en metrds)El
diagndstico de la infeccidn urinaria se realizontlease objetivo cualquier urocultivo

con resultado positivo entre los realizados argdalel embarazo.

Recogida de datos del parto

Después del parto, se recogieron los datos comdggdes al mismo, a veces en
el mismo paritorio y otras veces de forma difergglacias a las anotaciones hechas al

respecto en hoja de evolucién del parto.
Las variables recogidas fueron las siguientes:

» Duracion de los periodos del parto:
1. Duracion del primer periodo del parto (min): se sidaré aquel
gue englobaba el parto periodo latencia hastaldadion de 3-
4cm.
2. Duracion del segundo periodo del parto (min): ed ga desde la
dilatacion de 3-4cm hasta la dilatacion cervicahpteta.
3. Duracion del tiempo de “pujos”™: el tiempo que lajenuesta

empujando, hasta el nacimiento del recién nacido.
» La utilizacidon de oxitocina durante el parto.
» La administracion de anestesia epidural a la mujer.
» Larealizacion de episiotomia.

» La presencia de dislaceraciones o desgarros: seifisp en grado y la
localizacion del mismo, asi como el tipo de sututibzado en casos de

desgarro de lll y IV grado.

58



* Tipo de parto vaginal:
1. Eutocico
2. Espatulas
3. Ventosa
4

Forceps Kjelland

* Cesarea:
1. Electiva
2. Intraparto

En el caso de que la cesarea fuera durante ejdrdbgarto se especifico si fue por:

0o Sospecha de RPBF
o Parto estacionado

o Desproporcion Pelvi-fetal

Finalmente, en cuanto al recién nacido, se recogies siguientes datos: peso y

perimetro cefalico.

Visita de seguimiento a los seis meses del parto

La visita de los seis meses del paollevd a cabo en las consultas externas de
ecografia gineco-obstétrica del hospital fuera hdehrio laboral. Previo a la cita se
contacto telefonicamente con todas y cada unasdealeientes para recordar la fecha de

la cita.

Se decidio realizar la primera visita postparts gateperiodo de tiempo porque
se ha estimado que es el tiempo necesario paexlgperacion de la musculatura del
suelo pélvico [167].

Se realiz6 una anamnesis similar a la visita ihigiarientada a determinar la

existencia de IU. En caso afirmativo se estudiaidipo, la severidad y duracion de la

IU. Ademas todas las mujeres que refirieron |U estaron el cuestionario ICIQ-Ul SF.
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La anamnesis también incluyé la realizacion decigjers de rehabilitacion de la
musculatura del suelo pélvico. Esta rehabilitacgénconsider6 adecuada si la mujer
identificaba y contraia correctamente los muscd@suelo de la pelvis. Ademas, debia
incluir la realizacion de 30 contracciones de 8sg&Qundos de duracion cada una vy al

menos tres veces a la semana y durante 3 meses.

Después se procedio al examen fisico de las mujekeste, a diferencia del
reconocimiento en la visita inicial, incluyé tamiéna evaluacion de la fuerza de
contractibilidad de la musculatura del suelo péyvieara ello, se realiz6 una palpacion
muscular en reposo y seguidamente se invité a Jarrauealizar una contraccion de su
musculatura. Las mujeres que inicialmente no esgraaes de contraer la musculatura

del suelo pélvico fueron instruidas para ello.

La evaluacion de la contractilidad se realiz6 des dormas diferentes:
primeramente se evalué de forma manual y la capdaid contractilidad se obtuvo
aplicando la escala de Oxford. Esta es una esgaiva desde una puntuacion 0 (no
contraccion) hasta 5 (maxima contraccion). Los regloy su correspondencia estan

expuestos en la Tabla 8.

Después, la evaluacion se hizo mediante la utibmade una sonda vaginal
conectada a un perinedmetro marca Peritron®. Cenaggmrato medimos la capacidad
de contraccion de la musculatura del suelo példedorma objetiva. Se invito a la
mujer a hacer tres contracciones del musculo etewade escogioé para su evaluacion

la de mayor intensidad.
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Tabla 8. Evaluacién de la capacidad contractil de muscdébdsuelo pelviano

utilizando la escala de Oxford modificada (Layc@R2).

ESCALA DE OXEORD Valoracion de la capacidad contractil por

tacto vaginal

0 Ausencia total de contraccion

1 No se percibe contraccion, si cierta tension

2 Contraccion débil con acortamiento muscular

3 Contraccion buena, no permite oposicion

4 Contraccion buena, permite ligera oposicion

5 Contraccion fuerte, permite fuerte oposicion

En esta visita de seguimiento también se evalufaxdaud articular de las
mujeres. El diagndstico de hiperlaxitud es clinjcee realiza mediante unos criterios

definidos.

Los mas ampliamente utilizados son el score dgtBan [168] que evalua 5
maniobras representadas graficamente en la figdireCliatro de las maniobras son

bilaterales (cada una de las extremidades) y unaikseral.

La suma total es de nueve, pero se considera diigmdde hiperlaxitud

articular una puntuacion igual o superior a cuatro.
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Criterios de Beighton:

1. Hiperextension de los codos de mas de 10°.

2. Tocar en forma pasiva, el antebrazo con el putgarendo la mufieca en
flexion.

3. Extension pasiva de los dedos o extension del odedoque a mas de 90°.
4. Hiperextension de las rodillas de 10° 0 mas.

5. Tocar el suelo con las palmas de las manos al agachkin doblar las rodillas,
actualmente o en el pasado.

Figura 14: Representacion grafica de los criterios de Beighton
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Una vez finalizada la anamnesis y la exploraci@,rnvitd a las mujeres a
contestar los cuestionarios autoadministrados, iej’K Health Questionnaire y el
ICIQ-UI SF.

Visita de seguimiento al afio y a los dos afos delrfo

Las visitas del afio y de los dos afios del partceakizaron a través de una
encuesta telefénica a las mujeres participantesniaannesis que fue similar a la de la
visita de captacion y de los seis meses del parto.

El diagndstico de IU, asi como el subtipo, se zaatin basandose en los
sintomas referidos por la mujer. La evaluacionedeeleridad se llevéd a cabo con el IS,

de la misma forma que en la visita inicial.

Los cuestionarios autoadministrados, el King's theQuestionnaire y el ICIQ-
Ul SF, fueron enviados por correo ordinario a sumidilios y se les pidié que enviaran
nuevamente los cuestionarios cumplimentados eresdibanqueados adjuntos en el
envio. Las mujeres que no reenviaron los cuesimsan la primera ocasion, recibieron

nuevamente otra carta con los dos cuestionariasy @fazo no superior a un mes.
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Analisis estadistico

El analisis de los datos se realizd con el progr&tadistical Package for the
Social Sciences para Windows (SPSS Version 158 \pandows).

La descripcion de las variables continuas sez@atiediante la media y la
desviacion estandar (DE) y el rango. Las variabéésgoricas se describieron mediante

proporciones.

La comparacion de las medias se hizo medianteueleStt test y el analisis de
la varianza, mientras que los porcentajes se carmgaicon el Chi cuadrado y el Test
de Fisher. Las variables continuas se categorizeegdn los datos de prevalencia o
criterios establecidos.

Para el analisis multivariante se utilizaron modele regresion logistica binaria.
Estos modelos se construyeron con variables queltassn estadisticamente
significativas 0 préximas a la significacion es$ttida (p<0,2) en el analisis

univariante.

El nivel de significacion estadistica fuef,05 a lo largo de todo el estudio.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO






Los resultados del estudio estan recogidos en cema de los articulos

publicados que se detallan a continuacion:

l. Influence of maternal weight on the new onsest#ss urinary incontinence

in pregnant womerint Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2009; 20:22X53.

Il. Factors involved in stress urinary incontinenaee year after first delivery.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2010; 21:489

[ll. Stress urinary incontinence six months aftestfvaginal delivery.Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2010; 150:210-4.

IV. Factors involved in the persistence of stressmany incontinence from

pregnancy to two years postpartun revision.

Cada articulo se presenta en su version originahghés tal y como ha sido
publicado en la revista indicada, a excepcion darto articulo que esta pendiente de
revision en el momento de escribir la presentesiBsictoral. Ademas, al final de cada
articulo se incluye también un breve resumen etelt@so.
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Abstract

Introduction and hypothesis The aim of the study was to
investigate the incidence and severity of stress urinary
incontinence (SUI) in primigravid women at term and its
association with maternal body weight.

Methods This was an observational study of 458 primigravid
women who came to give birth at Donostia Hospital during
2007. Urinary symptoms were investigated (2002 ICS
definitions), and a physical examination including height,
weight, pelvic floor muscle strength, and fetal presentation
was performed. We calculated the incontinence severity index
(ISI) and the women answered the International Consultation
on Incontinence short form questionnaire.

Results SUI affected 139 (30.3%) primigravid women. The
IST distribution was 40.3% slight, 54.7% moderate, 4.3%
severe, and 0.7% very severe. Pregnant women at term with
body weight >75 kg appear to have more than doubled the
risk of presenting SUL
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Conclusions The incidence of SUI is high in pregnancy.
Increased maternal body weight at term is an independent
risk factor for incontinence.

Keywords Body weight - Pregnancy - Stress urinary
incontinence - Risk factors

Introduction

Stress urinary incontinence (SUI) is a common problem in
pregnancy. The prevalence rate during the final weeks of
gestation is reported to be between 28% and 48% [1-8].
This problem appears more serious if we consider that these
women are more at risk of being incontinent not only in the
postpartum period but also later in their life. Burgio et al.
[9] followed 523 women after delivery and observed that
being incontinent during pregnancy doubled the odds of
urinary incontinence 1 year later. Vickrup et al. [10] found
that the presence of SUI during first pregnancy was a strong
predictor of SUI symptoms 12 years later.

In spite of this high prevalence, the causes of
gestational incontinence are still unclear. It has been
suggested that it could be the consequence of local tissue
changes. There are two theories which attempt to explain
these changes. The first involves hormones such as
relaxin, which is thought to have a connective tissue
remodeling effect [11] and may be involved in the
modifications that prepare the female pelvis for delivery.
The other theory speculates that the tissue changes could
be secondary to the mechanical pressure of the enlarging
uterus on the bladder and the pelvic floor. Hvidman et al.
[12] failed to find support for this theory when looking for
an association between urinary incontinence and increased
birth weight.
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There are only a handful of studies that focus on
analyzing the risk factors involved in urinary incontinence
during pregnancy. Those variables such as age, parity, and
body weight which have a recognized association with
urinary incontinence (UI) in non-pregnant women have
been considered [13—15]. Some studies indicate that
multiparous women are more likely to have urinary
incontinence during pregnancy than nulliparous [4, 6, 16].
Others have demonstrated an association between urinary
incontinence and increased age [6, 17]. The influence of
maternal body weight is less clear. It is believed that the
added weight of pregnancy may bear down on the pelvic
tissues, causing stretching and weakening of the different
structures of the pelvic floor [18]. Wesnes et al. [6] reported
that the prevalence of incontinence in pregnancy increased
with increasing body mass index (BMI). Hvidman et al.
[12] also revealed an association between BMI and urinary
incontinence. On the other hand, Chiarelli and Campbell
[19] and Scarpa et al. [16] were not able to find any such
association. These studies included both nulliparous and
parous women when analyzing the relationship between
weight and incontinence. It is obvious that parous women
will have already been subjected to pelvic floor trauma
during previous pregnancies and deliveries. This can be
avoided if we include only primigravid women in the
analysis. To our knowledge, there are no published studies
investigating the influence of maternal weight in the
incidence of SUI in pregnancy which include only
primigravid women.

The aim of the study was to investigate the incidence
and severity of SUI in pregnant women at term and its
association with body weight. We hypothesized that
increased maternal weight might play a role in the
development of SUI in pregnancy.

Materials and methods

The study group was selected from primigravid women
who came to give birth at Donostia Hospital from April to
October 2007. Our aim was to study only new cases of SUI,
so those women who made reference to any kind of urinary
incontinence before pregnancy were excluded from the
study. Other exclusion criteria were multiple pregnancy,
gestational age of less than 37 weeks, maternal history of
preexisting diabetes mellitus, previous urogynecological
surgery, urogynecological malformations, and neurological
disorders.

We used the 2002 ICS definitions [20] when interview-
ing the women about urinary symptoms: Urinary inconti-
nence was defined as “the complaint of any involuntary
leakage of urine”; SUI was defined as “the complaint of
involuntary leakage on effort or exertion, or on sneezing or
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coughing”; and urge urinary incontinence (UUI) was
defined as “the complaint of involuntary leakage accompa-
nied by or immediately preceded by urgency”.

The diagnosis of new onset of SUI was based on
symptoms. It was applied when a woman answered “yes”
to the SUI question once we had ruled out the presence of
urinary incontinence prior to pregnancy. Pregnant women
with SUI were asked about frequency and amount of
leakage in order to calculate the four-level incontinence
severity index (ISI) developed by Sandvik et al. [21]. This
index is calculated by multiplying the reported frequency
(four levels) by the amount of leakage (three levels). The
four levels of frequency and the value of each one are as
follows: less than once per month (1), a few times a month
(2), a few times a week (3), or every day and/or night (4).
The three levels of the amount of leakage and the values
are: drops (1), small splashes (2), or more (3). The resulting
index value (1-12) is further categorized into slight (1-2),
moderate (3—6), severe (8-9), and very severe (12). The
Spanish version of the severity index has been validated
against a 24-h pad-weighing test [22]. All the incontinent
women were also asked to complete the validated Spanish
version of the International Consultation on Incontinence
short form questionnaire (ICIQ-UI-SF) [23]. This
condition-specific questionnaire measures the symptoms
and impact of incontinence on quality of life [24].

To investigate the risk factors associated with pregnancy
SUI, we analyzed the following variables: maternal age,
maternal height, maternal weight at the beginning of
pregnancy, maternal weight at term and weight gained
during pregnancy, gestational age at inclusion, fetal
presentation, strength of pelvic floor contraction on
admission, diagnosis of urinary tract infection during
pregnancy, and birth weight.

All the women underwent a standardized physical
examination on inclusion, including measurement of height
and weight, evaluation of pelvic floor muscle function, and
fetal presentation. The strength of pelvic floor contraction
was assessed using a perineometer (Peritron®) measuring
the strongest of three voluntary pelvic floor contractions, as
has been reported previously [25].

Maternal weight gain was calculated by the subtrac-
tion of maternal weight at term and the reported weight
at the beginning of pregnancy. BMI was calculated as
weight in kilograms/(height in meters)®>. Diagnosis of
urinary infection was made when there was a positive
culture in any of the routine urine samples taken in
pregnancy. Birth weight was obtained after delivery from
the clinical charts.

All the patients included in the present study were
informed before enrolment and gave their consent. The
study protocol was approved by the Donostia Hospital
Medical Ethics and Investigation Committee.
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Statistical analysis of the data

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, version 15.0 for
Windows).

Correlation of clinical and demographic characteristics
with the development of SUI during pregnancy was
examined by comparison of means (Student's ¢ test,
analysis of variance) and percentages (chi-square and
Fisher tests). A multiple logistic regression model was
performed with the statistically significant variables in
order to assess the relationship between SUI and the
variables described above. Statistical significance was set
as p=0.05 throughout.

Results

During the study period, 479 pregnant women at term who
came to give birth in Donostia Hospital were interviewed.
A total of 21 (4.4%) complained of urinary incontinence
prior to pregnancy and were consequently excluded. The
remaining 458 formed the study group. Mean age was
30.8 years (range 18—43), mean BMI was 28.0 (range 20.0—
48.3), and mean gestational age at assessment was 278 days
(range 259-301).

SUI affected 139 (30.3%) pregnant women at term. Ten
(2.2%) women also had symptoms of UUIL The inconti-
nence severity index distribution was 56 (40.3 %) slight, 76
(54.7%) moderate, 6 (4.3%) severe, and 1 (0.7 %) very
severe. Five of the six women with severe ISI had mixed
symptoms. The patient in the very severe ISI group stated
that she had suffered from SUI from the beginning of
pregnancy. The mean score on the ICIQ-UI-SF question-
naire was 7.31 (range 2—18).

The result of the univariate analysis performed to
correlate SUI with different variables is shown in Table 1.
We excluded 79 continent and 35 incontinent women from
the pelvic floor contraction strength evaluation because
they were in an active phase of labor and the accuracy of
the results would have been questionable. The influence of
maternal weight was first evaluated by comparing the
means between continent and incontinent women and
observing statistical differences (Table 1). Afterwards,
weight was categorized into two groups: <63 and >63 kg
for weight at the beginning of pregnancy and <75
and>75 kg for weight at term. Gestational age was also
categorized as follows: <279 and >279 days. These cutoff
points were selected because these were the values that
indicated greater differences between the groups.

A multiple logistic regression model was performed to
evaluate the independent association between maternal
weight and SUI. Maternal weight at the beginning of
pregnancy, maternal weight at term, gestational age, and
occurrence of any urinary infection were included. This
analysis indicated that pregnant women with body weight at
term >75 kg appear to have more than doubled the risk
(odds ratio, 2.09; 95% confidence interval, 1.09-3.99) of
developing SUI during pregnancy. We did not find any
statistical association with the other variables (Table 2).

Discussion

The present study indicated that increased body weight is
an independent risk factor for stress urinary incontinence
during pregnancy. It also showed a high cumulative
incidence of SUI in primigravid women at term with low
severity of symptoms. The incidence and prevalence of SUI
in pregnancy have been reported in previous works. The

Table 1 Results of the univariate analysis performed to associate SUI with different variables

Stress urinary incontinence p value

No (n=319) Yes (n=139)
Maternal age (years) Mean, SD 30.9+3.7 30.6+4.2 0.51
Gestational age (days) Mean, SD 278.6+9.4 279.6+10.1 0.31
Maternal weight at the beginning of pregnancy (kg) Mean, SD 61.4+10.0 64.3+11.5 0.007
Maternal weight gain (kg) Mean, SD 12. 6+4.3 12.7+4.5 0.8
Maternal weight at term (kg) Mean, SD 74.0<10.3 77.0+£12.1 0.006
Maternal BMI at term (kg/m?) Mean, SD 27.7+3.6 28.7+4.0 0.017
Urinary infection n (%) 35 (11.0) 23 (16.5) 0.09
Pelvic floor contraction strength (cm H,0)* Mean, SD 35.4+19.7 33.5+17.1 0.39
Cephalic presentation n (%) 305 (95.0) 133 (96.1) 0.32
Birth weight (g) Mean, SD 3306+445 3315+443 0.83

?Excluded from this analysis were 79 continent and 35 incontinent women
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Table 2 Results of the

multivariate analysis performed Number Stress urinary incontinence, 7 (%) OR 95% CI
to associate SUI with different
variables Gestational age (days)
<279 221 63 (28.5) 1
>279 237 76 (32.1) 1.0 0.70-1.60
Urinary infection in pregnancy
No 400 116 (29.0) 1
Yes 58 23 (39.7) 1.75 0.98-3.15
Maternal weight at the beginning of pregnancy (kg)
<63 267 67 (25.1) 1
>63 191 72 (37.7) 1.05 0.55-2.00
Maternal weight at term (kg)
<75 247 57 (23.1) 1
OR odds ratio, CI confidence >75 211 82 (38.9) 2.09 1.09-3.99
interval

published rates vary widely, probably because of method-
ological differences between the studies. When a self-
administrated incontinence questionnaire is used for the
diagnosis, the reported rates tend to be higher. The stage of
pregnancy at which the diagnosis of incontinence was
recorded may also play a role. It is well known that the
cumulative incidence of SUI in pregnancy increases with
gestational age [1, 5, 19, 26]. A large population-based
survey in Norway, the MoBa Study [6], using a self-
administrated questionnaire, indicated a prevalence of SUI
symptoms of 42.6% among nearly 20,000 nulliparous
women in the 30th week of pregnancy. A similar
prevalence rate was published using the urogenital distress
inventory [5]. We performed personal interviews on urinary
symptoms to ascertain the diagnosis of SUI. Our results
agree with the data published by other authors who used the
same method. Chaliha et al. [3] reported an SUI prevalence
rate of 35.7% in nulliparous women in the third trimester,
and Viktrup et al. [2] indicated a prevalence rate of 32.1%
in nulliparous pregnant women at term.

The most important finding of this study is that increased
body weight in pregnant women at term is an independent
risk factor for stress urinary incontinence during pregnancy.
The influence of maternal weight in pregnancy urinary
incontinence has been studied before. Wesnes et al. [6]
reported that the prevalence of incontinence in pregnancy
increased with increasing BMI. They considered the weight
in the 30th week of pregnancy and included both
nulliparous and parous women. Hvidman et al. [12]
indicated that a BMI>30 after delivery correlated with
prevalence of urinary incontinence during pregnancy. In
contrast, Scarpa et al. [16] were not able to find any such
association when they considered BMI>30 in the third
trimester of pregnancy. Neither did Chiarelli et al. [15]
when they analyzed the association between BMI at term
and SUI prevalence during the final month of pregnancy.
The main distinguishing characteristic of the present study
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is that it was designed with the aim of evaluating risk
factors of SUI in pregnancy, which is why only new cases
were included. Another important difference is that only
primiparous women were included in order to avoid the
possible effects of previous pregnancies and deliveries on
the continence mechanism. Finally, previous studies in this
field used questionnaires to detect SUI, and one of the
strengths of this study is that it involved face-to-face
interviews.

The results also indicated that in the majority of pregnant
women, the severity of urinary incontinence was slight or
moderate, i.e., no more than leakage of drops or moderate
leakage that happens no more than a few times a week. We
also observed that the impact of leaking urine on women's
everyday life was low. These facts have been pointed out
before [6-8] and may explain why the majority of
incontinent pregnant women do not raise their problem
with healthcare professionals. Burgio et al. [17] indicated
that the most common reasons for not telling doctors about
incontinence were that the women thought it was normal,
they were not bothered about it, or they thought it could not
be helped. The truth is that pregnancy SUI is not assigned
the importance it should have, considering its association
with SUI later in life.

The results of this study may be limited due to the
symptom-based definition of SUIL. Pregnant women were
included when they came to give birth at the hospital and
some of them were in the active phase of labor, so it was
not possible to perform an adequate stress test in all cases.
This was also the reason why the validated incontinence
severity index was used rather than a pad test to assess the
severity of incontinence. Another limitation of the study
design was that constitutional risk factors of SUI such as
antenatal bladder neck mobility could not be evaluated. It
has been published [8] that primiparous women with
postpartum SUI have significantly greater antenatal bladder
neck mobility than those women who are continent
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postpartum. Finally, we were not able to perform an
adequate evaluation of other factors involved in urinary
incontinence such as maternal age. The inclusion of only
primigravid women narrowed the age range and limited the
evaluation of this variable.

Despite these limitations, this investigation has recorded
a high incidence of SUI in first-time pregnancy, and, which
is even more relevant, it demonstrates an association
between increased body weight and SUI in pregnant
women. This is a risk factor that can easily be modified
and could be used as a starting point for the prevention of
urinary incontinence based on behavioral modifications
during pregnancy. We have confirmed the hypothesis that
increased maternal weight plays a role in the development
of SUI during pregnancy. It remains to be seen whether
weight reduction or restriction during pregnancy will result
in a lower incidence of SUI. Future research is also needed
to investigate the mechanism involved in the association
between maternal body weight and SUI It has been
suggested that the added weight of pregnancy may modify
the various structures of the pelvic floor, but the link
between these changes and SUI is still unknown.
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Influencia del peso materno en el desarrollo deitewontinencia urinaria

de esfuerzo durante el embarazo.

El objetivo de este estudio fue evaluar la incideng la severidad de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en primigravidagrmino y estudiar su asociacion

con el peso materno.

Los resultados fueron los siguientes: la incontrenrinaria de esfuerzo (IUE)
afectd a 139 de las 458 mujeres incluidas en atlestlo que supone un 30,3% de las
gestantes a término. La distribucion de la sevdratiala incontinencia segun el ISI fue,
leve en 56 (40,3%) mujeres, moderada en 76 (54,3évkra en 6 (4,3%) mujeres y
muy severa en 1 (0,7%) mujer. El andlisis univaearealizado para evaluar la
correlacion de la IUE con diferentes variables miostue existia asociacion
estadisticamente significativa para un mayor peatemo tanto al inicio del embarazo
como a término. Para el analisis multivarianteesdgpal inicio del embarazo y el peso
en gestantes a término se categorizaron en < 88k®3 kg y < 75 kg y> 75 kg,
respectivamente. Ademas, se incluyeron la edadagestl (categorizada en < 279 dias
y > 279 dias) y la infeccion urinaria por quedar éstasa de la significacion estadistica
en el univariante. Los resultados de este anatidisaron que las mujeres gestantes a
término con un peso igual o mayor a 75 kg tenias defdoble de riesgo (OR 2,09; IC
95%: 1,09-3,99) de desarrollar IUE al final del em#tzo. No encontramos ninguna otra

asociacion estadistica independiente con el restasdvariables estudiadas.

Concluimos por tanto, que la incidencia de la IUEral del embarazo es alta,
pudiendo llegar a afectar a casi un tercio de lagems primigravidas y que el peso
materno a término elevado es un factor indepergligraira el desarrollo de la

incontinencia de esfuerzo.
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Abstract

Introduction and hypothesis The aim of the study was to
investigate the risk factors involved in stress urinary
incontinence (SUI) 1 year after first delivery.

Methods This was a longitudinal study of 352 primigravid
women who gave birth at Donostia Hospital during 2007.
Urinary symptoms were investigated (Abrams et al.,
Neurourol Urodyn 21:167-178, 2002) on inclusion and
1 year after delivery, and the incontinence severity index
(ISI) was calculated. Incontinent women answered the
International Consultation on Incontinence short form
questionnaire. Pelvic floor muscle strength and joint
hypermobility were evaluated.

Results SUI affected 40 (11.4%) women 1 year after first
delivery. The ISI distribution was: 62.5% slight, 32.5%
moderate, 2.5% severe and 2.5% very severe. The only
factor independently associated with SUI after delivery was

I. Diez-Itza + M. Arrue - L. Ibafez * A. Murgiondo * J. Paredes
Department of Obstetrics and Gynaecology,

Edificio Materno-Infantil, Hospital Donostia,

Paseo Beguiristain, 107-115,

20014 San Sebastian, Guiptzcoa, Spain

C. Sarasqueta

Department of Epidemiology, Hospital Donostia,
Paseo Beguiristain, 107-115,

20014 San Sebastian, Guipuzcoa, Spain

C. Sarasqueta
CIBERESP,
Barcelona, Spain

I. Diez-Itza (<)

Camino de Marbil N° 22, 4° D,

20008 San Sebastian, Guiptizcoa, Spain
e-mail: idiezi@sego.es

Published online: 26 November 2009

the development of SUI during pregnancy (OR, 5.79; 95%
CI, 2.79-12.00).

Conclusions The new onset of SUI during pregnancy is an
independent risk factor for SUI in the postpartum period.

Keywords Parity - Pregnancy - Labour - Delivery -
Stress urinary incontinence - Risk factors

Introduction

Parity is an established risk factor for stress urinary
incontinence (SUI) among young and middle-aged women
[1], but the underlying aetiology is not completely under-
stood. It seems that pelvic floor damage that takes place
during pregnancy, labour and delivery may be involved.
Pregnant women suffer from a variety of mechanical and
hormonal changes that have been linked to urinary inconti-
nence (UI). Besides, the passage of the newborn through the
birth canal causes injuries to the structures of the pelvic floor
that can also modify the continence mechanism. There
are also some data suggesting that constitutional variables
may predispose to urinary incontinence after childbirth. In
this regard, an association between greater antenatal bladder
neck mobility and SUI in the postpartum period has been
reported [2].

The effect of pregnancy on postpartum urinary inconti-
nence has been evaluated by analyzing the association
between the development of Ul during pregnancy and its
prevalence after delivery. It has been published that
pregnancy Ul is an independent risk factor for incontinence
in the postpartum period [3-5] and long after delivery
[6-8]. The factors involved in the persistence of pregnancy
UI after childbirth has also been studied. It seems that
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women with higher body mass index (BMI) and those who
have delivered heavier babies are more at risk [9].

The influence of labour and delivery on postpartum UI has
been evaluated, taking into account a wide variety of variables
from both periods, such as the use of epidural anaesthesia,
labour augmentation with oxytocin, length of the second stage
of labour, mode of delivery, pelvic floor injuries and weight of
the newborn. The majority of authors agree that vaginal
delivery is an established risk factor for UI [3, 5, 9-12] and
for SUTI [10, 13—16]. There are also some data suggesting
that prolonged second stage of labour [17] and forceps-
assisted delivery [3, 18] are associated with postpartum UL

The majority of the aforementioned studies included
multiparous women [1, 3, 4, 10, 12, 16, 17] or women who
had subsequent pregnancies during the follow-up period
[6-8, 14]. Only a few authors have analyzed the correlation
between different parity-related factors and urinary incon-
tinence including only primiparae [5, 9, 11, 13, 15, 18].
Otherwise, the influence of pregnancy on postpartum
incontinence has not always been taken into account. In
fact, we found only a couple of studies that included the
new onset of Ul during pregnancy as a factor, when
analyzing the risk of postpartum UI in primiparae [5, 9].
However, these authors did not make any distinction
between the different types of urinary incontinence.

The authors consider that the best model for analyzing
the effect of parity on urinary incontinence is that which
includes only primiparous women, who were continent
before pregnancy and who do not have any subsequent
pregnancies during follow-up. The authors also believe that
parity involves pelvic floor changes during pregnancy,
labour and delivery, all of which should be considered.
Finally, and taking into account the physiopathological
differences between the different types of Ul we think that
each type of incontinence, should be analyzed separately.

The aim of this study was to investigate the constitu-
tional, pregnancy, labour and delivery factors involved in
the risk of stress urinary incontinence 1 year after first
delivery. The study hypothesis is that pregnancy itself plays
a substantial role in the prevalence of SUI after childbirth.
In this study, the prevalence, severity and impact of SUI on
quality of life 1 year after first delivery was also evaluated.

Material and methods

A longitudinal cohort study was undertaken to evaluate the
influence of first pregnancy and delivery on the development
of stress urinary incontinence 1 year after childbirth. The
study group was selected from the primigravid women who
came to give birth at Donostia Hospital from April to October,
2007. The women in active phase of labour that were affected
by the pain of uterine contractions were initially excluded. Our
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aim was to study only the new cases of SUI, so those women
who made reference to any kind of urinary incontinence
before pregnancy were also excluded from the study. Other
exclusion criteria were: multiple pregnancy, gestational age of
less than 37 weeks, diabetes mellitus or a maternal history of
the condition, previous urogynecological surgery, urogyneco-
logical malformations and neurological disorders. Women
who had a subsequent pregnancy during the follow-up period
were excluded in the follow-up visit.

An interview on urinary symptoms was held with
pregnant women at term and 1 year after delivery, using
the 2002 ICS definitions [19]. The interview was held face-
to-face on inclusion and by telephone 1 year after delivery.

The diagnosis of new onset of SUI during pregnancy or
after delivery was based on symptoms. It was applied when
a woman answered “yes” to the stress urinary incontinence
question, once we had ruled out the presence of UI prior to
pregnancy. The women with SUI were asked about
frequency and amount of leakage in order to calculate the
four-level incontinence severity index (ISI) developed by
Sandvik et al. [20]. All the incontinent women were also
asked to complete the validated Spanish version of the
International Consultation of Incontinence short form
questionnaire (ICIQ-UI-SF) [21]. This condition-specific
questionnaire allows the assessment of the prevalence,
frequency, and perceived cause of urinary incontinence, and
also its impact on everyday life which is scored from “0”:
not at all to “10”: a great deal.

To investigate the risk factors associated with SUI 1 year
after delivery, we analyzed the following variables: mater-
nal age, maternal height, maternal weight at term and
weight gained during pregnancy, gestational age on
inclusion, mode of delivery, use of epidural anaesthesia,
augmentation of labour with oxytocin, length of second
stage of labour, perineal trauma in vaginal deliveries
(episiotomy and tears), newborn weight and newborn head
circumference. We also included other constitutional factors
such as joint hypermobility, as a marker of collagen
weakness and strength of pelvic floor contraction.

All the women underwent a standardized physical
examination on inclusion, including measurement of height
and weight. Maternal weight gain during pregnancy was
calculated by subtracting maternal weight at term from the
reported weight at the beginning of pregnancy. BMI was
calculated as weight in kilograms/(height in meters)>.

Pelvic floor contraction strength was evaluated 6 months
after delivery, and it was assessed using a perineometer
(Peritron®), measuring the strongest of three voluntary
pelvic floor contractions, as has been reported previously
[22]. At the 6-month follow-up visit, joint hypermobility
was also evaluated, taking into account the modified
Beighton criteria [23]. It was not possible to evaluate this
factor on inclusion, because of the difficulty of performing
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all the movements required for diagnosis in pregnant
women at term.

Information about labour, delivery and the newborn was
obtained after delivery from the clinical charts. Prolonged
second stage of labour was defined as time from full
cervical dilatation to delivery, of 2 h or more. Prolonged
active second stage of labour was defined as time of 1 h or
more from the onset of maternal pushing to delivery.

All the patients included in the present study were fully
informed before enrolment and gave their consent. The
study protocol was approved by the Donostia Hospital
Medical Ethics and Investigation Committee.

Statistical analysis of the data

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS version 15.0 for
Windows).

Correlation of clinical and demographic characteristics
with the presence of SUI 1 year after delivery was
examined by comparison of the mean (Student’s ¢ test,
analysis of variance) and percentages (Chi-square and
Fisher’s test). Statistical significance was set as p=0.05. A
multiple logistic regression model was performed with the
variables close to statistical significance (p<0.2), in order to
assess the relationship between SUI and the variables
described above.

Results

During the study period, 479 pregnant women at term who
came to give birth at Donostia Hospital were interviewed.
Twenty-one (4.4%) women complained of UI prior to
pregnancy and were consequently excluded. One year
after delivery, 20 women were or had been pregnant again
and were also excluded. Of the remaining 438 eligible
women, 352 (80.3%) attended the 1-year follow-up visit
and formed the study group (Fig. 1). The demographic
characteristics and delivery details of the recruited women
are shown in Table 1. There were no significant differ-
ences between the study group and the women who did
not attend the follow-up visit, except for maternal age. The
mean age of the women of this second group was
significantly lower.

SUI affected 40 (11.4%) women 1 year after first
delivery. Out of the total, 15 (4.3%) were new onset after
delivery and 25 (7.1%) reported stress incontinence during
pregnancy. Two (0.6%) women also had symptoms of urge
urinary incontinence. The incontinence severity index
distribution was 25 (62.5%) slight, 13 (32.5%) moderate,
one (2.5%) severe and one (2.5%) very severe. The two
women with mixed symptoms were located in the moderate

Eligible pregnant women
Primigravid at term who came to
give birth at Donostia Hospital
from April to October 2007

={ Affected by the pain (n=58) ‘

ri Other exclusion criteria (n=22) ‘

=i Declined to participate (n=47) ‘

A4

Interviewed pregnant women
(n=479)

UI prior to pregnancy
(n=21)

Recruited Pregnant women
(n=458)

Pregnant again in the follow-up
(n=20)

»  Not attended de follow-up visit
(n=86)

Study Group: primiparous
women who attended the one
year follow-up visit
(n=352)

Fig. 1 Flow chart of the women that participated in the study

IST group. The ISI distribution was similar among women
who were incontinent since pregnancy and those who
developed SUI after delivery. The mean score of the ICIQ-
UI-SF questionnaire was 7.48 (SD, 3.62), and the mean
score of the impact on everyday life question was 3.85
(SD, 2.94).

The results of the univariate analysis performed to
correlate SUI with different variables are shown in Table 2.
Women who were incontinent during pregnancy and who
had a vaginal delivery were more at risk of presenting SUI
1 year after first childbirth. The mean value of the pelvic
floor contraction strength 6 months after delivery was also
significantly lower among the incontinent women.

A multiple logistic regression model was performed with
the variables close to statistical significance. Maternal age,
SUI during pregnancy, mode of delivery and pelvic floor
contraction strength at 6 months postpartum were included.
There was a problem of no convergence with the variable
mode of delivery, and a confidence interval from zero to
infinite was obtained, so we were not able to evaluate this
variable in the analysis. The multivariant model indicated
that the only factor that was independently associated with
SUI 1 year after delivery was the new onset of SUI during
pregnancy. This factor increased the risk more than five
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Table 1 Demographic characteristics and delivery details of the 458 recruited pregnant women

1 year follow-up visit p value
Attended (n=352) Not attended (n=106)
Maternal age (years; mean + SD) 31.2+3.5 29.6+4.4 0.001
Gestational age (days; mean + SD) 278.849.7 279.2+9.1 0.7
Maternal BMI (mean + SD) 23.2+3.6 23.2+3.7 0.9
SUI during pregnancy (n (%)) 103 (29.3) 37 (34.9) 0.2
Mode of delivery
Spontaneous vaginal delivery (n (%)) 213 (60.5) 65 (61.3) 0.9
Forceps or spatula delivery (n (%)) 77 (21.9) 20 (18.9)
Vacuum delivery (n (%)) 16 (4.5) 5(4.7)
Scheduled caesarean section (1 (%)) 16 (4.5) 5(4.7)
Intrapartum caesarean section (n (%)) 30 (8.5) 11 (10.4)
Episiotomy in vaginal deliveries (n (%)) 241 (78.8) 64 (71.1) 0.13
Epidural anaesthesia in vaginal deliveries (n (%)) 292 (95.4) 85 (94.4) 0.7
Birth weight (g; mean + SD) 3304452 3326+418 0.6

BMI body mass index, SD standard deviation

times (OR, 5.79; 95% CI, 2.79-12.00) for suffering from  Discussion
SUI 1 year postpartum. The mode of delivery was

associated with an increase in risk in the univariant
analysis, but we were not able to demonstrate it in the

multivariant model.

This longitudinal, observational study describes the preva-
lence of SUI 1 year after first childbirth and the risk factors

involved. The differences between continent and inconti-

Table 2 Results of the univariate analysis performed to associate stress urinary incontinence (SUI) with different variables

Constitutional, pregnancy, labour and delivery factors Status of SUI 1 year postpartum p value
Continent (n=312) Incontinent (n=40)

Maternal age (years; mean + SD) 31.0£3.4 32.3+4.5 0.09
Gestational age (days; mean + SD) 278.7£9.7 279.84+10.2 0.51
Maternal BMI (mean + SD) 23.1+3.6 24.1+3.7 0.14
Maternal weight gain in pregnancy (kg; mean + SD) 12.7+4.4 12.8+4.1 0.86
SUI during pregnancy (n (%)) 78 (25.0) 25 (62.5) 0.000
Joint hypermobility (n (%)) 34 (10.9) 4 (10) 0.85
Mode of delivery

Spontaneous vaginal delivery (n (%)) 189 (60.6) 24 (60.0) 0.05%

Instrumental vaginal delivery (n (%)) 78 (25) 15 (37.5)

Caesarean section (n (%)) 45 (14.4) 1(2.2)
2nd stage of labour>2 h (n (%)) 82 (26.3) 15 (37.5) 0.13
Active 2nd stage of labour>1 h (n (%)) 19 (6.1) 4 (10) 0.34°
Use of oxytocin (n (%)) 239 (76.6) 35 (86.5) 0.11
Epidural anaesthesia (n (%)) 282 (90.4) 39 (97.5) 0.13
Episiotomy in vaginal deliveries (n (%)) 213 (79.8) 28 (71.8) 0.25
Birth weight (g; mean + SD) 32904452 3408+440 0.12
Cephalic perimeter of the newborn (cm; mean + SD) 344+1.3 35.5+1.5 0.6
Pelvic floor contraction strength (cm H,O; mean + SD) 38.4+22.3 30.6+13.9 0.03

BMI body mass index, SD standard deviation
*Fisher’s test
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nent women were evaluated with regard to a wide variety of
constitutional, pregnancy, labour and delivery factors. The
multivariant analysis indicated that the new onset of SUI
during pregnancy was the only independent risk factor
associated with SUI 1 year after childbirth.

Our results also showed that SUI persists 1 year after
delivery in up to 11.4% of primiparous women, with the
majority presenting a slight or moderate severity index and
low impact on quality of life. Although the mean age of the
women who did not attend the follow-up visit was
significantly lower, we believe that it did not interfere in
our results. It has been indicated that maternal age was not
a risk factor for urinary incontinence in the postpartum
period [3, 11, 13, 14].

Reported prevalence rates of SUI postpartum vary from
6.1% to 41% [6-8, 14, 15, 17, 24, 25], most likely because
of methodological differences between the studies. A
personal interview on urinary symptoms was administered
in order to diagnose SUI and our results agree with the data
published by other authors that used the same method.
Groutz et al. [24] reported an SUI rate of 10.3% 1 year after
spontaneous vaginal delivery and of 12% 1 year after
caesarean section performed for obstructed labour. Chaliha
et al. [25] reported SUI prevalence of 12.4% 3 months after
delivery.

The severity of postpartum SUI and its impact on quality
of life are less well known. Women experiencing Ul
6 months after first delivery reported negative effects on
health-related quality of life when this was evaluated with
the generic SF-12 questionnaire [26]. Dolan et al. [27]
assessed quality of life of incontinent women 3 months
postpartum using a condition-specific questionnaire and
concluded that causes of morbidity other than Ul were
responsible for the worsening of general and personal
health. The present study made use of a condition-specific
questionnaire, but with only one question on the impact of
Ul on everyday life. The score for this question—and
therefore the perceived impact on life—was low.

The most interesting finding of the present study is the
strong association between new onset of SUI during
pregnancy and increased risk of SUI 1 year postpartum
(OR, 5.79). This finding suggests that pregnancy itself may
play an important role in postpartum SUI and could explain
why caesarean section is not always protective. The
association between incontinence during pregnancy and
the presence of symptoms after delivery has already been
suggested. Eason et al. [4] indicated that Ul during
pregnancy increased the risk of presenting symptoms of
UI 3 months after delivery by a factor of 1.9. Burgio et al.
[3] published similar results, with a twofold increase in risk.
These authors included multiparous women in their study,
which could explain why they found a smaller increase
compared with the present study. Wesnes et al. [5],

including only primiparous women, indicated that inconti-
nence during pregnancy increased the risk of incontinence
6 months after delivery 2.3 times. The main difference
between the present study and those mentioned above is
that it focuses on SUI only, rather than UI in general. The
authors firmly believe that the physiopathological differ-
ences between the different types of incontinence justify a
separate analysis.

There are only a few studies that investigate the
association between pregnancy and postpartum SUIL
Thomasson et al. [28], in a retrospective study including
only vaginal deliveries, concluded that nearly five times as
many primiparous incontinent women leaked urine during
pregnancy, compared with primiparous continent women.
Viktrup et al. [6, 7] and Dolan et al. [8] also found a
relationship between incontinence during pregnancy and
the prevalence of SUI long after delivery. Although these
authors included only primiparae, the majority of women
included in their studies had subsequent pregnancies in the
long follow-up period.

The main distinguishing characteristic of the present
study is that it was designed with the aim of evaluating risk
factors for SUI 1 year after first pregnancy and delivery,
which is why only new cases were included. Another
important difference is that only primiparous women
without any subsequent pregnancies were included, in
order to avoid the possible effects of other pregnancies
and deliveries on the continence mechanism. The authors
consider this to be the best model for analyzing the
association between parity and SUI. Finally, previously
published studies in the field use self-administered ques-
tionnaires to detect SUI, whereas the present study makes
use of personal interviews, which should be considered as
another strength. Personal interview gave us the opportu-
nity clarifying doubts about the specific questions during
the interview. It has been published that respondent
instruction and interviewer feedback can significantly
increase the reporting of health conditions [29].

The results of this study may be limited due to the
symptom-based definition of SUIL. Pregnant women were
included when they came to give birth at the hospital and
some of them were in the active phase of labour, so it was
not possible to perform an adequate stress test in all cases.
This was also the reason why the validated incontinence
severity index was used, rather than a pad test to assess the
severity of incontinence. The study design also involved
the use of recall with the accompanying potential bias. The
diagnosis of SUI before and during pregnancy was based
on recall symptoms that appeared several months ago.
Nevertheless pregnant women did not have any problem
answering the questions. Another limitation of the study
design was that constitutional risk factors of SUI, such as
antenatal bladder neck mobility, could not be evaluated.
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King et al. [2] indicated that primiparous women with
postpartum SUI have significantly greater antenatal bladder
neck mobility than those women who are continent
postpartum. The evaluation of the protective effect of a
caesarean section was also limited. Due to the scant number
of cases, scheduled caesareans were not separated from
those performed during the active phase of labour. It has
been reported that the prevalence of SUI 1 year after
delivery is similar in women who have vaginal deliveries
and those who undergo caesarean section for obstructed
labour [25]. Finally, it was not possible to perform an
adequate evaluation of other factors involved in UL, such as
maternal age. The inclusion of only primigravid women
narrowed the age range and limited the possibility of
evaluating this variable.

Despite these limitations, the study confirms the hypoth-
esis that pregnancy itself plays an important role in the
prevalence of SUI after childbirth. The results indicate that
the new onset of SUI during pregnancy is strongly
associated with the presence of this symptom 1 year after
delivery. We were able to demonstrate this independent
association taking into account a large number of constitu-
tional, pregnancy, labour and delivery variables. These
results suggest that the efforts to prevent postpartum urinary
incontinence should start during pregnancy. It has been
published that performing intensive pelvic floor muscle
training during pregnancy prevents urinary incontinence
during pregnancy and after delivery [30], so we have to
encourage pregnant women to exercise their pelvic floor.
Further research is needed to investigate which pregnancy-
related changes are involved in the stress urinary inconti-
nence that begins during pregnancy and persists after
delivery and if there are more methods for preventing it.
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Factores involucrados en la incontinencia urinaride esfuerzo 1 ano

después del primer parto.

El objetivo del segundo articulo fue conocer lagdees de riesgo asociados a la
incontinencia urinaria de esfuerzo al afio del prirparto. Para este analisis se
excluyeron todas aquellas mujeres que estaban darhabstado nuevamente
embarazadas cuando se realizo la visita de seguimie

Los resultados fueron los siguientes: la prevaéedel IUE al afio del parto fue
de 11,4%, ya que 40 de las 352 mujeres que atendéela visita del afio del parto y no
estaban nuevamente embarazadas referian sintomédEdeDel total, 15 (4,3%)
mujeres iniciaron la clinica después del partontngs que 25 (7,1%) mujeres sufrieron
IUE también en el embarazo. La distribucion deeleesidad de la incontinencia fue la
siguiente: 25 (62,5%) mujeres tuvieron clinica |e¥8 (32,5%) mujeres sintomas
moderados, 1 (2,5%) mujer refirid incontinenciaesavy otra (2,5%) muy severa. La
afectacion en la calidad de vida segun el ICIQ-Blf& de 7,48 (DE: 3,62) y el valor
medio de la pregunta que hacia referencia al impdetla IU en la vida diaria fue de
3,85 (DE: 2,94).

Los resultados del analisis univariante mostrarae tas mujeres que eran
incontinentes durante el embarazo y las que enslta\wde los seis meses del parto
habian mostrado tener una menor fuerza de conbrack la musculatura del suelo
pélvico tenian mas riesgo de presentar clinicalife &l afio del parto. Ademas las
mujeres de mayor edad y las que habian parido afgnal mostraron un riesgo
aumentado, aunque el analisis no alcanzo la sigeifin estadistica. EI modelo de
regresion logistica construido con estas cuatrdables indicdé una asociacion
independiente y estadisticamente significativalertago de las mujeres con clinica de
IUE durante el embarazo. Este hecho incrementéesfjo mas de cinco veces (OR
5,79; IC 95%: 2,79-12,00) de presentar IUE al a@lopdrto. No se alcanz6 asociacion
estadisticamente significativa con ninguna de lasn&bs variables estudiadas.
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Concluimos por tanto, que las mujeres con IUE derah embarazo tienen un

riesgo mayor de padecer IUE al afio del parto.
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Objective: To determine the prevalence, severity and impact on quality of life of stress urinary
incontinence (SUI) six months after the first vaginal delivery, as well as to investigate the risk factors
associated with it.

Study design: We designed a prospective study that included 396 women who had their first vaginal
delivery in the Hospital Donostia. Diagnosis and identification of the type of urinary incontinence were

{j(e'yw'ords: carried out considering the 2002 ICS definitions. Women were interviewed and examined twice, at term
rimiparas - . and six months after delivery. The severity of the symptoms was evaluated with the Incontinence
Stress urinary incontinence . . . . . . .
Severity Severity Index (ISI) and the impact on quality of life was evaluated with the International Consultation on
Postpartum Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form. The statistical analysis included

comparison of means (Student’s t-test or analysis of variance) and proportions (Chi square and Fisher’s
exact tests). Multiple logistic regression analysis was performed using variables that were close to
statistical significance.
Results: 15.1% of the women reported SUI six months after their first vaginal delivery. The ISI was slight or
moderate in the majority of the cases and the impact on quality of life was low. The presence of SUI in
pregnant women at term was the only independent risk factor associated with SUI after delivery (OR:
3.71; 95% IC: 1.95-7.06). The type of vaginal delivery did not influence in SUI six months after the birth,
not even in women who were continent during pregnancy.
Conclusions: Slight or moderate SUI was common after the first vaginal delivery and the impact on
quality of life was low. Urinary incontinence during pregnancy was the only risk factor independently
associated with the presence of SUI six months after the first vaginal delivery.

© 2010 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Risk factors

1. Introduction

Pregnancy and delivery are established risk factors for urinary
incontinence (UI). The EPICONT study [1] showed that parity was
associated with incontinence and moreover, it indicated that the
first delivery was the most significant event related to its
appearance.

Stress urinary incontinence (SUI) often appears for the first time
during pregnancy, with a prevalence ranging from 16% to 67% [2-
5]. The changes that occur in the pelvic floor that cause

* This study was carried out in San Sebastian, Guiptizcoa, Spain.

* Corresponding author at: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Edificio
Materno-Infantil, Hospital Donostia, Paseo Beguiristain, 107-115, 20014 San
Sebastian, Guipizcoa. Spain. Tel.: +34 943 00 70 00.

E-mail address: idiezi@sego.es (1. Diez-Itza).

! Address: Camino de Marbil N° 22, 4° D. 20008 San Sebastian, Guiptizcoa. Spain.

Tel.: +34 606415957.

0301-2115/$ - see front matter © 2010 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.ejogrb.2010.02.039

incontinence in pregnant women remain unknown. However, it
has been suggested that it could be related to characteristic
hormonal and mechanical changes that occur during this period.
After pregnancy, incontinence is resolved in the vast majority of
the cases, but in a significant percentage of women it can persist in
subsequent stages of life [6]. The delivery, itself, is also a cause of
urinary incontinence. Rates of first appearance of Ul have been
published, ranging between 6% and 19% [7-9]. The passage of the
newborn through the birth canal can cause stretching of the
muscles [10] and tearing of connective tissue. There is also a
compression and stretching of nerves that could lead to partial
denervation of the pelvic floor structures [11,12].

Without any doubt, injury of the pelvic floor is involved in the
association between parity and stress urinary incontinence, but
the specific mechanism of this damage still remains unknown.
Besides, it is not clear which variables of pregnancy and delivery
are involved in this process. It has been pointed out that being
incontinent during pregnancy has an influence on the persistence
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or worsening of this symptom after delivery, but in many cases the
authors do not make any distinction between the different types of
urinary incontinence [13-15]. Studies focused on analyzing the
effect of delivery on the appearance of SUI have shown
contradictory results, especially regarding the association of
assisted delivery with forceps and urinary incontinence
[8,9,14,16-18].

The aim of this study was to evaluate the prevalence of stress
urinary incontinence six months after the first vaginal delivery, as
well as the degree of severity, the impact on the quality of life and
the risk factors associated with it. Our hypothesis was that the
changes that take place during pregnancy and may be reflected in
the presence of SUI in this period play an important role in the
prevalence of SUI after giving birth.

2. Materials and methods

An observational study was designed to evaluate the impact of
the first pregnancy and delivery on postpartum stress urinary
incontinence. The sample was taken from the primigravid women
who gave birth in the Hospital Donostia between April and
October 2007. In order to study only the cases of new appearance
of SUI, women who reported any kind of urinary incontinence
symptoms prior to pregnancy were excluded from the study.
Other exclusion criteria were: multiple pregnancy, gestational
age below 37 weeks, neurological disorders of the mother, and
history of surgery and urogynaecological malformations. Those
women whose delivery was completed by caesarean section were
also excluded.

Women were included in the study during their admission for
labour. A clinical history focussed on urinary incontinence was
carried out according to the definitions of the International
Continence Society (ICS) in 2002 [19]. The diagnosis and type of
incontinence were based on the symptoms described by the
women. SUI was diagnosed when the patient answered, “yes” to
the question referring to urinary leakage on effort. Information on
the delivery and the newborn was collected from the correspond-
ing charts. The second stage of labour was defined as the time
elapsing between complete dilation and the delivery of the
newborn; “pushing time” was defined as the total time during
which the woman had been pushing during the second stage of
labour. The episiotomy was always mediolateral and used in a
restrictive manner.

Six months after delivery an interview focussed on urinary
incontinence, in a similar way to the first one, was performed. The
interviewers were blinded to the results and the group assignment
from the first visit. Women who reported SUI were asked about the
frequency and quantity of urinary leakage in order to assess the
Incontinence Severity Index (ISI) [20] that has been validated in
Spanish [21]. Patients who reported stress incontinence were also
asked to complete the validated version in Spanish of the
International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary
Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) [22]. During this visit, we
evaluated the contractibility of the musculature of the pelvic floor
using a vaginal probe connected to a digital perineometer
(Peritron).

Statistical analysis was performed with the SPSS (version 15.0)
software. The description of continuous variables was done by the
mean followed by the standard deviation (SD) or the range.
Categorical variables were described using proportions. Analysis of
the association of the variables with SUI was performed by mean
comparison using Student’s t-test or analysis of variances, and
proportion comparison using Chi square test and Fisher's test. A
multiple logistic regression model was built using the variables
with values of p < 0.25, in order to identify the risk factors that
were independently associated with SUI.

All patients who participated in the study were informed and
gave consent prior to inclusion in the study. The protocol of study
was approved by the Ethics Committee of Hospital Donostia.

3. Results

A total of 396 women who had a vaginal delivery and did not
present any kind of UI prior to pregnancy were included in the
study. Of those, 330 (83.3%) attended the follow-up visit 6 months
after giving birth and comprise the study group. The mean age of
the women was 30.9 years (range: 18-43), mean BMI was 23.1 (SD:
3.6), the mean weight gain was 12.4 kg (SD: 4.4) and the mean
gestational age was 279 days (range: 259-298). The clinical history
of the pregnant women at term revealed that 103 women (31.2%)
experienced stress urinary incontinence at that time. The birth was
by spontaneous vaginal delivery in 227 women (68.8%), forceps
were used for 57 (17.3%), spatula in 29 cases (8.8%) and vacuum in
17 (5.2%). Episiotomy was performed in 261 cases (79.1%) and
epidural anaesthesia was given to 313 (94.8%).

Six months after delivery, 50 women (15.1%) reported stress
urinary incontinence, of whom 10 cases showed mixed Ul
symptoms. SUI at the end of pregnancy was already present in
30 out of 50 women with postpartum SUI. Hence, in 20 cases SUI
was new after delivery, corresponding to an incidence of
postpartum SUI of 8.8%. The Incontinence Severity Index values
for the patients with SUI and those with mixed clinical symptoms
are shown in Table 1. None of the patients suffered from very
severe incontinence. The mean value of ICIQ-UI-SF was 8.19
(range: 3-16) for women presenting stress incontinence and 10
(range: 6-14) for those showing mixed Ul symptoms.

The univariate analysis of the potential risk factors for SUI six
months after delivery is shown in Table 2. In order to evaluate the
effect of the type of delivery, three groups were considered:
spontaneous delivery, forceps/spatula-assisted delivery, and vac-
uum-assisted delivery. The length of the second stage of labour
was categorized as less than (<) and equal or greater than (>) 2 h,
and the “pushing time”, in its turn, as less than (<) and equal or
greater than (>) 1 h. The univariate analysis showed that patients
who had been incontinent during pregnancy had a higher risk of
suffering from incontinence six months after delivery. Some
relationship was found with gestational age, the BMI and extended
second stage of labour, but these were not statistically significant.
No statistical association was found for the other variables
analyzed. A multiple logistic regression model was built including
those variables with p values below (<) 0.25. This analysis showed
that the occurrence of SUI at the end of pregnancy increased the
risk of incontinence six months after vaginal delivery by a factor of
3.7 (OR: 3.71; 95% CI: 1.95-7.06). No other independent
association with the other factors analyzed was found.

As stated earlier, 20 primiparous women who reported SUI six
months after delivery were continent during pregnancy. This
subgroup of patients was used to analyze the risk factors that could
be related to the development of SUI after delivery. Results of this
analysis are shown in Table 3. We observed that the primiparous
women who had gained more weight during pregnancy and had
longer pushing time during labour, had a higher risk of developing

Table 1
Incontinence Severity Index in patients with stress urinary incontinence and mixed
urinary incontinence six months after vaginal delivery.

Incontinence Sul Mixed IU
severity index n=>50 n=10
Slight (1-2) n, % 20 (40) 2 (20)
Moderate (3-6) n, % 28 (56) 7 (70)
Severe (8-9) n,% 2 (4) 1(10)
Very severe (12) n % 0 (0) 0 (0)
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Table 2
Results of the univariate analysis performed to associate six months postpartum SUI with different variables.
Risk factors Postpartum SUI p-Value
No (n=280) Yes (n=50)

Maternal age (years) Mean, SD 309+3.5 31.0+43 0.9
Gestational age (days) Mean, SD 278.7+9.4 281.3+9.5 0.07
Maternal BMI Mean, SD 229+35 239+44 0.09
Weight gain during pregnancy (kg) Mean, SD 12.4+43 13.0+£3.6 0.4
Pregnancy SUI n, % 73 (26.1) 30 (60.0) 0.000
Types of vaginal delivery

Spontaneous n, % 191 (68.2) 36 (72.0) 0.7

Forceps or spatula n, % 75 (26.8) 11 (22.0)

Vacuum n, % 14 (5.0) 3 (6.0)
2nd stage of labour >2h n, % 87 (31.1) 17 (34.0) 0.12
Pushing time >1h n, % 17 (6.1) 6 (12) 0.34
Use of oxytocin n, % 221 (78.9) 43 (86.0) 0.25
Epidural anaesthesia n, % 265 (94.6) 48 (96.0) 0.6
Episiotomy n, % 223 (79.6) 38 (76.0) 0.5
3rd and 4th degree tear n % 6(2.2) 1(2.0) 0.7
Weight of the newborn (g) Mean, SD 3302 +440 3355+420 0.4
Newborn’s head circumference (cm) Mean, SD 344+14 344+13 0.7
Pelvic floor contraction strength (cmH,0) Mean, SD 36.7+204 34.7+19.5 0.5

BMI: body mass index; SD: standard deviation.
* Fisher's test.

Table 3
Results of the univariate analysis performed to associate six months postpartum SUI with different variables in women who had been continent in pregnancy.
Risk factors Postpartum SUI p-Value
No (n=207) Yes (n=20)

Maternal age (years) Mean, SD 309+34 31.5+39 0.44
Gestational age (days) Mean, SD 278.5+9.2 281.4+8.9 0.19
Maternal BMI Mean, SD 22.7+£35 22.8+4.0 0.93
Weight gain during pregnancy (kg) Mean, SD 12.2+4.0 14.4+4.0 0.02
Types of vaginal delivery

Spontaneous n, % 141 (68.1) 12 (60.0) 0.41

Forceps or spatula n, % 58 (28.0) 6 (30.0)

Vacuum n, % 8 (3.9) 2 (10)
2nd stage of labour >2h n, % 66 (31.9) 7 (35.0) 0.77
Pushing time >1h n, % 13 (6.3) 5 (25) 0.003
Use of oxytocin n, % 167 (80.7) 16 (80.0) 0.94
Epidural anaesthesia n, % 197 (95.2) 20 (100.0) 0.31
Episiotomy n, % 170 (82.1) 17 (85.0) 0.74
3rd and 4th degree tear n % 4(1.9) 1 (5.0) 0.37
Weight of the new born (gm) Mean, SD 3285+432 3374 +401 0.38
Newborn’s head circumference (cm) Mean, SD 344414 343+15 0.76
Pelvic floor contraction strength (cm H,0) Mean, SD 371+214 31.5+16.9 0.26

BMI: body mass index; SD: standard deviation.
* Fisher's test.

SUI after giving birth. We did not find any significant association
with the type of delivery, nor with the other variables included in
the analysis. The multiple regression model that included those
variables with p values below (<) 0.25 showed that weight gain
(OR: 1.15; 95%Cl: 1.03-1.30) and extended pushing time (OR: 6.04;
95%Cl: 1.66-22.01) were independently associated with the
appearance of SUI after delivery.

4. Comment

In our study we have observed that 15.1% of women continent
before pregnancy reported SUI six months after giving birth.
Prevalence and incidence figures for SUI after delivery vary
considerably between different studies. These parameters seem to
vary depending on the method used for establishing the SUI
diagnosis, the time elapsed since giving birth and the type of
delivery. Authors who based the diagnosis only on symptoms
publish incidence rates close to ours. Glazener et al. [8] showed
that 13.5% of primigravid women included in their study had SUI

three months after delivery, while Wesnes et al. [15] published
rates of around 14% six months after delivery. Groutz et al. [23]
showed a prevalence of SUI of 10.3% one year after the first
spontaneous vaginal delivery.

The severity of urinary incontinence postpartum and its impact
on quality of life have been less well studied. Handa et al. [24]
concluded that being incontinent had a negative effect on women'’s
general health six months after their first vaginal delivery. Dolan et
al. [25] concluded that the King’s Health Questionnaire showed a
worsening in the quality of life in incontinent women, but that this
worsening could be due to the coexistence of other factors related
to the postpartum. We used the ICIQ-UI-SF questionnaire to
evaluate the degree of affect of the Ul on daily life and we observed
that in the majority of cases there was a mild degree of
compromise.

The evaluation of risk factors associated with SUI six months
after delivery showed that the presence of SUI during pregnancy
increases the risk of incontinence six months after delivery 3.7
times. An association between incontinence during pregnancy and
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the presence of the symptoms after delivery has already been
suggested. Eason et al. [13] showed that urinary incontinence
during pregnancy increased by a factor of 1.9 the risk of presenting
symptoms of Ul three months after delivery. Burgio et al. [14]
published similar results with a twofold increase in risk. These
authors included multiparous women in their study, which could
be why they found a smaller increase compared to our study (OR:
3.7). The effect of earlier pregnancies and deliveries on the
mechanism of continence is difficult to determine. We believe that
the best model to evaluate the association between the different
factors of pregnancy and delivery and urinary incontinence is that
which includes only primigravid women, who have suffered the
consequences of only the pregnancy and delivery under evalua-
tion. Wesnes et al. [15] included only primiparous women in their
study, and indicated that being incontinent during pregnancy
increased the risk of being incontinent six months after delivery
3.5 times. This result is very similar to ours. The main difference
between our study and the aforementioned ones is that ours is
focused only on SUI instead of Ul in general. We strongly believe
that the physiopathological differences between the different
types of incontinence justify this analysis.

When we analyzed the risk factors involved in SUI among
women that had been continent during pregnancy, we observed
that those with higher weight gain and extended pushing time
were more at risk of presenting with SUI after delivery. Wesnes
et al. [15] also pointed out an association between increased BMI
and new onset of incontinence in the postpartum period. Besides,
the extended pushing time, as increased duration of the second
stage of labour, has been considered to be an important factor
leading to pudendal nerve damage and subsequent urinary
incontinence [26]. In both cases, the mechanisms involved are
still unknown and further studies are needed to evaluate them.

Another interesting aspect of our study is that we did not find a
significant association between the type of vaginal delivery and
SUL Initially, the analysis was performed using all the women in
the study. Then, in order to better define the effect of delivery, we
used only women who had been continent through their
pregnancy. In both cases, we did not find any association between
the type of delivery and stress urinary incontinence six months
after the birth. Data published on this matter are contradictory.
Arya et al. [16] concluded that forceps-assisted delivery was a risk
factor for the persistence of SUI after one year on. However, other
authors did not find any significant association between forceps-
assisted delivery and UI [8,9,13] or SUI [18]. In general there seem
to be more data in favour of the assertion that forceps-assisted
delivery is not associated with a higher rate of incontinence with
respect to spontaneous delivery. Our data support this view in the
specific group of women who suffer from stress urinary inconti-
nence.

Finally, we also evaluated the effect of episiotomy use in
postpartum SUI. Although we have a relative high rate of
episiotomies, probably due in part to our rate of instrumental
vaginal deliveries, we did not find any association between this
variable and SUI six months after delivery.

The results of our study may have limitations given the method
used to diagnose incontinence. Our diagnosis was based exclu-
sively on the symptoms described because the study design did not
allow an adequate stress test to be performed on the first visit. Nor
did the design enable the influence of variables existing prior to the
pregnancy, such as increased bladder neck mobility, to be
evaluated. King and Freeman [27] found that the women who
suffered postpartum SUI showed higher bladder neck mobility at
the beginning of the pregnancy compared to those who were
continent after giving birth.

Despite these limitations, our study shows that 15% of
asymptomatic women before pregnancy reported SUI six months

after their first vaginal delivery. The severity of the majority of
cases was slight or moderate and the degree of compromise of
quality of life was low. We also observed that the only factor
independently associated with SUI six months after vaginal
delivery was the presence of incontinence at the end of gestation.
This result suggests that the mechanism causing the association
between parity and stress urinary incontinence may be related to
changes occurring during gestation. Finally, we have not found any
statistically significant association between the type of vaginal
delivery and the occurrence of SUI six months after delivery, not
even in women who were continent during pregnancy. It seems
that in this subgroup of patients, excess weight gain during
pregnancy and increased pushing time (>1 h) may influence the
appearance of stress urinary incontinence after delivery.

Condensation

Pregnant women who report stress urinary incontinence at the
end of pregnancy are more at risk of presenting with this type of
incontinence six months after delivery.
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Incontinencia urinaria de esfuerzo seis meses despdel primer parto

vaginal.

El objetivo del tercer articulo fue determinar por lado, la prevalencia, la
severidad y el impacto en la calidad de vida dend¢antinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) a los seis meses del parto vaginal. Perooprar lado, quisimos analizar también
los factores constitucionales y obstétricos, ceoeaen la via vaginal, asociados con la

IUE a los seis meses.

Los resultados fueron los siguientes: en la vidgéaseguimiento de los seis
meses del parto, 50 (15,1%) mujeres refirieroniadide IUE, de las cuales 10 mujeres
presentaron IUM. La distribucion de la severidaguseel ISI fue 20 (40%) mujeres
leve, 28 (56%) mujeres moderada y 2 (4%) mujergsrae Ninguna mujer presento
IUE muy severa. La afectacion en la calidad de edaluada con el ICIQ-Ul SF fue
leve, con un valor medio de 8,19 (rango 3-16) eferea con IUE y 10 (rango: 6-14) en
las mujeres con IUM.

De las 50 mujeres con clinica de IUE a los seisesekel parto, 30 mujeres
presentaban sintomas ya al final del embarazol E8s® de mujeres, la IUE aparecid

después del parto.

El andlisis univariante de las diferentes varialdetudiadas para analizar su
asociacion con la IUE postparto, indico que lasemag que habian sido incontinentes
durante el embarazo tenian un mayor riesgo de $ufti en el postparto. Aunque no se
logré la significacion estadistica, otras variablemmo la edad gestacional, el IMC a
término y el segundo periodo de parto prolongagd@®lforas) quedaron cerca de la
significacion. El analisis multivariante incluyodis estas variables para establecer si
existia alguna asociacion independiente e india lgg mujeres con clinica de IUE
durante el embarazo tenian mas del triple del siesgsufrir IUE en el postparto. No se

encontré ninguna otra asociacion con el resto slgddables estudiadas.
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En este estudio también se analiz6 el subgrupo dgeres que siendo
continentes durante el embarazo desarroll6 IUEl gostparto. El analisis univariante
mostré que la mayor ganancia ponderal durante ébasmo y el periodo de “pujos”
prolongado ¥ 1 hora) estaban estadisticamente asociados &ladskparto. El andlisis
multivariante indicd que existia una asociaciorepehdiente entre estas variables y la
IUE. La mayor ganancia ponderal durante el embaf@go1,15; IC 95%1,03-1,3) vy el
periodo de “pujos” prolongado (OR 6,04; IC 95% 12%01) fueron las Unicas
variables asociadas independientemente a la IUgadgparto.

Concluimos que la IUE leve o moderada es frecueaseel primer parto vaginal
y su impacto en la calidad de vida de las mujesegeguefio. El hecho de sufrir IUE
durante el embarazo fue el Unico factor asociaddodea independiente a la IUE
postparto. Los datos sugieren ademas que la IUEagaesce por primera vez en el
postparto esta asociada a la mayor ganancia pdraldealargo del embarazo y el

periodo de pujos prolongado.
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Factors involved in the persistence of stress urinary

incontinence from pregnancy to two years postpartum
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Synopsis
The factors involved in the persistence of strassany incontinence first occurring

during pregnancy and still present two years potipaare analyzed.



Abstract

Objective: our aim was to identify factors involved in thergistence of stress urinary
incontinence (SUI) from pregnancy to two years pasgtim. Severity of incontinence
and impact of SUI on quality of life were evaluated

Methods: a longitudinal cohort study was undertaken on gédigravid women. SUI

was diagnosed based on symptoms included in th2 RD® definitions. Severity was
assessed with the Incontinence Severity Index @8¢) impact on quality of life using
the International Consultation on Incontinence @Qaoasaire (ICIQ-Ul SF). The

statistical analysis included comparison of meaBtident’st-test or analysis of
variance) and proportions (Chi square and Fishekact tests). Multiple logistic
regression analysis was performed using variableg tvere close to statistical
significance §f <0.2).

Results: two years postpartum 26 (9.5%) women reportedsigtent SUI from
pregnancy. Incontinence severity was slight or matgein the majority of the cases and
impact on quality of life was low. Increased BMI pnegnant women at term was the
only factor associated with persistent SUI fromgoi@ncy to two years postpartum
(OR: 1.19;95%CI: 1.08-1.32).

Conclusion: Increased BMI in pregnant women at term is arpethdent risk factor for

the persistence of SUI from pregnancy to two yeastpartum.



I ntroduction

It is commonly assumed that stress urinary incemoe develops, at least in part,
as the result of delivery trauma to the pelvic fifj. However, stress incontinence is
already a problem during pregnancy. It has beearteg that up to 32% of nulliparous

women develop this symptom during pregnancy [2].

Although the majority of women recover their coetiice status within 8 weeks
after delivery [3], a significant percentage of weimpersist with symptoms in the
postpartum period. Prevalence rates of persistéritdth pregnancy to after delivery
vary widely from 5% to 92% due to methodologicdfetences of diverse studies [4-7].
It is well documented that antenatal incontinenceraases the risk of postpartum
incontinence [8-12], which in turn increases thekriof long-term persistent
incontinence [7,13]. In spite of this clear assborg the mechanism involved in this
relationship remains unknown. The pathophysiolofjthe development of SUI during
pregnancy is also not well understood. It has begrothesized to be caused by a
variety of elements associated with pregnancy, tikenonal and mechanical changes
[14]. The hormonal theory involves relaxin, whighthought to have a connective tissue
remodelling effect and may consequently be involwethe modifications that prepare
the female pelvis for delivery. Susceptibility tost hormone has been described, the
most susceptible women showing clear local tissb@nges [15]. The mechanical
theory is supported by some authors who reportadioaship between the pressure of
the enlarged uterus on the bladder and the deveopof both Ul [16] and SUI [17]

during pregnancy.

The aim of our study was to identify factors invedvin the persistence of stress
urinary incontinence from pregnancy to two yearstpartum. Our hypothesis was that
some of the factors involved in the developmen$l during pregnancy may also be
associated with its persistence after delivery. Mé® assessed severity and impact on

quality of life of SUI two years after first delixe



Materials and M ethods

A longitudinal cohort study was undertaken to estduthe influence of first
pregnancy and delivery on postpartum SUI. The stgchup was selected from the
primigravid women who came to Donostia Hospitagjivee birth from April to October
2007. Women already in the active phase of labadraifected by the pain of uterine
contractions were not invited to participafes our aim was to study only cases of new
SUI, women who made reference to any kind of uyinacontinence before pregnancy
were excluded from the study. Other exclusion gatevere: multiple pregnancy,
gestational age of less than 37 weeks, diabetestusglprevious urogynecological
surgery or malformations and neurological disorddfmally, women who had a
subsequent pregnancy during the follow-up periddasdwo years postpartum were

also excluded.

All the women were interviewed and enrolled on stiedy when they came to
our hospital to give birth. An anamnesis focusedudnary incontinence was carried
out based on the definitions of the Internationahtthence Society (ICS) in 2002 [18].
Urinary incontinence was defined as “the complahtany involuntary leakage of
urine”. When participants affirmed that they hadoemenced Ul, they were asked
whether the involuntary leakage was on effort, gaey sneezing or coughing, or it was
accompanied by or immediately preceded by urgenayrder to differentiate SUI from

UUI, respectively.

The women underwent a standardized physical exdimmaat their first
appointment, including measurement of height andghteData concerning delivery
and the newborn were collected from the clinicarth

All the women included in the study were telephoh&d years after delivery.
An interview focusing on urinary incontinence, damito the first one, was carried out.
The women with persistent SUI from pregnancy wesieed about the frequency and
amount of leakage, in order to determine theires@or the Incontinence Severity Index
(ISI) formulated by Sandvik et al. [19]. All thesemen were also asked to complete
the validated Spanish version of the Internatio@ansultation on Incontinence

Questionnaire—Urinary Incontinence Short Form (IQIQSF) [20].

The assessment of the influence of different factor the persistence of SUI

from pregnancy to two years postpartum, includedsmteration of the following



variables: maternal age, gestational age, matdradyy mass index (BMI) at term,
maternal weight gain during pregnancy, mode ofvee}i, second stage of labour,
pushing time, augmentation with oxytocin, episioyonadministration of epidural

anaesthesia and the newborn’s head circumferedogeight.

All the patients included in the present study wiaty informed about the study
and gave their consent before enrolment. The sprdyocol was approved by the
Clinical Research Ethics Committee of Donostia Hiasp

Statistical analysis of the data

Statistical analysis was performed using the SiegisPackage for the Social
Sciences (SPSS Version 15.0 for Windows). Meang wempared using the Student’s
t test and analysis of variance, while percentage® wompared using the Chi-square
and Fisher’s tests. The level for statistical digahce was set at p=0.0Rogistic
regression models were used for multivariate amaly§hese models were built
including the variables that were statisticallyrsfigant or near significant (p<0.2) in
the univariate analysis. Age and mode of deliveravalso included as potential

confounders.



Results

During the study period, 479 pregnant women who eam give birth at
Donostia Hospital at term were interviewed. Tweoie (4.4%) complained of Ul prior
to pregnancy and consequently were excluded. Tvaosyafter delivery 381 (83.1%)
women attended the follow-up appointment. A congmaribetween the women who did
and did not attend the follow-up appointment isvemdn Table 1. There were no
significant differences between the groups exceptifaternal age, the mean age of the
women who did not attend the follow-up appointmiesing significantly lower. Of the
women who were interviewed two years after delivdé§9 were or had been pregnant
again and so were excluded from further analysmsl the remaining 272 women
formed the study group (Figure 1). Their mean age 81.3 years (SD:3.7), mean BMI
at term was 23.4 (SD:3.9) and mean weight gaimdysregnancy 12.5 kg (SD:3.9).

A total of 26 (9.5 %) women reported developmen®bi during pregnancy and
still suffering this symptom two years postparturhe distribution of severity based on
the Incontinence Severity Index was: 13 (50.0%ghs)i12 (46.2%) moderate and only
1 (3.8%) very severe. The mean score of ICIQ-UM&IS 7.4 (SD:4.2), and the mean
score on the impact on everyday life question wagSD:3.0).

The results of the analysis performed to identifg factors involved in the
persistence of SUI from pregnancy to two yearsgatim are shown in Table 2. This
analysis indicated that there was an associatibmea® increased BMI at term and the
persistence of SUI from pregnancy to two yearsrafdivery. We did not find any
statistical association with the other variablealyred.A multiple logistic regression
model was built with variables close to statistisighificance in the univariate analysis.
ConsequentlyBMI at term augmentation with oxytocin and episiotomy werduded
in this analysis together wittmode of delivery and maternal age as potential
confounders. The multivariate model indicated thateased maternal BMI at term was
the only factor independently associated with Sk$t foccurring during pregnancy and
still present two years postpartum (OR: 1.19; 95041(0M8-1.32).



Discussion

In this longitudinal cohort study including onlyimigravid women who were
continent before pregnancy, we observed that tleeatence of persistent SUI from
pregnancy to two years postpartum was 9.5% withnlagority presenting a slight or
moderate severity index score, and reporting aitopact on quality of life. Although
the mean age of the women who did not attend tllewaip appointment was
significantly lower, we believe that this did naterfere in our results, since maternal
age does not seem to be a risk factor for urinacgntinence in the postpartum period
[21].

The published prevalence rates of persistent Sbinfipregnancy to after
delivery vary widely from 5 to 92% [4-7] probablyel to the diversity in study samples
(nulliparous and multiparous) and differences inthudological designs. Groutz et al.
[4] conducted a study in which prevalence of Sldisdal on symptoms reported by the
women, was assessed in a similar way to our stlitlgy found a prevalence of
persistent SUI of 5%, 11%, and 21% for nulliparoysimiparous, and grand
multiparous women, respectively. The differenceveein their rates and those found in
our study could be explained by the shorter follguvperiod of the cited study that was

set at immediate puerperium.

We found that severity of SUI two years postpartuas slight or moderate in
the vast majority of the cases. In terms of qualitlife, the assessment by the ICIQ-UlI
SF questionnaire indicated that in most cases Sdldnly a mild impact. Little has
been published concerning the impact of SUI onityuaf life postpartum. Dolan et al.
[22] conducted a prospective cohort study of priamgd women with this aim and
concluded that the King’s Health Questionnaire st worsening in the quality of
life of incontinent women, but that this worsenioguld be due to the coexistence of

other factors related to the postpartum period.

The analysis of the factors involved in the peesise of SUI from pregnancy
to the postpartum period was made with the aimirafiig a link between pregnancy
and postpartum SUI. The identification of any miatife factor involved in the
persistence of SUI from pregnancy to the postparpgmod could help us develop
prevention strategies for this common disorder. fdseilts of this analysis showed the
most interesting finding of our study that is tles@ciation between increased maternal

BMI at term and SUI first occurring during pregngnand still present two years



postpartum. This factor may be implicated in thermxtion between pregnancy and
postpartum SUI. Data about factors involved in plesistence of SUI from pregnancy
to the postpartum period are scarce. Glazener. dbjindicated that persistence of
pregnancy urinary incontinence to postpartum wasaated (OR: 1.68) with higher

maternal BMI before pregnancy. However, these aatdal not make any distinction

between the different types of urinary incontineaod the follow-up period was set at
three months postpartum. There is a recent studgrpged among Chinese women that
analyzes not the persistence, but the prevalen@Ubfsix months after delivery and

indicates an association between being incontinenthe postpartum period and

increased maternal weight at term. However, weigig self reported in the cited study
and the cases of incontinent women before pregnaecy not excluded [23].

The main distinguishing characteristic of the pne¢sstudy is that it was
designed with the aim of evaluating factors invdiva the persistence of SUI from
pregnancy to two years after first delivery thatwhy incontinent women before
pregnancy were not included. Another importantedéhce is that only primiparous
women without any subsequent pregnancies were dadluin order to avoid the
possible effects of other pregnancies and deligesie the continence mechanism. The
authors consider this to be the best model foryaiad the association between
childbirth and SUI.

The results of this study may be limited due togheptom-based definition of
SUI. Besidesthe study design did not allow us to evaluate otwnstitutional risk
factors for SUI, such us antenatal bladder neckilywlXKing et al. [24] indicated that
primiparous women with postpartum SUI have sigatifity greater antenatal bladder
neck mobility than those who are continent aftatdtiirth. Another limitation of the
study may be thate were not able to analyse the influence of weliggg in the follow-
up period. The study design did not allow us toleate this variable. It has been
published a decreased risk of Ul six months posipaby weight loss from the time of

delivery among women who were incontinent duringgmancy [25].

Despite these limitations, we found a clear reghkt is persistent SUI was
present in up to 9.5% of primiparous women two ygasstpartum. In most cases the
severity of the symptoms was slight or moderate taedmpact on quality of life was
low. However, the most notable finding of the presgtudy is that we have identified

increased maternal BMI at term as an independshtfactor for persistent SUI from



pregnancy to two years postpartum. We were abldetmonstrate this independent
association taking into account a large numberoofttutional, pregnancy, labour and
delivery variables and among women who were contibefore pregnancy. This result
can suggest that increased maternal BMI duringrizniegy may play a role in the link
between pregnancy and postpartum SUI. Our datadialgb indicate that some thfe

measures aiming to prevent postpartum stress yrinaontinence should be applied

during pregnancy and special care should be takiénrespect to maternal weight.

The mechanism by which increased BMI favours thesg@nce of SUI during
pregnancy and its persistence to two years postparemains unknown and future
research is needed to investigate these asso@atitwmwever, pregnant women should
already be guided to modify behaviour during premyato control their weight and

thus reduce their risk of postpartum SUI.
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Figure 1 Flow chart of the participants in the study
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Study Group: primiparous
women who attended the two
year follow-up appointment
(n=272)
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Table 1 Comparison between the women who attended anddidttend the two year

follow-up appointment

Attended  Did not attend P

(n=381) (n=77)  \Value

Maternal age (years) Mean, SD 31.1+3.6 29.3 £ 4.8.000
Gestational age (days) Mean, SD 278.9+9.7 2¥82® 0.80
BMI Mean, SD 23.3+3.8 23.1+29 0.71
SUI during pregnancy n (%) 114 (29.9) 26 (33.8) 00.5
Mode of delivery

Spontaneous vaginal delivery n (%) 2291H0. 49 (63.6) 0.78

Forceps or spatula delivery n (%) 84 (22) 3 (16.9)

Vacuum delivery n (%) 17 (4.5) 4 (5.2)

Caesarean section n (%) 51 (13.4) 11 (14.3)
Augmentation with oxytocin n (%) 296 (77.7) 50 @6. 0.83
Epidural anaesthesia in vaginal deliveries n%) 2 @&o.4) 85 (94.4) 0.44
Birth weight (g) Mean, SD 3307 + 447 331429 0.6
Pregnant again during follow-up n (%) 109 (28.6) (21.3) 0.81

BMI: body mass index; SD: standard deviation
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Table 3. Results of the univariate analysis performed tmease different variables

with stress urinary incontinence (SUI) first ocaogrduring pregnancy and still present

two years postpartum

Constitutional, pregnancy, labour and

Per sistence of SUI from
pregnancy to postpartum p

delivery variables No Yes value
(n=246) (n=26)

Maternal age (years) Mean, SD 31.3+3.6 31.5+4.50.79
Gestational age (days) Mean, SD 2785+9.6 2¥9@8 0.47
Maternal BMI Mean, SD 27.8+3.8 30.9+5.0 0.000
Maternal weight gain in pregnancy (kQg) Mean, SD 514.7 126+4.4 0.93
Mode of delivery

Spontaneous vaginal delivery n (%) 1478p9. 16 (61.5) 0.90

Instrumental vaginal delivery n (%) 66 @6. 6 (23.1)

Caesarean section n (%) 33(13.4) 4 (15.4)
2" stage of labor 2 hours n (%) 68 (27.6) 8 (30.8) 0.73
Active 2" stage of labor 1 hour n (%) 18 (7.3) 1(3.8) 0.43*
Use of oxytocin n (%) 184 (74.8) 23(88.5) .12
Epidural anaesthesia n (%) 220 (89.4) 24 (92.3) 640.
Episiotomy n (%) 175 (71.1) 15 (57.7) 0.15
Birth weight (g) Mean, SD 3303 +452 328893 0.85
Cephalic perimeter of the newborn (cm) Mean, SD 4341.4 34.3+1.8 0.64

BMI: body mass index; SD: standard deviation

(*) Fishers’ test
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Factores involucrados en la persistencia de la intoencia de esfuerzo

desde el embarazo hasta dos afios después del parto.

El objetivo del cuarto articulo fue identificar Idactores involucrados en la
persistencia de la incontinencia urinaria de egfuegue aparece por primera vez
durante el embarazo y esta aun presente a losidgsdel primer parto. Se evaluaron
también la severidad y el impacto en la calidadida.

Los resultados fueron los siguientes: a los dos ai@l parto 26 (9,5%) mujeres
refiieron incontinencia urinaria de esfuerzo peesite desde el embarazo. La
distribucion de la severidad basado en el ISI dewple 13 (50,0%) mujeres tenian
incontinencia leve, 12 (46,2%) mujeres tenian itioencia de esfuerzo moderada y
s6lo 1 (3,8%) muijer refirid IUE severa. La puntdacmedia del cuestionario ICIQ-IU
SF fue de 7,4 (DE: 4,2) y el valor medio de la preg sobre el impacto de la
incontinencia en la vida diaria fue de 3,3 (DE)3,0

El resultado del analisis univariante realizadoapdentificar los factores de
riesgo involucrados en la persistencia de la IUgddesl embarazo hasta los dos afios
postparto, reveld que las mujeres incontinentegahatienido un mayor IMC al término
de la gestacion. Se construyé un modelo de regrésipstica con las variables que en
el andlisis univariante quedaron cerca de la saufon estadistica (p<0,2). Se
incluyeron por tanto, el IMC en gestantes a térmeloempleo de la oxitocina y la
realizacion de episiotomia, junto con la edad materla via del parto como posibles
factores de confusion. Este andlisis indicé qui€& materno a término aumentado fue
el unico factor asociado de forma independiente lao®JE persistente (OR: 1,19;IC
95%: 1,08-1,32). No se encontré asociacion estadisbn ninguna de las restantes

variables analizadas.
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Con estos resultados concluimos que el indice a@gansorporal aumentado en
mujeres primigravidas a término es el uUnico fader riesgo asociado de forma

independiente a la IUE persistente a los dos adstparto.
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DISCUSION GENERAL






A lo largo de los resultados que estan recogidok emresente Tesis Doctoral
vemos como la incontinencia urinaria pasa de sgroblema muy poco comun en las
mujeres que no han tenido hijos, a afectar a cadetd5% después del primer parto.
Ademas hemos comprobado como las tasas de incocitinee disparan durante el
embarazo alcanzando cifras proximas al 30% endatagtes a término. Estos datos
contrastan con el hecho de la escasa repercusitos déntomas en la calidad de vida,
tanto en las gestantes a término como en el ptsigsunque, teniendo en cuenta que
la mayor parte de las mujeres tienen una IUE ler®derada, podriamos entender esta

baja repercusion.

Al igual que otros autores, hemos identificado wfera asociacion entre la
incontinencia urinaria de esfuerzo durante el eadiay la presencia de este sintoma en
el postparto. Este resultado apunta la importagqueetiene el embarazo en el desarrollo
de la IU que tradicionalmente se ha ligado a leem&lad. Mas aun, en nuestro analisis
dirigido a identificar qué factores del parto secan a la IUE en el postparto, no
hemos encontrado ninguna variable cuya asociaciéanzara la significacion

estadistica, ni incluso la utilizacion del forcgyasa abreviar el expulsivo.

Ademas, nuestros resultados revelan la importateli@eso materno no sélo en
el desarrollo de la IUE durante el embarazo, sambién en la persistencia de este
sintoma en etapas posteriores de la vida. Estazigallresulta util no sélo para avanzar
en el conocimiento de la fisiopatologia de la IdiBp también para plantear estrategias
preventivas que sin lugar a duda, deberian comehzante el embarazo.

Pasaremos a discutir los resultados mas interesgoese han descrito en este

trabajo al tiempo que los compararemos con lossdaiblicados en la literatura.

75



Evaluacion de la incontinencia urinaria de esfuerzen las gestantes a

término: prevalencia, severidad e impacto en la calad de vida.

La prevalencia de la IUE en el grupo de gestantésaino incluidas en nuestro
estudio sobrepaso el 30 %. Este dato resulta agnim@ortante si tenemos en cuenta

gue todas estas mujeres eran continentes antembarazo.

Las cifras publicadas en la literatura son tamleilénadas oscilando entre el 28
y el 48% [135,157-161]. Esta variabilidad se dalbedémentalmente a las diferencias
metodoldgicas de los estudios. Hay trabajos qukiyan primiparas y multiparas,
siendo la prevalencia en multiparas mas acusadabigéa hay diferencias en la edad
gestacional en la que se evalla la incontinencsabemos que las tasas de la IUE
aumentan progresivamente a medida que avanza acges [157,161,169,170].
Posiblemente los cambios hormonales que preparsurel de la pelvis para el parto y
el mayor efecto mecanico del Gtero gravido seamdggonsables de este incremento en

la prevalencia.

La definicion utilizada para el diagnodstico de HEly el método para obtenerlo
(cuestionarios autoadministrados o entrevista tHjegambién puede influir en las tasas
de prevalencia. La importancia de estos dos aspéetsido tratada ampliamente en la
introducciéon de la presente Tesis Doctoral. En gédngodemos afirmar que cuanto
menos limitante sea esta definicion, mayores sém8ntasas de prevalencia. La
obtencion del sintoma a través de cuestionariasadatinistrados también aumenta las

tasas de prevalencia en comparacion con la ertamgyéssonal.

En el estudio MoBa [160], un estudio poblacional gtan tamafio llevado a
cabo en Noruega, utilizando un cuestionario aut@adtrado en cerca de 20000
mujeres nuliparas encontraron una prevalencia ded®& 42,6% en la semana 30 de
gestacion. Van Brumen y cols. [161] encontraron pnavalencia similar con el

cuestionario Urogenital Distress Inventory (UDI).
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Sin embargo, nuestros resultados coinciden conelontrados por otros
autores que utilizaron la entrevista personal gamdiagnostico. Chaliha y cols. [135]
encontraron una prevalencia de IUE del 35,7% eneresjnuliparas en el tercer
trimestre de la gestacion y Viktrup y cols. [158]licaron una prevalencia del 32,1% en

nuliparas a término.

La evaluacion de la severidad de los sintomasmgcto en la calidad de vida,
reflej6 que la mayoria de las gestantes tenianigg@&rdeves o moderadas y que les
afectaba poco en su vida diaria. Estos resultadassido indicados con anterioridad
[160,171,172] y pueden explicar en parte por quéndyoria de las gestantes con
incontinencia no consultan el problema con su neédduinque también existen otras
razones que han sido recogidas por Burgio y cbigl][en su publicacion. Estos autores
indicaron que las razones mas frecuentes por lgagumujeres no consultaban sobre la
incontinencia eran que pensaban que se trataba geoueso normal, que no estaban

preocupadas por ello o que pensaban que no tamaiento.

Factores de riesgo asociados a la incontinencia naria de esfuerzo

gestacional

Sin duda, el dato mas relevante que encontramo$a ezvaluacion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en las gestamti&smino fue que el excesivo peso
materno al final de la gestacion estaba asociadependientemente a la presencia de
IUE en este periodo. Nuestros resultados indicam lgg gestantes con un peso a
término> 75 kg tienen un riesgo relativo superior a 2 dsentar IUE en comparacion

con las mujeres de menor peso.

Este hallazgo apoya una de las teorias que sedtablexido para explicar la
fisiopatologia de la IU durante el embarazo, laitemecanica. Recordamos que en la

fisiopatologia de la IUE gestacional se han estaidevarias teorias entre las que
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destacan la teoria hormonal y la mecanica. Lagdwsfmonal sostiene que el cambio
en las concentraciones hormonales que tiene luganté el embarazo puede debilitar
el tejido colageno que mantiene la vejiga y el louedsical en su sitio favoreciendo asi
la incontinencia. Desde el punto de vista mecangtaamafio y el peso del utero
gravido sobre la vejiga jugarian un papel crucakkdesarrollo de la IU. Hay autores
gue opinan que ambos mecanismos participan ensekrddo de la IU. Es decir, la
incontinencia se veria favorecida por el peso tiblgravido sobre unas estructuras de

soporte parcialmente debilitadas por el efecto looah

La asociacion entre la obesidad y la incontinefuéaa del periodo gestacional,
tal y como estéa recogido en el capitulo de la duozion de la presente Tesis Doctoral,
esta claramente establecida. Sin embargo, el eféetosobrepeso en el periodo
especifico del embarazo, caracterizado por unosicanmormonales particulares que
relajan las estructuras del suelo de la pelvis fararecer el paso del recién nacido,
esta aun por concretar. Hay autores que han ewvaleath asociacion, pero los

resultados que aportan son limitados en alguncsctsp

Wesnes y cols. [160] encontraron que la prevaletheila incontinencia urinaria
durante el embarazo aumentaba a medida que sengmataba el IMC materno. Asi, el
OR para el IMC de 20-24 fue de 1,2 y para el IMB0>¢l OR fue de 1,8. La diferencia
fundamental de este estudio y que puede haberdafen sus resultados, es la inclusion
de nuliparas y multiparas, que como ya hemos iddiqgauede sesgar las tasas de
prevalencia. Ademas, los autores evaluaron el peaterno en la semana 30 de
gestacion, y sin duda desde esta semana hastangldéel peso tiende a incrementarse

de forma considerable.

Hvidman y cols. [125] encontraron correlacion engtelMC materno> 30
después del parto y la presencia de IU al final efebarazo. Una vez mas, las
variaciones del peso entre el final del embarazel ypuerperio son importantes y

puedieron haber limitado sus resultados.
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Otros autores como Scarpa Yy cols. [173] y Chiayetiols. [20] no encontraron

ninguna asociacion entre el IMC materno y la incamicia al final del embarazo.

Nuestro estudio fue especialmente disefiado panéfidar factores de riesgo de
la IUE asociada al embarazo y el parto. Por ellzana evitar el efecto potencial que los
embarazos y partos previos hubieran podido provea mecanismo de continencia,
incluimos solo mujeres primigravidas. Ademas tamlexcluimos aquellas mujeres que
manifestaban cualquier tipo de incontinencia anted embarazo. Finalmente,
escogimos la entrevista personal para identifitairegoma de la incontinencia, por su
utilidad para aclarar cualquier tipo de duda emta la naturaleza de las pérdidas

antes de alcanzar un diagndstico definitivo.

Prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuexzen el postparto

La prevalencia, severidad e impacto en la calidadidia de la IUE fue evaluada

en cada una de las visitas de seguimiento a b2 $¥,24 meses del parto.

Las cifras de prevalencia que estan recogidas ®rtrés publicaciones del
postparto incluidas en la presente Tesis Doctoedlgjan distintos aspectos de la
incontinencia. Asi, en el tercer trabajo publicagiseda reflejada la tasa de prevalencia
a los 6 meses del parto entre las mujeres que@aner via vaginal, mientras que en el
segundo trabajo esta indicada la prevalencia déJiaen todas las mujeres 1 afio
después del parto. El cuarto articulo indica etpotaje de mujeres que persistieron con
sintomas desde el embarazo hasta dos aflos desguparid. En cualquier caso, y
aungue no esta incluido en los articulos publicadosstras tasas de prevalencia de la
IUE en los tres periodos analizados fue bastamtéasi y oscilé entre el 11,4 y el
16,2%.

La comparacion de estas cifras con las publicadda éteratura, nuevamente

arroja diferencias importantes. De hecho, se en@retasas que oscilan desde el 6,1 al
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41% en evaluaciones efectuadas entre 3 y 12 mespués del parto [132,133,135,
155,158,174-178]. El numero de estudios con pesatk seguimiento de mas de un
aflo son muy escasos, destacando los trabajos thei/ikcols. a los 5 afios [175] y a
los 12 afos [133] del parto. Los resultados deiddava los 5 afios mostraron una
prevalencia de IUE del 30% y una incidencia del 19% embargo, en estos datos, tras
un periodo de seguimiento tan prolongado, es amlinfluyan otros factores de riesgo

como los incitantes o descompensadores de latineocia.

La amplia variabilidad que hemos reflejado en dss$ de prevalencia de la IUE
postparto publicadas en la literatura, una vez mésde ser fruto de diferencias
metodoldgicas. En este caso, ademas de la inclugoprimiparas y multiparas, la
definicion utilizada para el diagnéstico de la imdoencia y el método para su
identificacién, también influye de forma relevaelediempo que ha transcurrido desde

el parto y el nimero de casos perdidos en el pededseguimiento.

En general se admite que las tasas de prevalemtianayores en el postparto
inmediato cuando el suelo pélvico aun no se hgperado de las lesiones del parto. Los
autores que han basado el diagnéstico en el sintqoe han incuido Unicamente
mujeres primiparas en el andlisis, y que han edaldas sintomas mas alla del
postparto inmediato, han encontrado resultadosipasxa los reflejados en la presente
Tesis Doctoral. Glazener y cols. [155], por ejemjpholicaron una tasa de prevalencia
de IUE del 13,5% a los 3 meses del parto, mieguas\Wesnes y cols. [174] publicaron
tasas de alrededor del 14% a los 6 meses del parto.

Como hemos indicado, la pérdida de los casos sagelimiento también puede
influir en esta amplia variabilidad. Hay trabajag/as resultados estan limitados por su
baja tasa de respuesta en la visita de seguimiBotgdes y cols. [147] tienen una tasa
de respuesta del 39% y una prevalencia de IU adss meses del parto del 17,1%.
Casey y cols. [152] con un porcentaje de mujerasdesias del 37% obtuvieron una

tasa de IU del 1%). Nosotros entrevistamos a mB80% de las mujeres incluidas en
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la visita inicial, lo que supone una tasa mas queptable para su reproductibilidad.
Groutz y cols. [132] también consiguieron entrarise mas del 90% de las mujeres
incluidas en su estudio y encontraron una tasdJ&edl afio del parto de 10,3% en
mujeres que parieron via vaginal y del 12% y 3,40fn@ijeres con cesarea con trabajo
de parto y cesarea electiva, respectivamente.

Otro dato que nos parece interesante destacarnrapdatante disminucion de la
tasa de prevalencia desde el embarazo hasta papostDicho de otra forma, la mayor
parte de las mujeres que desarrollan IUE durangenblarazo recuperan su continencia
en el postparto. En nuestros resultados pasamoandeprevalencia al final del
embarazo del 30,3% a una tasa de IUE un afio desieligmrto del 11,4 %. No se
conoce muy bien el mecanismo implicado en la res@ude la IUE tras el parto, pero
hay autores que afirman que hasta un 50% de lasr@supueden desarrollar una 1U
transitoria durante el embarazo. Sin embargo, tedtén de acuerdo en que la IU no

siempre se resuelve tras el parto [179,180].

Severidad e impacto en la calidad de vida de la iontinencia urinaria

en el postparto

La evaluacion de la severidad de la incontinenni&lepostparto reflejé que la
mayor parte de las mujeres presentaban un indisewididad leve 0 moderado en cada
una de las visitas de seguimiento. El grupo de resijeon clinica severa y muy severa

de IU no superé el 5% del total en ninguna de isisag de seguimiento realizadas.

Los datos publicados en la literatura médica coneetes a la severidad de la
IU en el postparto son escasos Yy dificiles de ewallicha dificultad radica
fundamentalmente en los diferentes métodos utiiggmara su evaluacion. Groutz y
cols. [132] por ejemplo, en el estudio anteriorraenbmentado, encontraron una

severidad de la incontinencia al afio del parto mamtie 0 severa en la mitad de las
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mujeres entrevistadas. Para su evaluacion utilizana escala analdgica del 0 al 10, y

cualquier puntuacior 5 era considerada una incontinencia moderadaaever

Burgio y cols. [127] en un estudio prospectivo g@itas de seguimiento a las 6
semanas, a los 3, 6 y 12 meses postparto, obseruaeoprevalencia de incontinencia
urinaria muy similar en todas las visitas (cerch1®86). Sin embargo, indicaron una
disminucién progresiva de la severidad de la inoentia en cada visita de
seguimiento. Asi, la frecuencia de las pérdidasanias disminuyé desde los 16
episodios semanales encontrados en la visita limesta los 5 episodios al afio de
seguimiento. Logicamente en una visita programadalepostparto inmediato cabe
esperar que el nUmero de escapes sea mayor gseutnagio un afio del parto. Nosotros
no evaluamos la IUE hasta pasados seis meses blgmosnte esto justifique la

diferencia de los resultados.

La evaluacion del impacto en la calidad de vidéadacontinencia urinaria en el
postparto reveld una escasa repercusion en lasvis#ss de seguimiento. La
puntuacion global del cuestionario ICIQ-Ul SF fue&]19 (rango 3-16) en la visita de
seguimiento de los seis meses del parto, mientraslgafio y a los dos afos los valores
correspondientes fueron 7,48 (DE: 3-15) y 7,6 (BRZ7), respectivamente.

Los datos aportados en la literatura a este resgect muy escasos. Realmente,
s6lo hemos encontrados tres articulos que afraitempacto en la calidad de vida de la
IU en el postparto. El primero de ellos, publicgme Handa y cols. [184], indica que
presentar sintomas de IU a los 6 meses despugsimder parto tiene efectos negativos
en las mujeres. La afectacion de la calidad de gid&ste estudio se objetivd con el
cuestionario general de calidad de vida SF-12.egusdo estudio, llevado a cabo por
Dolan y cols. [171], encontr0 que el King’s Healfluestionnaire mostraba un
empeoramiento de la calidad de vida en las mujeoesitinentes después del parto. Sin
embargo, son los propios autores quienes espesulaste empeoramiento puede ser

debido a la coexistencia de otros factores presdatabién en el postparto. El tercer
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estudio [136], evalua la afectacién de la IU emfjparas 7 semanas después del parto
mediante la pregunta especifica del cuestionariQ4dl SF que hace referencia al
impacto de la IU en la vida diaria. Los autoredgdad que entre las mujeres que habian
sido continentes durante el embarazo, el 21% tier® puntuacion de 0 en dicha
pregunta, el 49% entre 1y 3, el 23% entre 4 yef %26 entre 8 y 10. Las mujeres que
presentaron incontinencia desde el embarazo ysfiersh con sintomas tras el parto,

tuvieron una distribucion bastante similar.

Factores de riesgo de la incontinencia urinaria desfuerzo en el

postparto

Uno de los aspectos mas interesantes de la pre3esis Doctoral es la
evaluacion de los factores de riesgo asociadosldHan el postparto. La identificacion
de estos factores podria ser el punto de partida ph desarrollo de estrategias
preventivas en la IU y ademas podria ser util @aranzar en el conocimiento del
mecanismo fisiopatoldgico de la incontinencia dmdtparto.

Consideramos que en el desarrollo de la incontineasociada a la paridad
podrian intervenir factores constitucionales, feegalel propio embarazo y factores del

parto. La influencia de todos estos factores fusizada un afio después del parto.

El andlisis multivariante permitié identificar qua presencia de IUE en
gestantes a término estaba independientementeadaczila IUE en el postparto. Esta
variable incremento el riesgo de presentar IUE iim gespués del parto en cerca de 6
veces. No hubo ninguna otra asociacion indeperaligmstadisticamente significativa
con el resto de las variables analizadas tal y estid recogido en el segundo articulo de

la presente Tesis Doctoral.

La asociacion entre la IU durante el embarazolylan el postparto ya ha sido

apuntada en la literatura médica, aunque el ridggpresentar IU en el postparto entre
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las mujeres incontinentes durante el embarazorelibastante entre los autores. Se han
publicado cifras que varian entre el 1,9 y el 927[132,134,146,150,174,177,180,
181]. Asi, tanto Eason y cols. [146] como Burgioccgls. [157] indicaron que las
mujeres con IU durante el embarazo tenian un ORrelgentar estos sintomas en el
postparto proximo a 2. Ambos autores incluyerontipaitas en sus estudios y quiza por
ello el riesgo relativo sea menor que el que skejeeen otros estudios. Ya hemos
comentado que el efecto de embarazos y partosogresobre el mecanismo de
continencia es dificil de evaluar; por tanto, cresmue el mejor modelo para analizar
los factores de riesgo en la incontinencia postpag aquel que incluye solamente
mujeres primiparas. Wesnes y cols. [174] incluyesdln primiparas, indicaron un

incremento del riesgo de 2,3.

Cuando nos ceflimos a los estudios dirigidos a evaspecificamente la IUE,
los datos publicados en la literatura son mas escasunque el tipo de IU mas
frecuente durante el embarazo y tras el parto égHa algunas mujeres desarrollan
clinica de urgencia. Consideramos que las difeasnan la fisiopatologia entre la IUE y

la IUU justifican un andlisis independiente de ctipla de incontinencia.

Viktrup y cols. [180] indicaron un incremento dedsgo relativo de 5,4 para la
IUE entre las mujeres que habian presentado estmrsl durante el embarazo. Este
resultado esta bastante cercano al que nosotrosshaotenido en nuestro estudio tal y

como esta reflejado en el segundo articulo incleiiéa presente Tesis Doctoral.

También hay estudios [133,175,176,182] que ideatifila asociacion entre la
incontinencia durante el embarazo y la presencidUie mucho tiempo después del
parto. En estos casos, aunque los autores iniains®lo incluyeron primiparas en sus
estudios, en el periodo de seguimiento la mayoeialths tuvo embarazos y partos
subsiguientes. Viktrup y cols. [175] analizaronnieidencia de la IUE a los cinco afios
del primer parto en mujeres que habian sido camseen el postparto inmediato

(grupo 0) y la prevalencia de la IUE en las mujeyes desarrollaron IUE durante el
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primer embarazo (grupo 1) o en el postparto inmed{grupo2). Encontraron un

incremento del riesgo de 3,8 y de 4,5 en el gruped el grupo 2, sobre el grupo 0, de
ser incontinentes a los cinco afos del primer p&temas encontraron que la tasa de
persistencia de la IUE desde el embarazo hastariog afios postparto alcanzé el 92%.
Sin embaro, los autores no excluyeron las mujavaspartos subsiguientes del analisis

de la prevalencia y la persistencia de la IU.

Factores de riesgo de la incontinencia urinaria desfuerzo después del

parto vaginal

Con el fin de continuar en la evaluacion de lauvieficia de diferentes factores en
la IUE postparto, cefiimos nuestro analisis al grdpanujeres que habian parido por
via vaginal. En este subanalisis, recogido enrtzeta publicacion de la presente Tesis
Doctoral, quisimos evaluar la influencia de lagdhtes variables del parto, en especial
el parto instrumental. Puesto que el efecto delopao se puede individualizar del
efecto del embarazo, también incluimos variabldsed@arazo en el analisis; ademas
estudiamos por separado el subgrupo de mujeressigndo continentes durante el

embarazo, habian comenzado con IUE tras el parto.

Los resultados del analisis que incluyé todo elpgrde mujeres que habian
parido por via vaginal reflejaron que habia unaiastn estadisticamente significativa
entre la IUE postparto y la presencia de IUE eengbarazo. Ademas, las mujeres con
un mayor IMC, las que habian tenido embarazos arged, las mujeres en las que se
habia empleado oxitocina o las que habian tenideegundo periodo del parto mas
prolongado tenian mas riesgo de presentar IUH gpostparto. Sin embargo, en estos
casos la asociacion no alcanzo la significacioadéstica. En el analisis multivariante
comprobamos de nuevo que el Unico factor que estso@iaciado de manera

independiente con la IUE postparto era la presafeiaste sintoma en el embarazo. Es
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decir, el hecho de ser incontinente durante el eszbancrementaba el riesgo de sufrir

IUE después del parto y este incremento era casiccueces mayor.

Otro dato a destacar de este analisis es que mmteaAMOs ninguna asociacion
entre el parto instrumental y la IUE. Los datos ljpaldos al respecto son
contradictorios. Autores como Arya y cols. [149hcluyeron que el parto asistido con
forceps era un factor de riesgo para la persisetiei IUE a partir del afio del parto.
También Viktrup y cols. [175] en el estudio antemente comentado, encontraron que
el parto asistido con ventosa fue la Unica variasieciada de forma independiente al
incremento del riesgo del grupo 2 (mujeres que rdgdtaon IU en el postparto
inmediato) con respecto al grupo 0 (mujeres quefueontinentes tras el primer parto)
en la prevalencia de la IU a los cinco afios ddbp&stos autores no incluyen el parto

asistido con férceps en sus andlisis, puesto qua &po de parto que no realizan.

Sin embargo, otros autores [131,146,151,183] no dracontrado asociacion
significativa entre el parto instrumental y la IEbldspang y cols [131] en un estudio
transversal llevado a cabo en mas de seis mil s entre 20 y 59 afios, encontraron
que el parto instrumental se asociaba a la IU postgen el andlsis univariante. Sin
embargo, los resultados del andlisis multivariamdéecaron que no existia tal asociacion
cuando se incluyeron otras variables obstétricag\riur y cols. [183] llevaron a cabo
un estudio longitudinal con el objetivo de analileaprevalencia y la persistencia de la
IU a los 3 meses y 6 afios del parto y evaluar sgi@sén con el modo de parto.
Encontraron que el riesgo de persistencia erafgigtivamente menor en las mujeres
con parieron con cesarea, pero este efecto protesaparecia cuando habia un parto
vaginal (eutOcico o instrumental) posterior. Estngores también indicaron que no
existia ninguna asociacion significativa entre at@ instrumental (con forceps y/o con
ventosa) y la persistencia de la IU a los seis d@@bparto. En este estudio las mujeres
con partos subsiguientes en el periodo de seguioniampoco fueron excluidas.
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En general, parece haber més evidencia a favoa dsdrcion de que el parto
instrumental no se asocia a una mayor tasa de tineogia en comparacion con el
parto eutécico. Nuestros resultados apoyan estaadion en el grupo especifico de

mujeres que parieron por via vaginal.

Cuando analizamos el subgrupo especifico de lageremijque habian sido
continentes durante el embarazo y habian desalooll3E en el postparto, observamos
que aquéllas con una ganancia ponderajor durante el embarazo y las que habian
tenido un segundo periodo de parto prolongadd (horas) tenian mas riesgo de
presentar IUE después del parto. En este casoptamgmcontramos asociacion entre el
parto instrumental y la IUE en el postparto. Wespaesols [174] en un estudio de
cohortes en mujeres primigravidas continentes atgegmbarazo, encontraron que la
incidencia de la IUE a los seis meses del part@y® incluye que las mujeres fueron
continentes durante el embarazo) estaba asociadpamd vaginal (eutdcico e
instrumental), la edad materna mayor a 35 afios W€ materno > 30kg/fm Sin
embargo, no encontraron diferencias significativagre el parto eutdcico y el

instrumental.

El tiempo de “pujos” prolongado, asi como un seguperiodo del parto
prolongado, han sido considerados como factorpseriantes en la causalidad del dafio
del nervio pudendo y la subsiguiente 1U [140,146,184]. En ambos casos, los
mecanismos implicados permanecen sin dilucidar ryahafalta mas estudios para

valorar este efecto.

Factores de riesgo asociados a la persistencia daricontinencia

urinaria de esfuerzo desde el embarazo hasta losslafios postparto

Como hemos reflejado a lo largo de esta discusibambarazo juega un papel

trascendental en el desarrollo de la incontinengigaria asociada a la maternidad. Este
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hallazgo justificaria el porqué la cesarea no agasteempre como protector de la IUE
en el postparto [147,156,184].

Nuestros resultados indican una clara asociacidre da IUE durante el
embarazo y la presencia de este sintoma en cad#eudna visitas de seguimiento en el
postparto. Ademas, el hecho de que parte de lasnpes que desarrollan IUE durante
el embarazo persisten con este sintoma en el pwstp@orta otro dato a favor de la

trascendencia que tiene el embarazo en el desad®la incontinencia.

Con estas premisas disefiamos un estudio dirigidwatuar cuales eran los
factores de riesgo para la persistencia de la |edflel el embarazo hasta el postparto.
Cabria pensar que algunos de los factores que iespdicados en el desarrollo de la
IUE durante el embarazo podrian también favorecpetsistencia de este sintoma en el
postparto. Esta evaluacion se realizé tanto pasa njeres que mantenian la
sintomatologia a los 12 meses del parto como parallas que persistian con sintomas
en la visita de seguimiento de los 24 meses. Ewdaente Tesis Doctoral solo estan
recogidos los resultados de la visita a los 24 meseel cuarto articulo publicado,

puesto que los resultados en ambos casos fuerdarsisn

En total, de las 272 mujeres que formaron el ggpestudio de esta visita de
los dos afos, 26 (9,5%) mujeres refirieron IUE igtate, es decir, el desarrollo de la
incontinencia de esfuerzo durante el embarazo yeqtaba aun presente a los dos afios
del parto. Los resultados del andlisis univariamigcaron que las mujeres incontinentes
tenian un mayor IMC a término. No se encontrd miagotra asociacion con el resto de
variables evaluadas. El analisis multivarianteupél variables que quedaron cerca de
alcanzar la significacion estadistica en el unarag. Por lo tanto, se estudiaron el IMC
materno a término, el empleo de la oxitocina yelalizacion de la episiotomia, junto
con la via de parto y la edad materna como posiageres de confusion. Este analisis
indic6 que el IMC a término aumentado fue la Uneaiable asociada de forma

independiente a la IUE persistente a los dos aélgsadito.
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Como se ha explicado en el capitulo de la introdimcde la presente Tesis
Doctoral, la obesidad es un factor de riesgo estald para la IUE. Sin embargo, el
efecto de esta variable en el periodo especifitemdarazo esta aun sin dilucidar. La
mayoria de los autores evalian el peso y el IMCemat antes del embarazo
[136,155,160,181,185,186] en sus analisis pardleser la asociacion con la IU. Asi,
Glazener y cols. [155], indicaron que la persiseemie la IU desde el embarazo hasta
los tres meses postparto se asociaba con un m&j@r rhaterno pregestacional.
Nosotros consideramos que el peso materno sufrdoicanmimportante durante el
periodo gestacional, por lo que el efecto en dlosde la pelvis estaria mas ligado a su
valor absoluto al final del embarazo que al inid® éste. Aunque sin duda, ambos
valores estan relacionados entre si, siendo larmbjgsa mas susceptible a desarrollar

IUE durante el embarazo.

Hay un estudio [187], recientemente publicado, fue llevado a cabo en
mujeres chinas en el que se indica la asociacitnre ehexceso de peso en gestantes a
término y la prevalencia, no la persistencia, ddUk a los seis meses del parto.
Aungue sus resultados pueden ser superponibles raustros, en este estudio el peso
de las mujeres fue el referenciado por ellas mismeasdecir, no fue objetivado.
Ademas, las mujeres con clinica de incontinencievigr al embarazo no fueron

excluidas.

Consideraciones finales

A pesar de las limitaciones que estan expuestdssearticulos publicados e
incluidos en la presente Tesis Doctoral, nuestesltados indicaron una elevada
incidencia de IUE al final del embarazo. La mayart@ de las gestantes sufrieron una
incontinencia leve o moderada y tenian una levetaten en la calidad de vida. La

evaluacion de la incontinencia en las gestantésnairio también permitié establecer el
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peso materno como un factor de riesgo. Nuestrastaees indicaron que las mujeres

con sobrepeso tienen mas del doble de riesgo denges IUE.

Las evaluaciones realizadas después del partgarefleque las tasas de IUE
disminuyen considerablemente en comparacién cowdtimes obtenidos al final del
embarazo. La severidad continué siendo leve o maddegn la mayor parte de los casos
y el impacto en la calidad de vida fue bajo. ErValuacion de los posibles factores
implicados en la IU, el resultado mas importanteque se mantuvo al afio de
seguimiento fue la asociacion entre la IUE del eadtiay la IUE del postparto. Las
mujeres que habian presentado IUE durante el emthdemian mas riesgo de estar
incontinentes después del parto. Esta asociaci@énnilependiente de otras variables
constitucionales y obstétricas. Otro resultado stad@ar es que en nuestro grupo de
estudio el parto instrumental no incrementd elgdede presentar incontinencia en el
postparto, ni siquiera en las mujeres que habi@t@gsontinentes durante el embarazo.
En dicho subgrupo parece que la IUE se asocia masracremento de peso durante el

embarazo y un periodo de “pujos” prolongado.

Finalmente, en un intento de acercarnos a comprezidefecto del embarazo
sobre la IUE en el postparto, analizamos los fastomplicados en su persistencia.
Observamos que aquéllas mujeres con sobrepesoahbldel embarazo tenian mas
riesgo de persistir con sintomas dos afios desmligmido. Quiza un exceso de peso en
una época crucial puede ser un factor decisivaeapéaricion de cambios permanentes
en el suelo pélvico que favorecen la IUE.

De lo expuesto se deduce que la gestacion juegapsl primordial en la IUE.
Por ello, los esfuerzos dirigidos a disminuir l&len el postparto inmediato y en etapas
posteriores de la vida de la mujer deberian irseigrecozmente durante el embarazo.
El mecanismo a través del cual la gestacion faeol@dUE esta aun por esclarecer.
Nosotros hemos confirmado la hipétesis de que wesx de peso sobre el suelo
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pélvico se asocia a la IUE durante el embarazockisao a la persistencia de este

sintoma dos afos despues.

Légicamente, se precisan mas estudios para ina@eségta asociacion, sin
embargo los resultados aportados en la presenie Destoral nos parecen suficientes
como para informar a la gestante del riesgo deeptas IUE si el peso al final del

embarazo es excesivo.

Ademas, estos resultados podrian ser Utiles patableser estrategias
preventivas, no so6lo en cuanto a controlar el mergo del peso durante el embarazo,
sino también para desarrollar maniobras compenaadoesta sobrecarga en el suelo de
la pelvis. En este sentido, se ha apuntado queal&acion de ejercicios intensos de
rehabilitacion de la musculatura del suelo pélvicwante el embarazo disminuye la
incidencia de IU durante este periodo y tambiés étgparto, sin interferir en el proceso
del parto [188].
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CONCLUSIONES






Los resultados obtenidos en la presente Tesis BEctoonducen a las

conclusiones que se exponen a continuacion:

1. La incontinencia urinaria de esfuerzo es un sintomg frecuente durante la

gestacion, pudiendo afectar hasta el 30% de lasresiprimigravidas.

2. La severidad de la incontinencia gestacional es temoderada en la mayoria

de los casos y la afectacion en la calidad deesdaaja.

3. Las mujeres con mayor peso al término de la géstdei 75kg) tienen mas del

doble de riesgo de presentar incontinencia urirdeiasfuerzo en este periodo.

4. La prevalencia de la incontinencia urinaria en @$tparto, a los 6, 12 y 24
meses, es menor que la encontrada en gestantesirotg oscila entre el 11,4y
el 16,2%.

5. La severidad de la incontinencia después del pestteve o moderada en la

mayoria de los casos y la afectacion en la caliidadida es baja.
6. Las mujeres que desarrollan incontinencia urinaa esfuerzo durante la
gestacidon tienen mas riesgo de presentar incomimeatespués del parto. El

incremento del riesgo puede llegar a ser mayobque

7. No existe asociacion entre la incontinencia urmate esfuerzo postparto y

ninguna otra de las restantes variables constitatés y obstétricas analizadas.
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8. No existe asociacion entre diferentes tipos deopadginal (eutdcico vs
instrumental) y la incontinencia urinaria de estoedel postparto, ni siquiera en

mujeres que fueron continentes durante el embarazo.

9. El exceso de IMC en gestantes a término es unrfadociado de forma
independiente a la IUE que aparece por primeradueante el embarazo y esta

aun presente a los dos afios del primer parto.
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ANEXO I. Scottish Intercollegiate Guidelines Netwok (SIGN)

Tabla 1. Niveles de Evidencia

Nivel

Significado

1++

2 ++

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistemsitide ensayos clinicg

aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizadosmtgnbajo riesgo de sesgos.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistemsitide ensayos clinicg
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizado®anriesgo de sesgos.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistemsitide ensayos clinicg
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizadosltomiesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estuwtBosohortes o de casd
controles, o estudios de cohortes o de casos-teste alta calidad, con mi
bajo riesgo de confusion, sesgos o0 azar y unapattbabilidad de que |
relaciéon sea causal.

Estudios de cohortes o de casos-controles bieizadak, con bajo riesgo (¢
confusién, sesgos o0 azar y una moderada probabitidaque la relacion seg
causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles comie#tgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informe de casosigsee casos.

Opinion de expertos.

DS

DS

DS

S_
Iy

e
ba




ANEXO I. Scottish Intercollegiate Guidelines Netwok (SIGN)

Tabla 2. Grados de Recomendacion

Grado

Significado

Al menos un metaanalisis, revision sistematica agn clinico aleatorizado
calificado como 1++ y directamente aplicable a ddlacion objeto, o un
revision sistematica de ensayos clinicos aleatoga@ un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios calificadoso 1+ directamente
aplicables a la poblacién objeto y que demuesti@magmente consistencia de
los resultados.

S

L

Un volumen de evidencia que incluya estudios calidfos como 2+
directamente aplicables a la poblacion objeto y demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolaciémesiedios calificados como
1++ 0 1+.

T

Un volumen de evidencia que incluya estudios califos como 2-
directamente a la poblacion de objeto y que demmresglobalmente

consistencia de los resultados, o extrapolaciémesiedios calificados como
2++,

174

Niveles de evidencia 3 0 4, 0 evidencia extrapotiale estudios clasificadps
como 2+.




ANEXO II. Cuestionario King sHealth.

1. ¢ COMO DESCRIBIRIA SU ESTADO DE SALUD GENERAL EN LA ACTUALIDAD?
[1Muybueno [JBueno [JRegular []Malo []Muy malo

2. ¢ HASTA QUE PUNTO PIENSA QUE SUS PROBLEMAS URINARIOS AFECTAN A SU VIDA?
[]Enabsoluto [ ]Unpoco []Moderadamente [] Mucho

3. Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente
elija SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenia ANTES DEL EMBARAZO . DEJE SIN CONTESTAR

los que no correspondan a su caso.

Un poco Moderada- Mucho
mente

FRECUENCIA: Ir al bafio a orinar muy a menudo...................... ] ] ]
NICTURIA: Levantarse durante la noche para orinar................... ] ] ]
URGENCIA: Un fuerte deseo de orinar dificil de controlar............. ] ] ]
INCONTINENCIA POR URGENCIA: Escape de orina
asociado a un fuerte deseo de OFNAT ...........oveeeeceeeeeeieeiin.. ] ] ]
INCONTINENCIA POR ESFUERZO: Escape de orina
por actividad fisica (Toser, estornudar, Correr)......................... ] ] ]
ENURESIS NOCTURNA: Mojar la cama durante la noche........ ] ] ]
INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: Escape de orina
durante el acto sexual (COI0)..............c.uveeeeeeiiieeeeee i eeeeennns ] ] ]
INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS URINARIAS ........ ] ] ]
DOLOR EN LA VEJIGA ...t ] ]
DIFICULTAD AL ORINAR ... e e ] ] ]

OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUEY) ... ceiitiiiie et it et et et e e et




4. A continuacion aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afectadas por problemas urinarios.
¢HASTA QUE PUNTO LE AFECTAN SUS PROBLEMAS URINARIOS ? Nos gustaria que contestara a
todas las preguntas . Simplemente marque con una cruz el cuadrado que corresponde a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS No,en Unpoco Mo derada- Mucho
absoluto mente
¢Hasta que punto afectan sus problemas urinarios en las
tareas domésticas? (ej: limpiar, hacer la compra, etc)? .................... ] ] ] ]
¢, Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus
actividades diarias normales fuera de Casa?......cccoooeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeseeeenns ] ] ] ]
LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES No, en Unpoco Moderada- Mucho
absoluto mente
¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas..................... ] ] ] ]
(ej: Ir de paseo, correr, hacer deporte, gimnasia, etc)?
¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para viajar?................ ] ] ] ]
¢Sus problemas urinarios limitan su vida Social?..............ccccceeveeveeerennnnnn. ] ] ] ]
¢ Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar amigos?.. [] ] ] ]
USOINTERNO [+ O + [
RELACIONES PERSONALES No procede No, en Un poco Moderada- Mucho
absoluto mente
¢, Sus problemas urinarios afectan
a su relacion con su pareja?...........ccccceeeveevne... ] ] ] ] ]
¢, Sus problemas urinarios afectan
A SU VIdA SEXUAI?. ..o ] ] ] ] ]
¢, Sus problemas urinarios afectan
a su vida familiar?...........c.ccoeeveeveeveeeeeeeeenn ] ] ] ] ]




EMOCIONES

No, en Un poco Moderada-  Mucho
abso luto mente
¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimida?........... ] ] ] ]
¢, Sus problemas urinarios le hacen sentirse angustiada
O NEIVIOSA?.....eeieeievieieeeeteeteee e e ettt et s ete et ereeteeaeneeaeneas ] ] ] ]
¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal
CONSIPO MUSIMA?.......evieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeteeteeee e eresae e e eeeane e ] ] ] 1.

SUENO/ ENERGIA

Nunca Aveces Amenud o Siempre

¢Su problemas urinarios afectan a su SUEA0?............c.cceveveeennnn.. ] ]

[ L]

¢ Sus problemas urinarios le hace sentirse agotada o cansada?..... [ ] ] ] ]

5. ¢ Con que frecuencia hace o siente alguna de esta s cosas?

Nunca Aveces A menudo Siempre
¢Lleva compresas para mantenerse SECA?.......coccvevveeeereeesvreesenens ]

] ] L]
¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?............. ] ] ] ]
¢Se cambia de ropa interior cuando esta mojada?..........c..c.ccoeuvenen.. ] ] ] ]
¢ Esta preocupada por Si NUEIE?............c.cveveeveeeeeeeeeeeeeeeeee e ] ] ] ]
¢ Se siente incomoda con los demés por sus problemas urinarios?... [] ] ] ]




ANEXO lll. Cuestionario ICIQ-UI SF.

éCon qué frecuencia pierde orina? (Marque sélo una respuesta)

Nunca

Una vez a la semana

2-3 veces / semana

- puntos
Una vez al dia

Varias veces al dia

MmO |0 W |>

|k jWwiN = O

Continuamente

N

Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque sélo una respuesta.

No se me escapa nada

Muy poca cantidad

Una cantidad moderada puntos

Mucha cantidad

LA ENIINY =

Wllo|o|m|»

éEn qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida diaria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Mucho

éCuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pase a Ud.

Nunca

Antes de llegar al servicio

Al toser o estornudar

Mientras duerme

Al realizar esfuerzos fisicos / ejercicio

Cuando termina de orinar y ya se ha vestido

Sin motivo evidente

De forma continua
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