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RESUMEN

Introduccidn: Las diferentes etapas de la vida de una mujer como es el periodo postparto pueden
producir cambios en la musculatura del suelo pélvico, dando lugar a disfunciones como es el caso de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. Esta patologia produce un deterioro en la calidad de vida de las
mujeres que la padecen afectando a nivel psicolégico, médico, social y econdmico.

Afecta al 50% de mujeres menos de 75 afios convirtiéndose en la incontinencia urinaria méas frecuente.

Materiales y métodos: Las bases de datos PUBMED, SCOPUS y PEDro han proporcionado los
articulos necesarios para realizar la revision bibliografica. Después de elaborar la busqueda con los

criterios de inclusién y exclusién se han escogido 13 articulos.

Hipotesis: La IUE es una disfuncion postparto muy frecuente aportando datos de evidencia cientifico

en cuanto a la prevalencia de esta patologia.

Obijetivos: Determinar, mediante una revision bibliografica basada en la evidencia cientifica, si la IUE
es una disfuncion muy frecuente durante el periodo del postparto y aclarar cuales son los principales

factores de riesgo.

Resultados: Se ha demostrado que la IUE es la IU mas frecuente por encima de la IUU, ademas de que

hay una serie de factores asociados a la aparicion de esta disfuncion.

Conclusion: La IUE es muy habitual después de dar a luz, y que hay una alta tasa de esta patologia
asociada al parto vaginal.
Entre los factores de riesgo destacan la edad, paridad, episiotomia, IUE previa al embarazo e IUE

durante el embarazo.
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Palabras clave: “stress” ,“urinary”, “incontinence”, “postpartum period”.

ABSTRACT

Introduction: The different stages of a woman like it is the postpartum period they can produce changes
in the musculature of the pelvic soil, giving place to dysfunctions as it is the case of the urinary
incontinence of effort. This pathology produces a deterioration in the quality of life of the women who
suffer it  concerning psychological, medical, social and economic level.

It affects 50 % of women less than 75 years turning into the most frequent urinary incontinence.

Materials and methods: The data bases PUBMED, SCOPUS and PEDro have provided the necessary
articles to realize the bibliographical review. After developing the search with the criteria of

incorporation and exclusion 13 articles have been chosen.

Objetives: To determine, through of a bibliographical review based on the scientific evidence, if the
SUI is a very frequent dysfunction during the period of the postpartum and to clarify which are the

principal factors of risk.

Results:The SUI is a postpartum very frequent dysfunction contributing information of evidence

cientific as for the prevalence of this pathology.

Conclusion: : The SUI is very habitual after giving birth, and that there is a high rate of this pathology
associated with the vaginal childbirth.

Between the factors of risk they emphasize the age, parity, episiotomia, SUI before the
embarrassment and SUI during the pregnancy.
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1. Introduccién
Las diferentes etapas de la vida de una mujer como son el embarazo, periodo postparto y la menopausia
causan grandes cambios en los musculos del suelo pélvico. Estos tienen un papel importante en el
sistema de control de la continencia y apoyo de los érganos pélvicos, por lo tanto una debilitacion podria
derivar en una incontinencia urinaria de esfuerzo con consecuencias negativas en las actividades
sexuales, fisicas y profesionales de la mujer, es decir, un deterioro en la calidad e vida. (Ozlem C. et al.,
2015). La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria de orina asociada a
un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion abdominal (como toser, reir, correr o andar).
Su factor etioldgico es la pérdida de soporte anatomico de la uretra, la vegija, y la unién uretrovesical.
Esta , como todas las incontinencias, produce repercusiones negativas desde el punto de vista médico
(formacion de Ulceras perineales, infecciones de orina...), psicolégico (aislamiento, depresion...), social

(limitacion de la autonomia) y econdmico (gasto importante en absorbentes como compresas y pafiales).

En cuanto a la etiopatologia, es muy prevalente en las mujeres de edad avanzada y supone también la
forma mas comin de 1U en las mujeres menores de 75 afios, ya que afecta a casi un 50% de ellas. (Dugan

E. etal., 2001, Lose G.,2005).

Para su explicacion exhaustiva necesitamos primero exponer la anatomia del suelo pélvico, vejiga y

uretra para asi entender el comportamiento de éste cuando se produce una pérdida.

La vejiga es un érgano musculo-membranoso hueco, de musculatura lisa y por tanto control voluntario.
Su capacidad fisiolégica es de 300-500ml. Esta formada por tres capas, la mas externa es de tejido
conjuntivo, la mas interna es de mucosa y se sitlian los receptores de tension y presion y la capa media
es la muscular, formada por el detrusor que se distiende cuando la vejiga esta llena y recupera su forma

normal cuando esté vacia. Gracias a €l es posible el deposito de orina y la expulsion de la misma.

El paso de la orina desde la vejiga al exterior para su evacuacion lo lleva a acabo la uretra. La uretra de
la mujer termina por delante de la vagina y la uretra del hombre se inicia en el orificio uretral interno,
atraviesa la préstata y continta por el pene hasta el meato urinario, tiene la funcion de conducir el semen

ademas de la orina ya que comunica con las vesiculas seminales.



Tiene musculatura lisa que constituye el esfinter interno, que es el mas proximo a la vejiga y de control
involuntario. También tiene musculatura estriada que constituye el esfinter externo, que es de control
voluntario y sirve para evitar voluntariamente la miccion cuando el esfinter interno falla y/o nos

encontramos en un lugar inadecuado para orinar.

Los valores normales de inclinacion uretral oscilan entre 15° y 30°. Esta inclinacion se mide entre la
linea horizontal trazada desde la cipula vesical hasta la uretra proximal y la propia uretra. EI angulo

uretro-vesical posterior queda delimitado entre el suelo vesical y la uretra y es < 100°.

1.1 Anatomia del suelo pélvico:

- Musculatura del periné:

El periné es una estructura anatémica formada por partes blandas que cierran la pelvis por debajo y

soportan las visceras en posicién de pie.

Esta delimitado por un marco osteofibroso en forma de rombo: la sinfisis del pubis por delante, las ramas
isquiopubianas con las tuberosidades isquiaticas lateralmente y el coxis y el gran ligamento sacrociatico

en la parte posterior. Se divide en dos triangulos:

o Periné anterior: encontramos los orificios de la uretra y vagina.

o Periné posterior: encontramos el ano.

El periné anterior y posterior no se encuentran en el mismo plano sino que entre ellos forman una

angulacién de 90°.

1.2 Disposicion de la musculatura:
e Plano superficial (Figura 1. Vista inferior del plano superficial):
- Musculos isquiocavernosos: se insertan en las ramas isquiopubianas y en el ligamento
suspensorio del clitoris. Su funcién es comprimir la vena dorsal del clitoris y participar en

la ereccion.



- Musculos bulbocavernosos: Se insertan en el ligamento suspensorio del clitoris y en el
nucleo fibroso central del periné. También participa en la ereccion.

- Musculo transverso superficial del periné: se inserta en ambas tuberosidades isquiaticas y
en el nucleo fibroso central del periné. Su funcidn es estabilizar el ntcleo fibroso central.

- Esfinter externo del ano: esta dispuesto a lo largo de todo el canal anal que mide 3cm. Es
de musculatura estriada, y por lo tanto de control voluntario.

e Plano medio:
- Esfinter externo de la uretra: formado por musculatura estriada y por lo tanto tiene un
control voluntario, pero mantiene una contraccion permanente. Tiene dos tipos de fibras:
v' Fibras tipo 1: resistentes a la fatiga que estan en contraccién permanente. Son las
fibras tonicas.
v' Fibras tipo 2: Entran en accion cuando necesitamos una presion de cierre adicional.
De contraccion rapida, fibras tipo fasicas.

- Musculo transverso profundo: se origina en las ramas isquiopubianas y se insertan en el

nucleo fibroso central del periné. Actlla como sostén visceral.
e Plano profundo:

- Mdsculo elevador del ano: se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador
del ano y la espina isquiatica, y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis,
en ambos lados, hasta la espina isquiatica y cOccix. Su inervacion proviene de los
mieldmeros sacros mediante el nervio pudendo. Se distingue en:

- lliococcigeo: se extiende desde la espina isquiatica y el arco tendinoso del elevador del ano
hasta el ligamento anococcigeo y el coccix. Su funcion es de sostén de las visceras pélvicas.

- Puborrectal: viene del pubis y bordea el canal anal. Su funcion es la de sostén de visceras
pélvicas y la incontinencia anal.

- Pubococcigeo: va desde el pubis y se inserta en el sacro y coccix. Tiene funcion esfinteriana
y elevadora.

- Isquiococcigeo: va desde la espina isquidtica y el ligamento sacroespinoso al borde lateral

del sacro y del coccix. Funcidn en la contencion anal y sostén visceral. .



1.3. Sistema fascial y ligamentoso del suelo pélvico
La fascia endopélvica es la estructura simple mas importante en la anatomia de soporte pélvico, la cual
mantiene la vejiga, la vaginay el recto en posicion en la pelvis, y permite su funcién de almacenamiento,
distension y evacuacion. Tiene la funcion de suspender estos 6rganos sobre el suelo pélvico. Se une a la
linea de alba en la pared pélvica lateral. Rellena el espacio entre el peritoneo por encima y los masculos
elevadores por debajo. Es una especie de “Hamaca” que del frente hacia atras y de lado a lado con

inclusiones centrales del cérvix, trigono de la vejiga y uretra. Posee tres niveles: (Walker C., 2016)

e Primer nivel:

-Ligamentos cardinales: sus inserciones se encuentran en el cuello uterino y tercio superior de la vagina
y también en la fascia ATFP (arco tendinoso de la fascia pélvica) y orificio ciatico mayor. Su funcién
consiste en la estabilizacion del cérvix, el tercio proximal de la vagina y el segmento inferior del Gtero

en una posicion horizontal y posterior.

- Ligamentos uterosacros: sus inserciones son de la cara posterior del cuello uterino a la cara anterior de

la segunda, tercera y cuarta vértebras sacras.

e Segundo nivel:

-Fascia pubocervical: se inserta en las paredes anteriores de la vagina y en la region superior sobre el

arco tendinoso de la fascia pélvica y la inferior en la membrana perineal, con expansiones hacia el pubis.

-Facia rectovaginal: se inserta en el tabique fibroeslastico que separa la vagina del recto y se inserta
sobre el cuerpo perineal, la fascia parietal del musculo iliococcigeo y posteriormente sobre el fondo de

saco posterior y ambos ligamentos uterosacros.

e Tercer nivel:

-Fusidn de tejidos fasciales: se insertan en los tejidos fasciales alrededor de la uretra distal, el tercio
inferior de la vagina y el canal anal y en el musculo pubococcigeo y puborectal, membrana perineal y

cuerpo perineal.



1.4 Incontinencia urinaria.

La incontinencia urinaria se trata de una disfuncion ureginecoldgica, que segun la International

Continence Society se define como: “la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable que

origina un problema social o higiénico” (Abrams P. et al., 2002.). Se clasifica en las siguientes formas:

Incontinencia urinaria de esfuerzo: como he explicado anteriormente se trata de una pérdida
involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion
abdominal (como toser, reir, correr o andar).

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): es la pérdida involuntaria de orina acompafada o
inmediatamente precedida de “urgencia”. Entendemos por “urgencia” la percepcion por el
paciente de un deseo miccional subito claro e intenso, dificil de posponer.

Incontinencia urinaria mixta: pérdida involuntaria de orina asociada a la urgencia miccional y
con el esfuerzo. Es una combinacién de la lUU y la IUE.

Incontinencia urinaria por rebosamiento: pérdida involuntaria de orina sin deseo miccional
alguno. Se produce por una vejiga distendida por obstruccién o por imposibilidad de vaciado.
La presion instravesical vence la presion uretral y la orina fluye gota a gota o chorro fino pero
sin fuerza.

Incontinencia urinaria continua: pérdida involuntaria y continua de la orina.

Enuresis nocturna: pérdida de orina que se produce durante el suefio de forma voluntaria e

inconsciente.

1.5 Otras disfunciones del suelo pélvico.

Prolapso: descenso parcial o total de uretra, vejiga, Utero y recto a través de la vagina o por
debajo de ella.
Incontinencia anorrectal: se trata del escape involuntario de gases y/o heces a través del orificio

anal.



- Dolor pélvico cronico: es un sintoma complejo que genera en el paciente una experiencia
sensorial y emocional desagradable. Puede estar asociado con un dafio tisular real o potencial
en la region pélvica.

- Disfunciones sexuales: dispareunia, vaginismo, vulvodinia o sindrome doloroso vulvar,

anorgasmia, disfunciones sexuales e hipertonia de los muasculos del suelo pélvico.

1.6 Fisiopatologia de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.
Para que se produzca una correcta miccion tiene que haber una coordinacion perfecta entre uretra y

vejiga.
En condiciones normales, durante la fase de llenado vesical se produce:

- Una relajacién del musculo destrusor, la presion intravesical es baja porque la orina va
llegando poco a poco a través de los uréteres.
- Un cierre de ambos esfinteres uretrales (interno y externo), con lo que existe una presion

uretral baja.

La relacién de presion que se establece en la fase de llenado vesical en condiciones normales es que la

presion intravesical es menor a la presion uretral.

Durante la fase de vaciado vesical lo que ocurre es:

- El musculo detrusor se contrae. El volumen de orina que hay en la vejiga en ese momento
hace que aumente la presion intravesical haciéndose mayor a la uretral y venciéndose los

mecanismos de cierre uretral y produciéndose la relajacion de esfinteres.

Es decir, cuando se produce una incontinencia quiere decir que durante la fase de llenado vesical la

presion intravesical supera la presion uretral.

En la incontienencia urinaria de esfuerzo la persona no siente ganas de orinar sino que se produce por
un aumento de la presion intrabdominal a la que los esfinteres uretrales no pueden hacer frente y se

produce la miccion. La uretra no puede hacer frente a este cambio de presion por dos posibles razones:



- Fallan los mecanismos de cierre uretrales, que son insuficientes: la contraccion tanto del
esfinter uretral externo puede ser més deficitaria debido a procesos cicatriciales, farmacos,
dafio traumatico o degenerativo y la menopausia.

- Lauretrano esta en el lugar anatémico que le corresponde y ya no funciona adecuadamente:
ligamentos y tejido conectivo que impiden su desplazamiento posterior manteniéndola cerca
del pubis facilitando su coaptacion por el masculo elevador del ano, se debilitan como
consecuencia del envejecimiento perdiendo su trofismo y consistencia produciéndose una

caida y situdndose por debajo del diafragma urogenital.

1.7 Diagnostico.

El diagndstico se realizara mediante (Robles J. E., 2016):

- Historia clinica.

o Deben recogerse con detalle : antecedentes del paciente, sintomas, caracteristicas de la miccion,
almacenamiento de la orina (incontinencia de cualquier tipo), vaciado, sensacion de orinar,
dolor, funcidn sexual y funcion anorrectal. Antecedentes médicos generales, uroginecoldgicos,
obstétricos y de la esfera anorrectal, habitos tdxicos, ingesta de medicacion y/o excitantes,
actividad laboral y deporte. Ingesta normal de liquido y pautas alimentarias.

- Valoracion.

o Diario miccional.

o Valoracion de la percepcion e impacto de la incontinencia sobre la calidad de vida de la paciente
mediante el uso de cuestionarios tales como el ICIQ-SF.

- Exploracion basica para deteccion de IUE (Incontinencia Urinaria de Esfuerzo).

o Hipermovilidad de la uretra: test del bastoncillo, introduciéndolo en la uretra y valorando el
movimiento del mismo con la tos (positivo si es superior a 30°).

o Prueba de esfuerzo: con la vejiga moderadamente llena se le indica a la paciente que tosa, para
tratar de poner en evidencia la IUE.

o Otras pruebas diagnésticas: analisis de orina y estudio del residuo postmiccional, urodinamia.



o Exploracion neuroldgica: valoracion de los reflejos perineales y sensibilidad.

2. Justificacion.
- Existe una falta de evidencia en cuanto a la prevalencia de la IUE como disfuncién
frecuente en el postparto.
- A pesar de esto, muchas son las mujeres que no se deciden a pedir ayuda.
- Una vez realizada esta busqueda la linea a seguir seria investigar cual seria el tratamiento

mas efectivo para la IUE en el postparto.

3. Objetivos.
- Principal: investigar si IUE es una de las disfunciones del suelo pélvico que se dan en el
postparto con mas frecuencia.
- Secundarios:
= Constatar si existen diferencias entre los partos vaginales o por cesarea en cuanto
al desarrollo de la IUE.
= Averiguar que factores de riesgo para padecer IUE se asocian con mas frecuencia

en el postparto.

4. Material y métodos

4.1 Fuente y busqueda de datos.

Se realizé la busqueda del 15/02/2017 hasta 20/04/17 en las bases de datos:

= Pedro
=  Pubmed
= Scopus

Las palabras clave que se han empleado para realizar la busqueda han sido: “urinary incontinence,
stress” y “postpartum” y se filtraron buscando articulos realizados en los ultimos cinco afios con sujetos

de edades comprendidas entre 19 y 44 afios y cuyo idioma de publicacion fuera castellano o inglés.
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Del total de articulos encontrados se seleccionaron 13.

4.2 Estrategia de busqueda.

PUBMED: “urinary incontinence, stress”, “postpartum period” (74 resultados). Limitado
articulos realizados en los 5 ultimos afios, realizado en humanos, articulos en espafiol e inglés y
una poblacioén entre los 19 y 44 afios (3 resultados).

SCOPUS: “stress”, “urinary”, “incontinence”, “postpartum” (253 resultados). Limitado a
articulos realizados en los ultimos 5 afios en espafiol e inglés (10 resultados).

PEDRO: “stress”, “urinary”, “incontinence”, “postpartum period” (2 articulos). Limitado a

articulos en los 5 altimos afios (0 resultados).

4.3 Criterio de seleccion de los articulos.

Se han seleccionado estudios tanto experimentales como bibliograficos que investiguen los factores de

riesgo de la IUE en el postparto y las probabilidades de desarrollarla tras el parto.

1. Criterios de inclusion:

2.

e Sexo femenino.

e Articulos publicados los Gltimos 5 afios.

e Idioma: inglés/espafiol.

e Edades de los participantes: 19-44.

e Sujetos que hayan experimentado el periodo de postparto.
e Estudios publicados en humanos.

e Tema de estudio: etiologia y prevalencia.

Criterios de exclusion:
e Sexo masculino.

e Atrticulos publicados hace mas de 5 afios.

11



Participantes mayores de 65 afos.
Patologias asociadas.

Estudios en animales.

Tema de estudio: tratamiento de IUE.

Tema de estudio: incontinencia urinaria.

Estudios realizados s6lo durante el embarazo.
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4.4 Diagrama de flujo.

A continuacién procedemos a explicar la seleccion bibiografica realizada.

Pubmed

"Urinary incontinence,
stress" y "postpartum
period": 74 resultados.

"Urinary incontinence,
stress" y "postpartum
period™:19 resultados.

Filtro: edades
comprendidas entre
los 19-44, texto en
Espafiol e Inglés.

"Urinary incontinence,
stress™ y "postpartum
period":12 resultados.

12 resultados tras
leer el titulo 3
resultados tras leer el
abstract.

3 articulos
seleccionados.

I Filtro: ultimos 5 afios
: (2012-2017),

| Humanos.

I Filtro: texto en
Espafiol e Inglés.

[

13 articulos

seleccionados para
realizar la revision.

.Illllllll

Scopus

99 ¢

“stress”, “urinary”,
“incontinence”,
“postpartum” ": 254
resultados.

2 ¢

“stress”, “urinary”,
“incontinence”,
“postpartum” ": 81
resultados.

EEENTS

“stress”, “urinary”,
“incontinence”,
“postpartum” ": 80
resultados.

23 resultados tras leer
el titulo 11 tras leer el
abstract y 3 repetidos.

10 articulos
seleccionados.
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5. Resultados.

Tras examinar la informacion proporcionada por la bibliografia seleccionada, se realiza una sintesis de cada uno de los articulos explicAndo los apartados mas

importantes en relacion con el tema de este estudio.

Autore
s/ afio
Zhu L
et al.
2012

Quian
R et al.
2015

Titulo

Prevalente and
risk factors fot
peri- and
postpartum
urinary
incontinence
in primiparous
women in
China: a
prospective
longitudinal
study

Postpartum
adverse effects
and sexual
satisfaction
following
cesarean
delivery in
Beijing

Mues Objeto del

tra
10.0
98

2649

estudio
Caracterizar
los factores de
riesgo de
incontinencia
urinaria (1U)
durante el
embarazo y el
postparto en
mujeres
primiparas en
China.

Investigar a
corto y largo
plazo las
complicacione
s después del
parto en las
diferentes
formas de dar
aluzen

Intervencion

Se utilizé el cuestionario de sintomas del tracto
urinario inferior (BFLUTS) o Bristol Female para
averiguar la presencia de U al final del embarazo
y a las 6 semanas y 6 meses después del parto.

Se recogieron datos del embarazo, parto y los
datos demograficos.

Se utilizaron la prueba de McNemar, modelos de
regresion logistica multinomial, y modelos de
regresion logistica binaria.

Se dividieron dos grupos: un grupo de parto
vaginal y otro de cesarea.

Se realizaron entrevistas y un

examen fisico

combinado con un cuestionario unificado.

El cuestionario recogio6 informacion general
como: la

edad, la residencia, la ocupacion, etc e
informacion referente al comportamiento sexual y

Resultados

En embarazo tardio el 3,70% tuvo IUE diagnosticada
recientemente a las 6 semanas postparto con un
2,77%.

Para aquellos sin 1U a las 6 semanas posparto, el
2,15% habia recién diagnosticado UIE a los 6 meses
posparto.

La incidencia de IUE aument6 con la edad materna.
Fueron revelados seis factores de riesgo
independientes para la IUE: la edad, el ejercicio mas
frecuente, consumo de alcohol, indice de masa
corporal, circunferencia de la cintura mas grande, y
la historia de estrefiimiento.

La mayoria de los casos fueron incontinencia
urinaria de esfuerzo (18,6% al final del embarazo,
6,9% a las 6 semanas postparto y 5,0% a los 6
meses postparto).

e En el grupo de parto vaginal: 585(38,5%)
pacientes presentaron IUE y 183 (31,3%) de
estos individuos reportaron IUE moderada.
Se Observan a los 5 afios después del parto
(201(34,4%)) vy a los 20 afios después del
parto (198(33,8%)).

e En el grupo de cesérea: De los 321 (28,5%),
276 (86,0%) reportaron IUE leve. De los
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cambios en las condiciones antes y después del
parto.

Las otras variables

Incluidas en el estudio fueron la IUE (clasificado
como leve o moderado-

Severa).

Todos los participantes fueron evaluados a las 12
semanas de gestacion, 36 semanas de gestacion y
6 meses después del parto.

En cada visita, los sintomas de IUE fueron
evaluados utilizando el Urogenital Distress
Inventory.

Se determind la posicion del cuello de la vejiga
midiendo la posicion vertical y horizontal entre el
margen posteroinferior de la sinfisis pubica y el
cuello de la vejiga.

Se examin6 la movilidad del cuello de la vejiga
durante la contraccion del suelo pélvico y la
maniobra Valsalva y el area del hiato del elevador
del ano. También la contractibilidad y

135(42,1%) casos de IUE ocurrieron dentro
de los 5 afos después del parto.

e LalUE ocurrio en pacientes de 40 afios de
edad o mas en 147 (50,5%) casos de 291 en
el grupo de parto por cesarea, y de 324
(43,2%) de los 750 pacientes en el grupo de
parto vaginal. La cesarea habia tenido efectos
protectores a largo plazo contra la IUE.

e Delos 1019 pacientes que se sometieron a
cesarea en el segundo parto, 33 (30,3%)
experimentaron IUE.

e En el grupo de parto vaginal, de 1251
individuos que no habian dado parto vaginal
previamente, 492 (39,3%) reportaron IUE.
De los 228 participantes que habian sufrido
un parto vaginal previamente, 87 (38,2%)
reportaron IUE después de su parto posterior.
Entre los 42 pacientes que estaban sometidos
a su tercer parto vaginal,18 (42,9%)
experimentaron IUE.

En el seguimiento de 6 meses postparto 96 (37,5%)
mujeres informaron de sintomas de IUE. La IUE
molesta estuvo presente en 11(4,3%) mujeres a los 6
meses posparto.

Las mujeres que presentaron IUE a los 6 meses del
postparto tenian un indice de masa corporal mayor,
mayor tasas de partos vaginales que las mujeres sin
IUE a los 6 meses del postparto.

Entre mujeres con y sin IUE después del parto, las
que presentaban IUE tuvieron significativamente méas
caudal y dorsal la posicion del cuello de la vejiga en
la

Maniobra de Valsalva que las mujeres sin IUE.

No hubo diferencias significativas en la movilidad
del cuello de la vejiga durante la contraccién del
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distensibilidad del mismo durante la contraccién
del suelo pélvico y maniobra Valsalva.

Se realiz6 una historia clinica y un examen fisico.

Los datos se registraron en un formulario y los
factores demograficos incluyeron la educacion,
religion, etc. También se registro el IMC . Se

utiliz6 un cuestionario sencillo para detectar la

IUE, se pas6 a los 6 y 12 meses después del parto.

Todos los datos estadisticos se realizaron
utilizando el software SPSS.

Se pidid a los sujetos que realizaran un
Cuestionario llamado cuestionario para el
diagndstico de incontinencia (QUID)*®

Se recogieron los datos del paciente y factores de
riesgo de demografia y del parto.

El investigador realiz6 la prueba de la tos.
Después de tres meses del parto los sujetos
volvieron a rellenar el cuestionario QUIDY y
realizaron la prueba de la tos otra vez.

El andlisis se realiz6 utilizando Stata 12. Analisis
bivariado utilizando la prueba del Chi cuadrado y

suelo pélvico o maniobra Valsalva entre mujeres con
y sin IUE después del parto.

La frecuencia de IUE general en un mes de
seguimiento fue de 32 (11,2%) que se redujo a 27
(9,4%) y 19 (6,4%) después de los 6 y 12 meses
postparto. La frecuencia IUE en el postparto fue
significativamente mayor en el parto vaginal que en
cesarea después de un mes (14,2% frente a 7,9%).
También para los 6 meses fue significativa (12,2%
frente a 6,5%) y los 12 meses (14,2% frente a 7,9%).
Los factores de riesgo para IUE encontrados fueron:
edad, tanto en el parto vaginal como por cesarea. Se
encontro que la frecuencia de IUE aumentaba en
partos vaginales asistidos por herramientas que en no
asistidos (10,1% frente a 4,1%), también si tenian
episiotomia durante el parto vaginal (11,5% frente a
2,7%). El peso de nacimiento se correlacion6
positivamente con una mayor frecuencias de IUE
postparto tanto en parto vaginal como por cesarea.
Por otro lado, se ha encontrado relacién entre un alto
IMC y el desarrollo de IUE.

De 81 habitantes sufriendo incontinencia urinaria, 35
sujetos (8,8%) fueron incontinencia urinaria de
esfuerzo.

De 354 mujeres 35 tenian diagnostico persistente de
incontinencia urinaria de esfuerzo en el postparto.
Por lo tanto, los factores de riesgo significativamente
asociados con tres meses después del parto fueron
IMC> 30 kg / m2, la entrega al vacio, el peso al
nacer> 3.360 g y, longitud de la segunda etapa > 60
minutos.
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el anélisis multivariante mediante andlisis
logistico.

Se realizaron pruebas de regresion para obtener
factores de riesgo SUI posparto.

Se recopilaron caracteristicas demogréficas,
caracteristicas neonatales y obstétricas de todas
las participantes.

Para que fueran consideradas continentes, las
mujeres tuvieron que informar de al menos un
episodio de IUE en el tltimo mes realizando el
cuestionario de Incontinencia-forma corta (IC1Q-
SF). Consta de tres puntos calificados que
evallan: frecuencias, cantidad de pérdida de orina
y el impacto de los sintomas en la vida cotidiana.
Las mediciones se realizaron entre 5y 7 meses
después del parto.

Las caracteristicas demograficas de los
participantes, el potencial predictores, la variable
de resultado y las puntuaciones en el ICIQSF se
presentaron descriptivamente. Se realiz6 la prueba
de Chi cuadrado para los datos y la prueba U de
Mann-Whitney para datos de intervalos como
comparar los participantes con y sin sintomas de
SUI después del parto.

Inmediatamente después del parto, las

mujeres completaron un cuestionario
uroginecoldgico estructurado con respecto a los
sintomas del tracto urinario inferior. Luego, se
siguid el mismo procedimiento uroginecologico,
rellenaron el cuestionario sobre el impacto de la
incontinencia (11Q-7) y el Inventario de

Entre 143 sujetos que tuvieron parto vaginal y 211
sujetos sometidos a cesarea, 20 sujetos (14,15%) y 15
sujetos (7,1%) desarrollaron IUE respectivamente.
El riesgo de desarrollar IUE dentro de los tres meses
después del parto fue mayor en parto vaginal que
aquellos que tuvieron cesarea.

El riesgo se incrementd si el parto vaginal fue
asistido por dispositivo de vacio.

Los participantes fueron evaluados con una media de
189 dias postparto. Un total de 32 (17%) mujeres
reportaron sintomas de IUE.

De estas mujeres sintomaticas, 17 (9%) informaron
IUE.

Los factores asociados con IUE son:

Fuerza de PFM <35,5 cmH20 y IUE previa era
predictores de ocurrencia de IUE postparto: ocho
(61,5%) de las 13 mujeres presentd IUE después del
parto, mientras que cinco (38,5%) no lo hicieron.
Peso del recién nacido <2.988 g sin antecedentes de
IUE precide la no ocurrencia de IUE postparto: uno
(2.7%) tenia IUE postparto, mientras que 36 (97,3%)
no presentaron sintomas.

IUE durante el embarazo predictor de aparicion de
IUE posparto: 15 de 21 mujeres con IUE postparto
informaron de IUE durante el embarazo.

Comprendia 132 (42%) primiparas y 180 (58%)
multiparas. La prevalencia de IUE durante el
embarazo fue de 26,7%. Cinco afios después de la
primera entrega, IUE salt6 a 43.6%. Hubo un
aumento de SUI 5 afios después del parto en mujeres
con IUE durante el embarazo que en aquellas que no
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Direcciones Urinarias (UDI-6) enviados por
correo a ellos 5 afios mas tarde para dar
seguimiento a IU.

Se dividieron en dos grupos: parto vaginal, que
incluia mujeres que tuvo partos vaginales
espontaneos e instrumentales; y parto por cesarea.
Los datos se resumen como medios *
Desviaciones estandar (DE) o porcentajes, segln
corresponda.

Se aplicé la prueba t de Student para el analisis de
variables continuas y la prueba de %2 para los
datos categoricos. Cuando se distribuian
normalmente y los nimeros eran pequefios se
realizé la prueba de Mann-Whitney.

Se trata de un estudio de seguimiento de dos
estudios anteriores. Uno recluté mujeres durante
el primer trimestre de embarazo sin sintomas de
disfuncion del suelo pélvico antes del embarazo y
el otro recluté mujeres entre 1-3 dias después de
un parto instrumentado en el cual sélo tres
mujeres informaron de IUE leve.

Se registraron los sintomas intestinales, urinarios
y sintomas de prolapso. El nivel de gravedad se
determind utilizando el Distress Inventario del
suelo pélvico Chino (IDPE) y del suelo pélvico
Cuestionario de Impacto (PFIQ) a las 8 semanas
postparto.

Se registraron caracteristicas neonatales y
obstétricas a las 8 semanas postparto para
compararlas con los estudios.

Se utilizo el andlisis descriptivo para estudiar la
prevalencia de los diferentes tipos de disfunciones
del suelo pélvico. La la prueba t Student. Para la
comparacion de las frecuencias, prueba de ji
cuadrado y la prueba de chi-cuadrado para la

lo tuvieron. Ademas, las mujeres que dieron a luz a
su primer hijo

via vaginal tenian una mayor probabilidad de
desarrollar IUE 5 afios después del parto que las
mujeres que dieron a luz por cesarea

No difieren significativamente entre los grupos.

La prevalencia de IUE aument6 desde el 26,7%
durante el embarazo hasta el 43,6% 5 afios después
del parto.

La IUE fue reportada por mas mujeres después de
parto vaginal que por cesarea (38,7 vs 22,4%)

En comparacion con 8 semanas después del parto,
mas mujeres reportaron IUE en esta visita de
seguimiento posterior (40,1 vs 19,5%).

En las mujeres con dos 0 mas cesareas informaron de
IUE sin ninguna diferencia con el grupo que habia
tenido sélo una cesérea.

Tras el analisis multivariante observamos que el peso
corporal es un factor de riesgo independiente.
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tendencia. Se utilizo regresion logistica para
evaluar los factores que afectan PFDs. Puntaje
IDPE y PFIQ se compararon mediante la U de
Mann-Whitney.

Se utilizé el International Consultation on
Incontinence Cuestionario - Short Form (ICIQ-
SF) para confirmar la presencia de la
incontinencia urinaria.

Después del parto las mujeres fueron examinados
por ecografia transperineal aproximadamente 6
semanas, 3 meses y 6 meses después del parto.
Se utiliz6 la media de las tres iméagenes para el
analisis.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS versidn 15 (SPSS Inc., Chicago, IL).Todos
los p valores fueron de dos caras.

Se trata de un estudio de seguimiento de la salud
de la mujer durante un afio después del parto tanto
vaginal como por cesarea.

La incontinencia urinaria se midio con la version
taiwanesa del cuestionario de Incontinencia-Ul
Short Form.

Se registraron caracteristicas personales de las
participantes y se realizaron cinco visitas a un
centro médico.

De las 17 mujeres examinadas, 5 mujeres (29,4%)
manifestaron incontinencia urinaria de esfuerzo a
los 6 meses después del parto. Todas las mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo después del
parto habian experimentado incontinencia urinaria
durante el embarazo.

Ocho mujeres que tenian incontinencia urinaria
durante el embarazo y cuatro mujeres gue no tenian
durante el embarazo, no experimentaron
incontinencia urinaria de esfuerzo en el periodo
posparto.

El diametro antero-posterior del elevador del ano en
mujeres con IUE fue significativamente mas largo
que en las mujeres continente a las 6 semanas
después del parto, y persistio hasta 3 meses después
del parto aunque el acortamiento del didmetro
antero-posterior del elevador no fue
significativamente diferente entre mujeres
continente y mujeres con IUE.

La prevalencia de la Incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) fue mayor en el parto vaginal 15-9-
25,4% en 4-6 semanas y 3y 12 meses en
comparacion con 6,4-15,6% de cesarea.

Con respecto a la gravedad observamos que
moderada o severa a los 3-5 dias, 4-6 semanas y 6
meses (7.9-18,5% vaginal en comparacion con 4,3-
11,3% ceséarea).
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Este estudio se realizé con mujeres desde los 30
dias a 6 meses después del parto. Se recopilaron
datos personales y obstétricos de las mujeres
mediante entrevistas y formularios.

Para el analisis de las diferencias entre las
variables categéricas correspondientes a dos
grupos - que indican que la incontinencia urinaria
y que no se mencionan - Se utilizo la prueba de ji
cuadrado, y los datos con frecuencias esperadas
menores que cinco, se utilizd la simulacién Monte
Carlo.

Los pacientes se dividieron en los grupos SUI y
no SUI a las 34, 36 y 38 semanas de gestacion y 6
semanas después del parto, respectivamente.

El procedimiento de medicion UVJ-M requirid
que los pacientes fueran colocados en decubito
supino y se realiz6 con un ultrasonido y una
sonda.

72,2% de las no primiparas presentaron IUE y el
52,7% de las primiparas presentaron IUE.

A las semanas 34, 36 y 38 semanas de gestacion, asi
como a las 6 semanas después del parto, la
prevalencia de IUE fue de 7,5 (9/120), 22,5 (27/12),
43,3/ 120), y 5,8% (7/120), respectivamente. La
prevalencia de IUE se incrementé con las semanas de
gestacion. El valor de UVJ-M aumenté con las
semanas de gestacion, con una diferencia
estadisticamente significativa. UVJ-M se considera
un parametro importante y signo significativo de
estabilidad en la posicion del cuello de la vejiga. Es
un factor importante en el mecanismo de la
continencia femenina.
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Los participantes fueron vistosen las 9y 12
semanas, a las 26-28 semanas de gestacion y a las
35-38 semanas de gestacion y después del parto a
las 8 semanas y 6 y 12 meses.

En la primera visita, se obtuvieron datos
demogréficos, personales y obstétricos.

Se utilizo el Inventario de Socorro de Suelo
Pélvico Chino validado (PFDI) durante cada visita

Los datos fueron analizados utilizando anélisi
descriptivo, muestra independiente

T, la prueba del chi-cuadrado y la regresién
logistica.

Trescientas veintiocho (74,2%) mujeres completaron
el estudio. En total, 192 (58,5%), 60

(18,3%) y 76 (23,1%) tuvieron parto vaginal normal,
parto instrumental y cesarea, respectivamente.

Doce meses después del parto, la prevalencia de
incontinencia urinaria de esfuerzo fue del 25,9%.

En las mujeres que habian tenido parto vaginal la
prevalencia fue de 29,7%.

Los factores que mas afectan a la IUE doce meses
después del parto son: peso corporal de la madre,
padecer IUE antes del parto, parto vaginal,
episiotomia, etc.
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6. Discusion

El prop6sito de este trabajo ha sido realizar una busqueda para recopilar articulos relacionados con la
incontinencia urinaria de esfuerzo y asi afianzar la prevalencia de ésta en el periodo del postparto. El
estudio se ha realizado mediante un analisis bibliométrico, utilizando las bases de datos siguientes para

extraer los articulos correspondientes: PubMed, Scopus y PeDro.

Una vez completadas las busquedas y analizados los datos de los articulos, nos centramos en extraer la
informacién mas importante sobre el estudio llevado a cabo para que pueda ser de utilidad en futuras

investigaciones sobre el tema de “Incontinencia urinaria de esfuerzo en el postparto”.

En lo relativo a las limitaciones de este estudio, he encontrado dificultades a la hora de la basqueda
bibliogréafica porque habian muchos articulos que se centraban sélo en la incontinencia urinaria en
general. También he encontrado mucha bibliografia que hablaba de la IUE durante el parto y postparto
pero ésta, al estudiarse estos dos periodos no daban mucha informacién a cerca del periodo del postparto,

gue es el que nos interesa para este estudio.

Después de analizar la bibliografia que se ha encontrado sobre la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
podemos decir que es una disfuncion del suelo pélvico durante el periodo postparto muy frecuente, y
esto nos lleva a plantearnos la idea de realizar un protocolo en el cual las mujeres susceptibles de padecer

IUE puedan tener un tratamiento que les permita a largo plazo disminuir las probabilidades de sufrirla.

Segun Chann SS.et al. la prevalencia de IUE seria de 25,9% durante los 12 meses posparto frente a la
IUU e incontinencia fecal que serian 8,2% y 4%, respectivamente. Esto, la convierte en la disfuncion
del suelo pélvico mas comun en esta etapa de la mujer, por lo que seria importante que hubiera mas
informacion a cerca de esta patologia sobre todo para las mujeres que piensan que es un secuela normal

del parto y que sin ningun tipo de tratamiento va a desaparecer.
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Los factores de riesgo en los cuales mas autores han concordado son: el peso corporal de la madre (indice
de masa corporal), la edad materna, presencia de episiotomia realizada, peso del recién nacido, historia
de estrefiimiento, IUE previa al embarazo e IUE durante el embarazo. (Figura 2. . Tabla sobre factores

de riesgo en la IUE durante el postparto).

En cuanto a las alternativas de dar a luz, todos coinciden en que el parto vaginal es un factor de riesgo
importante, ya que, este compromete toda la musculatura del suelo pélvico por el esfuerzo que supone
la expulsion del bebé. Debido a este esfuerzo misculos y ligamentos se distienden ademas de afectar a

tendones, fascia y nervios.

Sin embargo, lo que incrementa ain mas el riesgo de padecer IUE es el parto vaginal asistido con forceps
o0 espétulas. Kokabi R. et al. afirman que el riesgo se incrementa tres veces mas que un parto vaginal

no instrumentado.

En opinién de Yoshida M. et al. el diametro antero-posterior del elevador del ano es mas largo en
mujeres con IUE que en mujeres continentes por que la distension de éste podria ser una causa de esta

patologia.

Otra factor de riesgo que han destacado autores como Quian R. et al. y Liang CC. et al. es la paridad,

es decir, con el nimero de partos, ya sean vaginal o por cesarea hay probabilidades de sufrir IUE.

Es importante destacar que los autores no se ponen de acuerdo en cuanto si la tasa mayor de IUE es

durante el embarazo o después del parto.

Por un lado, Yoshida M. et al. y Ghixin Zang. et al. afirman que hay méas casos de IUE durante el
periodo del embarazo mientras que Ng K. et al.y Liang CC. et al. sostienen que la mayoria de los casos

de esta disfuncion aparecen durante el periodo postparto.

En cuanto a la IUE durante el periodo postparto, Zhu L. et al. y Kokabi.R. et al. postulan que la IUE
va disminuyendo con el paso del tiempo, es decir, si una mujer tiene IUE durante los tres primeros meses

después de dar a luz es probable que con el paso del tiempo disminuya el impacto de la patologia.
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7. Conclusiones.

- Laincontinencia urinaria de esfuerzo es una disfuncion muy frecuente durante el periodo
postparto.

- El parto vaginal frente al parto por cesarea tiene unas tasas tres veces mas altas de riesgo
para desarrollar IUE.

- Los principales factores de riesgo son: edad materna, peso corporal materno, peso del recién

nacido, episiotomia, paridad, IUE durante el embarazo e IUE previa al embarazo.

8. Anexos de figuras y tablas.

- Figura 1. Vista inferior del plano superficial del periné.
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Fuente: https://physiowomenhealth.wordpress.com/2014/10/30/anatomia-funcional-del-suelo-pelvico/.
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- Figura 2. Tabla sobre factores de riesgo en la IUE durante el postparto.

Table 2, Bivariate analysis correlation between risk factors and persistent postpartum SUI

5u1 Normal P OR 95% CI
N % N % Min Max
Age 230 years 10 12.2 72 B7.8 0999
25-29 years 15 84 163 916 0999
20-24 years 10 11.8 75 B8.2 0999
<20 years o 0.0 9 100.0
Age 230 years 10 122 72 B7.8 0424 1.37 0.63 2.99
<30 wears 15 9.2 247 Q0.8
BMIin pregnancy =30 17 24.3 53 75.7 ooz 388 162 9.29
25-29 3 54 157 94.6 0454 0.69 0.z7 L1
<25 9 7.6 109 92.4
BMI =30 17 243 53 75.7 <0.001 4.74 229 979
<30 18 63 266 93.7
Weight increased 220 ke 4 18.2 18 BLE 0136 2.44 075 T.92
15-19kg 11 12.0 81 B2.0 031z 149 0.69 3.25
<15 kg 0 83 220 9.7
Weight increased z15 kg 15 13.2 99 B5.8 0155 1.67 0.82 3.39
<15 kg 0 83 220 o917
Episiotomy Tes 18 144 107 B5.6 0036 210 104 4.23
No 17 74 212 9.6
Perineal laceration Grade 3-4 5 26,3 14 73,7 0,030 3,63 1,22 10,78
Grade 1-2 /nil ] 9,0 305 510
Delivery mode (1] Vaginal delivery 20 141 123 B5.9 0.033 213 1.05 431
C-Section 15 71 196 919
Delivery mode (2] Vacuum device 14 41.2 0 58.8 <0.001 9.97 442 2249
Spontanesous + C5 21 6.5 299 934
Birth weight 23360 22 289 54 711 <0.001 B.31 394 17.5
<3360 13 1.7 265 953
Length of 2 stage  »60 minutes 11 514 10 47.6 <0.001 1416 547 3668
£60 minutes + elective C5 4 7.2 309 918

BMI: body mass index; C3: caesarian section; SUL stress urinary incontinence

Fuente: Land Z. Et al. 2012. En Prevalence and risk factors for peri- and postpartum urinary incontinence in primiparous
women in China: a prospective longitudinal study.
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