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RESUM

Introduccié

La incontinencia urinaria (IU) és una disfuncié que té un impacte molt negatiu sobre la qualitat de
vida de les dones que la pateixen, i que representa un problema socioeconomic rellevant per la
seva alta prevalenga. S'han descrit diferents factors implicats en el desenvolupament d'aquesta
disfuncio, essent-ne I'embaras i el part uns dels principals. La prevalenca d'lU durant la gestacio
oscil-la entre el 26-55%. Alguns estudis apunten que l'aparicié d'lU durant I'embaras és un factor
de risc per a la persistencia d'aquesta disfuncié en el postpart. Per altra banda, s'ha vist que les
dones amb major grau d'lU (moderada/greu/molt greu) tenen més afectacié de la seva qualitat de

vida.

Amb |'objectiu d'entendre millor la fisiopatologia de la IU, alguns estudis han descrit diferents
variables ecografiques per a l'avaluacié de la uretra i les seves estructures de suport, tot cercant
relacié entre els parametres ecografics i I'aparicié d'lU. Tanmateix, sén escassos els estudis que
analitzen aquestes variables al llarg de I'embaras, i els que ho fan sén majoritariament estudis
transversals que se centren Unicament en |'analisi d'una o dues variables ecografiques al final de

la gestacid.

Per tant, |'objectiu principal d'aquesta tesi és identificar aquelles variables cliniques i/o
ecografiques valorades mitjangant ecografia 2D (eina que esta a l'abast de qualsevol servei de
ginecologia), que ens ajudin a discriminar, ja des del primer trimestre d'embaras, quines gestants
tenen risc de patir IlU moderada/greu durant el tercer trimestre i desenvolupar un aplicatiu de

prediccié d'lU moderada/greu en I'embaras.

Metodologia
S'ha realizat un estudi de cohorts prospectiu en gestants nul-lipares reclutades a la visita per a la
realitzacié de l'ecografia obstetrica del primer trimestre a |'Hospital de Santa Caterina de

Salt,entre els anys 2018 i 2020.
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El calcul de la grandaria de la mostra va ser de 133 gestants nul-lipares. A les gestants analitzades
se’ls van valorar una série de variables cliniques i ecografiques tant en el primer com en el tercer
trimestre. Les variables cliniques eren: étnia, edat, habit tabaquic, nivell d'estudis, IMC i puntuacié
del qliestionari ICIQ-SF. Les variables ecografiques avaluades per via transperineal eren: mobilitat
uretral, angle retrovesical en repos i esforg, longitud uretral en repos i esforg, i gruix esfinter
uretral en repos i esforg. La variable mobilitat uretral també es va valorar via introital.

En primer lloc, es va realitzar una analisi descriptiva de les variables demografiques, cliniques i
ecografiques de les pacients incloses en |'estudi. El model predictiu, per determinar el risc d'lU
moderada/greu al 3r trimestre a partir de les dades cliniques i ecografiques del 1r trimestre, es va
calcular a través d’'un model de regressié logistica binaria. S'ha estimat |'associacié a través dels
odds ratio (OR) amb el seu corresponent interval de confianga al 95%. En el model multivariant
s'han inclos aquelles variables que en |'analisi bivariant presentaven una significacié estadistica
menor a 0,20 i s'han ajustat per a aquelles variables potencialment de confusié. S’ha avaluat la
bondat d'ajust del model final amb el test de Hosmer-Lemeshow i la capacitat discriminativa amb
I'area sota la corba ROC. En I'analisi bivariant i multivariant s'han determinat els punts de tall que

maximitzen la sensibilitat i especificitat.

Resultats
La incidéncia acumulada d'lU en el tercer trimestre respecte del primer va ser del 38,81%, i la d'lU

moderada/greu del 21,05%.

En el model univariant, per a les variables ecografiques mobilitat uretral intoital i mobilitat uretral
transperineal mesurades en el primer trimestre, s'han obtingut unes odds ratio (OR) de 1,12
(IC95%: 1,03 - 1,21) i de 1,12 (IC95%: 1,04 - 1,21) respectivament. Aixi mateix, I'[MC en el primer
trimestre també s'associava a una major probabilitat de presentar IlU moderada/greu en el tercer,
amb una OR 1,09 (IC95%: 1,02 — 1,16), i si categoritzavem la variable IMC s’observava que per a
un IMC >30 en el primer trimestre hi havia un increment de la probabilitat de patir IlU moderada/

greu en el tercer, amb una OR de 4,20 (IC95%: 1,52 - 11,59).

En 'analisi multivariant es van dissenyar dos models: un per a la mobilitat uretral introital-IMC

categories i l'altre per a la mobilitat uretral transperineal-IMC categories. Pel que fa a la corba

17



ROC, indicava que la mobilitat uretral introital, conjuntament amb I'lMC per categories tenien una
capacitat de discriminacié bona, proxima a 0,7 (ROC: 0,725). El poder discriminatori del model
multivariant de la mobilitat uretral transperineal conjuntament amb I'IMC per categories tenia una
capacitat de discriminacié amb un valor de la corba ROC més baix, de 0,687.

S'han identificat dos punts de tall per a cadascun dels models. Aixi, en el model de la mobilitat
uretral introital-IMC categories els punts de tall sén 0,14 i 0,27. Les dones embarassades que
aplicant el model tinguin valors per sobre de 0,27 presentaran un risc alt de desenvolupar IU; les
que tinguin valors entre 0,14 i 0,27 un risc mitja; i les que tinguin valors per sota de 0,14 un risc

baix. Els punts de tall per al model mobilitat uretral transperineal-IMC categories sén 0,14 i 0,22.

Conclusions

Una de cada cinc gestants que en el primer trimestre d'embaras no tenia IU moderada/greu, la va
presentar en el tercer. El disseny de dos models multivariants (mobilitat uretral introital-IMC
categories i mobilitat uretral transperineal-IMC categories) ens permetra, amb un poder
discriminatori bo, informar a l'inici de I'embaras de quin risc individual té cada gestant de

desenvolupar IU moderada/greu en el tercer trimestre.

S'ha creat un aplicatiu per a cadascun dels models per facilitar-ne el seu Us i poder-ho aplicar a la
practica clinica habitual. Prenent com a base el risc individual calculat amb ['aplicatiu es podran
proposar a cada gestant diferents programes de prevencié primaria segons el seu grup de risc

(alt, mitja o baix).
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RESUMEN

Introduccién

La incontinencia urinaria (IU) es una disfuncién que tiene un impacto muy negativo sobre la
calidad de vida de las mujeres que la sufren, y que representa un problema socioeconémico
relevante por su alta prevalencia. Se han descrito diferentes factores implicados en el desarrollo
de esta disfuncién, siendo el embarazo y el parto unos de los principales. La prevalencia de U
durante la gestacion oscila entre el 26-55%. Algunos estudios apuntan que la aparicién de U
durante el embarazo es un factor de riesgo para la persistencia de esta disfuncién en el posparto.
Por otra parte, se ha visto que las mujeres con mayor grado de IU (moderada/grave/muy grave),

tienen mas afectacion de su calidad de vida.

Con el objetivo de entender mejor la fisiopatologia de la IU, algunos estudios han descrito
diferentes variables ecograficas para la evaluaciéon de la uretra y sus estructuras de apoyo,
buscando relaciéon entre los parémetros ecogréficos y la apariciéon de IU. Sin embargo, son
escasos los estudios que analizan estas variables a lo largo del embarazo, y los que lo hacen son
mayoritariamente estudios transversales que se centran Unicamente en el anélisis de una o dos

variables ecogréficas al final de la gestacion.

Por tanto, el objetivo principal de esta tesis es identificar aquellas variables clinicas y/o
ecograficas valoradas mediante ecografia 2D (herramienta disponible en la mayoria de servicios
de ginecologia y obstetricia), que nos ayuden a discriminar, ya desde el primer trimestre de
embarazo, qué gestantes tienen riesgo de sufrir [U moderada/grave en el tercer trimestre, y

desarrollar un aplicativo de prediccién de IU moderada/grave en el embarazo.

Metodologia
Se ha realizado un estudio de cohortes prospectivo en gestantes nuliparas reclutadas a la visita
para la realizacion de la ecografia obstétrica del primer trimestre en el Hospital de Santa Caterina

de Salt, entre los afios 2018 y 2020.
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El célculo de la muestra estimada fue de 133 gestantes nuliparas. A las gestantes analizadas se les
valoraron una serie de variables clinicas y ecogréficas tanto en el primer como en el tercer
trimestre. Las variables clinicas eran: etnia, edad, héabito tabaquico, nivel de estudios, IMC y
puntuacién del cuestionario ICIQ-SF. Las variables ecogréficas evaluadas por via transperineal
eran: movilidad uretral, dangulo retrovesical en reposo y esfuerzo, longitud uretral en reposo y
esfuerzo, y espesor esfinter uretral en reposo y esfuerzo. La variable movilidad uretral también se

valord via introital.

En primer lugar se realizd un analisis descriptivo de las variables demograficas, clinicas y
ecogréficas de las pacientes incluidas en el estudio. EIl modelo predictivo para determinar el
riesgo de IU moderada / grave en el 3er trimestre a partir de los datos clinicos y ecograficos del
ler trimestre se evalud a través de un modelo de regresion logistica binaria. Se ha estimado la
asociacion a través de las odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de confianza al 95%.
En el modelo multivariante se han incluido aquellas variables que en el anélisis bivariante
presentaban una significacién estadistica menor a 0,20 y se han ajustado para aquellas variables
potencialmente de confusién. Se ha evaluado la bondad de ajuste del modelo final con el test de
Hosmer-Lemeshow y la capacidad discriminativa con el drea bajo la curva ROC. En el analisis
bivariante y multivariante se han determinado los puntos de corte que maximizan la sensibilidad y

especificidad.

Resultados
La incidencia acumulada de IU en el tercer trimestre respecto al primero fue del 38,81%, y la de

IU moderada / grave del 21,05%.

En el modelo univariante, para las variables ecograficas movilidad uretral intoital y movilidad
uretral transperineal medidas en el primer trimestre, obtenemos unas odds ratio (OR) de 1,12
(IC95%: 1,03 a 1,21) y de 1,12 (IC95%: 1,04 a 1,21) respectivamente. Asimismo, el IMC en el
primer trimestre también se asociaba a una mayor probabilidad de presentar IU moderada/grave
en el tercero, con una OR 1,09 (IC95%: 1,02 a 1,16), y si categorizdbamos la variable IMC, se
observaba que por un IMC > 30 en el primer trimestre habia un incremento de la probabilidad de

sufrir IU moderada/grave en el tercero, con una OR de 4,20 (IC95%: 1,52 - 11,59).
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En el analisis multivariante se han disefiado dos modelos: uno para la movilidad uretral introital-
IMC categorias y el otro para la movilidad uretral transperineal-IMC categorias. Con respecto a la
curva ROC, indica que la movilidad uretral introital, conjuntamente con el IMC por categorias,
tienen una capacidad de discriminacién buena, préxima a 0,7 (ROC: 0,725). El poder
discriminativo del modelo multivariante de la movilidad uretral transperineal, conjuntamente con
el IMC por categorias, tiene una capacidad de discriminacién con un valor de la curva ROC mas

bajo, de 0,687.

Hemos identificado dos puntos de corte para cada uno de los modelos. En el modelo movilidad
uretral introital-IMC categorias los puntos de corte son 0,14 y 0,27. Las mujeres embarazadas que
en el modelo tienen valores por encima de 0,27 presentan un riesgo alto de desarrollar IU; las
que tienen valores entre 0,14 y 0,27, un riesgo medio; y las que tienen valores por debajo de
0,14, un riesgo bajo. Los puntos de corte para el modelo movilidad uretral transperineal-IMC

categorias son 0,14y 0,22.

Conclusiones

Una de cada cinco gestantes que en el primer trimestre de embarazo no tenia |U moderada/
grave, la presenté en el tercero. El disefio de dos modelos multivariantes (movilidad uretral
introital-IMC categorias y movilidad uretral transperineal-IMC categorias) nos permitird, con un
poder discriminativo bueno, informar al inicio del embarazo de qué riesgo individual tiene cada

gestante de desarrollar I[U moderada/grave en el tercer trimestre.

Se ha creado un aplicativo para cada uno de los modelos para facilitar su uso y poderlo aplicar a
la practica clinica habitual. En base al riesgo individual calculado con el aplicativo se podra
proponer a cada gestante diferentes programas de prevencién primaria segin su grupo de riesgo

(alto, medio o bajo).
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SUMMARY

Introduction

Urinary incontinence (Ul) is a dysfunction that has a very negative impact on the quality of life of
women who suffer from it, and that represents a relevant socioeconomic problem due to its high
prevalence. Different factors involved in the development of this dysfunction have been
described, childbirth and pregnancy being one of the main ones. The prevalence of Ul during
pregnancy ranges from 26-55%. Some studies suggest that the onset of Ul during pregnancy is a
risk factor for the persistence of this dysfunction in the postpartum period. On the other hand, it
has been seen that women with a higher degree of Ul (moderate / severe / very severe) are more

affected by their quality of life.

In order to better understand the pathophysiology of Ul, some studies have described different
ultrasound variables for the evaluation of the urethra and its supporting structures, looking for a
relationship between ultrasound parameters and the appearance of Ul. However, there are few
studies that analyze these variables throughout pregnancy, and those that do are mostly cross-
sectional studies that focus solely on the analysis of one or two ultrasound variables at the end of

pregnancy.

Therefore, the main objective of this thesis is to identify those clinical and / or ultrasound variables
assessed by 2D ultrasound that help us discriminate, from the first trimester of pregnancy, which
pregnant women are at risk to suffer moderate / severe Ul in the third trimester, and to develop an

application for the prediction of Ul moderate / severe in pregnancy.

Methodology
A prospective cohort study was performed in nulliparous pregnant women recruited at the visit for
the first trimester obstetric ultrasound at the Hospital de Santa Caterina de Salt, between 2018

and 2020.

22



The estimated sample was 133 nulliparous pregnant women. The pregnant women analyzed were
assessed for different clinical and ultrasound variables in both the first and third trimesters. The
clinical variables were: ethnicity, age, smoking habit, level of education, BMI and ICIQ-SF
questionnaire score. The ultrasound variables evaluated transperineally were: urethral mobility,
retrovesical angle at rest and exertion, urethral length at rest and exertion, and urethral sphincter

thickness at rest and exertion. The variable urethral mobility was also assessed introitally.

First, a descriptive analysis of the demographic, clinical, and ultrasound variables of the patients
included in the study was performed. The predictive model for determining the risk of moderate /
severe Ul in the 3rd trimester from the clinical and ultrasound data of the 1st trimester was
evaluated through a binary logistic regression model. The association has been estimated through
the odds ratio (OR) with its corresponding 95% confidence interval. The multivariate model has
included those variables that in the bivariate analysis had a statistical significance of less than 0.20
and have been adjusted for those potentially confusing variables. The good fit of the final model
was evaluated with the Hosmer-Lemeshow test and the discriminative ability with the area under
the ROC curve. In the bivariate and multivariate analysis, the cut-off points that maximize

sensitivity and specificity have been determined.

Results
The cumulative incidence of Ul in the third trimester compared to the first is 38,81%, and that of

moderate / severe Ul is 21.05%.

In the univariate model, for the ultrasound variables intoital urethral mobility and transperineal
urethral mobility measured in the first trimester, we have obtained an odds ratio (OR) of 1.12 (95%
Cl: 1.03 to 1.21) and of 1.12 (95% CI: 1.04 to 1.21), respectively. Likewise, BMI in the first trimester
was also associated with a higher probability of presenting moderate / severe Ul in the third, with
an OR 1.09 (95% ClI: 1.02 to 1.16), and if we categorized the variable BMI, it was observed that for
BMI> 30 in the first trimester there was an increase in the probability of suffering moderate /

severe Ul in the third, with an OR of 4.20 (95% ClI: 1.52 - 11.59).
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In the multivariate analysis, two models have been designed, one for introital urethral mobility-
BMI categories and the other for transperineal urethrral mobility-BMI categories. The ROC curve
indicates that introital urethral mobility together with BMI categories have a good discrimination
capacity, close to 0.7 (ROC: 0.725). The discriminative power of the multivariate model of
transperineal urethral mobility and BMI categories has a lower discrimination capacity with a ROC

curve value of 0.687.

Two cut-off points have been identified for each of the multivariate models. The cut-off points for
the introital urethral mobility-BMI categories model are 0.14 and 0.27. Pregnant women who have
values above 0.27 in the model have a high risk of developing Ul; those with values between 0.14
and 0.27 an average risk; and those with values below 0.14 a low risk. The cut-off points for the

transperineal urethral mobility-BMI categories model are 0.14 and 0.22.

Conclusions
One in five pregnant women who did not have a moderate / severe Ul in the first trimester of

pregnancy will suffer from it in the third.

The design of two multivariate models (introital urethral mobility-BMI categories and transperineal
urethral mobility-BMI categories) will allow us, with good discriminatory power, to inform at the
beginning of pregnancy what individual risk each pregnant woman has of developing moderate /

severe Ul in the third trimester.

An application has been created for each of the models to facilitate their use and to be able to
apply it to the usual clinical practice. Based on the individual risk calculated with the application,
each pregnant woman may be offered different primary prevention programs according to their

risk group (high, medium or low).
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1. INTRODUCCIO

“Mare, qué em passara quan em quedi embarassada...?”. M'ho demana la Maria, entre
neguitosa i encuriosida. Té deu anys. | la pregunta m’evoca cap a un torrent de reflexions i

emocions que he anat vivint en les diferents facetes de la meva vida.

Com a mare.

Metamortfosi, de I'estat individual al de dona gestant. Observar com, progressivament,
se’m transforma el cos, i m‘aflora un instint de proteccié profund cap a aquest ésser que
creix dins meu. El part, com a fi i inici de tot, m’engoleix i em connecta amb la meva
esséncia més primaria, amb un sentiment plaent. |, també, em canvia la meva anatomia

intima irreversiblement.

Com a filla, neta i besneta.

Empoderament en conéixer les experiéncies de la gestacid i el part viscudes per les meves
antecessores. La Roseta va gestar i parir sis fills sola a casa; la Pilar va tenir un primer part
molt complicat a casa, a les muntanyes de I’Alta Garrotxa; la Carme va gestar un fill durant
sis mesos del qual no es va poder acomiadar. Des d‘aleshores, han anat canviant moltes
coses: la majoria de parts s’atenen en un entorn hospitalari, s’ha visualitzat la importancia
del dol perinatal, s’ha pres consciencia que és imprescindible cuidar el sol pelvia, s’estan

desenvolupant eines per facilitar la presa de decisions compartides...

Com a ginecologa.

Fascinacié i respecte pel procés que ens condueix a la vida. Experimento el goig de
participar en la gestacié i l'arribada de noves vides, pero també el neguit contingut
perqué tot vagi bé i el procés no es compliqui. Prenc consciéncia dels canvis fisics i
emocionals que suposa per a una dona ser mare. | de com, més sovint del que ens
pensem, també experimenten canvis funcionals que les poden condicionar en la seva vida
futura. Aquest aspecte és el que a mi més m’interpel-la. Que podem modificar? Com
podem prevenir que les dones gestants desenvolupin disfuncions del sol pelvia com ara la

incontinéncia urinaria?
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Es tracta d’una qgliestié que fins fa poc era socialment amagada. Es el que tendim a fer
com a societat en tots aquells temes que ens resulten poc amables. Les disfuncions del sol
pelvia poden suposar una minva molt important de la qualitat de vida de les dones, tot

afectant a multiples esferes vitals (sexual, afectiva, laboral, de relacié social, d'autoestima).

I, finalment, com a investigadora.

La investigacié ha estat precisament el mitja que m’ha ajudat a canalitzar totes aquestes
inquietuds cap a la cerca d'una eina que ens permeti promoure la prevencié de la
incontinéncia d’orina durant la gestacié i, alhora, la capacitat de prendre decisions
compartides, dones i professionals, una nova manera de relacionar-se tan necessaria a dia

d’avui.

En el fons, totes ens fem la pregunta de la Maria en un moment o altre, i la resposta en si

no és tan important com el fet de sentir-nos acompanyades i segures en tot moment.

27



1.1. Marc conceptual

Es defineix la incontinéncia d'orina (IU) com la manifestacié de pérdua involuntaria d’orina que
pot, majoritariament, manifestar-se amb els esforcos i/o associar-se a urgencia (1). La prevalenca

d'lU en la poblacié de dones general és del 25% i aquesta augmenta amb ['edat (2).

Al llarg de la vida de la dona hi ha diferents factors relacionats amb |'aparicié d'incontinencia
urinaria (IU): el factor hereditari, el sobrepes, I'habit tabaquic, I'exercici fisic intens, |'envelliment,
I'embaras i el part vaginal (2-3). Alguns d'aquests factors sén puntuals en alguna etapa de la vida
de la dona, com I'embaras; d'altres, en canvi, sébn permanents i irreversibles, com I'envelliment (4).
A dia d'avui no tenim estudis suficients per a descriure la historia natural completa de la IU, ni
tampoc en quin grau hi estan implicats cadascun dels factors esmentats (5). L'embaras i el part
sabem que hi tenen un paper molt destacat, perd continuem desconeixent-ne tant la seva

fisiopatologia com |'evolucié.

1.2. Embaras i part com a factors de risc per la IU

1.2.1. Embaras

1.2.1.1. Prevalenca de la IlU en embarassades
No només el part esta implicat en la fisiopatologia de la IU. Existeix suficient evidéncia que
relaciona |'embaras amb la IU. Tant és aixi, que alguns estudis defensen que la IU és més

prevalent durant el primer embaras que en el postpart (5).
La prevalenga d'IU durant I'embaras és encara desconeguda. Hi ha molts estudis al respecte i els
resultats sén molt variables, depenent de la metodologia (Taula 1), de la poblacié d’estudi, de la

definicié d'IU i dels gliestionaris utilitzats per fer el diagnostic (6).

La prevalenca d'IlU en les dones nul-ligravides oscil-la entre el 3 i el 5%, mentre que durant

I'embaras passa a ser del 26-55% (7).
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Taula 1. Prevalencga de la IU en I'embaras i el postpart

Estudi i mostra

Prevalenca en I’embaras

Prevalenca en el postpart

Francis WJ
1960 (8)

Freeman et al.
1998 (9)

Wijma et al.
2001 (10)

Solans-Domenech et

al.
2010 (11)

Liang et al. 2011 (12)

Van Veelen et al.
2014 (13)

Pizzoferrato et al.
2016 (14)

n: 400 gestants
Prospectiu

n: 116 gestants
nul-lipares

Prospectiu

n: 117 gestants
nul-lipares

Prospectiu

n: 1128 gestants
nul-lipares

Prospectiu

n: 1501 gestants
nul-lipares

Prospectiu

n: 280 gestants
nul-lipares

Prospectiu

n:186 gestants
nul.lipares

Prospectiu

Font: elaboracié propia

53% (tercer trimestre)

47,6% (tercer trimestre)

16% (primer trimestre)
45% IUE

30% (segon trimestre)
49% IUE

35% (tercer trimestre)
59% IUE

8,3% (primer trimestre)
31,8% (segon trimestre)
34,8% (tercer trimestre)
39,1% (global)

13,1% (primer trimestre)
19,2% (segon trimestre)
37,5% (tercer trimestre)

4,2% (abans de I'embaras)

18,8% (primer trimestre)
47,2% (tercer trimestre)

38,6% (segon trimestre)
46,5% (tercer trimestre)

no calculat

18,4% (2-3 mesos postpart)

No calculat

16,3% (7 setmanes postpart)

no calculat

37,5% (6 mesos postpart)

35,6% (2 mesos postpart)
34,4% (1 any postpart)

El 1960 Winifred Francis, metge del Departament d'Obstetricia i Ginecologia de la Universitat de

Liverpool, va publicar el primer estudi longitudinal prospectiu per a I'estudi de la IU en |'embaras.

El 53% de les dones primigravides i el 85% de les multigravides van experimentar IUE durant

I'embaras (8) .

L'han seguit altres estudis que també defensen que la IU apareix ja durant I'embaras. Un estudli

realitzat en una poblacié de dones primigravides, en les quals es va valorar la preséncia de
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simptomes urinaris mitjangant el questionari ICIQ-SF, va evidenciar una major prevalenca d'lU
durant I'embaras que en el postpart. La prevalenca d'lU al final de I'embaras era del 46,5%, del
35,6% als 2 mesos postpart, i del 34,4% als 12 mesos postpart. Un any després del part, la
proporcié de dones amb IUE era del 24,8%, amb IUM de I'1,6% i amb 1UU del 8% (14). Un altre
estudi prospectiu realitzat en una cohort de 116 dones nul-lipares angleses també va observar una
major prevalenca d'lU prenatalment (47,6%) en comparacié amb la prevalenca d'lU postnatal
(18,4%). Aixi mateix, només un 21% dels casos d'lU en el postpart foren de novo, la resta eren

pacients que ja havien presentat IU prenatalment (11).

En un estudi prospectiu de 1501 dones realitzat a Taiwan i publicat el 2012, van observar que la
prevalenca de la IU durant el primer trimestre era del 13%, i aquesta va augmentar durant el
segon i tercer trimestre fins al 19,2 i el 37,5%, respectivament. La prevalenga d'lU abans de
I'embaras es va calcular que era del 4,2% (12). A més, la prevalenca de la IU va augmentar amb
I'edat gestacional, tal i com també s’ha demostrat en d'altres articles, entre ells el de Milsom de
I'any 2009, en el qual s'observa una incidencia d'lU en el primer trimestre de 18,96% i del 39,76%

en el segon trimestre (13, 15-16) .

Els simptomes del tracte urinari baix que més freqlientment apareixen en les dones gestants al
llarg de I'embaras sén: nictiria (51,1%), freqliencia (40,3%), IU (37,5%), urgencia (31,1%), buidat
incomplet (26,3%), tensié (15,3%) i dificultat de buidatge (14,5%). La incontinencia d'orina
d'esforg (IUE) (26,7%) és més freqiient durant I'embaras que la incontinencia d'orina mixta (IUM)
(6,1%) o la incontinencia d'orina d'urgéncia(lUU) (4,7%) (12). La IUE és el tipus d'lU més freqlient
en dones embarassades, i un 54,3% de les gestants amb |U manifesten que aquesta disfuncio
afecta negativament la seva qualitat de vida bo i alterant la seva activitat fisica, les seves relacions

socials i la seva salut emocional (4).

Podem dir, doncs, que I'embaras en si és un factor important per al desenvolupament de la IU,

especialment la IUE (12, 17).
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1.2.1.2. Factors causants de la IU durant I'embaras
L'embaras i el naixement poden afectar el sol pelvia per diferents mecanismes que afavoreixen
una remodelacié del teixit de suport i un afebliment dels lligaments del sol pelvia, conduint a

I'aparicié de disfuncions com: el prolapse d'organs pelvians i la 1U.

Alguns dels possibles factors descrits com a causants d'IlU durant I'embaras sén: I'efecte
hormonal, I'augment de la pressié a la unié uretrovesical degut al creixement uteri, la debilitat

dels suports pelvians, I'increment de I'IlMC i el factor hereditari (18-19).

1.2.1.2.1. Factor hereditari en les estructures de suport pelvia

Alguns estudis han posat de manifest que les dones amb U presenten defectes en la composicié
del teixit connectiu. Es creu que la composicié de les fibres de col-lagen té un paper important en
el desenvolupament d'aquestes disfuncions, tant durant I'embaras com en el postpart. S'han
apreciat diferencies en l'arquitectura de les fibres de col-lagen del sol pelvia, com ara una
reticulacid més débil de les fibril-les, una reduccid del seu nombre i una disminucidé de la
proporcié de fibres de col-lagen tipus I/1ll (20). També dona suport a aquest plantejament I'estudi
realitzat per Ulmsten et al., en el que defensen que la pell del cos de les pacients amb IUE conté

un 40% menys de col-lagen que les dones continents de la mateixa edat i paritat (21).

Aixi mateix, |'estudi realitzat el 2010 per Solans-Domenech et al., també defensa que la historia

familiar d'lU es relaciona amb I"aparicié d'IU durant I'embaras (11).

Factor hormonal

L'efecte hormonal propi de I'embaras augmenta la capacitat d'elongacié i afebleix les fibres de
col-lagen, que és el principal component de la fascia endopelviana. Es durant I'embaras,
especialment en el primer, quan es posa de manifest la inherent debilitat de les estructures

pelvianes, essent aquest un factor predictiu de disfuncions del sol pelvia (22).
Durant la gestacié també s'ha observat un augment de la mobilitat de la unié uretrovesical, fruit

de I'elongacié de les estructures pelvianes de suport. Ja a l'inici de I'embaras es pot observar un

augment significatiu del desplagament del coll vesical. Dietz et al. van trobar que, a terme, el coll
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vesical descendeix amb el valsalva aproximadament 5 mm més en les dones embarassades
respecte les que no ho estan (4). Alguns estudis expliquen aquest fenomen per la pressié que
I'Gter en creixement exerceix sobre la bufeta, perd aquesta no seria la causa en el primer
trimestre; es creu que |'efecte hormonal de I'embaras en els teixits connectius de la pelvis hi té un
paper molt més important. Aixi mateix, es creu que l'etiologia de la IU en |I'embaras es deu a
factors de debilitat intrinseca de la propia uretra i a canvis hormonals que afavoreixen 'augment

dels receptors de progesterona (18).

Factor mecanic pel creixement de ['Uter

En pacients embarassades es poden observar diferents canvis anatomics a nivell del tracte urinari

baix produits per |'augment del volum uteri. Alguns exemples son:

- La indentacié de la cipula de la bufeta produida per I'augment del volum de I'Gter durant

I'embaras i la posicié més cranial dels orificis ureterals (23).

- La disminucié de la capacitat mitjana de la bufeta: en el primer trimestre és de 410ml. i al final

de l'embaras de 272ml (6, 24-25).

- L'augment del volum uteri també condiciona una major inestabilitat de la bufeta, que comporta

un augment de la freqliencia miccional (26).

- El creixement uteri al llarg de la gestacié provoca un augment de la pressié a nivell de la unié
uretrovesical, fet que es pot relacionar amb un increment de la probabilitat d'aparicié d'lU

durant I'embaras (18).

IMC

Diferents estudis mostren que un dels principals factors involucrats en |'aparicié de la IU durant
I'embaras és I'augment de pes. En |'estudi de Glazener del 2006 es va demostrar que les dones
amb IUE de novo durant I'embaras tenien IMC superiors a 25 (27). També I'estudi realitzat a
Catalunya sobre la prevalenga de la IlU en dones embarassades mostra diferencies significatives

en 'IMC entre les dones que tenen IU i les continents (28, 11).
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1.2.1.3. Incontinéncia d’orina durant I'embaras com a factor predictor d’lU en el postpart

En I'estudi realitzat per Francis WJA et al. I'any 1960, es conclou que la IUE molt rarament apareix
per primera vegada després del part si no s'havia produit abans o durant I'embaras (8).
Posteriorment, altres estudis també apunten que la IU durant I'embaras és un factor de risc per la

persistencia d'lU en el postpart (11, 29).

Un altre estudi realitzat amb una mostra de 160 dones primipares —a les quals als 6 mesos de
postpart se’ls va realitzar un stress test i se’ls va donar un qliestionari per autoemplenar sobre si
presentaven simptomes d'lUE—, va observar que les dones que als 6 mesos del part presentaven
IlU havien tingut 5 vegades més perdues d'orina durant |'embaras que aquelles que eren
continents. Aixi com també va observar que el 70% de les dones incontinents en el pospart ja

presentaven IU durant I'embaras (30).

Estudis que fan seguiment a més llarg termini apunten que si apareix IUE durant el primer
embaras es duplica el risc d'lU als 15 anys postpart (31). La preséncia d'lU abans o durant el
primer embaras destaca com a factor predictor important per al desenvolupament de disfuncions

del sol pelvia en la majoria de models predictius (32).

Aquestes dades fan que estudis com el de Viktrup concloguin que en les embarassades amb
simptomes d'lU durant I'embaras serien necessaries intervencions amb |'objectiu de prevenir la

persistencia d’aquesta disfuncié en el postpart (33).

1.2.2. Part

El part vaginal és un dels principals factors que es relaciona amb la predisposicié de les dones a
patir disfuncions del sol pelvia, fruit de la pérdua de suports a nivell de la paret vaginal anterior i
de la bufeta de |'orina (34).

En un estudi en el qual es van avaluar 595 parts, es va observar una taxa d'lU als 6 mesos postpart

del 26%. El part vaginal es va associar amb una major incidéncia d'lU (risc relatiu, 2,8) en
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comparacié amb la cesaria, i I'Gs de forceps va augmentar el risc d'lU (risc relatiu, 1,5) en

comparacié amb el part vaginal espontani (35).

El part vaginal, especialment els instrumentats, poden alterar els suports uretrals, afavorint
I"aparicié d'IU. Tot i aixi, la revisié sistematica realitzada el 2008 sobre la influencia del tipus de
part en |'aparicié d'lU en el postpart, apunta que les dades no sén concloents, ja que existeixen
variacions tant en els dissenys dels estudis com en els periodes de seguiment i la mida de la

mostra (36-37).

1.2.2.1. La cesaria és un factor protector per a la IU?

El paper de la cesaria electiva en la prevencié de trastorns del sol pelvia segueix essent
controvertit. Alguns estudis han observat que en el postpart hi ha una major prevalencia d'lU en
les dones que han parit per via vaginal comparada amb la d'aquelles dones que han tingut un

part per cesaria (31% vs. 15%) (38).

Alguns estudis defensen que la cesaria té un efecte protector enfront el desenvolupament de la
IlU en el postpart, o que afavoreix la recuperacié d'aquesta (39). En un estudi realitzat el 2016
s'apunta que la IU que apareix en el postpart persisteix en 3/4 parts de les dones als 12 anys
després del part, i que aquest risc Unicament es redueix en aquelles dones que han parit per
cesaria i no han tingut cap part vaginal (40). Per altra banda, |'estudi realitzat per Rotveit et al.
observa que es podrien haver previngut la meitat dels casos d'lU en dones primipares si
haguessin tingut un part per cesaria. L'estudi, pero, també destaca que la morbilitat maternofetal
que es pot associar al part per cesaria és superior a la del part vaginal i que, per tant, cal buscar
I'equilibri entre els riscos i els beneficis, i d'entrada no la contempla com una estratégia

preventiva per reduir la incidéncia d'lU (41).

Tot i que existeix evidéncia que apunta el part vaginal com un dels factors que contribueixen en
I'aparicié de la IU, també sabem que el part per cesaria no és del tot protector pel que fa a
I'aparicié de les disfuncions del sol pelvia, i que el 40% de les dones que han parit per cesaria
poden presentar [U (42-43). Els models de |'estudi de Borello destaquen que la majoria de dones

que se sotmeten a una cesaria electiva presenten una reduccié minima en ['aparicié d'lU als 6
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mesos postpart, i destaquen que tenint en compte els possibles riscos materns i fetals, cal valorar

bé si realment és una estrategia de prevencié eficag (42, 44-45).

Altres estudis no troben relacié entre el tipus de part i |'aparicié d'lU en el postpart (46). Aixi
mateix, semblaria que I'efecte protector de la cesaria pel que fa a la IU no persistiex més enlla de
I'any postpart, per tant, no es contemplaria la realitzacié de la cesaria amb |'objectiu de prevenir

la U en el postpart (14).

En un estudi transversal realitzat al 2020 conclouen que s'haurien de sotmetre 7 dones a un part
per cesaria per prevenir un cas de disfuncié del sol pelvia (47). En un altre estudi realitzat al 2013
sobre la prevalencia de la IU als 20 anys després del part, destaquen que s'haurien de fer 9

cesaries per a prevenir la lU en una dona primipara de risc mitja (48).

1.3. Altres factors associats a la incontinéncia d'orina

Etnia

Alguns estudis centrats a valorar |'associacié entre la IU i |'étnia han destacat que hi ha
determinats collectius que tenen una major predisposicié a desenvolupar IU. En un estudi
realitzat I'any 2006 als EUA, es va observar que la IUE era més freqlient en dones hispaniques,

seguides per les blanques, les asiatiques, i en darrer lloc les africanes (49).

Edat de la gestant
L'edat materna és un factor que es té en compte a la majoria d’estudis publicats. En alguns d’ells
es defensa que un dels principals factors de risc associats a la IUE durant I'embaras en el primer i

en el tercer trimestre és |'edat materna (50).

Habit tabaquic
Un dels altres factors de risc descrits en alguns estudis per al desenvolupament de la IU és |'habit
tabaquic (51). En un estudi dissenyat especificament per valorar la relacié entre el fet de ser

fumadora i el desenvolupament d’lU es va concloure que I'habit tabaquic era un factor de risc
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associat a la IU i semblava que en augmentar el consum de tabac augmentava la tendéncia a

desenvolupar 1U (52).

Nivell d’estudis
Alguns estudis han trobat relacié entre el fet de desenvolupar IU durant I'embaras i un baix nivell

d’estudis (53).

1.4. Anatomia funcional de la uretra i les seves estructures de suport

El sol pelvia femeni és una estructura poc estudiada des del punt de vista biomecanic. Les
estructures del sol pelvia tenen la funcié de prevenir la IU i el prolapse d'organs pelvians,

intervenir en les funcions de miccié i defecacié aixi com possibilitar el part.

1.4.1. Uretra

La uretra és una estructura complexa de 3-4 centimetres que s’estén des de la bufeta fins a
I'obertura uretral externa. Rodejant la capa mucosa de la uretra hi ha una capa submucosa que
conté un plexe vascular, que es creu que intervé en el tancament hermétic de la llum uretral. Per
sota la capa submucosa hi ha la muscular, dividida en dues capes de muscul llis: una capa interna
longitudinal i una capa externa circular. La capa més externa de la paret uretral consta dels
musculs estriats, que configuren I'esfinter urogenital. Aquest complex consta de |'esfinter uretral i
de dues bandes de muscul més, que sén: el muscul uretrovaginal i el mascul compressor de la
uretra (Figura 1) (54). L'esfinter de la uretra rodeja la regié proximal de la uretra. Aquest muscul
forma part de la propia uretra i les seves fibres s’orienten de forma circular. El mascul compressor
de la uretra i I'esfinter uretrovaginal s'arquegen per damunt de la superficie ventral de la uretra

(55-56).
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Figura 1. Complex esfinter urogenital. Font: Delancey et al. (54).

1.4.1.1. Sistema nerviés periferic

Per comprendre la funcié fisiologica normal de la via urinaria inferior cal comprendre la seva
innervacio periférica. El sistema nervids periféric té un component somatic i un altre d’autonom. El
component somatic innerva el muscul estriat, i 'autonom innerva el muscul llis. Els nervis somatics
innerven, doncs, els muisculs que conformen I'esfinter urogenital estriat, mentre que els nervis

autonoms innerven el muascul detrusor de la bufeta i el muscul llis de la uretra.

El sistema nerviés autdonom es divideix en simpatic i parasimpatic. Les fibres procedents de la
medul-la grisa intermitjalateral del dese segment toracic i dels dos primers segments lumbars de
la medul-la espinal formen el feix simpatic pelvia. Les divisions parasimpatiques pelvianes es
componen de les fibres del quart i segon segment medul-lar sacre. Les fibres autonomes que
innerven els organs pelvians recorren els plexes hipogastrics superior i inferior. El plexe
hipogastric inferior, també conegut com a plexe pelvia, esta format per branques eferents
viscerals de S2-S4, que aporten el component parasimpatic vehiculat pels nervis pelvians. Les
extensions laterals del plexe hipogastric superior, els nervis hipogastrics i les branques de la
porcio sacre de la cadena simpatica contribueixen al component simpatic del plexe pelvia. Aquest
plexe es divideix en tres porcions segons el recorregut i la distribucié de les fibres: el plexe rectal

mig, el plexe uretrovaginal i el plexe vesical.
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El component somatic del sistema nervids periféric que és rellevant per a la funcié de la via
urinaria inferior s’origina a partir del nucli somatic d'Onuf. El nucli d'Onuf, localitzat a la banya
ventral de la materia grisa de S2 a S4, conté els cossos neuronals de les fibres que innerven el
complex de l'esfinter urogenital estriat. L'esfinter uretrovaginal i el compressor de la uretra estan
innervats per la branca perineal del nervi pudend. Lesfinter de la uretra rep una innervacié

variable per branques eferents somatiques que viatgen pels nervis pelvians (55-56).

1.4.1.2 Neurofisiologia

La funcié d’evacuacié normal requereix d'arees corticals altes del cervell, que permeten el control
voluntari sobre els arcs reflexos autonoms primitius localitzats a la medul-la espinal sacra. Aquesta
coordinacié central de la miccié es produeix en gran part al centre ponti de la miccié. Els [obuls
parietals i el talem reben i coordinen els estimuls eferents del detrusor de la bufeta, mentre que
els lobuls frontals i els ganglis basals els modulen mitjangant senyals inhibidors. També existeix la
coordinacié periferica del centre sacre de la miccié (S2-4). Segueixen essent desconegudes les

vies neuronals exactes implicades en la miccié.

L'emmagatzematge de l'orina depén predominantment de l'activitat neural simpatica. Durant
I'emmagatzematge, la distensié de la bufeta produeix una informacié eferent de les neurones
sensorials localitzades a la paret vesical. Aixd condueix a l'activacié de les neurones motores
uretrals del nucli d'Onuf, cosa que produeix la contraccié dels musculs estriats de |'esfinter
urogenital a través del nervi pudend. Al mateix temps, |'activacié del reflex simpatic medul-lar
(T11-L2) mitjangant els nervis hipogastrics produeix la contraccié alfa adrenergica del muscul llis
uretral, augmentant aixi el to del coll vesical i inhibint la transmissié parasimpatica, tot bloquejant
la contraccié del detrusor. Quan augmenta la pressié abdominal, una hamaca muscular i fascial

que subjecta la uretra la comprimeix per a ajudar a la continéncia.

La miccié és una accid principalment parasimpatica. S'inicia amb els impulsos eferents del centre
ponti de la miccié, que inhibeixen les fibres somatiques del nucli d'Onuf i produeixen la relaxacié
voluntaria dels musculs estriats de ['esfinter urogenital. Aquests impulsos eferents també
produeixen la inhibicié preganglionar simpatica amb I'obertura del coll vesical i I'estimulacid

parasimpatica, que dona lloc a I'estimulacié muscarinica del detrusor. El resultat és la relaxacio del

38



complex estriat de I'esfinter urogenital, produint aixi una reduccié de la pressié uretral, seguida

de la contraccié del detrusor i la miccid.

Anatomicament la uretra es pot dividir longitudinalment en percentils. Si considerem que el meat
uretral intern és el punt O i el meat extern, el percentil 100, veurem que cada tram d’uretra té una
composicié diferent (Figura 2) (57). La uretra passa per la paret de la bufeta a nivell del coll vesical
i les fibres del muscul detrusor passen per sota el meat uretral intern fins al percentil 15. El muscul
urogenital estriat s’estén amb una configuracié circular, envoltant el muscul llis de la paret uretral,
i comenca on acaben les fibres del detrusor i arriba fins al percentil 64. A partir del percentil 54 es
poden veure fibres de muscul estriat del diafragma urogenital, el muscul compressor de la uretra i
I'esfinter uretrovaginal. A continuacié hi ha I'esfinter uretral estriat que s’estén fins al percentil 76.
Les fibres del muscul compressor de la uretra passen per sobre de la uretra per insertar-se al teixit
connectiu adjacent a la membrana perineal, a prop de la branca del pubis. L'esfinter uretrovaginal
envolta tant la uretra com la vagina. La part distal de la uretra discorre adjacent al muscul

bulboesponjos, perd no hi connecta.

Figura 2. Anatomia de la uretra. Font: Delancey et al. (57).
La uretra té la funcié de la continencia urinaria, en la qual hi contribueixen diferents factors. En

primer lloc, a nivell del coll vesical, just per sobre de I'esfinter urogenital estriat, les fibres llises del

muscul detrusor envolten la uretra proximal estrenyent-ne la Illum. Per altra banda, I'esfinter
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urogenital estriat per sota el coll vesical esta constituit per fibres de contraccié lenta que
mantenen un to de base constant i ofereixen una contraccié voluntaria addicional. A la uretra
distal el muscul estriat de I'esfinter uretrovaginal i el compressor de la uretra comprimeixen la llum
uretral contribuint també a la continencia. El muscul llis uretral també pot jugar un paper en el
mecanisme de continencia urinaria. Tot i que el paper de la capa interna de muscul llis
longitudinal no esta clara, es creu que ajuda a obrir la llum per a iniciar la miccié. La llum uretral
esta envoltada per un plexe vascular prominent que també contribueix en els mecanismes de

continéncia coaptant les superficies mucoses (55-56).

1.4.2. Estructures externes de suport uretral

Es creu que no Unicament el mecanisme esfinteria contribueix a la continencia urinaria, sind que

les estructures de suport de la uretra també ho fan (54).

Delancey treballa amb la hipotesi que tant les estructures de suport de la uretra com els
mecanismes esfinterians de la mateixa contribueixen a la continencia. El suport de la uretra i el
coll vesical depén de la integritat de: la fascia endopelviana, la paret vaginal anterior i les
connexions d'aquesta fascia amb |'arc tendinds i amb I'elevador de I'anus (Figura 3) (57). La
consisténcia de la capa de suport sota el coll vesical proporciona una base contra la qual la
pressié abdominal comprimeix la uretra. Durant els increments de pressié abdominal el coll
vesical i la uretra sobn comprimits contra les seves estructures de suport fins a tancar-se a una
pressié que superi la pressié del liquid intraluminal, evitant aixi la sortida d’orina. Aixi doncs, la
funcié del sol plevia en la continencia urinaria d'esforg és:

- El manteniment de la pressié de tancament uretral en repos.

- L'augment de la pressié uretral de tancament per compressié radial de la uretra contra les

estructures de suport a causa de l'increment de la pressié abdominal.
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Figura 3. Estructures de suport uretral. Font: DelLancey et al. (57).

El suport de la uretra i la paret vaginal distal estan intimament relacionats. En la major part de la
seva longitud la uretra esta fusionada amb la paret vaginal, i les estructures que determinen la
posicié de la uretra i de la paret vaginal distal sén les mateixes. Aquestes estructures de suport
son sobre les quals reposa la part proximal i mitja de la uretra. Els principals components sén: la
paret vaginal, la fascia endopelviana, |'arc tendinds, el muscul elevador de I'anus i la membrana

perineal (diafragma urogenital).

La fascia endopelviana és una capa de teixit connectiu fibrés i dens que envolta la vagina i la fixa
a cada costat de |'arc tendinés. Cada arc tendinds esta fixat ventralment a I'os del pubis i
dorsalment a |'espina isquiatica. L'arc tendinds actua com un cable de subjeccié que proporciona
suport a la uretra i a la paret vaginal anterior. En el seu origen a nivell de I'insercié a |'os del pubis
és una banda fibrosa que es va convertint a una amplia aponeurosi a mesura que arriba a la part

posterior de 'espina isquiatica, i s'acaba fusionant amb la fascia endopelviana.

En I'estudi anatomopatologic dels mecanismes de suport de la uretra en 30 fetus femelles entre
9-37 setmanes de gestacio (avortaments) i 6 dones adultes es va poder investigar detalladament
el teixit circumdant que rodeja la uretra. En les seccions transversals, la musculatura llisa de la
uretra fetal femenina estava envoltada per I'esfinter estriat; els extrems dorsals del muscul estaven

ancorats a un fort feix de teixit connectiu dorsal que s'uneix a la paret ventral de la vagina; els
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nervis i els vasos corren des de la paret pelviana dorsolateral fins a la regié lateral i ventral de la
uretra. Caudalment, la uretra i I'esfinter estriat només s’adhereixen a les fascies dretes i esquerres

del muscul elevador de I'anus (56).

Ventralment, la uretra i el muscul estriat estan coberts amb una capa relativament prima de teixit
connectiu dens. A |'extrem caudal de la simfisi pubica, aquesta lamina de teixit connectiu esta en
contacte amb I'arc tendinds de la fascia pelviana. Aquesta lamina de teixit connectiu ventral de la
uretra es pot considerar fascia uretral ventral. Ventralment a aquesta fascia, I'espai retropubic esta
ple de teixit connectiu ric en matriu extracel-lular i cél-lules. Aquest tipus de teixit actua com de

farcit i omple els espais entre els organs i la paret pelviana.

L'espai retroplbic només és atravessat per dues cordes delicades que circulen en una direccié
craniocaudal. Discorren des de la simfisi pubis fins a la paret ventral del coll de la bufeta i
correspondrien amb els anomenats “lligaments pubovesicals". Histoldgicament, no contenen
gaire col-lagen i contenen basicament cel-lules musculars llises. Ja que aquestes estructures
contenen basicament cel-lules de musculatura llisa, es proposa anomenar-les “musculs
pubovesicals”. A causa del seu escas contingut en teixit connectiu i de la seva petita dimensid, no
es poden considerar estructures de suport de la uretra. Amb |'ajuda de la fascia uretral ventral es
fusionen amb l'arc tendinés de la fascia pelviana i aquesta, indirectament, amb la fascia de

I'elevador de I'anus.

En aquest mateix estudi es van realitzar 41 RMN funcionals de pelvis femenines. La prova
d‘imatge va confirmar les troballes de I'estudi d’anatomia patologica. En cap dels talls radiologics
es van poder identificar lligaments entre la paret pelviana i la uretra. Tampoc no es va trobar cap
fixacié entre la uretra i I'esfinter estriat i I'os del pubis. Contrariament, la uretra i I'esfinter estriat
son estructures mobils que poden desplacar-se cranial o caudalment uns centimetres d’acord amb
I'activitat del sol pelvia. El tracte urinari baix és una estructura molt dinamica, i aquesta mobilitat

fisiologica és necessaria per al seu funcionament normal (56).

Les troballes de I'estudi conclouen que hi ha 3 estructures basiques de suport uretral. La primera,

la capa de teixit connectiu que cobreix la part ventral de la uretra i del muscul estriat, que podria
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anomenar-se fascia ventral de la uretra, i que connecta la facia dreta i esquerra de I'elevador de
I'anus. Es creu que aquesta fascia connecta la contraccié de I'elevador de I'anus de cada costat,
actuant com un pont de teixit connectiu entre els dos costats de I'orifici urogenital. La segona
estructura de suport uretral seria la fascia de I'elevador de I'anus, especialment a nivell dels arcs
tendiniosos. Pero I'estructura de suport més important de la uretra i de I'esfinter estriat és el dens
teixit connectiu dorsal que fixa la uretra a la paret de la vagina. Com que histoldgicament no
existeix una verdadera capa fascial entre la vagina i la bufeta, s'ha recomanat que en descriure el
teixit i els anclatges de la paret vaginal anterior s'evitin termes com “fascia pubocervical” o
“paravesical” i se substitueixin per termes més descriptius i precisos com “muscularis” o “paret
fibromuscular”. L'estudi defensa que no existeix una fixacié de la uretra a |'os del pubis, la uretra,

la bufeta de I'orina i la paret ventral de la vagina sén mobils (56).

Existeix certa controvérsia pel que fa a les estructures de suport extern de la uretra. La “Teoria de
I'hnamaca” de Delancey defensa I'existéncia d'una connexié entre la paret vaginal i la fascia
endopelviana amb l'arc tendinds i I'elevador de I'anus (57) . Una hamaca de suport sota la uretra i
el coll vesical proporciona una superficie ferma contra la qual la uretra es comprimeix quan hi ha
un increment de pressié abdominal, i aixi es mantenen les pressions de tancament de la uretra
per sobre la pressié vesical. Aquesta superficie de suport consta de la paret vaginal anterior, el
teixit connectiu que s'adhereix als ossos pelvians a través de la porcié pubovaginal del muscul
elevador de l'anus i els lligaments uterosacres i cardinals que comprenen |'arc tendinds de la
fascia pelviana (55). Altres autors, pero, defensen que no hi ha estructures identificables que fixin

la uretra a la paret pelviana (56).

Una de les altres estructures implicades en el suport de les estructures pelvianes és el muscul
elevador de I'anus. Aquest muscul consta de tres porcions (Figura 4) (58). La primera porci6 és el
muscul iliococcigi, que configura un pla de suport horitzontal que s’estén d'un costat a |'altre de
la paret pelviana. La segona porcié és el muiscul pubococcigi o pubovisceral, que s’origina a I'os
del pubis, dona la volta fixant les parets dels organs pelvians i el cos perineal i es torna a inserir a

I'os del pubis de l'altra banda.
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El muscul pubococcigi (pubovisceral) es divideix en 3 fascicles:

1) Puboperineal: s'incerta al cos perineal.

2) Pubovaginal: s'incerta a la paret lateral de la vagina. Tot i que no existeixen anclatges directes
del muscul EA a la uretra en les dones, aquelles fibres del muscul que s'anclen a la vagina sén
les responsables d'elevar la uretra durant la contraccié del muscul pelvia i, per tant, poden
contribuir a la continéncia urinaria.

3) Puboanal: s'incerta a la regié interesfinteriana del canal anal.

La tercera porcié de I'elevador de I'anus és el puborectal, que forma una anella al voltant i per

darrere el recte i just per sobre de |'esfinter anal extern.
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Figura 4. Anatomia del muscul elevador de |'anus. Font: Netter's Clinical Anatomy (58).

El teixit connectiu que cobreix tant per sobre com per sota els fascicles del muscul elevador de
I'anus s’anomena fascia de I'elevador de I'anus. Quan parlem conjuntament del muscul elevador

de I'anus i de la seva fascia es parla del diafragma pelvia.
El forat de I'elevador de l'anus per on discorren la uretra i la vagina és anomenat el hiatus

urogenital de |'elevador de I'anus. Aquest hiatus esta delimitat anteriorment per |'os del pubis i el

muscul elevador de I'anus i posteriorment pel cos perineal i I'esfinter anal extern.
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L'activitat basal de I'elevador de I'anus manté I'orifici urogenital tancat comprimint la vagina, la
uretra i el recte contra |'os del pubis, i manté el sol pelvia i els drgans en direccié cranial. Aquesta

accié evita la tensié continua i excessiva sobre els lligaments i la fascia pelviana.

La contraccié voluntaria del musucul elevador de I|'anus (porcions: pubovisceral i puborectal)
comprimeixen la uretra mitja, la part distal de la vagina i el recte contra l'os del pubis,
contrarestant la pressié abdominal. Aquesta és la forca que notem quan fem una exploracié
intravaginal palpant la contraccié dels musculs del sol pelvia. La contraccié del bulbcavernds i de

I'iliococcigi no es poden apreciar, ja que tenen poca forga de contraccié voluntaria.

El muscul elevador de I'anus i la fascia endopelviana interactuen per a mantenir la continéncia i el
suport dels organs pelvians. Quan hi ha un increment brusc de pressié (esternut) aquest causa un
desplagament de la uretra proximal d’aproximadament uns 10 mm direccié caudodorsal en el pla
sagital que es pot apreciar per ecografia. Aquest increment de pressié provoca un descens caudal
dels organs intraabdominals, els quals no es poden comprimir i, per tant, sén la paret abdominal
anterior o el sol pelvia els que es distenen lleugerament a causa de |'augment transitori de
pressio. Al mateix temps hi ha una reaccié de contencié per part del muascul elevador de I'anus,
els musculs de la paret abdominal i el diafragma, fet que fa que es comprimeixi la porcid
intraabdominal proximal de la uretra contra la capa de suport de la fascia endopelviana, la vagina
i el muascul elevador de I'anus, disminuint aixi el desplagament del coll vesical en I'avaluacié

ultrasonografica.

La ratio del desplagament d'una estuctura en una direccié i I'increment de pressié aplicada es
coneix com a complianga. Si dividim 12,5 mm de desplagament caudal del coll de la bufeta
(mesurat ecograficament) durant un esternut (150 cmH2O d’increment de pressié intraabdominal),
la ratio que en resulta és 0,083mm/cm H2O en una dona nul-lipara sana. En altres paraules, el
desplagament produit per un cop de tos a un sol pelvia sa és d"Imm per a cada 12 cm H20

d'increment de pressié intraabdominal.

Si els exercicis del sol pelvia condueixen a la hipertrofia del muscul del sol pelvia, també es pot

esperar que augmenti la resisténcia dels components estriats de la capa de suport uretral (59). Si

45



hi ha un esquing a nivell de la fascia endopelviana o si I'elevador de I'anus esta lesionat, la capa
de suport de sota la uretra sera més deformable i es requeriran augments de pressié més petits

per als mateixos desplagcaments.

1.4.3. Fisiopatologia de la incontinéncia d’'orina en I'embaras

En la IUE, l'orina fuga de la uretra quan la pressié de la bufeta supera la pressié intrauretral en
absencia de I'activitat del detrusor. Quan augmenta la pressié abdominal (tos, esternut, riure,
correr, saltar, activitat sexual) la pressié vesical augmenta i provoca una fuita involuntaria d’orina.
La IUE representa, almenys, la meitat de tots els casos d'lU (60). El mecanisme definitiu de la seva
patogenesi segueix essent desconegut, tot i que s'han postulat diferents factors: congenits,

hormonals, traumatics...

Pel que fa a la fisiopatologia de la IUE, en alguns estudis s’ha detectat que la pressié de
tancament de la uretra en repds de les dones que presenten IUE és menor a les que estan
asimptomatiques. Es creu que la pérdua de pressié de tancament de la uretra pot ser causada per
I'envelliment de la musculatura uretral i el dany neurologic. El nombre total de fibres musculars
uretrals disminueix 7 vegades dels 15 als 80 anys (61-62). El muascul estriat tarda un 35% més de
temps a desenvolupar la mateixa forga en la gent gran que en els adults joves, i la seva forga

maxima també disminueix en un 35% (63).

L'embaras i el part son dos factors que poden alterar les estructures de suport uretral i poden
causar una serie de disfuncions del sol pelvia que condicionaran la dona i li disminuiran la seva
qualitat de vida. Si poguéssim coneixer millor I'anatomia i el funcionament d’aquestes estructures

durant la gestacié podriem orientar millor tant el seu tractament com la seva prevencié.

La pérdua de I'angle uretrovesical posterior, tal com s'observa en el 90% de les dones amb IUE,
ha estat considerada durant molt de temps la causa anatomica de la IUE. Fins a la decada dels 70,
la plicacié de la “fascia pubovesical” a nivell del coll de la bufeta (punts de Kelly) per restaurar

I'anatomia de la unié uretrovesical era el procediment escollit per tractar la IUE.
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La mobilitat de la unié uretrovesical és un reflex del desplagament de les estructures pelvianes de
suport. Ja a l'inici de I'embaras es troba un augment significatiu del desplagament del coll vesical.
Alguns estudis expliquen aquest fenomen per la pressié de I|'Uter en creixement, perd no seria la
causa en el primer trimestre; es creu que els efectes hormonals de I'embaras en els teixits
connectius de la pelvis hi tenen un paper molt més important (23). Dietz et al. també van observar
que el descens del coll vesical amb el valsalva era de 5 mm més en les dones embarassades (a
terme) respecte les dones control que no estaven embarassades. Es creu, doncs, que durant
I'embaras existeix un efecte hormonal sobre la musculatura i el teixit connectiu del sol pelvia.
Aquest efecte es pot mesurar in vivo mitjangant la determinacié ecografica de la mobilitat dels

organs pelvians amb el valsalva (4).

Chaliba et al., el 2000 van dur a terme un estudi prospectiu longitudinal incloent 286 dones
embarassades nul-lipares a les quals se’ls va realitzar una cistometria a les 34 setmanes
d'embaras, i a 161 dones reclutades a les 12 setmanes postpart. Els canvis en la funcié vesical
observats semblaven més relacionats amb els factors mecanics i hormonals de I'embaras que no

amb el tipus de part i les variables neonatals (64).

losif i Ulmsten, el 1981 van realitzar un perfilometria de pressié uretral: al principi de I'embaras, a
la setmana 38 i als 7 dies després del part en 12 dones amb IUE simptomatica tot comparant-les
amb 14 dones embarassades continents. Les dones amb IUE tenien una uretra més curta i una
pressié de tancament uretral més baixa, que no va augmentar prou per compensar I'augment
progressiu de la pressié de la bufeta durant I'embaras. Els resultats d’aquest estudi suggereixen
que el propi embaras i una debilitat inherent o adquirida del mecanisme de I'esfinter uretral tenen

un paper clau en la patogenia de la IUE en la gestaci6 (65).

La fisiopatologia exacta i els mecanismes pels quals durant I'embaras hi ha un augment del risc de
patir incontinéncia d'orina encara no estan clars. Existeixen diferents estudis, com els que hem
anat esmentant, que encaminen a una serie de possibles factors que hi contribueixen, pero el

mecanisme exacte encara roman desconegut.
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1.5. Correlacié amb parametres ecografics

Al llarg dels darrers anys s'han anat buscant diferents eines per poder valorar d'una manera
objectiva els canvis que pateix la uretra al llarg de I'embaras i aixi entendre millor la fisiopatologia
de la IU durant la gestacié. Inicialment van ser tecniques d'imatge com la uretrocistografia, o tests
clinics com el Q-Tip test i, posteriorment, |'Gs de |'ecografia s'ha anat implantant com a eina de

referencia en I'estudi de les disfuncions pelvianes, entre elles la IU.

1.5.1. Cronologia de |'estudi ecografic de les estructures pelvianes

L'Gs de I'ecografia per a I'avaluacié de la uretra i la bufeta va ser descrit per primer cop |'any 1980.
Fins als anys 80 les tecniques d'imatge per a l'estudi del tracte urinari baix eren la
uretrocistografia i la fluoroscopia. A partir d’aquesta data |'ecografia sorgeix com una alternativa a
les proves radiologiques (66-67). Apareixen diferents estudis que conclouen que |'Gs de
I'ecografia és comparable a les técniques d'imatge utilitzades fins al moment per a I'avaluacié del
tracte urinari baix, avaluant diferents variables com I'angle retrovesical, la mobilitat uretral,

I'embuditzacid uretral, etc. (66, 68-69).

Les tecniques de radiologia amb contrast es van utilitzar per primera vegada en |'estudi de les
disfuncions del tracte urinari baix I'any 1920. Als anys 50 i 60 es va estendre el seu Us i es va
estandaritzar la tecnica per el diagnostic de la IU. Tot i aixo, la complexitat en la realitzacié de la
tecnica en va impedir el seu Us extensiu i generalitzat. L'estudi ecografic presentava multiples
avantatges respecte els estudis radiologics realitzats fins el moment: no irradiava, no era invasiu,
no s'aplicava contrast, era més economic, permetia major avaluacié d'estructures pelvianes i era
més dinamic. Hi ha diferents estudis que demostren una bona correlacié entre les dades

obtingudes per radiologia i les obtingudes per ecografia (66, 70).

L'any 1993 I'ecografia desplaga métodes més tracicionals d'avaluacié de la mobilitat uretral tals
com el Q-tip test. En un estudi realitzat per Renne M et al. van avaluar la precisié del Q-tip test en
el diagnostic de la mobilitat uretral, tot comparant-lo amb |'Gs de I'ecografia perineal. El Q-tip test

es realitzava amb la pacient en decubit en una llitera ginecologica i se li introduia un Q-tip esteril
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a través de la uretra fins que es trobava amb una certa resistencia, punt en el qual tedricament el
cotonet es trobava a nivell de la unié uretrovesical. L'angle que dibuixava el Q-tip amb
I'noritzontal es mesurava amb un goniometre ortopédic, en repos i en maxim valsalva, i es definia
com a Q-tip test positiu (hipermobilitat uretral) si hi havia 30 graus o més de canvi entre els angles
en repos i esfor¢. L'ecografia perineal es realitzava amb la pacient estirada a la llitera
ginecologica, es col-locava el transductor convex entre els llavis majors vulvars, es cateteritzava la
uretra amb un cateter per tal de visualitzar millor la imatge de la unié uretrovesical. Mentre la
pacient estava en repos es marcava amb el caliper la simfisi pubica, i es demanava a la pacient
que fes forga, es congelava la imatge i es marcava amb un altre caliper la unié uretrovesical. La
distancia en mil-limetres entre la unié uretrovesical en repos i en esforg era el que es valorava. Es
considerava que existia hipermobilitat uretral si aquesta distancia era superior a 10 mm. L'estudi
va concloure que |'alta taxa de falsos negatius i el baix valor predictiu positiu del Q-tip Test feien

que se subestimés la mobilitat uretral si es comparava amb I'avaluacié per ecografia (71) .

L'any 1993 també es va dur a terme un altre estudi amb ecografia vaginal (transductor vaginal a
45° respecte al pla horitzontal) en el quel es valorava la mobilitat uretral. Aquesta es va descriure
com un moviment semicircular, considerant la punta de la simfisi pibica com el centre i la linia des
de la punta de la simfisi fins al coll vesical com a radi. El moviment era mesurat a partir de dos
factors independents: BS distancia (coll vesical - punta de la simfisi) i I'angle entre la linia BS i la
linia mitja de la simfisi plbica (72). Aquestes mesures es valoraven en repos i en valsalva. L'estudi
va observar que les dones continents es caracteritzaven per tenir un angle de 90° en repos, una
distancia BS llarga (2,4 cm) i un coll vesical fix. Les dones incontinents tenien una distancia BS més
curta (2,17cm), I'angle en repos de 100° (aquest angle augmentava amb el grau d'incontinéncia) i
un coll vesical mobil. Si dos dels tres seglients criteris es complien —angle en repos = 95°, BS <
2,3cms i /o mobilitat = a 20°— era considerat com a diagnostic d’'lU, amb una sensibilitat de 84%

i una especificitat del 82% (72).
El rapid desenvolupament de la técnica d'imatge amb ultrasons fa que no es defineixin uns

estandards per a la realitzacié de I'ecografia uroginecologica fins I'any 1995, quan I’Associacid

Alemanya d'Uroginecologia va organitzar una conferencia a Zurich per fixar la metodologia per a
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I'avaluacié ecografica del tracte urinari baix de la dona (73). Aixi, es van definir dos grups de
tecniques:

L'aplicacié interna: ecografia vaginal i rectal.

L'aplicacié externa: perineal, introital i transabdominal.

En aquest document de consens també es van detallar: les freqliencies amb qué calia treballar en

funcié del transductor, |'orientacié de la imatge i les mesures.

En l'estudi del tracte urinari baix de la dona inicialment es va aconsellar mesurar I'angle

retrovesical i la posicié de 'orifici uretral intern.

Per a la determinacié de I'orifici uretral intern es van investigar dos métodes i es va analitzar la
seva reproductibilitat. Ambdds prenien com a punt de referencia I'os del pubis (linia central de la
simfisi pubica), ja que és una estructura estable de la pelvis que ens serveix de punt guia (73). En
el cas de la sonda introital, la visualitzacié de tota la simfisi plbica era dificil i s'agafava com a

punt de referéncia el punt més baix de la simfisi pibica en lloc de la linia central.

El primer dels métodes mesurava la posicié del coll vesical amb dues distancies. L'eix de les X era
determinat per la linia central que recorre el pubis entre els marges superior i inferior. L'eix de les
Y era la linia perpendicular a I'eix de les X a nivell de la vora inferior de la simfisi pubica. La Dx es
defineix com la distancia entre I'eix de les Y i el coll vesical, i la Dy es defineix com la distancia
entre I'eix de les X i el coll vesical. Per a la localitzacié exacta del coll de la bufeta (bn), s'agafava

el punt superior i ventral de la paret uretral en el punt d'unié amb la bufeta.

El segon metode per a la mesura de la posicié del coll vesical es basava en la mesura d'una
distancia i d'un angle. La distancia entre el coll vesical i la vora inferior de la simfisi, i I'angle entre
aquesta linia i la linia central de la simfisi pubica (angle pubouretral).

La determinacié de I'angle retrovesical era la mateixa en els dos metodes. Es mesurava tal i com
ho va descriure Green amb ['uretrocistografia I'any 1975 (74). Una de les linies era la que
connectava des de la regié dorsocaudal a la proximal de la uretra, i I'altra linia era la formada per

la tangent a la base de la bufeta.
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La reproductibilitat de la mesura va ser demostrada en els dos metodes, i es van utilitzar en

estudis posteriors, com el de Schaer et al. per a avaluar la posicié del coll de la bufeta (68).

També es van valorar altres parametres qualitatius com ara I'embuditzacié del coll vesical (si/no) i

la mobilitat de la uretra (fixa/hipermobil) (73)

L'any 1995 Schaer et al. realitzaren un estudi prospectiu en el qual es valorava la reproductibilitat
del metode utilitzat en |'ecografia transperineal per tal de valorar la mobilitat uretral i I'angle
retrovesical, comparant-ho posteriorment amb |'s de la uretrocistografia. Per valorar la
reproductibilitat es van recollir 40 pacients a les quals 2 observadors els feien una ecografia
transperineal sota control de la pressié intravesical mitjangant una sonda de pressi6. La pacient
estava estirada a la llitera ginecologica i es col-locava el transductor a nivell vulvar, es feia un tall
sagital en el qual es visualitzaven: la bufeta, el coll vesical, la uretra i la simfisi pubica. Un dels
observadors era una persona amb experiéncia fent aquest tipus d'ecografies, i I'altre era una
persona que se li havia ensenyat la tecnica recentment. L'estudi pretenia demostrar que la técnica
de treball era senzilla d'aprendre i reproduible. Es va concloure que I'ecografia era una técnica
fiable i que en el cas de I'embuditzacié del coll vesical la uretrocistografia lateral era superior,

pero en el cas de la mobilitat uretral ho era I'ecografia (68).

Va ser a partir de I'any 1996 quan es van comengar a publicar estudis que aplicaven les técniques
i metodologies anteriorment descrites per a valorar I'anatomia dinamica de les estructures
pelvianes durant I'embaras. L'objectiu era descobrir en quina mesura contribueix I'embaras en el
desenvolupament de la IU en la vida de les dones. Posteriorment, a partir de l'any 1998, ja
trobem alguns estudis que avaluen especificament la relacié entre aquests parametres ecografics i

I'aparicié d'lU en I'embaras.

1.5.2 Mobilitat uretral

La mobilitat uretral és un dels parametres ecografics més estudiats, tot i aixi, encara no esta
definit el punt de tall de normalitat per a aquest parametre. Estudis que han valorat la mobilitat

uretral en pacients nul-lipares amb ecografia transperineal han obtingut valors que oscil-len entre
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511 17,3 mm (75-78). Se sap que la mobilitat uretral és freqiient en dones nullipares no
embarassades asimptomatiques i pot variar entre 4 i 32 mm durant la tos, i entre 2 i 31 mm durant
el valsalva (78). Per tant, existeix un solapament entre les mesures de les dones continents i les
que no ho sén. A dia d'avui no existeix una definicié exacta del que es considera hipermobilitat
uretral en I'exploracié ecografica transperineal, tot i aixi, alguns autors han proposat el cut-off de

25 mm (76-77).

Aquestes diferencies es poden atribuir a les diferents metodologies dels estudis, tals com la
posicié de la pacient, 'ompliment de la bufeta, la sistematica de realitzacié del valsalva o la

definicié diferent de I'hipermobilitat uretral.

En el cas de |'ecografia introital, I'Gnic autor que ha establert una técnica per medir la mobilitat
uretral mitja amb un punt de tall a partir del qual podem diagnosticar la preséncia
d’'hipermobilitat uretral és Cassadd, que estableix el limit de 8 mm, essent a partir d’aquest punt

que es considera que existeix hipermobilitat (79).

Sén nombrosos els articles que associen la hipermobilitat uretral amb la preséncia d'lU (9). Ja a
I'any 1971 Crystel et al. van descriure I'Gs del Q-tip test com a eina clinica per avaluar la mobilitat

uretral i aixi poder orientar |'enfoc quirdrgic en pacients amb [U (80).

Un altre estudi realitzat I'any 1997 es pretenien identificar parametres valorats per ecografia
transperineal que permetessin diagnosticar i predir la IU. Es van valorar 37 pacients amb U i 65
pacients controls (25 de les quals, nul-lipares). Se'ls va realitzar una ecografia trasperineal valorant
2 parametres: I'angle de rotacié (RA), i el descens del coll vesical (DBN). No es van trobar
diferéncies significatives entre les dones dels dos grups control, i si que es trobaren diferencies
entre les dones del grup control i les que presentaven IU. Tant el DBN com la RA de les dones
amb U eren superiors i estadisticament significatius comparats amb les dones continents. Els
punts de tall segons les curves ROC per als valors de la RA i la DBN foren 28 graus i 13 mm. Les
conclusions de I'estudi foren que I'ecografia transperineal era util per a I'estudi dinamic en temps
real dels canvis en |'anatomia pelviana. Tot i aixi, van apuntar que no existia suficient evidéncia

per utilitzar I'ecografia transperineal per a predir la IU (39)
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Actualment, pero, encara no hi ha consens pel que fa al valor predictiu que té la mobilitat uretral
en el diagnostic de la IU. En un estudi realitzat per Dietz I'any 2001 no es va trobar cap associacié
entre la mobilitat uretral valorada per ecografia transperineal i la IUE (81). No obstant aixo, un any
més tard un altre estudi realitzat pel mateix Dietz orientat també a valorar la contribucié de la
mobilitat uretral i la pressié de tancament de la uretra en el diagnotic de la IUE si que va trobar-hi
associaci6 (82). Aquesta discrepancia en els resultats obtinguts sembla que podria estar justificada
pel fet que en el segon estudi es van eliminar factors confusibles com la cirurgia prévia i la

presencia de Kingking.

Taula 2 Resum dels diferents estudis publicats centrats en l'avaluacié de la mobilitat uretral

valorada per ecografia transperineal i introital.

Estudi i mostra Parametres ecografics avaluats Conclusions
Koelbl H Estudi transversal Ecografia introital (2D) Bona correlacio
1989 (67) Angle retrovesical (s/Green) entre la

n: 20 dones amb IU i 10 L’angle d’inclinacié (s/Bailey) uretrocistografia i

dones sanes (UD + US introital.

ECO introital +
uretrocistografia)

Caputo RM Estudi transversal Ecografia transperineal (2D) L'ecografia
1993 (71) Mobilitat uretral: desplaca a métodes
n: 114 dones amb disfé. Distancia en mm. entre la unié classics d’avaluacio
sol pelvia (IU i/o uretrovesical en repos i esforg amb de la mobilitat
prolapse) uretra caterteritzada, >10 mm uretral com el Q-Tip
hipermobilitat. test.
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Mouristen L
1993 (72)

Schaer G
1995 (68)

Chen GD
1997 (39)

Brandt FT
2000 (77)

Estudi cas control

n: 33 dones sanes, 28

dones amb IU i 39
dones sotmeses a
cirurgia per U

Estudi transversal

n: 100 dones amb 1U

Estudi cas control

n: 37 dones amb IU i 65 Angle de rotacié del coll vesical

dones sanes

Estudi de cohorts
prospectiu

n: 38 dones sanes
nul.ligestes.

Ecografia vaginal (2D)
Mobilitat uretral:

BS: distancia entre simfisi pubica i coll

vesical
Angle: BS - linia que atravessa la
simfisi pubica

Ecografia transperineal (2D)
Angle retrovesical (s/Green)
Mobilitat uretral
Embuditzacio

Ecografia transperineal (2D)
Mobilitat uretral

Ecografia transperineal (2D)
Mobilitat uretral (valoren el

desplagament en el pla vertical i en
I'horitzontal des el coll vesical fins la

bora inferior de la simfisi pubica).

UFPE [1.D.
NE:MZLE
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Identificacio de
parametres
ecografics
diferencials entre
les dones amb IU i
les dones sanes.

Demostra la utilitat
de I'ecografia en
I'estudi del tracte
urinari baix respecte
la uretrocistografia
utilitzada fins el
moment.

Demostra la
reproductibilitat de
la técnica
ecografica.

Ecografia
transperineal com a
meétode valid per a
valorar la mobilitat
uretral. Pero

no existeix
evidencia suficient
per a I'Gs dels
parametres valorats
per US com a
predictors d’lU.

Valoracio de la
mobilitat uretral
transperineal com a
parametre util en el
maneig de la IU,
perd destaquen que
cal una
estandaritzacio de
la metodologia per
a fer-ne un bon Us.



Viereck V Estudi cohorts Ecografia introital (2D) Pacients que en el
2005 (84) retrospectiu Mobilitat uretral (utilitza un vector postoperatori
d’equiacio). persisteix una
n: 310 dones sotmeses mobilitat uretral
a cirurgia per IU (Burch) >15 mm tenen més
’ risc de recurréncia.
Shek KL Estudi de cohorts Ecografia transperineal (4D) Observen que la uretra
2008 (85) retrospectiu Area del hiatus proximal és més mobil
Mobilitat uretral segmentaria g;teelf])‘_j'sm' (meat uretral
n: 52 dones gestants (sistema de 6 punts equidistants des
nul-lipares (primera part del coll vesical al meat uretral ext.) Augment de la mobilitat
de I'estudi) uretral especialment
n: 73 dones després d'un part
L instrumentat, tot i que no
primigravides arriba a ser significatiu.
La mobilitat uretral
postpart s'incrementa en
tots els segments
uretrals per igual de
forma significativa,
excepte el punt 4.
Cassadoé J Estudi cas control Ecografia introital (2D) La mobilitat uretral
2006 (79) Mobilitat uretral introital com a
n: 245 dones sanes Distancia simfisi-uretra parametre per a
n: 138 dones amb U Distancia uretra-coll vesical detectar les IUE
degudes a
hipermobilitat
uretral (>8 mm)
: amb una sensibiliat
. . del 92% i una
especificitat del
79,6%.
Wilazlak E Estudi transversal Ecografia introital (2D) Conclouen que la
Mobilitat uretral (s/ Viereck) identificacio del
2017 (83) n: 92 dones amb punt C1 és
disfuncions del sol facilment

pelvia

Font: elaboracié propia
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1.5.2.1. Mobilitat uretral en gestants

A partir de 'any 1996 apareixien publicats articles sobre |'Us de I'ecografia per a I'estudi i
avaluacié dels canvis dinamics que pateix el sol pelvia durant I'embaras. Aquest mateix any
Pesschers et al. van realitzar un estudi prospectiu en el qual van valorar la relacié entre la mobilitat
uretral i el tipus de part. Van observar un increment en la mobilitat uretral en la majoria de dones
que havien tingut un part vaginal a diferéncia de les que havien parit per cesaria (86).

Altres autors com Wijma i Staer Jensen van observar que la mobilitat uretral ja es modificava i
augmentava al llarg de I'embaras, i no van observar diferéncies significatives pel que fa a la
mobilitat uretral als 12 mesos postpart entre aquelles dones que havien parit per cesaria i les que
havien tingut un part vaginal (10, 18, 87). Aixi mateix, Chan et al. el 2014 tampoc van observar
diferencies en la mobilitat uretral entre les dones que havien tingut un part vaginal i les que

havien parit per cesaria (50).

En un estudi realitzat el 2012 s'apunta que els efectes que té la gestacié sobre la mobilitat uretral
son irreversibles i independendents del tipus de part. En els seus resultats destaquen una major
mobilitat uretral transperineal en el grup de dones primigestes al tercer trimestre (25,9 mm)
comparat amb el grup de dones nul-ligestes (15,8 mm). En aquest estudi s'utilitza una
metodologia propia i especifica per valorar la mobilitat uretral segmentaria basada en la
identificacié de 6 punts equidistants entre el coll vesical i el meat uretral extern. Es va observar un
augment de la mobilitat uretral segmentaria en el grup cas de 91% vs. el 64% en el grup control

(88).

A partir de I'any 1998 es comencen a publicar alguns estudis que avaluen especificament la
relacié entre parametres ecografics, com la mobilitat uretral, i I'aparicié d'lU en |'embaras. Cal dir

que hi ha discrepancia entre els articles publicats sobre I'existéncia o no d'aquesta relacié.

Per una banda, estudis com el de Meyer et al. no van observar diferencies significatives pel que fa
a la mobilitat uretral entre el grup de dones pirmigestes i les nul-ligestes; i tampoc entre les dones
embarassades amb U i les embarassades sense |U. Aixi com, no van observar modificacions de la
mobilitat uretral al llarg de I'embaras (89). Altres estudis posteriors tampoc no van trobar relacié

entre la mobilitat uretral durant I'embaras i I'aparicié d'lU. Aquests articles defensen que els
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canvis que pateix el teixit connectiu i la musculatrua pelviana durant la gestacié no soén els
principals responsables de |'elevada prevaléncia d'IlU en I'embaras, siné la debilitat inherent del

mecanisme esfinteria uretral intrinsec (18).

Per altra banda, altres articles apunten com a causa principal de I'aparicié d'IlU en |'embaras els
canvis que pateixen les estructures musculars i fascials pelvianes, defensant que existeix relacié
entre la mobilitat uretral i I'aparicié d'lU (90-91). L'estudi realitzat a Anglaterra I'any 1998 per King
JK et al.,, en el qual es va valorar la mobilitat uretral en una cohort prospectiva de 116 dones
embarassades, va observar que les dones amb U en el postpart tenien una major mobilitat uretral
prenatalment comparat amb les dones que en el postpart eren continents (RR: 8,7). També
destacaven que les dones amb IU durant I'embaras tenien més risc de persistencia de la mateixa
en el postpart (RR= 3,3). Aquestes observacions apunten que I'embaras i els factors hereditaris
son molt importants en el desenvolupament de la IU i del prolapse d'organs pelvians (9). En la
mateixa linia, un article publicat el 2016 per Pizzoferrato et al. conclou que la mobilitat uretral
augmentada i la presencia d'lU durant la gestacié sén factors de risc per la preséncia d'lU a l'any
postpart. Apuntant que la IU postnatal esta més fortament associada a factors prenatals que no
propiament amb el tipus de part. Finalment apunta que seria interessant poder coneixer com
prevenir la IU postnatal en aquelles pacients que prenatalment presenten hipermobilitat uretral

(14).

Taula 3 Resum dels diferents estudis publicats centrats en la valoracié de la mobilitat uretral per

ecografia en dones gestants.

Autors Estudi i mostra Parametres ecografics avaluats Conclusions
Pesschers UM Estudi de cohort ECO transperineal (2D) Demostra un
1996 (92) prospectiu Mobilitat uretral (s/ Schaer G) agument de la
mobilitat uretral

n: 25 primipares + 20 durant la gestacid.

multipares + 10

multipares

programades per

cesaria
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Meyer S
1998 (89)

King JK

1998 (9)

Wijma J
2001 (18)

Dietz HP
2003 (93)

Estudi transversal

n: 149 gestants
nul-lipares + 46
nul-ligestes

Estudi de cohorts
prospectiu

n: 116 gestants
nul-lipares

Estudi de Cohort
prospectiu

n: 117 gestants
nul-lipares
(n: 27 nul-ligestes per a

valorar canvis des de l'inici

d