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los síntomas urinarios son muy frecuentes en 

lo mujer postmenopoúsico !tabla 1), y si bien en 
lo mayor parle de los cosos no suelen ser gra­

ves, si son lo suficientemente importantes como 

poro alterar su calidad de vida y exigir lo alen­
ción del ginecólogo. 

lo menopousia provoco unos el e et os es­

pecíficos, derivados del descenso del nivel es­
lrogénico, sobre el tracto urinario inferior y que 

se podrían resumir en los siguientes puntos: 

12.-moyor tendencia al prolapso de los ór­
ganos pélvicos, posiblemente debido o al­

teraciones en el tejido coneclivo de los li· 

gamentos de sostén del aporato genital por el 
déficit estrogénico, que se unen a las la· 

ceraciones y desgarros de los partos de lo 

época onlerior. 
El cistocele es más frecuente y provoca un 

aumento del volúmen urinario residual, lo que 

favorece los infecciones versicoles. 
El descenso de lo unión uretrovesical es el 

mecanismo más imporlonte de aparición de la 

incontinencia urinario de esfuerzo. 
lo urelra se acorto y se infudibuliza, se di­

lato proximolmente, lo que por uno parte fa­
cilita el ascenso de gérmenes desde el introito, 

y por otro disminuye la presión uretral máximo 
que es el mecanismo fisiológico de cierre que 

mantiene la conlinencia. Con la edad lo pre­

sión uretral máximo va disminuyendo pau­
latinamente. 

22.-disminución de la vasculorizoción con 

otrof ia del epitelio y de lo muscular de la uretra. 
la uretra se dilato y pierde su tono mus­

cular, lo que contribuye aún más al riesgo de in· 
lección ascendente y de incontinencia. 
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la urelritis atrófico que con f recuencio se es· 

tablece es uno espino irritativo que causa nu· 
merosos problemas de urgencia urinaria. 

32.-otrofio del epitelio vesical, es· 

pecialmente en lo región del trígono. 
la vejiga se hoce más susceptible a los in· 

lecciones. la trigonitis atrófico es otra fuente de 

estímulos irritativos de lo urgencia urinario . la 
vejiga probablemente disminuye su capocidod 

de distensión y almacenamiento de orino. 

42.-la atrofia vaginal y lo vaginitis in­
específico asociado provoca un ambiente con­

laminodo en el introito que es la fuente principal 

de lo infección ascendente de lo vio urinario. 
Numerosos argumentos demuestran la es­

lrogenodependencia del lracto urinario inferior, 

en especial lo uretra y lo región del trígono: 
-el origen embriológico común de eslos 

áreas con la vagina a porlir de lo cloaca, 

-la existencia de receptores estrogénicos en 
eslas regiones de la vio urinaria, 

-lo presencio de glucógeno, yo demostrado 

por Cifuenles en 1947, en el epitelio del lri­
gono, similor al de la vagina, 

-lo observación de los cilopatólogos que en­
cuenlron en el urocitogramo cambios hor­

monodependientes similores o los del col· 

pocitogramo, 
·la oporición de urelritis y trigonitis alróficas 

después de lo menopousia, 
-y como veremos más odelonle, lo eficacia 

de lo estrogenoteropio en el alivio de los sín­

tomas urinarios de la menopoúsica. 
A estos efectos específicos, hor-

monodependienles, de lo menopausia sobre el 
tracto urinario inferior, se añaden otros pro-

blemos inespecíficos que son el resultado del 

simple envejecimiento sobre lo vía urinario y su 
funcionalismo: 

-con lo edad avanzada aparecen li· 

mitociones de lo capacidad de movimientos y 

alteraciones del nivel de conciencio que pue· 

den ser por si mismos causas de incontinencias 
urinarios, 

-lo impoctoción fecal por el eslreñimienlo, 

problema habitual de lo genle de edad, puede 
causar relenciones urinarios, 

·la lendencio o uno menor ingesto líquido 
favorece los infecciones urinarios, 

-los pacienles de edad loman numerosos 

fármacos que lienen repercusiones urinarios: hip­

nólicos y sedantes que disminuyen su nivel de 
conciencio, onlicolinérgicos que son relojonles 

vesicales, diurélicos de acción rápido, on· 

lihipertensivos bloqueanles odrenérgicos que 
disminuyen lo presión uretral de cierre, y mu­

chos olros que sería muy largo enumerar, 

·por último, con lo edad aparecen pro­
blemas específicos urinarios con más f re­
cuencio, como el cáncer vesical o lo litiasis en 

lo mujer. 

Por lodo ello no es de exlroñor que sean nu· 
merosos los síndromes urinarios que se asocian 

con frecuencia o lo menopousioj!oblo 11). Los 

prolapsos de órganos pélvicos , bien conocidos 
por los ginecólogos pero que no son el objelo 

de este copílulo; 'la inconlinencio urinaria; lo in· 

lección urinario bojo; un conjunlo de síndromes 
mol definidos que abordaremos brevemenle 
más larde, como lo cislitis inlersticiol, lo cis­

lolgio de orinas cloros y el síndrome urelral; los 

carúnculas urelroles por prolapso de lo mucoso 



uretral, intrascendentes pero muchos veces su­
ficientemente molestos como poro requerir Ira· 
!amiento; y los problemas específicos urinarios, 
como lo litiasis y el cáncer que tampoco son el 

objeto de este temo. 

Incontinencia urinaria en la 
menopausia 

Lo Incontinencia urinorio(l.U.) se define 
como lo pérdida involuntario de orino que 
causo un problema social o higiénico y que es 
objetivamente demostrable. 

Desde un punto de visto práctico es útil di­
ferenciar lo l.U. Agudo de lo Crónico. 

En lo tablo 111 se señalan los principales 
causas de 1.U. Agudo, de reciente instauración, 
en lo mujer menopúsico y de edad avanzado. 

tw.Jyor transcendencia tiene lo 1.U. crónico, 
cuyos principales tipos figuran en lo cla­
sificación de lo tablo IV, modificado de lo In­

ternacional Conlinence Society. 
En lo 1.U. genuino de esfuerzo se produce 

lo pérdida de orino al exceder lo presión in­
lrovesicol durante los esfuerzos o lo presión ure­
tral máximo, sin actividad del músculo detrusor 
vesical. Sus factores predisponenles más im­
portantes en lo menopausia son: lo debilidad 
anatómico de los elementos de sostén de los ór­
ganos pélvicos, lo atrofio uretral y el empleo de 
fármacos como los bloqueantes odrenérgicos. 

En lo 1.U. de urgencia lo pérdida de orino 
se asocio o un fuerte deseo de orinar. Muchos 
mujeres sin llegar o tener incontinencia ex­
perimentan uno molesto urgencia urinario que 
se traduce en un aumento de lo frecuencia de 
los micciones y que requiere igualmente Ira· 
!amiento. 

Lo 1.U. de urgencia puede obedecer o dos 
categorías: lo vejiga inestable, en lo que se 
producen contracciones no inhibidos del de­
lrusor, y lo vejiga irritable, en lo que el deseo 
de orinar aparece con el mínimo llenado ve­
sical por fuertes impulsos sensitivos procedentes 
de los receptores vesicales y uretrales. 

Lo mayor parle de los vejigas inestables 
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son de origen idiopálico, y el resto como con­
secuencia de uno enfermedad de neurona mo­
tora superior(occidenles cerebro vasculares, hi­
drocefalia interno, esclerósis múltiple, 
Porkinson). 

Lo causo más frecuente de lo vejiga irritable 
es lo uretritis y lrigonitis atrófico. Otros posibles 
causas son lo cistitis, lo compresión por uno 
maso extrínsico o lo vía urinario, lo presión ejer­

cido por un prolapso genital y patologías in­
trínsecas urinarios como los cálculos vesicales, 
los tumores vesicales o los divertículos uretrales. 

En la menopausia es frecuente la 1.U. mixta, 
en lo que se combina una 1.U. de esfuerzo con 
urgencia urinario por los mismos causas antes 
expuestas. 

En la 1.U. por rebosamiento lo pérdida de 
orino se produce al exceder lo presión in­
lravesical o lo uretral máximo sin actividad del 
detrusor, pero debido a uno elevación de la 
presión intravesicol por distensión de la vejiga. 
Sus causas principales son las enfermedades de 
lo neurona motora inferior(neuropatías dia­
béticos, Guilloin·Barré, polineuritis, meningiomo, 
tabes dorsal), lo sobredislensión crónica de la 
vejiga por prolapsos genitales y los secuelas 
por denervación vesical de lo cirugía radical 
pélvico. 

En lo 1.U. reflejo la pérdida de orino se 
debe o uno actividad anormal de lo médula es­
pinal faltando la sensación del deseo de orinar. 
Suele ser consecuencia de una enfermedad de 
neurona motora superior(enfermedad ce­
rebrovascular lo más frecuente, metástasis de 
cánceres en el sistema nervioso central, lesiones 
medulares, esclerosis múltiple). 

Por útimo en lo gente de edad lo simple in­
capacidad poro la deombuloción y las al­
teraciones mentales del nivel de conciencio pue­
den ser frecuentemente causas de 
incontinencias. 

Como puede verse en lo Tabla V, lomado 
de Sexlon Jr.(19881, hoy uno relación entre la 
edad y lo frecuencia relativo de los distintos 
tipas de incontinencia. En los mujeres menores 
de 65 años predomina lo 1.U. genuino de es-

fuerzo y son poco frecuentes los prob 
evocuoción(rebosomiento y reflejo) d 
neurológico. A partir de los 65 años p1 
lo l.U. de urgencia y aumentan sensi 
los 1.U. mixtas y los de origen neurológ 

El diagnóstico diferencial de lo l.l 
domenlo en los siguientes aspectos: 

1º.-Hislorio clínico cuidadoso, 1 
con tiempo suficiente, de los síntomas u 

2º.-Exploroción física general, pe 
cluido lo exploración ginecológica coi 
urinario. En esta última son importonft 
!oración de lo movilidad y grado de 1 

del cuello vesicol(unión uretrovesicoll, 
test" o "prueba del hisopo"(un hisopo 
traducido en lo uretra permite valore 
rección y medir sus ángulos en formo 

mucho más sencillo que la cislourelog1 
cadena), y la prueba de Bonney que 
comprobar lo desaparición de uno 1.l 
fuerzo al elevar lo unión uretrovesicol(e 
bo puede inducir a errores ya que cuo 
continencia se anulo si se elevo excesi~ 
dicho unión). 

32.-Exploración neurológico sencillc 
rono motora inferior se explora volo1 

sensibilidad perionol, y perineal, el ton 
linter anal y lo capacidad de lo pocien 
nor cuando se le ordeno. 

Lo neurona motora superior se exf 
servando lo marcho, lo sensibilidad di 
lremidodes inferiores y los reflejm 
cavernoso y tendinosos profundos. 

4º.-Medición del volúmen vesical 
después de la micción. En ocosiónes 
de medirlo correctamente en gente de 
lo que por rozones psicológicas le p 
sultor problemático el vaciar adecuada 
vejiga en lo consulta, y requiere poc 
ambiente apropiado. 

Un volúmen aumentado sugiere 
de evacuación, por rebosamiento o 
sobre todo si tiene signos neurológicos 
rona motora inferior o superior. Por 
trario, si no hoy residuo y el sistema 
esto intacto se trato probablemente de 



de olmocenomienlo, de esfuerzo o de ur­
gencia. 

Un prolapso voluminoso puede provocar un 
diagnóstico erróneo por obstrución, y es con­
veniente repetir lo pruebo después de colocar 
un pesario que lo alivie. 

52.-Loborotorio. Son aconsejables: se­
dimento y cultivo de orino, cultivo de uretra, y, 
en gente de edad, bioquímico songuíneo(glu­
cosa, urea, creolinino) Un cultivo de uretra 
puede confirmar uno uretritis aún en ausencia 
de infección de orino(se puede sospechar por 
dolor o lo palpación de lo uretra). 

Con los datos anteriores lo mayoría de los 
1.U. se pueden dosificar como de al­
macenamiento o de evacuación. Los primeros 
se pueden trotar yo medicomente sin más in­
vestigación, reservando los pruebas siguientes 
o los 1.U. de evacuación o los l.U. de al­
macenamiento que no responden bien al Ira· 
!amiento. 

6º.-Cislomelrio.Lo mujer normal tiene uno 

capacidad de llenado vesical de 300500 mi y 
durante el llenado lento de lo vejiga lo presión 
vesical no reboso los 1 O cm H20. El deseo de 
orinar aparece o medio llenado y se hoce ur· 
gente al alcanzar los tres cuartos portes de su 
capacidad. 

En lo vejiga inestable lo primero sensación 
y lo urgencia son mucho más precoces y apa­
recen contracciones involutorios del detrusor 
que aumentan como pujos lo presión vesical y 
no pueden ser inhibidos. En ancianos requiere 
más evaluación nurológico, sobre todo si tienen 
sensación de llenado normal. 

En los personas mayores la ansiedad y las 
molestias que provocan esta pruebo pueden si· 
mular lo urgencia urinario. 

72.·Uroflujometrío. Valoro el volúmen de 
orino vaciado con la micción, en relación con 
el dtiempo que dure la mismo. Es normal un 
tiempo de micción inferior o 120 segundos y 
una loso media de flujo de micción de más de 
20ml/ segundo. 

la vejiga neurológico tiene muy disminuido 
o ausente el flujo de micción, y se le noto que 
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tiene que hacer maniobras de Volsolvo o de 
Credé poro poder vaciarla. 

En ancianas puede haber errores al in· 
hibirse lo micción por las molestias de lo prue· 
bo. 

82.-(isfourelroscopio, de gran importancia 
ya que permite detector patología urinario in· 
sospechada. Su utilidad es máximo cuando se 
efectúo en formo dinámica, llenando con C02 
la vejiga y viendo lo respuesto del cuello ve· 
sicol, lo capacidad de inhibir los contracciones 
del detrusor al llenar, y la respuesta o los ma· 
niobros de aguantar y vaciar orina para pro· 
vocar las contracciones. 

El tratamiento de la 1.U. de esfuerzo en lo 
mujer premenopoúsica es quirúrgico. En lo pos· 
!menopausia por el contrario compensa intentar 
primero un tratamiento médico, reservando lo ci· 
rugía poro los casos que no mejoren su­
ficientemente. 

Lo terapia educacional o reeducación ve­
sical es siempre importante, en este coso ocon· 
sejándole orinar en horas fijos, con intervalos 
cortos de 1-2 horas, tengo o no deseos de ha· 
cerio. A ello se le puede añadir un frotamiento 
estrogénico del tipo que veremos más tarde, y 
un agonista alfa-odrenérgico que aumente lo 
presión uretral máxima(ver tablo VII, aunque 
este último puede tener contraindicaciones cor­
diovasculares. 

De precisar cirugía preferimos el abordaje 
abdominal poro realizar una cistourelropexia re­
tropúbica, del tipo de la colposcispensión mo­
dificado de Burch mejor que el clásico MJrs­
chall·Marchetti, utilizando suturas absorbibles de 
lento reabsorción y solo no reobsorbibles mo­
nof ilomento cuando lo elevación de lo f oscio 
vaginal no permite adosarlo sin tensión al li· 
gomenlo retropúbico o de Cooper, o o lo fas· 
cio formado por condensación de los apo­
neurosis del oblicuo menor y transverso del 

abdomen. El drenaje vesical suprapúbico fo· 
cilito el manejo y acorto las estancias pos­
toperotorios. 

lo vio vaginal la reservamos poro los cosos 
de prolapso con cislocele importante, aplicando 

suturas de absorción lento también poro los pun· 

los de Kelly. Con lo vía vaginal hoy más re­
cidivas de lo incontinencia y éstos aparecen 
antes. 

Las operaciones de osa los solemos re· 
servar poro los recidivas después de un Ira· 
!amiento quirúrgico abdominal que fue lec· 
nicomente correcto. 

En lo 1.U. de urgencia el frotamiento es casi 
constantemente médico. Aquí también es im· 
portante lo terapia educacional. A lo paciente 
se le instruye poro intentar resistir todo lo que 
puedo o los deseos imperiosos de orinar y o 
alargar paulatinamente los intervalos entre los 
micciones sin importar que inicialmente esto su· 
pongo pérdidas de orino. 

Lo estrogenoleropio es básico en este coso, 
sobre todo en lo vejiga irri table por uretritis y tri· 
gonilrilis atrófico. 

A lo anterior se le puede añadir un relajante 
vesicol(TobloVlll, aunque este frotamiento re­
quiere un cierto control, importante en ancianos 
porque aporte de los efectos secundarios ha· 
bituoles de los onlicolinérgicos, se puede pro­
voco uno retención urinario y Iros ello uno in· 
continencia por rebosamiento. Si lo sequedad 
bucal es el problema principal del on· 
licolinérgico un preparado oral que lleve guoi· 
fenesino puede ayudar o aumentar lo so· 
livoción. 

El efecto beneficioso de los onlicolinérgicos 
es dificil de preveer por el fenómeno de lo re­
sistencia otropínico. Lo atropina no elimino 

todos los contracciones vesicales lo que de­
muestro lo existencia de otros neurotransmisores 
distintos de lo ocetilcolino. 

Si el problema principal es lo urgencia noc­
turna, lo oxibulinino que es de acción rápido 
puede ser útil. 

En gente de edad posiblemente el mejor es 
lo imipromino pues al reunir un doble me­
canismo de acción, onticolinérgico y al· 
foodrenérgico, permite utilizar dosis bajos, 
dosis que deben tontearse en codo caso yo que 
su metobolizoción hepático es variable. Tam­
bién es muy eficaz el combinar dos pre-



parados, como la oxibutinino y lo imipromino, 
con lo que los dosis eficaces de codo uno de 
ellos son todavía menores y los efectos se­
cundarios más tolerables. 

Por último, algunos formas de 1.U. de ur­
gencia requieren un tratamiento muy específico: 
tratamiento quirúrgico de un prolapso que lo 
esté provocando, o .de uno enfermedad es­
pecífica intrínseco o extrínseco de lo vio uri­
naria, tratamiento quimioterópico de uno cis· 
titis,etc. 

En lo 1.U. por rebosamiento es importante 
lo terapia educacional, con micciones o horas 
fijos a intervalos de tiempo cortos, seguidas en 
varias ocasiones al dio de cateterismo vesical 
para eliminar lo orino residual. En los atonías 
vesicales postcirugía oncológico el empleo de 

catéres suprapúbicos permite acortar las es· 
tancias postoperatorias con mejor aceptación y 
menos riesgo de infección urinaria que el au· 
tocateterismo. La adición de un colinérgico del 
tipo de lo piridostigmino, inhibidor de lo co­
linesteroso, administrado oigo antes de la evo· 
cuoción vesical también colabora en lo re­
cuperación del tono vesical. Cuando la 
sobredistensión vesical fué debida a un pro­
lapso voluminoso esta indicada la cirugía o un 
pesario corrector. 

lo 1.U. reflejo exige el tratamiento del pro­
blema neurológico causal. Los relajantes ve· 
sicales y los cateterismos intermitentes pueden 
colaborar algo. 

Los resultados del tratamiento de la l.U. en 
lo mujer menopaúsica!Tabla VIII! son buenos en 
general en los 1.U. de esfuerzo y en las de ur· 

gencia por vejiga irritable. En cambian tienden 
a ser malos en las vejigas inestables y en las 
1.U. de origen neurológico. 

Infección urinaria recidivante 

Ya hemos analizado anteriormente los fac­
tores que determinan la mayor frecuencia de in· 
fecciones urinarias después de lo menopausia, 
cuya etiología, diagnóstico y tratamiento son so­
bradamente conocidos. 
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Sin embargo un problema relativamente fre­
cuente y mortificante para lo paciente es el de 
lo infección urinaria recidivante, que repite una 
y otro vez a pesar de tratamientos correctos di­
rigidos por ontibiogroma. 

Ante esto situación es obligado descartar 
ante todo uno patología urinario o un problema 
anatómico que lo cause y cuya correción es 
prioritario. la endoscopio puede ser decisiva. 

Ante el hallazgo de un cistocele lo re­
comendación de uno ingesto abundante de 
aguo y maniobras encaminados a disminuir el 
volumen de orino residual después de lo mic· 
ción puede ayudar, aunque si fracasan lo co­

rrección quirúrgico es imprescindible. A nuestros 
pacientes les aconsejamos que al terminar la 
micción intenten orinar algo mós inclinándose 

hacia delante y levantándose parcialmente al 
tiempo que con ayuda digital empujan el cis­
tocele desde la vagina. 

Descartadas causas orgánicas de lo in­
fección recidivante proponemos como tra­
tamiento farmacológico el empleo de es­
trógenos vaginales junto con uno quimioterapia 
diaria en dosis bojo y única nocturno: sul­
fomeloxozole-trimetropim !un comprimido! o ni­
lrofuronteína!50mgl 

Cistitis interstical. 

La cistitis intersicol es uno de esas entidades 
mol definidos que junio con lo cistolgia de ori­
nas cloros y el síndrome uretral se asocian con 
cierto frecuencia y causan problemas urinarios 
en lo menopausia. 

La cistitis interslicol produce síntomas si­
milares a los de lo infección urinario, a los que 
se sumo una reducción progresivo de lo ca­
pacidad vesical.El sedimento de orino es anor­
mal, como el de la infección, pero el cultivo es 
negativo. 

la cistoscopio es corocterístico: la vejiga 
tiene poca capacidad y al intentar distenderlo 
aparece uno hemorragia petequial difuso de su 
pared. los úlceras de Hunner son típicos. 

Su etiología es oscuro y se han men-

cionodo hipótesis como: ouloinmune le 
gia, psicosomólico y atrofia y pérdic 
elasticidad vesical. Por lo mismo e1 

tomiento se han propuesto soluciones 
como los irrigaciones vesicales con D 
distensión progresivo de la vejiga o le 
lo estrogenoteropio puede ser de utilic 
menopaúsica y debe ensayarse antes e 
o terapias agresivos. 

Cistalgia de orinas claras 

También produce síntomas como 1 

fección, predominando lo poloquiuría, 
capacidad vesical normal. 

El sedimento de orina, el cultive 
doscopio y la citología urinaria son te 
males, por lo que el diagnóstico es 
clusión. 

En su etiología se han barajado lo 
oríos diversas: tringonitis atrófica 
poestronismo, alergia, psicosomótico, 
submucoso difuso. 

Como tratamientos se han propui 
lajontes vesicales, ansiolíticos, ontihistc 
ADH nocturna, reeducación vesic 

coleropio, acupuntura, cirugía. Nueva 
estrogenoterapio puede beneficiar a 
mujeres menopaúsicos con este sínd1 

curo. 

Síndrome uretral. 

Es otra entidad mal definida que 
síntomas de infección urinario con sed 
cultivos normales. Aquí lo característi< 
uretra sensible, dolorosa o la palpac 
causo dificultad poro orinar. 

En todos estos cuadros mol delimite 
síntomas de infección urinaria y cultivo 
es obligado descartar infecciones por 
no habituales como clamidias o micoplc 

En el síndrome uretral también se 
puesto etiologías variopintos: alergico, 
psicosomótico, disfunción del esfínter, F 
uretritis atrófica hipoestrogénica; y trol 
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TABLA 1: FRECUENCIA DE SINTOMAS URINARIOS EN MUJERES 
POSTMENOPAUSICAS 1%) 

laurilzen Hihon Rekers Botella 
1982 1983 1987 1989 

lnconlinencio 7,5 9,5 26,3 6,2 
Urgencia 3,0 8, 1 14,9 5,6 
Disuria 4,2 6,0 10,5 2,2 
Poloquiuria 2,2 3, 1 19,6 1,5 
Nicturio 1,5 2,0 17,6 0,6 

TABLA 111: CAUSAS MAS FRECUENTES DE INCONTINENCIA URINARIA AGUDA 
EN POSTMENOPAUSICAS 

Cislitis agudo 
limilación de movimientos postcirugia ortopédico 
Medicamentos 

Diurélicos de acción rópido 
Anticolinérgicos 
Narcóticos / sedonles / ontipsicóticos. 

TABLA V: TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA EN RELACION CON LA EDAD; 
G.L. SEXTON Jr. 1988. 
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Tipo l.U. 

Esfuerzo 
Urgencia 
Vejiga inestable 
Vejiga irritable 
Mixto 
Rebosamiento 
Reflejo 
Total pocienles 

Mayores 65 

38 

25 
47 
16 
12 
13 

151 

menores 65 

61 

12 
33 
8 
4 
2 

150 

TABLA 11: PRINCIPALES 
SINDROMES URINARIOS 

ASOCIADOS A LA MENOPAUSIA 

Prolapso de órganos pélvicos 
Incontinencia urinario 
Infección urinario bojo 
Cistitis intersliciol 
Cistolgio de orinas cloros 
Síndrome urelrol 
Corunculos urelroles 
litiasis 
Cáncer 

TABLA IV: TIPOS DE 
INCONTINENCIA URINARIA 

CRONICA 

1. Genuino de esfuerzo 
2. De urgencia 

o. Vejiga inesloble 
b. Vejiga irritable 

3. Mixlo 
4. Por rebosomienlo 
5. Refleja 
6. limitación de movimienlos 
7. Afectación cognoscilivo grave 
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TABLA VI: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA TABLA VII: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO INCONTINENCIA DE URGENCIA Y REFLEJA 

fórmoco Dos~ Ef ec1os secoodonos fórmoco Dos~ Electos socunc 

Alfa·adrenegicos Anlicolinérgicos / An~espasmódicos 

Pseudoe!rino 15·30 rng fid cefo loo Diciclomino lMOmglid saiuedod ffi\11 

fenilpro¡xinolomino 75 rng b~ ioquicordio 0.<ilencidimino IOrng lid eslreñirni€fllo 
hiperlen.1ión flovoxo:e 300800 rng/ d frocc. visiOO lxirroso 

Oxibu~nino 2,5·5 mg~d lensión ooilor 
Alfa·adrenérgicos / anticolinérgicos PrOfX>O~ino 15·30mglid hi¡x>lensión ¡x 
lmi¡xomino 1·2 mg/kg/d liocc onlicdinéigicos 

cordiO'IOscubres Anticolinérgicos / alfa·adrenérgicos 
lmip1ornino 

TABLA VIII: RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA 
URINARIA EN POSTMENOPAUSICAS. SEXTON Jr, 1988 

Tipo de 1.U. Bueno Medio no Molo 

Esfuerzo (38) 27 3 8 
Urgencia 172) 
V. Inestable (25) 13 2 10 
V. Irritable (47) 41 2 4 
Mixlo 116) 5 6 5 
Rebosamiento ( 12) 2 3 7 
Reflejo 113) o 4 9 
Totol 1151) 88 20 43 

TABLA X: EFECTOS DE LA ESTROGENOTERAPIA VAGINAL SOBRE LOS 
SINTOMAS URINARIOS DE LAS MENOPAUSICAS. GENAZZANI 1987 

Total Poc. Curación Mejoría No cambio 

Incontinencia Esf. 19 10 5 4 
Atrofio 9 4 5 
Urgencia 8 3 3 2 
Nícturio 6 2 3 l 
Frecuencia 6 5 l -

1·2 rng/kg/d !roce. loxicidod COIC 

los onleriores 

TABLA IX: PAUTAS DE 
ESTROGENOTERAPIA DE Lj 
SINTOMAS URINARIOS DE 

MENOPAUSIA 

Vaginal 

úemo~rodiol 

Cremo eslrógenos C. 
Cremo Die~cl 
~eslriol 

Oro! 
Comprimidm estrícl 

0,5 rng/ dio 4 semen 
0,5 mg 2 veces/ sem 
0,6 mg/d'io 2·3 vece 
0,3 mg/dKi 2·3 vece 
0,5 mg/dKi 2·3 sefll< 

0,5 mg 2·3 \'OCes/ se 

3 mg/ dKi 2· 3 serna~ 
1·2 rng/dio 5 meses 



múltiples: relajantes vesicales, onsiolílicos, psi· 
coteropio, dilatación uretral y como en los on· 
teriores, lo eslrogenoleropio en cosos de me­
nopusio. 

Estrogenoterapia en patología 
urinaria postmenopaúsica 

A lo largo de este capítulo hemos visto 
como diferentes síndromes clínicos urinarios de 
lo mujer menopoúsico se pueden beneficiar de 
lo estrogenoteropío. 

TEMAS MONOGRAFICOS 

lo estrogenoteropio sistémico con los pou· 
los habituales al uso, con progestágenos de 
oposición, son eficaces pero poro el tratamiento 
de los problemas urinarios son innecesarios, por 
lo que de emplearlos será por lo existencia de 
otro indicoción(trolomiento del síndrome cli· 
molérico, profilaxis de osleoporosis, ele.). 

Poro el tratamiento exclusivo de problemas 
urológicos es suficiente el empleo de eslrógenos 
vaginales, o de eslrógenos sistémicos débiles, o 
dosis bajos que no produzcan eslimuloción en· 
domelriol, máxime teniendo en cuento que mu· 

1 Congreso Secdón Españolo poro el estudio 
de lo menopuusio. De izquierdo a derecho: 
Dño. Ano C. Morcuello, D. Fernando 
de lo Fuente, D. Guillermo lópez 
y D. Jesús Honoroto. 

chas de estos mujeres son de avanzado edad y 
en ellas preocupo lo reaparición de sangrado 
menstrual. En lo Tablo IX figuran los preparados 
y dosis más utilizados. 

los efectos de lo eslrogenoterapia sobre los 
síntomas urinarios de la menopoúsico se pue­
den valorar en lo Tablo X lomado de Ge­
nazzani[ 1987]. El número de mujeres cli· 
motéricos que se curan o al menos mejoran de 
sus síntomas urinarios compensa sobradamente 
el empleo de esta formo de eslrogenolerapia de 
bojo riesgo. 
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