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INTRODUCCION

La expectativa de vida se ha incrementado en forma importante, ahora las mujeres
viven hasta una tercera parte de su vida después de la menopausia. Sin embargo, el
envejecimiento es un proceso inevitable en el que aumenta la incidencia de
enfermedades degenerativas, muchas de ellas debidas al agotamiento de los foliculos
ovaricos y otras por las consecuencias propias de la senescencia independientemente
de las hormonas sexuales. Uno de los problemas a los que se enfrenta con mayor
frecuencia la mujer, afectando en forma muy importante su vida familiar, social,
ocupacional e incluso sexual, esta relacionado con los cambios anatémicos Yy
funcionales del tracto urinario bajo, considerando todos los érganos y tejidos que lo

forman.

CAMBIOS CON LA EDAD

El climaterio es una fase en la vida de la mujer en que ocurren una serie de

modificaciones que no excluyen al aparato urogenital. El origen embriolégico de la



vulva, vagina, vejiga, trigono y uretra, todos ellos con una gran cantidad de receptores
estrogénicos, conlleva a una atrofia y varias alteraciones que son similares en ambos.
La declinacion de la actividad ovarica y la consecuente disminucién en los niveles de
estrogenos y progesterona en el organismo femenino son la causa de muchos de los
cambios anatdémicos, citologicos y bacterioldgicos que afectan a la vejiga y uretra quiza
tanto como al Utero y vagina, al igual que a todas las estructuras que dan soporte a
ellos. Existe una relacion causal entre la deficiencia de estrégenos y las alteraciones del
tracto urinario inferior. También hay otros factores causales neuroldgicos, psicolégicos e
incluso sociales que pueden alterar el funcionamiento normal de vejiga y uretra en
personas de edad avanzada. Ademas, el embarazo y parto pueden ocasionar lesiones
de los nervios perineales asi como desgarros y /o relajacion del piso pélvico. Todo esto
hace que la frecuencia de infecciones, incontinencia, trastornos del vaciamiento,
sintomas irritativos urinarios, asi como trastornos de la estatica pelvigenital aumenten

con la edad.

DEFINICIONES

La infeccion urinaria es el establecimiento y multiplicacion de microorganismos dentro
del tracto urinario que puede ocasionar bacteriuria, uretritis, cistitis y /o pielonefritis en
forma aguda, cronica o recurrente. Es mas comunes en mujeres que en hombres (8:1),
debido en parte a que la uretra femenina es mas corta y se localiza en un gran
reservorio bacterial, el introito, y muy cerca del vestibulo vaginal asi como del ano. La

patogenia involucra tres mecanismos primarios: hematégeno, linfatico y ascendente.



La incontinencia urinaria es definida por la Sociedad Internacional de la Continencia
como “una condicién en la cual la pérdida involuntaria de orina es objetivamente
demostrable y constituye un problema higiénico o social”.

Puede ser de varios tipos

Incontinencia urinaria de esfuerzo (sintoma): escape o pérdida urinaria involuntaria con
el esfuerzo fisico (por ejemplo con actividades deportivas), tos o estornudo.
Incontinencia urinaria de urgencia (sintoma): escape urinario involuntario asociado a la
urgencia.

Incontinencia urinaria postural (sintoma): escape urinario involuntario asociado con el
cambio de posicién del cuerpo, por ejemplo al levantarse de una posicion sentada o
tumbada.

Enuresis nocturna: escape involuntario de orina que ocurre durante el suefio.
Incontinencia urinaria mixta (sintoma): pérdida involuntaria de orina asociada a la
urgencia y también con el esfuerzo fisico (actividad deportiva, tos o estornudo).
Incontinencia urinaria continua (sintoma): pérdida continua de orina.

Incontinencia urinaria insensible (sintoma): queja de pérdida urinaria cuando la mujer
no ha sido consciente de como ha ocurrido.

Incontinencia urinaria coital (sintoma). pérdida involuntaria de orina con el coito. Este
sintoma puede ser subdividido en aquel que ocurre con la penetracion y aquel que

ocurre con el orgasmao.



Los trastornos del vaciamiento se caracterizan por un flujo urinario menor a 15 ml/seg. y
se manifiestan por disminucion en el calibre y/o fuerza del chorro, retraso para iniciar la
miccion, sensacion de vaciamiento incompleto, goteo terminal y disuria. Pueden estar
ocasionados por incapacidad de la vejiga para vaciar su contenido, obstruccion al flujo o
una mezcla de ambas y van desde una condicion asintomatica diagnosticada por
estudios urodinamicos, hasta casos agudos con retencién cronica. La causa mas
comun de estos trastornos en mujeres de edad avanzada son las enfermedades
neuroldgicas, aunque los cambios atréficos de la uretra y los trastornos de la estatica

pelvigenital también se asocian en forma importante.

Los transtornos de almacenamiento vesical se caracterizan por frecuencia urinaria, la
nicturia, la urgencia, y éstos son muy comunes en mujeres de edad avanzada y pueden
ser particularmente molestos. El Sindrome de vejiga hiperactiva (o de urgencia, OAB en
inglés): urgencia miccional, usualmente acompafiada de frecuencia y nocturia, con o sin
incontinencia urinaria de urgencia, en ausencia de infeccion del tracto urinario u otra

patologia obvia.

La frecuencia, nicturia, urgencia y disuria recurrentes, en ausencia de infeccion, es
conocido como "sindrome uretral". Este no tiene una causa Unica, y es mas bien el
resultado de una variedad de procesos patoldgicos. La uretritis atrofica puede progresar

hasta un proceso obstructivo con infecciones ascendentes.

Los trastornos del piso pélvico se refieren a varias anormalidades anatémicas del canal

vaginal y las estructuras circundantes, relacionadas con pérdida del sostén



aponeurdético y ligamentario, en los que se incluyen el pared anterior y posterior de la
vagina, descenso uterino y prolapso de la cupula vaginal. Todo esto cuantificado con la
estadificacion de prolapso de 6rganos pélvicos (POP-Q). El prolapso de algun 6rgano

pélvico es la protrusion de éste dentro o fuera del canal vaginal.

El uroginecdlogo se encuentra con frecuencia ante algunas alteraciones en vulva y
vagina de las pacientes climatéricas. En la mujer postmenopausica el flujo vaginal
puede aparecer claro o blanco, o incluso floculente, pero es sin olor y no causa
comezon ni irritacion. Conforme la mujer alcanza la menopausia y los niveles
estrogénicos disminuyen, el flujo vaginal se va tornando amarillento y escaso. Durante

la actividad sexual la mujer puede notar disminucién de la lubricacion vaginal.

Los bajos niveles de estrégenos causan adelgazamiento del epitelio vaginal que lleva a
una fragilidad de la mucosa vaginal caracterizada por palidez, disminucion de la
elasticidad y desaparicion de los pliegues. El flujo sanguineo vaginal y las secreciones
cervicales y vaginales disminuyen. Adicionalmente se presentan acortamiento y
estrechamiento vaginales. El examen citologico del epitelio vaginal revela una pérdida
de células superficiales e incremento de células basales y parabasales comparado con

las caracteristicas de los afios reproductivos.

La pérdida de estrogenos en la menopausia también resulta en un aumento del pH de
un ambiente acido sano a uno alcalino no sano, creando un habitat mas susceptible de
infecciones. Durante los afios reproductivos la flora vaginal es dominada por

lactobacilos, y en la mujer postmenopausica la vagina puede ser colonizada por flora



variada, incluyendo organismos patégenos comunmente encontrados en las infecciones

del tracto urinario.

El término atrofia vaginal describe paredes vaginales que son delgadas, palidas, secas
y algunas veces inflamadas (vaginitis atréfica). Puede haber pequefias petequias
causadas por hemorragia intradérmica o submucosa. Estos cambios aumentan la
probabilidad de trauma y dolor. Esto puede resultar en dispareunia y/o dolor durante el
examen fisico. Cuando el proceso avanza puede dar lugar a la formacion de
adherencias que ocluyen en ocasiones el canal vaginal. La vaginitis senil en sus formas
mas leves produce un exudado de color rosado originado por la maceraciéon de Ulceras

y en fases avanzadas puede haber hemorragias por la rotura de adherencias.

La reduccién en la produccién ovarica de estrégenos durante la peri y postmenopausia
no son la dUnica causa de sintomas vulvovaginales. Otras causas pueden ser otros
estado hipoestrogénicos (falla ovarica prematura, amenorrea hipotalamica e
hiperprolactinemia), algunos tratamientos endocrinos (moduladores selectivos de
receptores estrogeénicos, inhibidores de aromatasa e agonistas o antagonistas de la

GnRH) y tratamientos que inducen menopausia (quimioterapia y radioterapia).

Puede haber sintomatologia semejante a la de la atrofia por cambios en el epitelio
vulvar y vaginal en mujeres con infeccidn vaginal, traumatismo, cuerpo extrafo,
reaccion alérgica, condiciones inflamatorias de la vulva, diabetes mellitus, enfermedad

de Crohn o lupus eritematoso.



La irritacién repetida de una vulva atrofica puede ocasionar vulvitis crénica con signos
de inflamacion, abrasiones o fisuras. La craurosis vulvar es una atrofia esclerosante
progresiva que da lugar a estenosis de la vulva con desaparicion de los labios menores
y del clitoris. La leucoplasia es un proceso inflamatorio hipertréfico cronico que afecta

epidermis y tejidos subcutaneos.

En la vulvitis cronica y la claurosis la piel de la vulva presenta un aspecto delgado,
seco, brillante y con falta de pigmentacion. Comunmente las pacientes tienen
dispareunia y la tension origina lesiones cutaneas, excoriaciones al igual que prurito. En
la leucoplasia pueden aparecer una o varias placas bien delimitadas y confluir para
formar una lesion generalizada que incluye al clitoris, prepucio, labios menores,
comisura posterior y region perineal. Hay engrosamiento de la piel y son comunes las

fisuras o ulceraciones.

Otros problemas vulvares benignos que se pueden encontrar durante la peri
postmenopausia incluyen dermatitis por contacto, dermatosis, vulvodinia y distrofia

vulvar, las cuales deben ser diagnosticadas y tratadas.

FRECUENCIA

Conocer la frecuencia precisa de los problemas urolégicos es dificil debido a que una
gran cantidad de mujeres consideran que las alteraciones que se presentan son una
parte normal del envejecimiento, y por lo tanto, no lo mencionan al médico, y

desgraciadamente también algunos de ellos ignoran éstos problemas. Sabemos sin



embargo que con la edad hay un aumento importante en la prevalencia de trastornos
urolégicos en las mujeres y los sintomas suelen iniciarse con mayor frecuencia
alrededor de los 51 afios, coincidiendo con la edad promedio en que se presenta la

menopausia.

La incidencia de infecciones urinarias se incrementa al iniciarse la vida sexual de la
mujer en forma lineal (1% a 2% por afio) y aumenta aun mas después de la
menopausia, llegando a alcanzar de un 15 % hasta un 47 % si se consideran los casos
de bacteriuria sintomatica. ElI microorganismo causal es Escherichia coli en

aproximadamente un 85 %.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es mas comdn en mujeres en la peri- menopausia,
y mas aun en pacientes ooforectomizadas, sin embargo su incidencia varia mucho
segun diferentes estudios y va desde 1.6 % hasta 48.0 %, dependiendo de la poblacion
estudiada y también influye en el resultado de cada estudio el criterio que se tiene para
definir la incontinencia.

La incontinencia urinaria de urgencia es igualmente comuan después de la menopausia y
su incidencia va de 20 % a 50 % en diversos estudios. La mayor incidencia de vejiga
hiperactiva se reporta en hospitales, asilos y casas de descanso.

En un estudio realizado en la Clinica de Urologia-ginecoldgica del Instituto Nacional de
Perinatologia encontramos que el tipo de incontinencia mas comun es la mixta (43%),

seguida por la de esfuerzo (34%), y por ultimo la incontinencia de urgencia (20%).



Los trastornos del vaciamiento tiene una incidencia en mujeres climatéricas del 10 % al
33 %, y se presentan en mas de una tercera parte de las pacientes con algun tipo de
incontinencia. Los sintomas irritativos son muy comunes y pueden presentarse juntos o
en forma aislada cada uno de ellos. Si excluimos de este grupo a las pacientes con
infeccion urinaria y con cistitis intersticial, tenemos que la incidencia se encuentra entre
2 %y 20 %. Por otra parte, se estima que la cistitis intersticial afecta a 18-55/100 000

individuos en los EE.UU., la mayoria de ellos entre 40 y 60 afios de edad.

En cuanto a los trastornos de la estética pelvigenital no existen estadisticas muy
precisas, sin embargo en los EE.UU. se realizan al afio aproximadamente 400 mil
procedimientos quirdrgicos por esta causa. De la misma forma la incontinencia fecal es
un problema poco estudiado, pero por estudios hechos en asilos y casas de descanso
se ha observado una prevalencia de 3.1% a 16.9% en personas de 65 afios o0 mas. En
otro estudio realizado en 285 pacientes de una clinica de menopausia, se encontré
prolapso de la pared anterior de vagina en 51 % de ellas, y en 6 % era de tercer grado,

prolapso de la pared posterior de vagina en 27 % y prolapso de cupula vaginal en 20 %.

FACTORES FISIOPATOLOGICOS

En la neonata el tercio distal de la uretra esta cubierto por un epitelio plano estratificado,
el cual a través de los afios se extiende en sentido proximal hasta cubrir practicamente
en su totalidad a la uretra y el trigono. Este epitelio tiene receptores para estrogenos y
progesterona y existe una dependencia hormonal que provoca cambios en diferentes

etapas de la vida. Se pueden éstos observar en la citologia del sedimento urinario



durante el ciclo menstrual, el embarazo y la postmenopausia. Se ha demostrado
ademas una correlacion entre los frotis de la uretra distal y de la pared vaginal durante
las diferentes fases de la vida reproductiva. La mucosa uretral y sus pliegues antes de
la menopausia contribuyen a formar un sello hermético que favorece la continencia; sin
embargo, después de la menopausia el epitelio se torna mas delgado y los pliegues

disminuyen.

Subyacente a la mucosa uretral existen dos plexos vasculares, uno distal situado
directamente por arriba del meato externo y otro proximal debajo del cuello vesical.
Después de la menopausia los vasos del plexo proximal pierden su tortuosidad y

disminuyen en longitud.

Por debajo de los plexos vasculares se localiza la capa de tejido conectivo con fibras de
colageno y elastina, las segundas mas numerosas cerca del cuello vesical. Los
estrogenos tiene un efecto estimulador en este tejido conectivo al igual que en el de la
piel. En la postmenopausia hay disminucion de las fibras de colagena y pérdida de sus
uniones asi como incremento en la cantidad de agua y de acido hialurénico. También
sufren estos cambios los ligamentos pubouretrales al igual que las fasias del piso

pélvico.

El masculo detrusor de la vejiga esta constituido por una red de fibras de masculo liso
entrelazadas con tejido conectivo que se extiende hasta el cuello vesical. Las uniones
entre las fibras estan compuestas por proteinas llamadas <<conectinas>>, las cuales

parecen estar bajo el control de las hormonas sexuales, como en el caso del Utero. La



disminucion de estrégenos también es causa de inestabilidad del misculo detrusor por
pérdida progresiva de las influencias neuroldgicas inhibidoras, haciendo que el
musculo liso se contraiga con cantidades cada vez menores de orina. El tono de la
uretra que es dado por su musculo liso esta por lo tanto influenciado de la misma forma
por los estrogenos. En condiciones normales, la continencia de orina se debe a una
serie de factores que mantienen la presion uretral por arriba de la vesical. Estos
factores estan dados por la integridad del esfinter uretral interno, el esfinter uretral

externo, el soporte anatomico de la union utetrovesical y la inervacion.

El musculo estriado periuretral actia antes de aumentar la presion intraabdominal (tos,
estornudo) junto con los musculos del piso pélvico para aumentar la presion uretral.
Aungue no se ha comprobado el mecanismo exacto por el cual disminuye la capacidad
de cierre de la uretra, ademas de los efectos hormonales sobre el tejido conectivo,
parece que el hipoestrogenismo disminuye la laxitud, tonicidad y contractilidad del piso

pélvico.

El efecto de los estrogenos sobre la uretra se demuestra ademas de por la gran
cantidad de receptores que existen, por una correlacién entre la presion uretral y los
niveles séricos de 17B-estradiol. El efecto adrenérgico para incrementar la presion
proximal uretral es potenciado por los estrégenos y también se ha sugerido que los

estrogenos pueden potenciar la accion de las prostaglandinas E en la vejiga.



. En pacientes de edad avanzada la incontinencia que resulta de una contracciones
involuntarias del detrusor parece ser mas que una contraccion vesical normal no
inhibida; la contraccion de la vejiga es quizad anormal y puede originarse en el sistema
nerviosos central a nivel medio. Las personas de edad avanzada con incontinencia que
resulta de una contraccion involuntaria muestran actividad coordinada en una
electromiografia, lo que sugiere que el origen de la contraccion viene de un nivel
suprapontineo. ElI hecho de que una contraccion involuntaria del detrusor no sea
percibida sino hasta el memento en que se presenta, sugiere que esta ocurre
independientemente del control cortical de la vejiga y que puede no deberse a una falla

en la inhibicién cortical de la funcién vesical.

Hay dos mecanismos neurofisiolégicos involucrados: un balance sensorial-motor en el
control del sistema nervioso central sobre la vejiga y un balance facilitacion-inhibicion
involucrado en la miccion. Ya que las pacientes no perciben un deseo de orinar previo a
un episodio de incontinencia, puede haber una percepcion sensorial deficiente asociada
con incontinencia de urgencia en pacientes climatéricas. La alteracién en la funcion
sensorial parece alterar el balance facilitacion-inhibicion, lo cual resulta en incapacidad
para inhibir inconscientemente la contraccion. La inhibicion normal de una contraccion
vesical parece ocurrir en un nivel subcortical. Por ejemplo, las personas no inhiben
conscientemente la vejiga durante sus actividades diarias y por lo tanto, la vejiga se
inhibe autométicamente cuando la paciente esta despierta o dormida. Es sélo cuando
se percibe la sensacion de orinar cuando se puede inhibir en forma voluntaria la vejiga y
se desarrolla una funcion cortical. En las mujeres de edad avanzada, la incontinencia no

parece ser el resultado de una falla de la inhibicion cortical de la vejiga, sino méas bien



de una falla en la percepcion cortical de una contraccion involuntaria hasta que ésta se

presenta.

La miccion voluntaria en personas jévenes ocurre normalmente bajo casi cualquier
circunstancia. Sin embargo, esto no es asi en personas de edad avanzada y en
especial en aquellas con incontinencia urinaria. Estas pacientes parecen tener una
incapacidad para iniciar voluntariamente la miccidn, esto es, para iniciar una

contraccion voluntaria.

En relacion con el aparato genital, el hipoestrogenismo tiene un efecto importantisimo
sobre la mucosa vaginal que se manifiesta por disminucion del calibre y la longitud del
canal vaginal con acortamiento de los férnix. Los pliegues mucosos se hacen menos
prominentes, el epitelio se vuelve friable y adquiere un color palido. La atrofia de la
mucosa vaginal causa disminucion de la flora normal de la vagina, vulva y uretra distal,
con disminucién de la acidez vaginal y del glucdgeno favoreciendo las infecciones de

todo tipo.

En la vulva hay una gran cantidad de receptores estrogénicos y la disminucion de
hormonas ocasiona pérdida de la grasa subcutanea en el monte de Venus y labios
mayores, el vello pubiano se adelgaza, se vuelve quebradizo y se pierde
paulatinamente. Disminuye el tamafio de los labios menores, del clitoris y del prepucio,
la piel se adelgaza y pierde elasticidad. Hay también adelgazamiento del epitelio

estratificado y en el tejido conectivo disminuye la vascularidad.



DIAGNOSTICO

Los sintomas mas comunes en el climaterio son los trastornos menstruales, bochornos,
sudoraciones excesivas, irritabilidad, depresion, falta de memoria, insomnio,
disminucion de la libido, artralgias, resequedad e irritacion vaginal, dispareunia,

incontinencia urinaria, poliuria, nicturia, disuria y goteo terminal.

El diagnostico es sencillo cuando una paciente es mayor de edad y presenta los
sintomas referidos. Cuando éstos son vagos, la mediciébn de FSH sérica (mas de
40UI/L) y de estradiol (menos de 220 pmol/L) confirman el diagndstico. Ademas se
deben realizar una serie de estudios con el fin de conocer las condiciones generales de
la paciente, en especial en relacién a los 6rganos o sistemas que con mayor frecuencia
se ven alterados durante el climaterio, como biometria hematica, quimica sanguinea,

perfil de lipidos, citologia cérvico-vaginal, mamografia y densitometria.

En cuanto al sistema urinario, deben hacerse una historia clinica y exploracién fisica
completas, no restringidas sélo al tracto urinario. A todas las mujeres en la peri y
postmenopausia se les deben hacer una evaluacion vulvovaginal durante el examen

pélvico, independientemente de si son sintomaticas o tienen actividad sexual.

La historia clinica y el examen fisico no serdn suficientes en muchos casos si se
pretende hacer un diagnostico preciso, por lo cual se requiere de pruebas
complementarias. Se debe hacer un examen neurolégico poniendo especial atencion en

el estado mental, la sensibilidad perineal y los reflejos sacros.



La frecuencia urinaria varia de persona a persona y aldn en una misma paciente
dependiendo de la cantidad y tipo de liquido que ingiera. Para poder determinar si la
frecuencia y volumen urinarios son normales debe llevarse un diario miccional, en el
cual se anotan con fecha y hora la cantidad y tipo de liquido que se ingiere asi como el
numero de micciones y el volumen de éstas. También, cuando es el caso, se anotan las
pérdidas involuntarias y la actividad o fendmeno que las ocasionan o preceden (carrera,

tos, lavado de manos, urgencia, etc.).

Antes de realizar cualquier procedimiento diagndstico invasivo deberd descartarse
cualquier infeccion de vias urinarias, para lo cual se haran un examen general de orina
y un urocultivo. La etiologia de los sintomas urinarios puede ser una infeccion aguda o
cronica y ésta puede alterar otros resultados. En caso de piuria estéril se debe excluir la

tuberculosis.

Se considera que existe bacteriuria asintomatica cuando se encuentran estearasa de
leucocitos o nitritos en un examen general de orina en ausencia de sintomas. El
diagnastico de infeccion urinaria se basa en la identificacibn de microorganismos en un

urocultivo con por lo menos 100 000 unidades formadoras de colonias.

El descenso vesical y la movilidad de la unién uretro-vesical se valoran por medio de la
prueba del hisopo. En condiciones normales, con la paciente colocada en posicién
ginecologica, un hisopo introducido hasta la vejiga debe mantenerse en -5° a 0° en

relacion a la horizontal y al pedir a la paciente que puje éste no debe elevarse mas de



30°. Cuando hay descenso del piso pélvico el hisopo se encontrara a mas de 10° sobre
la horizontal y cuando haya hipermovilidad del cuello vesical el hisopo se elevara mas
de 30°. Se valorara al mismo tiempo en que la paciente puja el grado de descenso de
los 6rganos pélvicos cuando exista éste. Puede tomarse el cérvix con una pinza de
Pozzi y traccionarlo suavemente para verificar si hay descenso uterino o si existe

solamente elongacion cervical.

Hay muchos médicos que aconsejan la prueba del aposito para corroborar la pérdida de
orina; sin embargo ésta es obvia cuando la paciente se encuentra parada con las
piernas separadas y se le pide que tosa. La cantidad de orina no es de importancia
clinica, ya que a la paciente le es igual de molesto perder 1, 5 0 50 ml y el tratamiento

no depende de la cantidad de orina que se pierde.

Hoy dia es recomendable realizar estudio urodinamico es pacientes con diagnostico
dudoso, antecedente de cirugia por incontinencia urinaria, transtornos de vaciamiento ,
ya que con éste se hacen diagndsticos precisos y nos permiten prescribir el tratamiento
adecuado. Esto es de mayor importancia cuando se pretenda realizar algun
procedimiento quirdrgico, ya que de no tener el diagnostico correcto, lejos de corregir
alguna alteracion funcional y/o anatémica provocaremos mas problemas y molestias a

nuestras pacientes.

El estudio urodinamico multicanal permite conocer el funcionamiento tanto de la uretra
como de la vejiga en la fase de llenado y durante la miccion. Cuando se decide vaciar la

vejiga, a la relajacion uretral con disminucion en la presion intrauretral sigue la



contraccion del musculo detrusor. La miccion sostenida continla en tanto la presion
intravesical exceda a la de la uretra. La miccidbn normal se caracteriza por un flujo

sostenido hasta que se vacia la vejiga.

La capacidad y presion vesicales asi como la presiéon abdominal y la presion del
detrusor se estudian mediante cistometria, la cual consiste en instilar liquido a través de
una pequefia sonda y medir simultAneamente la presion intravesical y abdominal,
durante el llenado y el vaciamiento. No debe haber aumentos bruscos de la presion
intravesical durante la fase de llenado, pero si éstos se presentan y son mayores de 15
mmH,O se consideran como contracciones no inhibidas. Estas pueden o no estar
acompafadas de urgencia y/o incontinencia. El diagnostico en este caso es de

"detrusor inestable".

La capacidad vesical normal es de 250 a 500 ml y son de importancia las sensaciones
que refiere la paciente mientras se realiza el estudio: primera sensacion, primer deseo,
deseo imperioso y urgencia. En casos de detrusor inestable, vejiga neurogénica,
neuropatia periférica e incontinencia por rebosamiento se alteran el volumen vy las

sensaciones.

La longitud funcional, la presion uretral maxima, la presion vesical basal y la presion
méaxima de cierre uretral se miden a través de un perfil uretral. Se introduce hasta la
vejiga un catéter y se va retirando lentamente mientras se mide la presiéon a lo largo de
la uretra, obteniendo al mismo tiempo la longitud funcional. La longitud normal es de 25

a 35 mm y la presion méaxima de cierre debe ser mayor a 40 mm H,O. El flujo urinario,



la longitud funcional de la uretra asi como la presiébn maxima de cierre disminuyen con
la edad. Es importante conocer sobre todo la presion maxima de cierre uretral, ya que la
incontinencia ocurre cuando la presion intravesical excede a la méaxima uretral. Cuando
la presion maxima de cierre es menor a 20 mm H,O debe realizarse cualquier
procedimiento de cabestrilo, ya que cualquier otro tipo de cirugia

fracasara seguramente.

Para valorar el vaciamiento vesical se hace una curva de flujo-presion . En ésta se
miden el tiempo de flujo, el tiempo de vaciamiento, el flujo maximo, el tiempo de flujo
maximo, el flujo medio, el volumen de vaciamiento y la orina residual, ademas de las
caracteristicas del flujo urinario y se encuentran alterados principalmente en casos de
uretritis. El flujo urinario normal es de no menos de 15 ml/seg y la orina residual no

debe ser mayor al 20% de la capacidad vesical. El flujo debe ser continuo.

La electromiografia se hace al mismo tiempo que la cistometria y flujo-presion y su
utilidad radica en el diagnostico de trastornos neuromusculares, principalmente la

disfuncién miccional .

En las pacientes climatéricas en quienes se hace un estudio urodindmico, éste es
normal s6lo en aproximadamente un 30% de los casos y la patologia mas comunmente
diagnosticada es la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo seguida de la
inestabilidad del detrusor. Sin embargo, la mayoria de las pacientes de edad avanzada
gue acuden a una clinica de uroginecologia tienen varios problemas médicos y se les

prescriben una gran cantidad de medicamentos, algunos de los cuales pueden tener



efectos sobre la vejiga y uretra. Muchos medicamentos cardiovasculares por ejemplo
afectan la funcion uretral y contribuyen a la incontinencia urinaria y viceversa, como en
el caso de los alfa-adrenérgicos. Es importante mantener comunicacion estrecha con
todo el grupo médico y siempre que se pueda deberan eliminarse el mayor niumero de

medicamentos.

Los prolapsos genitales ocasionan sensacion de presion o de cuerpo extrafio en vagina.
Algunas pacientes refieren una nodulacion o tumoracion vulvar asi como irritacion, que
al observarse en el consultorio corresponde generalmente a la protrusion de uretra,

vagina y/o recto.

Para clasificar los prolpasos de 6rganos pélvicos se utiliza hoy dia un sistema
terminolégico estandarizado de la Sociedad Internacional de Continencia, en el que se
consideran seis segmentos de la vagina, 2 correspondientes a la pared anterior, 2 a la
pared posterior y 2 apiclales, tomando el himen como punto de referencia. Se utiliza el
término de “prolapso de la pared vaginal” y se asigna un numero del 0 al IV de acuerdo

a la distancia en centimetros en donde se encuentra el prolapso en relacion al himen.

La uretrocistoscopia es un procedimiento usado que sin embargo es de gran utilidad en
pacientes de edad avanzada en quienes los sintomas irritativos pueden estar asociados
a patologia vesical o uretral. Este procedimiento nos permite observar algunas de estas
alteraciones, como cambios en la mucosa por proceso inflamatorio, un tumor, un
diverticulo, algun calculo o material de sutura. Es comun en pacientes

postmenopausicas observar leucoplaquia importante, trabeculaciones y descenso del



trigono vesical, y en caso de incontinencia urinaria de esfuerzo, se podra observar, al

pedir a la paciente que tosa, como se abre el esfinter interno (cuello vesical).

La ecografia poco a poco ha ido desplazando a técnicas de imagen por rayos X,
permitiendo valorar en tiempo real la excursion completa de la uretra al realizar el

esfuerzo, y valoracion de prolapso de érganos pélvicos.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento para los problemas uroginecoldgicos es aliviar los sintomas y
restablecer la funcidbn normal, y en algunos casos se requerira para ello corregir los
defectos anatomicos. Las estructuras anatomicas tienen un papel fundamental en el
mantenimiento de la continencia urinaria y cualquier alteracion puede derivar en una
disfuncién. Sin embargo, en pacientes de edad avanzada el tratamiento de eleccion

debe ser conservador siempre que se pueda.

Los ejercicios del piso pélvico (Kegel) utilizados para fortalecer la musculatura perineal,
son menos efectivos en pacientes de edad avanzada que en personas jévenes, debido
a gue las primeras tienen mayor dificultad para identificar correctamente los musculos
gue deben contraer y para contraerlos adecuadamente. También es dificil que las
pacientes climatéricas sigan una rutina diaria de ejercicios y la abandonan en poco
tiempo. En la incontinencia urinaria de esfuerzo se pueden combinar los ejercicios de
Kegel con el uso de estrogenos, preferentemente en cremas vaginales, con gran éxito

en un gran nimero de casos.



La electroestimulacion para el tratamiento de la incontinencia urinaria y la inestabilidad

del detrusor ha dado buenos resultado,.

La reeducacion vesical es de gran utilidad sobre todo en las pacientes climatéricas. La
principal recomendacion que se hace es orinar por lo menos cada 2 horas durante el

dia y disminuir la ingestion de liquidos por la noche.

Los pesarios y donas que se utilizaron por varios afios han caido casi en desuso, no por
ineficaces sino mas bien por la dificultad que tienen las pacientes para obtenerlos.
Estos son en algunas pacientes, sobre todo en las de mayor edad, la opcion mas
adecuada considerando que no son capaces de fortalecer los musculos perineales, no
pueden acudir a terapias de electroestimulacion y mucho menos se pueden someter a

un tratamiento quirdargico.

En el tratamiento de las infecciones urinarias la eleccion del antibiético depende de
varios factores: el sitio de infeccion, el organismo causal, la magnitud de la infeccion y

la eficacia del medicamento.

Es controvertido el uso de antibiéticos en la bacteriuria asintomatica, ya que en 60% a
80% de los casos ésta desaparecerd espontaneamente. Sin embargo, nosotros
consideramos que deben tratarse todos los casos para prevenir infecciones

ascendentes, sobre todo en el 20% a 40% de los casos que no ceden



espontaneamente y no somos capaces de reconocer con anterioridad. Prescribimos

Nitrofurantoina 100 mg cada 8 horas durante 5 dias.

En caso de infecciones sintomaticas se pueden utilizan una enorme variedad de
antibidticos. Lo mas adecuado sin embargo en caso de cualquier infeccion es realizar
un urocultivo con antibiograma y prescribir el medicamento mas econdémico al cual sea

sensible el microorganismo.

Para las mujeres con sintomas de poliuria y urgencia urinaria que son atribuidos a
infecciones recurrentes, el objetivo después del tratamiento inicial con antibiético es
ayudar a prevenir nuevas infecciones. Para ello, es importante aconsejar a las
pacientes medidas no farmacolégicas, como orinar después de haber tenido relaciones
sexuales, aseo anal de delante hacia atras para evitar arrastre de patdégenos, no utilizar
productos higiénicos perfumados o con substancias que puedan cambiar el ambiente
natural del &rea urogenital y causar irritacion, asi como consumir extracto o jugo de

arandano.

Para las infecciones recurrentes se recomienda el tratamiento a largo plazo con
Nitrofurantoina 50 mg diarios 0 SMX-TMP diariamente una vez al dia y/o extracto de

Escherichia coli (6 mg/dia) por 3 a 6 meses, asi como el uso de estrégenos locales.

Como se mencion6 anteriormente, existen razones embrioldgicas, citolégicas,
anatémicas y funcionales para suponer que los estrégenos tienen un efecto muy

importante sobre el tracto urinario. La terapia estrogénica es por ello efectiva en el



tratamiento de las infecciones recurrentes al igual que en la uretritis, por lo que debe

considerarse siempre que no este contraindicada.

La infeccidn recurrente del tracto urinario es definida como tres episodios de infeccion
en los 12 meses previos o dos episodios en los Ultimos seis meses. Los principales
factores asociados a estas infecciones en mujeres postmenopdusicas son prolapso
vesical, orina residual e incontinencia urinaria, todos asociados con disminucion de
estrogenos. Algunos estudios han comparado a los estrégenos vaginales con placebo,
mostrando una reduccion en el namero de infecciones recurrentes en mujeres

postmenopausicas usuarias de estrégenos.

Aungue hay pocos estudios en los que no se encuentra ningun efecto de los estrogenos
sobre el tracto urinario, es bien sabido que éstos aumentan la perfusién sanguinea del
plexo vascular submucoso de la uretra y que ademas potencian el efecto alfa-
adrenérgico en la uretra proximal, por lo cual es mas efectivo el tratamiento combinado
de estrégenos y medicamentos alfa-adrenérgicos. De la misma forma potencian el

efecto de las prostaglandinas E sobre la vejiga facilitando el vaciamiento.

Los estrogenos tiene un efecto estimulador sobre el tejido conectivo de la piel y es
valido pensar que tengan el mismo efecto sobre el tejido conectivo que contiene la
uretra asi como sobre los ligamentos pubouretrales. En los musculos del piso pélvico la
terapia estrogénica tiene también un efecto benéfico aumentando el tono y la
contractilidad. Puede utilizarse cualquier via de administracion; sin embargo en casos

agudos o severos es recomendable la utilizacion de cremas u 6évulos vaginales con



estrogenos, ya que su efecto es mas rapido. Nosotros recomendamos el uso diario de
0.625 mg en crema de estrégenos conjugados de origen equino 6 0.5 mg en crema de
estriol durante dos semanas y posteriormente se deben aplicar la misma dosis sélo dos
veces por semana. También se puede utilizar 3.5 mg de estriol micronizado en évulos
dos veces por semana durante las dos primeras semanas y posteriormente una vez

cada siete dias.

Ante cualquier molestia vulvar, se deben identificar y evitar fuentes de irritacion

cutdnea, ademas de descartarse infecciones y neoplasias.

Aunque raramente es una condicion seria, la atrofia vulvo-vaginal puede ser muy
molesta y no se resuelve por si sola, por o que se requiere del uso de estrogenos. En
una revisiobn de Cochrane se concluye que el tratamiento estrogénico en cremas,
pesarios tabletas y anillos parecen ser igual de efectivos para el tratamiento de los
sintomas de atrofia vaginal. La dosis optima y la via de administracién de estrégenos
para aliviar los sintomas pueden sin embargo variar de una mujer a otra, por lo que la
individualizacion del tratamiento es la clave para balancear el efecto local deseado de
los estrogenos locales con los potenciales efectos sistémicos que pueden ser o no

deseados.

El bazedoxifeno con estrogenos equinos ha mostrado ser efectivo para tratar los
sintomas de atrofia vaginal moderados a severos y el tratamiento por 12 semanas
mostré una mejora significativa en la funcion sexual y en la calidad de vida en mujeres

postmenopausicas sintomaticas.



La eleccién del tratamiento se debe basar en la experiencia clinica y la preferencia de la
paciente. Generalmente no estad indicado el uso de progestagenos cuando se
administran dosis bajas de estrogenos local para tratar la atrofia. No hay suficiente
informacion para recomendar vigilancia endometrial anual en las pacientes
asintomaticas que usan terapia estrogénica vaginal. La terapia local se debe continuar
todo el tiempo que permanezcan los sintomas. En las mujeres con historia de cancer
hormnonodependiente, las recomendaciones de manejo dependen de las preferencias

de cada mujer en acuerdo con su oncologo.

Los casos leves pueden manejarse con lubricantes o humectantes vaginales, estos
ultimos con la capacidad de disminuir los sintomas molestos manteniendo un pH y
humedad vaginal adecuados. Se recomiendan productos hidrosolubles y se ha
reportado que la vitamina E y el aceite de oliva dan buena lubricacion si efectos

adversos.

Tradicionalmente se ha considerado a la incontinencia urinaria  como un sintoma de
atrofia urogenital relacionado a la disminucion de estrégenos. En una revision de
Cochrane se concluye que el tratamiento local con estrégenos para la incontinencia
puede mejorar o curar, pero la evidencia es limitada en cuanto al periodo después de
haber finalizado el tratamiento y no hay evidencia sobre los efectos a largo plazo. Esta

revision hace referencia a que la terapia de remplazo hormonal sistémica usando



estrogenos equinos conjugados empeora la incontinencia, de acuerdo a lo reportado
por los investigadores de los estudios HERS, NHS y WHI.

Por otra parte, se ha reportado que los estrogenos tienen un efecto benéfico sobre la
funcién uretral en mujeres postmenopausicas con incontinencia de esfuerzo y que hay
una respuesta clinica favorable que correlaciona con los hallazgos urodinamicos de un
aumento de la presion de cierre uretral y mejoria en la transmisién de la presion

abdominal a la uretra proximal.

Se ha utilizado Duloxetina para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo, un inhibidor
de la recaptura de serotonina y noradrenalina que actia en el nucleo de Onuf de la
médula espinal sacra, con lo que aparentemente disminuye la intensidad de las
contracciones del masculo estriado del esfinter uretral, sin embargo de primera eleccion

continua la cirugia.

Se han utilizado varios medicamentos para tratar la inestabilidad del detrusor, muchos
de los cuales tienen propiedades relajantes sobre la vejiga como los anticolinérgicos y
los antiespasmaodicos. La diciclomida, el flavoxato y la oxibutinina por ejemplo, tienen un
efecto relajante directo sobre el musculo vesical ademéas de accion anticolinérgica. La
imipramina, un antidepresivo triciclico, tiene efecto alfa-adrenérgico y central ademas
de accion anticolinérgica. Sus efectos adversos incluyen resequedad de la boca,
trastornos visuales, constipacion, taquicardia y aumento de la presion intraocular, y en

el caso de la imipramina hipotensién postural y efectos cardiacos.



El tratamiento de los problemas irritativos depende de la etiologia de éstos. En caso de
infeccion se utilizara el antibidtico mas adecuado segun se refiere en la seccion
correspondiente. Cuando no se demuestra una etiologia infecciosa debe
individualizarse cada caso, pero tratdndose de pacientes climatéricas, con 0 sin
evidencia de deficiencia hormonal, se debe reforzar el tratamiento con estrégenos

locales.

Los sintomas urinarios que no desaparecen con el uso de antibioticos, estrogenos o
ambos, pueden mejorar de manera importante con dilataciones uretrales y masaje en la
pared anterior de la vagina o con una uretrotomia, con las cuales se elimina la fibrosis
y/o obstruccion uretral causadas por inflamacion cronica, sea de origen infeccioso o

atréfico.

Se han utilizado otros tratamientos cuando no hay resultados satisfactorios con los
anteriores. Estos incluyen psicoterapia, antiinflamatorios e incluso instilaciones

vesicales de dimetil-sulfoxido (DMSO) o de nitrato de plata.

Para la cistitis intersticial no existe una cura conocida y un tratamiento Unico no alivia

los sintomas en todas las pacientes.

Aunque muchas pacientes pueden mejorar con tratamiento conservador, la cirugia es
en otros casos la Unica alternativa, sobre todo en quienes la respuesta al tratamiento ha
sido insatisfactoria 0 bien no toleran los medicamentos. Sin embargo, no debe

someterse a tratamiento quirargico a ninguna paciente sin antes haber realizado un



estudio urodindmico en el cual se haya descartado inestabilidad del detrusor o se

demuestre una presion maxima de cierre uretral baja.

El tratamiento quirargico puede realizarse por via abdominal o vaginal; por la primera
generalmente se presentan mas complicaciones. El procedimiento es la

colposuspension retropubica con la técnica de Burch; con muy buenos resultados.

Sin embargo actualmente las cirugias con técnicas menos invasivas vaginales son el
gold standard. Utillizando cintas de material de propileno por vias retropubicas y
transobturadoras y las llamadas de incision Unica con muy buenos resultados
pacientes de edad avanzada. Y ya dejando para casos muy Severos y recurrentes la

técnica de Burch.

Cuando hay descenso uterino y esta indicada la histerectomia, ésta debe hacerse por
via vaginal y posteriormente se puede realizar cualquiera de los procedimientos
vaginales para la correccion de la incontinencia. Por el contrario, si esta indicada la
histerectomia y hay contraindicacion para hacerla vaginal, se hara por via abdominal y
posteriormente el procedimiento para la incontinencia. En este dltimo caso puede

hacerse, en un segundo tiempo, colpoperineoplastia anterior si ésta fuera necesaria.

El tratamiento quirdrgico de la inestabilidad del detrusor es poco usado y consiste en
una neurectomia. Esté intervencion convierte a la vejiga en un 6rgano atonico y sera

necesaria la cateterizacion intermitente.



En la medida en que logremos identificar la lesion que ocasiona la incontinencia,

seremos capaces de repararla con el mayor beneficio y menor dafio para la paciente.
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