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ABSTRACT

We present a series of 600 women with a mean age
of 50.3 years (range: 49 to 61 years) and a mean age
at menopause of 49.4 years (range: 47 to 55 years).

Parity oscillated between 1 and 4 children, with a
mean parity of 1.8 children.

A protocol was applied by a gynecologist in all wo-
men. In addition to age and parity, the protocol inclu-
ded the use of hormone replacement therapy (HRT)
and whether the women had urinary incontinence in
the previous year, or currently had this disorder, whet-
her stress urinary incontinence, urge urinary inconti-
nence or mixed urinary incontinence.

There were 270 postmenopausal women, represen-
ting 45% of the sample. Of these, 151 (55.9%) repor-
ted having, or having had, some urinary incontinence
of different types and quantities during the previous
year. The most frequent type was stress urinary incon-
tinence (56.9%), followed by urge urinary incontinen-
ce (29.5%), and mixed urinary incontinence (13.6%).

Only slightly more than one fourth of the patients
(27.8%) were using HRT at the time of the consulta-
tion. Of these, 58.7% complained of urinary inconti-
nence compared with 41.3% of women not reporting
this disorder. Among patients using HRT and repor-
ting urinary incontinence, 56.9% had stress urinary
incontinence, 29.5% reported urge urinary inconti-
nence and the remaining 13.6% reported mixed uri-
nary incontinence.

The most important finding of the present study is
that HRT does not seem to protect against urinary in-
continence.

Aceptado para su publicacién el 13 de marzo de 2007.
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INTRODUCCION

Dentro de los factores de riesgo para incontinencia
urinaria (IU) se han mencionado gran cantidad de
ellos, y se han realizado muchos trabajos de investi-
gacion clinica en este sentido, sin que, por el momen-
to, se haya llegado a conclusiones vilidas para su
aplicabilidad en la clinica ginecoldgica diaria, proba-
blemente porque, como dice Norton!, citando las con-
clusiones de los expertos de 19882, existen 3 «barre-
ras» para el conocimiento y el tratamiento de esta
afeccién: a) la IU se comunica poco; b) la IU se trata
menos, y c¢) la IU es poco conocida.

Todo ello, a pesar de que mas del 50% de las pa-
cientes comunicaron sentirse molestas y diferentes de
otras mujeres debido a su TU?.

Hasta que, en 1979, la Internacional Continence
Society (ICS) definié la IU femenina (IUF) como «la
pérdida involuntaria de orina, que constituye un pro-
blema social o higiénico y es objetivamente demos-
trable»*; todos los estudios epidemiol6gicos estaban,
por lo general, basados en cuestionarios y entrevistas.
Sin embargo, la nueva definicién de la ICS, de 2002,
es demasiado amplia y potencialmente puede incluir a
cualquier paciente con un solo episodio de pérdida de
orina en mucho tiempo®.

No obstante, la IUF debe describirse teniendo en
cuenta, entre otros, los factores de riesgo de diversa
indole®. Segun estos estudios, la incidencia de IUF
aumenta con la edad y se estima una prevalencia entre
el 2y el 58%°%.

Asi, entre otros, se ha estudiado la posible repercu-
sion de los farmacos sobre su presentacioén, aunque
hay que sefialar que pocas referencias se encuentran
en este sentido: alguna acerca de anticonceptivos ora-
les, sobre diuréticos o antidepresivos, por ejemplo.
Baste decir que en un trabajo bastante reciente de
Contreras Ortiz!?, entre una lista 18 posibles factores
de riesgo, tan sélo menciona los antidepresivos y la
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Fig. 1. Casuistica: edades limite y media. Fig. 2. Edades limite y media de la menopausia.
tf;rapia hormonal sust.itutiva (THS), ’ésta Gltima, por | TABLA I. Cuestionario de la entrevista
cierto, muy controvertida en este sentido. 1. ; Cufintos aios tiene? (DNI)
, . . . . jLuantos anos tiene’

De ah1' que, en VlStE} de la'refenda controyersm, N0S | 5" *Ha tenido partos? i No
ha parec1do que podria ser interesante averiguar cual (;cudntos?):
era la realidad en nuestro medio con respecto a las pa- | 3. ;Cudntos afios tenfa cuando se le fue la regla?
cientes posmenopausicas que utilizan, o no, esa terapia. | 4- ¢Utiliza THS? St No

5. (Se le escapa la orina? Si No
— ¢ Al hacer esfuerzos? (reir, toser-estornudar,
MATERIAL Y METODOS saltar, correr, hacer esfuerzos, etc.) Si No
— ¢ Siente de repente ganas de orinar )

En total, tal como podemos ver en la figura 1, y sino lo hace Ptr)om‘? se le escapa la orina? Si Eo
hemos recogido los datos, mediante entrevista perso- | _—¢5¢ Orina en ambas situaciones? Si 0
nal, de 600 mujeres consecutivas, con edades com-
prendidas entre los 49 y los 61 afos (edad media =
50,3 afios), que cuando menos llevaban 1 afio de pos-
menopausia, que acudieron a consulta ginecoldgica | RESULTADOS
por motivos ajenos a la IU; ademds de éstas, se des- b

Casuistica

cartaron las que habian sido intervenidas de histerec-
tomia total, con o sin anexos, y aquellas que sabfamos
que habian sido tratadas por cancer genital, o lo esta-
ban siendo en el momento de la encuesta.

En este sentido, en la figura 2 se representan la
edades limite y media a las que sucedieron las distin-
tas menopausias, segin la afirmacién de las respecti-
vas 600 pacientes en estudio.

En cuanto a la paridad, ésta oscil6 entre 1 y 4 hijos,
con una paridad media de 1,8 hijos, todos ellos naci-
dos por via vaginal.

En la entrevista, una vez informadas las mujeres y
habiendo dado éstas su consentimiento, se les pas6 un
cuestionario, que se refleja en la tabla L.

En la figura 3 se observan los resultados a este res-
pecto; se observa que, de un total de 600 mujeres, un
45% eran menopdusicas y, de esas 270 (55,9%), mas
de la mitad, referian IU.

Subtipos de incontinencia urinaria

En la figura 4, puede verse que fue mds frecuente
la IU de esfuerzo (IUE), con algo més de la mitad de
los casos (50,3%), seguida de la IU de urgencia
(IUU) con, préacticamente, un tercio de los casos
(34,4%) v, finalmente, por un 15,3% para la IU mixta
(IUM).
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Fig. 3. Casuistica: menopausia e incontinencia urinaria femenina. IUF:
incontinencia urinaria femenina.
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Fig. 4. Incontinencia urinaria femenina: subtipos y menopausia. IUE: in-
continencia urinaria de esfuerzo; IUF: incontinencia urinaria femenina;
TUM: incontinencia urinaria mixta; IUU: incontinencia urinaria de ur-
gencia.

Menopausia, terapia hormonal sustitutiva
e incontinencia urinaria

En la figura 5 se pueden ver los resultados obteni-
dos acerca de este particular; en primer lugar, que
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Fig. 5. Menopausia: tratamiento hormonal sustitutivo e incontinencia uri-
naria femenina. IU: incontinencia urinaria; IUF: incontinencia urinaria
femenina; THS: terapia hormonal sustitutiva.

tan s6lo algo mds de una cuarta parte las mujeres
posmenopdusicas (27,8%) utilizaba este tipo de tera-
pia y, en segundo lugar, que un 58,7%, de las que
utilizaban esta THS tenia IU, frente al restante
41,3% que la utilizaba, pero no la referian en ningu-
no de sus subtipos.

De ello, se puede deducir que:

1. El nimero de mujeres que utiliza THS es todavia
muy pequeiio, lo cual podria tener sus explicaciones
que, mas adelante, trataremos de ofrecer.

2. Que, contra lo que pudiera creerse, las mujeres
usuarias de THS, en sus distintas formas, alcanzan
un porcentaje mas elevado que aquellas mujeres
que no la utilizaban, tal como puede verse en la
figura 3, y que se concretan en el 58,7 frente al
41,3%.

Este hecho parece chocante, al menos porque, con
cierta frecuencia, suele decirse que la THS puede ser
util en la prevencién de la IU o su alivio.

Los resultados hallados en esta pesquisa, referen-
tes a la THS e IU (+) se muestran en la figura 6.
En ella puede verse con claridad que la IUE fue el
subtipo mas frecuentemente encontrado, con un
58,6%, practicamente el doble de la ITUU (29,5%) y,
por ultimo, por la IUM (13,6%), aproximadamente
la cuarta parte de los hallazgos referidos para la
IUE.
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Fig. 6. Incontinencia urinaria femenina: subtipos y tratamiento hormonal
sustitutivo. IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUF: incontinencia
urinaria femenina; IUM: incontinencia urinaria mixta; IUU: incontinen-
cia urinaria de urgencia; THS: terapia hormonal sustitutiva.

DISCUSION

En primer lugar, hay que hacer constar que de las
600 mujeres estudiadas, un 45% eran menopausicas
y, de éstas, un 55% declaré tener algin tipo de IU,
prevalencia que, si la referimos al total de la muestra,
es del 25,2%, porcentaje relativamente bajo, pero que
coincide con otros estudios'"'3, aunque, por lo general,
las cifras que se manejan en mujeres de estas edades
suelen ser bastante superiores'*??; el restante 55% no
eran menopausicas, por lo que estas pacientes consti-
tuyeron grupos bastante parejos para la comparacion
de resultados, y declararon tener algin tipo de IU. Lo
que si queda claro es que, en este grupo total, el por-
centaje con IUF fue francamente superior al grupo
que no la tenia, que represent6 el 44,1%.

Con respecto a los subtipos de la referida IUF, la
mas frecuente en nuestro estudio fue la IUE, con un
50,3%, al igual que se menciona en otros estudios de
todas las edades?° seguida de un 34,3% para la [UU
y, por dltimo, un 15,3% para la IUM. Por una parte, el
orden de frecuencia se ve practicamente igual en otras
referencias, aunque en otras el orden es IUE, seguida
de IUM vy, por tltimo, de IUU, mientras que los por-
centajes encontrados en nuestra casuistica son simila-
res para la IUE, menores para la IUM y mayores para
IUU.

Del total de pacientes posmenopdausicas, como que-
dé expresado, algo mds de la cuarta parte (27,8%)

eran usuarias de la THS y de ellas, un 58,7% tenia
IUF: TUE el 56,9%; IUU el 29,5% y tan sélo un
13,6% TUM. El restante 41,3% no referia IUF, lo que
evidencia claramente que habia una diferencia del
15,6% de incidencia de IUF entre las mujeres que uti-
lizaban THS y, como ya se ha mencionado, el subtipo
mas frecuente ha sido la IUE, con un 58,6% de los
casos. En este sentido, existe una cierta controversia
en la literatura cientifica. A este respecto hemos revi-
sado ésta desde 1995, aunque no de una forma ex-
haustiva, sino con la pretensioén de ver ciertas opinio-
nes acerca de este aspecto, tomadas de forma
ocasional y no dirigida. Asi, por ejemplo, se asegura
que cuando se utiliza THS con estrégenos conjugados
y progestdgenos hay una mejoria clinica y urodindmi-
ca de la TUE en estas mujeres®! o que la THS con es-
trégenos fue usada con éxito, tanto en la IU como en
las infecciones urinarias*, como aseguran Higglund
et al** y Molander®, que afirman que la terapia estro-
génica es un tratamiento frecuente en mujeres con
IUF y que los estudios han mostrado que esta terapia
ha mejorado o curado completamente estos trastor-
nos. Para otros, los estrégenos son importantes para el
tratamiento de la IUE en la posmenopausia, especial-
mente en pacientes con cistocele o prolapso de grado
TolIl*.

Mas recientemente, aparecen algunos trabajos con
THS vaginal que aseguran que son una satisfactoria
terapia en pacientes posmenopdusicas con trastornos
del tracto genitourinario que tienen contraindicacio-
nes, rehisan otro tipo de THS, o indican que la tera-
pia estrogénica local con estriol puede ser muy efecti-
va para aliviar los sintomas de la vejiga hiperactiva en
posmenopdusicas®**’, mientras que en un trabajo mas
reciente aun asegura que la THS mejora la IUU, pero
no la TUE®. De otra parte, otros trabajos aseguran que
la THS no mejora la IUF o que incluso la empeora,
que aumenta el riesgo o, como poco, que no hay dife-
rencias entre mujeres pre y posmenopdusicas que
usan o no THS, o que ésta no debe usarse especifica-
mente para el tratamiento de la IU en pacientes pos-
menopausicas®-,

Aunque hay controversia entre los defensores de
una u otra postura respecto al efecto de la THS sobre
la IUF, casi se puede resumir diciendo que son mads
convincentes los estudios que aseveran que la IUF no
se modifica ni se cura, que puede constituir incluso
un factor de riesgo o que empeora durante el trata-
miento hormonal.

Como hemos dejado claro con anterioridad, en
nuestro estudio naturalistico, hay un porcentaje bas-
tante mas elevado de mujeres (17,4%) que utilizan
THS y tienen IUF; la IUE es la mds frecuente de los

Clin Invest Gin Obst. 2007;34(6):224-9 227



Ces JA et al. Menopausia e incontinencia urinaria femenina: acerca del posible efecto de la terapia hormonal sustitutiva

subtipos (56,8%) frente a la IUU (29,5%) y la IUM
(13,6%), con lo que se demuestra que, cuando menos
desde el punto de vista clinico, durante la THS no se
puede esperar mejoria en este tipo de afeccién y que,
incluso, ésta puede agravarse.

RESUMEN

Se presenta una serie de 600 mujeres, con edades
comprendidas entre los 49 y los 61 afios, con una
edad media de 50,3 afios y con la edad de su meno-
pausia comprendida entre los 47 afios, edad minima,
y los 55 afios, edad maxima, con una edad promedio
de 49,4 afios.

Por su parte, la paridad oscil6 entre 1 y 4 hijos, con
una paridad media de 1,8 hijos.

Todas ellas fueron escrutadas mediante la aplica-
cién de un protocolo explicado, informado y dirigido
por el especialista, en el cual, aparte de la edad y la
paridad, se tuvo en cuenta el uso de terapia hormonal
sustitutiva (THS) y si presentaban o habian presenta-
do pérdidas urinarias (incontinencia urinaria [IU]) en
el ultimo afio, bien ligadas a esfuerzos (IU de esfuer-
zo [IUE]), bien debidas a urgencia (IU de urgencia
[IUU]) o si se combinaban los dos tipos de la citada
IU (IU mixta [[UM]).

Primero hay que resaltar que, en este grupo, hubo
un total de 270 mujeres posmenopdusicas, lo cual re-
presentd el 45% de la muestra. De estas 270 mujeres,
151 —es decir, €l 55,9%— confesaron tener o haber te-
nido alguna pérdida de orina de distinto tipo y cuantia
en el ultimo ano; la IUE fue la mas frecuente
(56,9%), seguida por la IUU (29,5%) y —en tltimo lu-
gar— la IUM, que significé el restante 13,6%.

En segundo lugar, hay que sefialar que tan sé6lo
algo mds de la cuarta parte (27,8%) de las pacientes
utilizaba THS en el momento de la consulta y que de
ellas el 58,7% aquejaba IU, frente al restante 41,3%
que no la referfan. Hay que sefialar que de las pacien-
tes usuarias de THS y que referian IUF el 56,9% tenia
IUE, el 29,5% la referia como IUU y el restante
13,6% aseguraba que tenia [TUM.

A la vista de estos resultados puede decirse, como
mas significativo, que la THS parece no proteger
frente a la IUF.
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