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INTRODUCCION 

El síndrome de incontinencia urinaria de esfuerzo es muy conocido 

por el ginecólogo, en la forma de episodios de incontinencia que 

acompa1ian a incrementos repentinos de Ja presión abdominal.Suele 

surgir alrededor de la época del climaterio, aunque puede 

manifestarse por primera vez en la senectud.A menudo coexiste 

inestabilidad o hiperrenexia del músculo detrusor, relación que 

quizá no siempre se advierta en la valoración clínica.A pesar de 

éstas consideraciones, la incontinencia ha recibido poca atención, la 

paciente no Je da importancia y por lo común. la tolera como parte 

de su envejecimiento, sin embargo, poco a poco se ha sabido que la 

incontinencia no es un acompañante inevitable de la senectud, si no 

que es un cuadro patológico que puede ser curado o cuando menos 

mejorado si se investiga y trata de manera adecuada. 



ANTECEDENTES 

La incontinencia urinaria se define como la salida involuntaria de 

orina , posterior a un csíuerzo que se presenta clínicamente como un 

síndrome de etiología múlliple, frecuentemente se documcnla como: 

Incontinencia urinaria genuina o anatómica, u otros tipos no tan 

frecuentes incluidos en In incontinencia por desorden fisiológico 

como lo son: la incontinencia por rebozamiento en \'ejigas 

neurogénicas, espásticas o flácidas; la disinergia del detrusor. o In 

,·ejiga hipcrreflé1ica por infección 1
• 

Los factores anatómicos pueden ser adquiridos debido al parto, 

cirugía previa o congénitos, las mujeres normales bajo tensión 

emocional, cuando llevan cinturón apretado, en climas cálidos o 

como resultado de movimientos bruscos, pierden de \'ez en cuando 

pequeñas cantidades de orina.Es el síntoma más frecuente en 

mujeres perimenopáusicas, posiblemente debido a la atrofia del 

sostén nponeurótico del piso pélvico y a los cambios resultantes de 

la deprivación cstrogénica, se ha observado que las mujeres con vida 

sexual activa parecen estar menos afectadas. 



Cuando hay cambios atróficos importantes en la uretra, la 

corrección de la deficiencia estrogénica, puede mejorar la pérdida 

involuntaria de orina con aumento de la actividad aira adrenérgira 
!J 

.'.\lurhas pruebas urodimimicas son utilizadas para el diagnóstico 

correcto del tipo de incontinencia, entre los más fáciles, accesibles y 

baratos se encuentra la cistometria de agua. La menopausia ocupa 

un tercio en la vida de la mujer, el cambio gradual de la función 

o\·árica y la producción de estrógenos inicia antes de los 40 años de 

edad con un descem10 progresivo en la producción hormonal hasta 

llegar a ser tan escasa que la estimuh1ción cndometrial y la función 

menstrual cesan, los síntomas vasomotores pueden iniciar antes del 

cese de In menstruación, y los síntomas de atrofia genital. pueden 

iniciar despúes de la menopausia, éstos cambios atróficos ocurren en 

Ja ""'"ª• vagina, uretra y vejiga, aparece una reducción progresiva 

de Ja grasa subcutánea y del tejido elástico, adelgazamiento de la 

mucosa y reducción de la lnbricación, ésto puede ser Ja causa de 

infecciones recurrentes, acortamiento y estrechamiento de los 

diámetros vaginales, dispareunia, relajación pélvica, aumento de la 

frecuencia urinaria y aparición de la incontinencia 1
• 
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La incontinencia urinaria genuina se presenta en casi el 40% de las 

mujeres perimenopá usicas, el mecanismo de la incontinencia no se 

conoce peñectamente, la fisopatología es debida a la pérdida de 

elasticidad uretral \ dentro de los factores se incluyen 

malformaciones congénitas del cuello de la \'ejiga. dener\'ación del 

piso pélvico, trauma sobre el esfínter uretral. fibrosis asociada a 

cirugía del cuello vesical, relajación uretral o inestabilidad y 

deprivación estrogénica en la menopausia, en éste último caso la 

mejoría de los síntomas de incontinencia, urgencia, nictnria y 

polaquiuria, se observan con la terapia hormonal complementaria 

Los sintomas de atrofia genital responden bien a la terapia de 

reemplazo local o sistémico.En 1957 Puck y colaboradores 

demostraron el efecto clínico del estriol en mujeres y postularon la 

aCtÍ\'idad selectiva de la sustancia en el tracto urinario bajo. De 

acuerdo a otros autores el estriol aparece como inócuo en cuanto a 

Ja estimulación de hormonas sexuales, ligadura de proteínas, renina 

plasmática activa, factores de la coagulacidn. así como la 

concentración de colesterol total, HDL y los triglicéridos. La 

administración vaginal de estrógenos conjugados produce valores 

sé ricos similares a los obtenidos por la administración sistémica. 



Se ha encontrado un buen efecto de la terapia e.strogénica en 

mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, por urgencia, 

hiperreOéxica o incluso en caso de datos de disinergia del detrusor. 

La uretr;1, \'ejign y \'aginn distal tienen un origen embriológico 

común (el seno urogenital) y son similarmente susceplibles al 

estimulo hormonal, los receptores cstrogénicos eslán presentes en la 

uretra en concentración similar a la \·agina, el incremento en el 

tejido de sostén y la presión uretral, junio con el mejoramiento de 

Ja transmisión de la presión de Ja uretra proximal, juegan un papel 

muy importante en eJ alivio de la incontinencia urinaria genuina '. 

Im·estigaciones recientes han mostrado que la uretra es un órgano 

blanco para fo! estrógenos, en experimentos animales se ha 

demostrado incremento en el número de alfa adrenoreceptores al 

doble o ni triple, y los agonistas alía adrenérgicos aumentan la 

presión ure1ral 7
'
8

• 

Ciertamente el efecto dual sobre Jos faclores más importantes en la 

continencia como lo !OD el incremento en el tono muscular de la 

uretra inducido por la estimulación de alfa adrenoreceptores y el 

reforzamiento de Ja mucosa por estimulación estrogénica 
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contribuyen como efecto positivo sobre la pérdida urinaria 11 En los 

pacientes que muestran respuesta clínica favorable a los estrógenos. 

presentan también un incremento significath·o en la transmisión de 

la presión abdominal sobre el tercio proximal de la uretra sin 

evidenciar cambios en la transmisión de presión sobre la uretra 

media o distal '·1
1.1 • 

Debido a que en la perimenopausia se encuentra con mayor 

frecuencia Ja vejiga con patrón cistométrico hipertónico 11, o del tipo 

de la disinergia del músculo detrusor se ha postulado que la 

hipoestrinia es uno de los factores etiológicos 12 La di.sinergia del 

detrusor es la causa más común en Ja incontinencia urinaria 

femenina y como ya se mencionó su prevalencia. se incrementa con 

la edad u La baja compfiancia vesical puede representar una 

\'ariante de la inestabilidad del detrusor y no una simple 

consecuencia de la rigidez tisular como resuhado de los cambios 

histológicos J • 

La proporción de mujeres con incontinencia, tratadas 

quirúrgicamente es baja en las de mayor edad, con respecto a la 

proporción de mujeres jó\·enes, sin embargo la edad no es una 

contraindicación para el tratamiento quirúrgico 14 La causa podría 



ser la alteración anatómica aunada a Ja baja presión de cierre 

uretral y por lo tanto a resultados postoperatorios pobres is. 

Se muestra en algunos estudios que el radio de transmisión de 

presión aumenta .significativamente en las pacientes jóvenes en 

comparación con pacientes perimenopá usica.s probablemente por Ja 

mayor elasticidad tisular y movilización de Ja íascia para\•aginal 

consecuente 16 

Las pacientes con respuesta favorable al tratamiento estrogénico 

muestran un índice de maduración positivo del epitelio 

escamoso.Cambiando hacia células intermedias o superficiales por 

reemplazo de células de epitelio transcisional y en pacientes 

conprobre respuesta clínica no hay cambios significativos en Ja 

citología uretral 17
'
11 

• 

Arriba del 33°/o de la resistencia uretral total se dá por el 

incremento de la presión uretral total y en las mujercJ 

perimenopáusicas Jos cambio! conducen a Ja incontinencia urinaria 

" 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incontinencia urinaria en la población adulta femenina es un 

1ranstorno común.Esta entidad puede ser curada o cuando menos 

mejorada en grado significati\'o.En la incontinencia por esfuerzo se 

puede combinar la fisioterapia en forma de ejercicios de Kegel y el 

tratamiento quirúrgico, adem1i.s del uso de estr6genos que ha 

demostrado incremento de la presión máxima de cierre uretral. Las 

técnicas de suspensión con aguja son particularmente atractivas en 

el tratamiento quirúrgico de la incontinencia en éste grupo de edad. 

La operación de Pereyra y sus modificaciones ulteriores tienen la 

\·enlaja de que se hacen por vfa vaginal, el tiempo quirúrgico es 

bre\·e~ y sus resultados son excelentes 10
• Las operaciones de 

uretrosuspensión son utilizadas en pacientes con disminución en la 

presión de cierre del esfínter uretral. 
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JUSTIFICACION 

Actualmente no existen protocolos para d tratamiento de pacientes 

con incontinencia urinaria en la etapa perimenopáusica.EI uso de 

cstrógenos locales o sistémicos en la incontinencia está aún en 

contro\'crsin, sin embargo algunos autores informan mejoría 

importante en pacientes sometidas a éste manejo, sin duda los 

estrógenos mejoran la irrigación local, revitalizan la fascia 

endopélvicn, inducen Ja formación de receptores alfa adrenérgicos 

y mejoran las condiciones de la mucosa urctrovesical, por lo que se 

preconiza que la utilización de éstos y la correción quirúrgica en 

pacientes perimenopáusicas dará mejoría importante o hasta la 

curación completa de la incontinenda. 

' 



OBJETIVOS 

GE~ERAL. Valorar Ja eficacia de Ja terapia estrogénica 

complementaria en pacientes perimenopáusicas (entre los 38 y 60 

años de edad) con incontinencia urinaria, en la consulta de 

Ginecología del Hospital Central Sur de Alta Especialidad. 

ESPECIFICOS: 

1.- Valorar la eficacia de la terapia complementaria estrogénica 

mas tratamiento quirúrgico contra tratamiento quirúrgico 

sólo. 

2.- Mostrar las ventajas del uso de terapia complementaria 

cstrogénica en pacientes perimenopáusicas con incontinencia 

urinaria (mejoramiento de cun·a cistométrica, disminución de 

orina residual, aumento de la \'elucidad de flujo miccional). 

J.- Identificar Jos cambios clínicos con el uso de la terapia 

complementaria estrogénica. 

4.- ltegistrar los cambios hormonales con el uso de Ja terapia 

complementaria estrogénica. 

10 



lllPOTESIS 

La terapia complementaria cstrogénica aunada al tratamiento 

quirúrgico, tendrá \'entnja sobre el tratamiento quirúrgico sólo, en 

d manejo de la inconfinencia urinaria en pacientes 

perimenopá usicas: se observarán cambios citológicos y hormonales 

al término de la terapia. 

11 



METO DO LOGIA 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Se realizó un estudio con diseño experimental, prospectivo, 

comparativo, longitudinal y alealOrio. 

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA 

La incontinencia urinaria de esíuerzo es la salida involuntaria de 

orina, cuando la presión intra,·esical sobrepasa a la presión uretral 

en ausencia de acthtidad del músculo detrusor. 

La pcrimcnopausia incluye a aquellas pacientes entre los 38 y 60 

años de edad (generalmente Ja menopausia se presenta entre éstas 

edades). 

DEFINICION DE LA POBLACION 

Se incluyeron pacientes de sexo femenino perimenopáusicas de la 

consulta de Ginecología del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad con diagnóstico de incontinencia urinaria. Se íormaron 

2 grupos, el grupo "A" con pacientes tratadas quirúrgicamente y 

además con complemento estrogénico a base de estradiol en parches 

de absorción transdérmica, a dosis de 4mg con liberación de 

12 



aproJ:imadamente 50mcg en 24 horas, por tres meses; se inició la 

terapia un mes antes del procedimiento quirúrgico y el grupo "8" 

pacientes tratadas sólo quirúrgicarnente. 

CRITERIOS DE SELECCION: 

a).- Criterios de inclusion 

Sexo femenino 

Pacientes perimenopausicas 

Incontinencia urinaria 

b).- Criterios de exclusion 

Vejiga neurogenica 

Altcrnciones anntomicas uretrales o vesicales 

Presencia de fistulas genitourinarias 

Desordenes fisiologicos 

Pacientes sin seguimiento 

e).· Criterios de eliminaclon 

Pacientes con malíormaciones congenitas de vías urinarias 

Pacientes con protocolo de estudio incompleto 
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VARIABLES 

a) examen general de orina 

b) urocultivo 

e) frotis cervicovaginal con indice estrogenico 

d) frotis uretral con indice estrogenico 

e) uretrocistograma 

f) cistometria de agua 

g) nivel scrico de estradiol y fsh 

UBICACION ESPACIO TIEMPO 

Com:ulta externa de Ginecología del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad, con captación de pacientes perimenopáusicas con 

incontinencia urinaria de esfuerzo, en los meses de septiembre y 

Octubre de 1993. 

DISEi';O ESTADISTICO 

• MARCO DE MUESTREO 

Servicio de Ginecología del llospital Central Sur de Alta 

Especialidad. 

• TIPO DE ASIGNACION A CADA GRUPO Aleatorio. 

•UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO 

Paciente ginecológica perimenop áusica con incontinencia urinaria. 
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•TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron a 20 pacientes en total, 10 en cada grupo. 

PROCEDIMIENTO 

Se captó a las pacientes de la consulta externa de ginecología del 

Hospital Central Sur de Alta Especialidad que cumplieran con los 

criterios de inclusión. 

Se efectuaron todos los estudios del protocolo incluyendo: E.G.O., 

urocultivo, frotis cervicovaginal y uretral con índice estrogénico, 

uretrocistograma, cistometría de agua, nivdes séricos de estradiol y 

FSH. 

Al corroborar el diagnóstico se procedió a tratamiento quirúrgico 

adecuado para cada paciente en particular. 

La terapia estrogénica se inició un mes antes del tratamiento 

quirúrgico. Se dió terapia estrogénica al azar (estradiol 4mg con 

liberación de SOmcg en 24 horas en forma de parches cutáneos). 

El grupo control incluyó a pacientes con el mismo diagnóstico 

tratadas quirúrgicamente. 
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Poslerior a tres mese5 de terapia se re\·aloró con Cuestionario de 

Hodkingson (cuya interpretación es la siguiente: para el grupo 1 

enfermedades intrínsecas del tracto urinario, U.Disfunciones 

neuromusculares y 111.Fuctores anatómicos alterados); exploración 

física, cistometria de agua, citología cen·ical y uretral y nin·les 

séricos de estradiol y FSH. 

DEFINICION DE VARIABLES 

,·ariable tipo escala medida 

edad cuantitativa numerica años 

antecedentes personales patologicos 

cirugía previa cualitativa nominal tipo de 

cirugia 

antecedentes gineco obstetricos 

gestas cuantitativa numerica no.Embarazos 

paras cuantitativa numerica no.Partos 

cesa reas cuantitativa numerica no.Cesareas 

forceps cuantitativa numerica frecuencia 

í.l'.'.\I. Cuantitath·a numerica en tiempo 

calificacion de hodkingson 

grupos cualitativa ordinal grupo 
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variable tipo escala medida 

exploracion fisica 

insuf. Perineal cuantitativa numerica grado 

cistocele cuantitativa numerica grado 

rectocele cuantitativa numerica grado 

isopo cuantitativa numerica grado de 

inclinacion 

flujometria cuantitativa numerica mi/segundo 

cistografia 

nng. lnclinacion cuantitativa numerica grados 

angulo posterior cuantitativa numerica grados 

cistometria 

tipo de curva cualitativa nominal tipo 

tecnica qx cualitativa nominal tipo 

citologia cuantitativa numerica porcentaje 

cen·icovaginal 

citología uretral cuantitativa numerica porcentaje 

estradiol serico cuantitativa numerica pg/mililitro 

fsh serica cuantitativa numerica mlu/mililitro 
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RESULTADOS 

Se estudió a un total de 20 pacientes divididas aleatoriamente en 

dos grupos de to integrantes cada uno.El grupo "A" formado por 

pacientes n quienes se dió terapia estrogénica desde un mes anles de 

In inten·ención quirúrgica y el grupo "B" por las pacientes 

manejadas sólo con cirugía. 

En cuanto a Ja variable de edad para el grupo "A" la media fué de 

48.8+7.4 y para el grupo "B" la media fué de 47+7.8 con una 

p:0.609 (gráfica 1 y 2) 

El número de partos para el grupo ••A" con una media de 2.4+ 1.1 

y para el grupo 11 B11 de 3.1+1.7 p:0.304. 

En cuanto al año de la última menstruación para el grupo 11 A" la 

media fué al año 89.2+5,5 y para el grupo "B" el año 90,9+5.J, con 

una p:0.502 (gráfica 3) 

Por medio de la valoración de llodkiogson se encontró a 8 pacientes 

con calificación de 1 y DI y dos pacientes con calificación de ill en 

cada grupo.(cuadro 1) 
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El grado de cistocele, rectocele e insuficiencia perineal no tuvo 

diferencia estadísticamente significativa en la valoración 

preoperatoria.(cuadros 3,4 y S) 

Se efectuó también \'aloración de ángulo uretro\·esical posterior y 

ángulo de inclinación uretral por uretrocistograma. mediante éste 

estudio se descartaron malformaciones del tracto urinario bajo, las 

mediciones tuvieron los siguientes resultados: para el ángulo de 

inclinación uretral una media de 46+15 grados para el grupo "A" 

y para el grupo "B" de 52.5+21.1 grados, p:0.541 y el ángulo uretral 

posterior de 145.8+23,7 grados para el grupo "A" y 154+15.5 grados 

para el grupo "B" p:0.227.(gráficas 4 y 5 ) 

La Oujometria y la prueba del isopo con resultados preoperatorios 

muy similares, el primer parámetro con una media de 

11.7+5.Sml/scg para el grupo "A" y para el grupo "U" de 

13,6+5.9ml/seg p:0.522. 

La prueba del isopo en grupo "A" mostró una media de 62.5+18.5 

grados y para el grupo 11 8 11 de 66.5+16.S grados p:0.622 (gráfica 6) 

La medición de orina residual para la valoración preoperatoria la 

media para el grupo "A11 fué de 33.3+26.3ml y para el grupo "B" 

de 22.9+18,lml, p:0.318 (gráfica 7) 
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La curva cistométrica mostró caracteristica.1' similares para ambos 

grupos y la técnica quirúrgica utilizada fué la de Pereyra en 4 

pacientes de cada grupo y Burch en 6 pacientes de cada 

grupo.(grá lica 8) 

El índice cstrogénico por citología cenico\·aginal fué parn el grupo 

"A" menor que para el grupo "811 la media rué de 50.5+23% y 

59+18º/• respectivamente p:0.624.EI indice estrogénico uretral 

mostró el mismo patrón, el grupo "A" presentó una media de 

53,5+21.7º/o y para el grupo 11 8 11 58.5+14.1 % p:0.556 (cuadros 61\, 

6B, 7A y 7B) 

La determinación de Estradiol sérico mostró valores menores para 

el grupo "A" que en el grupo 11 8 11
, y los valores de FSB fueron 

ma~·ores para el grupo "A" que para el grupo 11 8" concluyendo asi 

que el hipoestrogenismo íué mayor para el grupo 11 A11
, las medias 

fueron las siguientes:Estradiol 22.7+19.9 para el grupo "A" y 

74.8+84.3 para el grupo "B" p:0.069 y de FSB de IOl.4+103mlU/ml 

para el grupo "A" y 50.3+64.2mlU/ml para el grupo "B" 

p:0.197.(grálicas 9 y 10) 
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En cuanto a la valoración postquirúrgica (tres meses después) se 

C\'aluaron los siguientes parámetros:cistocele, rectocele e 

insuficiencia perineal no se encontró diíerencia significativa (cuadro 

J,4 y S) 

Por medio del cuestionario de Hodkingson se obsenó mejoría mayor 

en la sintomatologia urinaria en el grupo 11 A 11 que en el grupo "B" 

(cuadro 1) 

La cistometr{a de agua mejoró parcialmente en las pacientes a 

quienes se dió terapia estrogéoica complementaria (cuadro 2) Los 

parámetros en los que se observó mayor cambio fueron:el indice 

estrogénico tanto cervicovaginal como uretral, en el primero 

incremento para el grupo "A" a 68+17°/o y disminuyó levemente en 

el grupo "B" que fué de SJ.5+15.5, se presentó incremento del 

porcentaje de células superficiales y decremento del porcentaje de 

c~lulas parabasales en eJ grupo "A"(gráficas 119 12, 13 ,_. 14) 

El indice estrogénico uretral mostrd el mismo patrón de cambio, con 

una media para el grupo "A" de 66.S+JS.6% y para el grupo "B" 

de 54+16.4 p:0.095 con incremento en el porcentaje de célulH 

superficiales y decremento en el porcentaje de células parabasales 

(gráficu IS, 16, 17 y 18) 
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La determinación hormonal mostró cambios sobre todo disminución 

leve de Jos niveles de FSH para el grupo "A" con una media de 

75,5+80.2% y para el grupo 11B" de 68.4+79.6o/a p:0.838 y estradiol 

con una media de 39.8+18.2% para el grupo "A" y de 67+85.5o/o 

p11ra el grupo "B" p:0.659 (gráficas 9 y 10) 
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CUADROS 

Cuadro 1 Incontinencia urinaria en perimenopausicas interrogatorio 

de Hodkingson 

A PREO.B PREO. A POST. B POST. 

SIN INCONTINENCIA O 

GRUPO 1 o 
GRUPO 11 O 

GRUPO m 
GRUPO IYill 

2 

8 

Cuadro 2 Curva cistométrica 

o 
o 
o 
2 

8 

9 

o 
o 

o 

3 

2 

o 

3 

A PREO. B PREO. A POST. B POST. 

NORMAL 

HIPOTONICA 

HIPOTONICA LEVE 

3 

5 

HIPERTONICA 2 

HIPERTONICA LEVE O 

23 

3 

o 
6 

o 

3 

o 
5 

o 
2 

3 

3 



Cuadro 3 Incontinencia urinaria en perimenopau.sicas grnrfn de 

cistocele pre y postoperatorio 

PREOPERA TORIO GRUPO A GRUPO B TOTAL 

GRADO 1 2 

GRADO 11 9 16 p:0.324 

GRADO Ill 

POSTOPERA TORIO 

GRADO O 6 10 16 

GRADO 1 4 o 

Cuadro 4 Grado de rectocele pre y postoperatorio 

PREOPERA TORIO GRUPO A GRUPO B TOTAL 

GRADO O 3 5 

GRADO 1 3 3 6 p:0.855 

GRADO 11 5 4 9 

POS TOPERA TORIO 

GRADO O 10 19 

GRADO 1 o 



Cuadro 5 Inconrinencia urinaria en perimenopausicas grado de 

insuficiencia perineal pre y postoperatoria 

PREOPERATORIO GRUPO A GRUPO B TOTAL 

GRADO O 

GRADO 1 3 

GRADO U 

GRADO lil O 

POSTOPERA TORIO 

GRADO O 5 

GRADO 1 

GRADO 11 

5 

o 
3 

5 

4 

6 p:0.572 

12 

10 

Cuadro 6 Incontinencia urinaria en perimenopausicas indice 

estrogenico cen·ico,·aginal 

PREOPERATORIO 

CELULAS St:PERFICIALES 

CELULAS C'iTER-'lEDIAS 

CELULAS PARUIASALES 

GRUPO A 

x±DS 

25.00±21. 73 

51.00±26.43 

24.00±30.62 

25 

GRUPO B p 

til>S 

30.511:!:24.31 0.606 

57.50=22.51 0.567 

12.00±18.13 0.300 



Cuadro 7 Indice eslrogénico cen·ico\•aginal 

POSTOPERA TORIO 

CELULAS SUPERFICIALES 

CELl'LAS INTERMEDIAS 

CELULAS PARABASALES 

GRUPO A GRUPO B p 

43.00±25.5 24.00±16.66 0.061 

48.00±23.59 60.00±21.73 0.251 

9.00±19.12 15.00±21.21 0.521 

Cuadro 8 Incontinencia urinaria en perimenopausicas indice 

estrogénico uretral 

PREOPERA TORIO GRUPO A GRUPO B p 

x=DS x±DS 

CELULAS SUPERFICIALES 25.50±21.14 34.00±18.22 0.649 

CELULAS INTERMEDIAS 56.50±21.08 53.00±22.63 0.724 

CELULAS PARABASALES 18.00±26.99 13.00±18.13 0.637 
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Cuadro 9 Indice estrogénico uretral 

POSTOPERA TORIO GRUPO A GRUPO B p 

x±DS x±DS 

CELULAS SUPERFICIALES 39.50±2~.88 29.00±13.08 0.251 

CELULAS L''iTERMEDIAS 55.50±23.50 56.50±20.00 0.916 

CELULAS PARABASALES 5.00±12.69 14.50±21.66 0.245 

27 



CONCLUSIONES 

La incontinencia urinaria es más frecuente en la etapa 

perimenopá usica debido a que el proceso anatómico alterado se 

suman los cambios l1istoquimicos propios de esas edades tales como, 

disminución importante en la cantidad de hormonas ováricas sobre 

todo de los estrógenos.La incontinencia urinaria aumenta 

proporcionalmente en frecuencia en relación aJ incremento de peso 

corporal de fa paciente, al número de partos y a la utilización de 

íórceps por la atención de partos, además otro factor importante es 

el pe.so mayor a 3,500kg de los productos al nacimiento. 

En éste trabajo se obsen-ó que en las pacientes perimenopáusicas 

con incontinencia urinaria el tratamiento hormonal previo al manejo 

quirúrgico proporciona mejores resultados en el postoperatorio, se 

observó durante éste menor cantidad de orina residual posterior a1 

retiro de la sonda, por otro lado brindó la posibi1idad de manejar 

más fácilmente Jos tejidos durante el rransoperatorio, evitando con 

ésto el riesgo de accidente que se presenta cuando los tejidos son 

poco elásticos o inclusive fibr6ticos. 
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ESTA TESIS 
SAUB DE LA MO DEBE 

BJBLJOTEGA 

La posibilidad de que las pacientes perimenopáusicas presenten 

retención urinaria después de cirugía está presente, sobre todo en 

aquellos casos en que la misma hipoestrinia conduce a cun-a 

cistométrica hipotónica, por Jo anterior se puede afirmar que el uso 

de estrógenos arlles de Ja cirugia en éstas pacientes debe tomarse 

como medida prennti\·a. 

La! características anatómicas aJ momento de la valoración 

postoperatoria no mostraron diíerencia esta<isticamente 

significativa, sin embargo los cambios histoquímicos a largo plazo 

son evidentes de.!de el punto de vista clínico. 

Los resultados a largo plazo en pacientes con tratamiento 

combinado se identifican e incJusive en éstas pacientes se espera 

menor porcentaje de enfermedades intrínsecas del tracto urinario. 

La curva cis1ométrica mejora y tiende a Ja normalidad con el uso de 

estrógenos, confirmando como el antecedente de haber tenido antes 

de Ja terapia patrón cistométrico hipotónico o hipertónico, por Jo 

que en éstos casos eslá indicado su uso antes del manejo quirúrgico. 

El indice estrogénico mejora aunque con tres meses de terapia 

29 



complementaria, la diferencia apenas alcanza significancia 

estadística, ésto muestra que con su uso por mayor tiempo 

probablemente mejore los resultados. 

Los ni\'eles séricos de FSH disminuyeron con la estrogenoterapin y 

aumentaron en forma Je\•e cuando no se usaron en tres meses, fué 

no significativa la diferencia para éste riempo.Lo mismo que para los 

niveles de estradiol probablemente con mayor tiempo de uso si se 

alcanzará Ja diferencia estadística. 
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