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Resumen

La atrofia urogenital derivada del déficit estrogénico esta menos estudiada que otros aspectos de la
menopausia, y su importancia va en aumento segun la mujer entra en edades avanzadas. Se realiza
una revision de la atrofia urogenital, de las bases fisiol 6gicas del papel de los estrégenos, y una ac-
tualizacién de los tratamientos hormonales en las disfunciones vaginal, sexual y urinaria. Se revisan
también los preparados y dosis utilizados, asi como de las vias de administracion, tanto sistémica co-
mo vaginal. Se concluye la necesidad de tratar hormonal mente esta disfuncion, ya que afecta de for -
ma importante la calidad de vida de la mujer.

Palabras clave: Menopausia. Atrofia urogenital. Fisiopatologia. Tratamiento hormonal.
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Summary

The relationship between urogenital atrophy and estrogen deficiency that accompanies the failing
postmenopausal ovary is less well established than other aspects of the menopause. This paper re-
views the physiological bases of the estrogen in the urogenital atrophy and updates the different hor-
monal treatments of the vaginal, sexual and urinary disfuntion. The type and dose of estrogen, as well
as the routes of administration, are presented. e conclude that the postmenopausal urogenital dis-
function must be treated with estrogen because of the impact upon women’s quality of life.

Key words: Menopause. Urogenital atrophy. Physiopatology. Hormonal treatment. Quality
of life.

Correspondencia: Dra. M2 Dolores JuliaMolla
Jefe de Seccidn de Ginecologia

Reproduccion. Unidad de Menopausia

Servicio de Ginecologia (Reproduccion Humana)
Hospital Universitario LaFe

Avda. de Campanar, n° 10

46012. Valencia.

48 - Indicaci6n de la terapia hormonal Vol. 18 - n° 5 - Septiembre-Octubre 2001




INTRODUCCION

Con el aumento de la esperanza de vida, las muje-
res van avivir 30 afios después de |la menopausia, por
lo que algunas de sus consecuencias van a influir no-
tablemente en su calidad de vida postmenopéusica. El
aspecto de la atrofia 'y envejecimiento urogenital no
ha sido tan estudiado como otros aspectos (preven-
cién de osteoporosis y enfermedad cardiovascular).
Las mujeres no conocen el caracter hormonodepen-
diente de algunas estructuras urinarias, por 10 que no
relacionan la sintomatologia miccional con su meno-
pausia. En los primeros afios de la postmenopausia
los sintomas vulvo-vaginales sueles ser atribuidos a
infecciones (vaginitis infecciosa) o a estrés (1). Con
el tiempo, los sintomas se relacionan claramente con
los efectos del déficit estrogénico, y el conjunto de
sintomas vaginales se conoce con el nombre de vagi-
nitis atréfica. Ademas, otras disfunciones como son
la incontinencia urinaria, la urgencia, frecuencia, e
infecciones urinarias de repeticion, son frecuentes por
tener estas estructuras receptores estrogénicos (2) y
van a afectar de formaimportante su calidad de vida.

El 50% de las mujeres sufriran molestias o discon-
fort urogenital, debido a la pérdida de los estrogenos
y puede ser un problema en aumento y continuo se-
gun lamujer entra en edades avanzadas.

BASESFISIOLOGICASY BIOLOGICAS
DEL PAPEL DE LOSESTROGENOS.

El origen embrioldgico de la vejiga, uretray tercio
distal de la vagina, es comin. Derivan del seno uroge-
nital que se divide en un segmento caudal que da lugar
alavejiga, uretra proximal y media, y en un segmento
distal que forma la uretra distal y los dos tercios infe-
riores de la vagina. El tercio superior de la vagina, de-
riva de el ductus paramensonéfrico, del que también
derivan el cérvix, Utero y trompas de Falopio (1, 2).

La respuesta urogenital alaterapia estrogénica es-
t& mediada por la existencia de receptores estrogéni-
COS y a progesterona en vagina (3), uretray trigono
vesical, elevador y ligamento redondo (4, 5) y liga-
mento Uterosacro (6). No existe receptores estrogéni-
cos en la mucosa rectal (7), y ha sido comprobado
mediante estudios manométricos, que no hay modifi-
caciones anivel anal, con tratamiento estrogénico (8).
Las células vaginales y de la uretra, muestran una
marcada atrofia con el déficit hormonal, y también
una marcada respuesta al tratamiento con estrogenos.
Esta amplia distribucién de receptores en esta zona,

debe explicar la contribucion de los estrogenos a la
funcion de sostén y continencia, (Figura 1) aunque es
posible que estén implicados mecanismos alfaarenér-
gicos (9).

Tratamiento hormonal sustitutivo (THS) en la
disfuncion vaginal. El objetivo del tratamiento hor-
monal en la sintomatologia del tracto genital inferior
es restablecer la impregnacién estrogénica en grado
similar a de la edad reproductiva. El tratamiento de-
be ser individualizado en dependencia de |a etiologia,
severidad de los trastornos, intensidad de las moles-
tias, de la historia médica 'y del estilo de vida. Como
muchas de estas molestias son dependientes de la fal-
ta de estrogenos, la reposicion de estrégenos puede
solucionarlas (10).

La atrofia debe ser diagnosticada por su aspecto,
con una simple exploracién médica. Habra que biop-
siar cualquier otralesion que encontremos. Si se obser-
va leucorrea, habra que descartar infeccion por
Candidas, Gonococos, Clamidias, Gardenella. .y si las
Candidas son positivas, descartar patologia como
Diabetes. La uretritis /trigonitis se diagnostica descar-
tando la presencia de una infeccion. La uretroscopia
nos dard unaimagen atrofica, pdlidade lamucosa (11).

Tratamiento sistémico. Todas las formas de trata-
miento convencionales, son eficaces en la correccion
de los sintomas urogenitales, a menudo a dosis mas
bajas que las necesarias para la correccion de los sin-
tomas vasomotores. Generalmente, dosis diarias de
ECE: 0,3 mg o 0,625 mg; estrona: 0,3 mg, 0,625 o
1,25 mg; estradiol micronizado: 1-2 mg estradiol tras-
dérmico: 0,05 mg/24 h 2 veces/semana, o estradiol
percutaneo 50 mcg/dia, son igualmente efectivas
(10,11). También la Tibolona, prepearado gonadomi-
meético con débil accion estrogénica, progestagénicay
androgénica , se ha mostrado eficaz en corregir los
sintomas vaginales (12).

Via vaginal: Laviavagina es eficaz (numerosos
estudios o demuestran) su efecto terapéutico es solo
local, no es efectivo sobre la sintomatol ogia sistémica
ni sobre riesgo de osteoporosis ni cardiovascular y
evita el primer paso hepéatico. No se han descrito
efectos colaterales 0 secundarios en las preparaciones
vaginales , y no existe contraindicaciones ni absolu-
tas ni relativas. Se utilizan preparados de baja poten-
cia estrogénica (promestrieno o estriol) o bien dosis
bajas de 17-13 estradiol.

El estrogeno aplicado via vaginal tiene mayor ab-
sorcién (con sig. estadistica) en la vagina atréfica que
en lanormal (13) y hay datos que sugieren que el es-
triol debe ser mas vaginotropo y menos uterotroéfico
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Bases fisiol6gicas del papel de los estrdgenos en los desérdenes del tracto genital inferior

que el estradiol (14). Asi, Foidart) (15) en un grupo
de 109 mujeres menopausicas que utilizaban tabletas
vaginales depot de 3,5 mg de Estriol 3 veces/semana
durante 3 semanas, seguido de dosis de 1 tabletas/se-
mana durante 6 meses como mantenimiento, aprecia-
ron una mejoria significativa de los sintomas sin evi-
dencia de estimulacion endometrial.

Otros investigadores han utilizado tabletas vagina-
les de E2 para el tratamiento de la atrofia.
Administrando tabletas de 25 mcg de 17-R Estradiol 2
veces/semana, todas las pacientes manifestaron la de-
saparicion de la sintomatologiay solo el 6% (2 de 31)
mostraron respuesta endometrial (16).

Eriksen (17) encontré una disminucion significati-
va en sequedad vaginal y dispareuniatras 12 semanas
de tratamiento con 17-13 estradiol respecto a placebo,
1 vez/ dos semanas y 2 veces/semana 10 semanas).
Mattsson (18), traté los sintomas relacionados con
atrofia urogenital, con dosis intravaginales de 25y 50
mcg/dia de estradiol durante 22 semanas. Todas la pa-
cientes mejoraron su sintomatologia ( sequedad vagi-
nal dolor, dispareuniay uretritis). Solo una paciente
tratada con 50 mcg present6 proliferacion endome-
trial. Mettler y Olsen (16) encontraron que con 17-13
estradiol a dosis de 2 tabletas vaginales/semana, de-
sapareciO la sintomatol ogia de todas las pacientes, y
con dosis de 1/ semana, aungque mejoraron, persistian

los sintomas, no encontrando diferencias entre |os ni-
veles de estradiol plasmaéticos alcanzados entre uno y
otro régimen tras 52 semanas de tratamiento. Los re-
sultados sugieren que con dosis de 25 mcg de estra-
diol vaginal son efectivas en mejorar estos sintomas.

El estriol por via vaginal, tanto en crema como en
ovulos, se ha investigado en varios ensayos clinicos,
adosis de 0,5y 1 mg/dia de 1 a 4 semanas, seguido
de dosis de mantenimiento de 0,5 a 1 mg dos veces
por semana, con desaparicion de la sintomatologia ,
sequedad, irritacion, prurito y dispareunia, y con res-
tablecimiento de la normalidad de la mucosa vaginal,
incremento acusado de la maduracién (19-21).

Por otra parte, se ha demostrado la eficacia supe-
rior de la via vaginal frente ala oral en un estudio de
26 mujeres tratadas con Estriol oral durante 24 dias al
mes, durante 6 meses, que se mostré insuficiente para
en la completa restauracion a la normalidad. Tras 1
semana de tratamiento en forma de crema 0,5-1
mg/dia, se obtuvo la normalizacion completa de la
clinicay del epitelio vaginal en el control de la sinto-
matologia, y normalizacion completa del epitelio va-
gina al cabo de 2-3 semanas (22).

No existe proliferacion uterina, a diferencia del
efecto vaginotroéfico total, y esta diferencia puede ex-
plicarse en parte por la presencia de una proteina en
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vagina que no se encuentra en Utero, y el estriol se
une a esta proteina con una afinidad elevada (23).

Hay estudios en mujeres con vulvovaginitis atrofi-
cas tratadas con un pesario que contiene 25 mcg de
estradiol y tuvo un efecto beneficioso y efecto sobre
la citologia sin absorcion sistémica significativa (18).

El anillo vaginal de estradiol es un método eficaz
y seguro (24, 25)con la misma eficacia que la crema
de estrégenos conjugados en solucionar la sintomato-
logia clinicay mejoria del la maduracion vaginal y
disminucion del pH vaginal (25). Ademés del efecto
liberador lento de estradiol a muy bajas dosis en ran-
go de 7,5 mcg/dia, aporta un soporte adicional ala
cupula vaginal, no hay que retirarlo durante el coito,
no causa disconfort alamujer ni asu parejay es féacil
de poner y retirar.

El liquen escleroso, se trata con testosterona tépica
(propionato de testosterona al 2%) 2-3/veces al diaini-
cialmente durante 3-6 meses y luego de disminuye la
dosis progresivamente hasta 1-2 aplicaciones /semana.

Si hay distrofia hiperplésica, se trata con corticoste-
roides 0,025% o 0,01% de fluocinolona o similar, 2-3
veces diay luego se cambia a hydrocortisona (26).

Algunas mujeres, especialmente las ooforectomi-
zadas, necesitan un andrégeno en combinacién con
los estrogenos, para mejorar el bienestar sexual (27,
28) régimen terapéutico utilizado hace 40 afios (29).

Se ha propuesto por algunos autores para la acele-
racién de cicatrizacion cervico-vaginal y vulvar tras
intervenciones quirdrgicas y postparto. Estos y otros
aspectos han sido ampliamente recogidos por
Bachman 'y Walsh (9, 10).

Perfil de la paciente subsidiaria de tratamiento
local: @) Pacientes que no toleran el tratamiento sisté-
mico, b) pacientes con signos y sintomas limitados a
atrofia urogenital y sin otros factores de riesgo c) pa-
cientes en las que a pesar de la terapia sistémica per-
sisten sintomas urogenitales d) con contraindicacion
de estrogenos sistémicos: tumores malignos hormo-
no-dependientes, tromboembolismo €) las que requie-
ren estrogenos locales para cirugia del tracto genital
inferior. En todos estos casos, hay que considerar €l
tratamiento con dosis bajas de estrogenos por via va-
ginal, con limitada absorcion sistémica (Tabla 1).

Control detratamiento. El control del tratamien-
to se puede realizar mediante: la citologia vaginal,
expresada como €l indice de maduracion vaginal. La
pared vaginal esta compuesta por tres capas.1) la mu-
cosa 0 capainterna, compuesta por capas de tejido es-
camoso estratificado, 2) una capa intermedia, muscu-
lar, y 3) la capa externa de fibras que se continua con
lafascia pélvica. La capa interna, cambia en respues-

Tablal
Perfil de la paciente candidata a tratamiento hormonal por
via local

[ -Signos o sintomas locales, sin otros factores de riesgo
[J -No tolerancia atratamiento sistémico
[] -Persisten molestias locales con tratamiento sistémico
[ -Contraindocacion de tratamiento sistémico

[0 Tumores hormonodependientes

[J Tromboflebitis
[J -Ayuda a cirugiadel tracto inferior

ta al estimulo hormonal ovarico. En la mujer ciclica,
en un ambiente estrogénico, hay un engrosamiento de
la mucosa vaginal y uretral y una maduracion del epi-
telio intermedio y de las células superficiales que son
las més maduras y es indicativa de predominio estro-
génico; son mas abundantes que las células parabasa-
les o intermedias. En la menopausia, segun los estro-
genos disminuyen, el porcentaje de células
superficiales e intermedias, respecto a las basales,
disminuye. El efecto cito-hormonal se puede valorar
mediante el Indice de maduracién (IM) es la relacion
(del porcentaje) de células parabasales, intermedias y
superficiales obtenidas en de la toma vaginal al estu-
diar 100 células consecutivas. La desviacion alaiz-
quierda significa falta de madurez celular (hipoestro-
genismo). También el Indice caroipicnético (1K), que
es el porcentaje de células superficiales encontradas
en la poblacién total de células examinadas. Los es-
trogenos aumentan €l 1K, y disminuye con €l hipoes-
trogenismo (30).

PH vaginal: En la premenopausia, el pH vaginal
es acido, debido a que las células epiteliales son ricas
en glucdgeno, el cual es metabolizado a por €l lacto-
bacilo creando un pH &cido, que protege a la vagina
del crecimiento y proliferacion bacteriana, aunque
otros organismos estan presentes (31). Con el déficit
estrogeénico, el glucdégeno disminuye y el pH aumen-
ta, un medio que impide el crecimiento del lactobaci-
lo, por lo que se produce la proliferacion de organis-
mos contaminantes de las glandulas endocervicales,
vagina, y periné, a no ser inhibidos por el lactobaci-
lo. Se suele producir un cambio en la flora bacteriana,
apareciendo estreptococos, estafilicocos, colis. El tra-
tamiento con estrogenos aumenta la glucogenizacion
de la pared vagina y el flujo sanguineo, dando como
resultado la restauracion de la flora normal y dismi-
nucioén del pH vaginal. Esta técnica ha sido validada
por Nilsson (32). El resultado es inmediato. La per-
sistencia de un pH elevado indica dosis inadecuada,
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uso incorrecto del tratamiento, o no cumplimiento del
mismo.

Comenzando el tratamiento al inicio de las mani-
festaciones de atrofia vaginal, de puede prevenir los
problemas mas severos que se ven en cuando los es-
trégenos faltan cronicamente (33, 34). Asi,
Bachmann (10) propone un test de salud vaginal, para
el seguimiento de forma longitudinal de la salud uro-
genital, desde la premenopausia, y valorando la nece-
sidad de tratamiento seguin aparezcan los cambios del
envejecimiento en el tejido urogenital asi como para
la monitorizacion del mismo .

Sintomatologia. a) Vulvovaginal. Los problemas
clinicos vulvovaginales relacionadas con la falta de
estrogenos, se conocen desde hace mucho tiempo, al-
canzando en algunas mujeres importantes grados de
severidad. La irritacion y guemazén son consecuen-
cia de una descarga cronica causada por la elevacion
del pH y los cambios bacteriol 6gicos en la vagina. El
dolor es debido a adelgazamiento e inflamacion de la
capa epitelial vulvovaginal. En ocasiones se produce
sangrado. Otro sintoma frecuente es la presion vagi-
nal que debe ser causada por la atrofia de la region
genital sola 0 en conjuncion con prolapso uterino,
cistocele o rectocele. La sequedad vaginal es comun,
pero lo refieren como problema las mujeres que tie-
nen una vida sexual activa, pues €l coito les resulta
dolorosos 0 molesto por la inadecuada lubricacién
(10,11).

b) Urinaria. Los cambios atroficos que afectan ala
uretra, trigono, meato, dan lugar a uretritis, disuria,
urgencia, incontinencia, frecuencia y dolor suprapu-
bico en ausencia de infeccién. También a un aumento
de las infecciones recurrentes del tracto urinario. La
incontinencia de urgencia, es el tipo més frecuente de
incontinencia en la mujer mayor (70%), y el proble-
ma mas comun asociado a la atrofia de la mucosa
por el déficit de estrogenos (35,36).

¢) Problemas sexuales. La incidencia de proble-
mas sexuales en la poblacion general es elevaday au-
menta con la edad. (37,38). Ademas de los factores
culturales y psicoldgicos, de gran importancia, en la
poblacion mayor cobra especial interés las causas
anatémicas y fisiologicas de las disfunciones sexua-
les. Muchos de los problemas sexuales estan relacio-
nados con el déficit estrogénico en el area genital,
siendo la falta de adecuada lubricacion vaginal en la
relacién sexual, el sangrado post coito, dispareunia,
vaginismo y disminucién de la libido los mas fre-
cuentes (8). También la disminucién de la testostero-
na que se produce en la suprarrenal, asi como la de
origen ovérico que disminuye con el tiempo, tienen

un papel en ladisminucion de laimpulsividad sexual,
y del tono vital (39).

El 51% de las mujeres postmenopausica tiene al-
gun tipo de disfuncion sexual, pero hay que conside-
rar que en ocasiones la disfuncién masculina es la
causa de la disfuncion sexual de lamujer (40).

Estos aspectos se resumen en la figura 2.

Preparados y dosis: tanto cremas vaginales
(ECE: 0,3 mg o estradiol micronizado: 0,2 mg. 0 es-
triol 0,1% 0,5-1 mg), como anillos vaginales de estra-
diol, o tabletas de estradiol de liberacion lenta son
eficaces. Se recomienda: évulos vaginales: de libera-
cion lenta, (25 meg de E2) 1/2-3 dias, 1-4 semanas
como inicio y 1/semana como mantenimiento. Crema
vaginal (estriol al 0,1%, 1 g de crema contiene 1 mg
de estriol), dosis de inicio 0,5-1 mg/dia 1-3 semanas
y 0,5-1 mg/2 veces por semana, Como mantenimien-
to. Ovulos de estriol (0,5 mg de estriol), las mismas
dosis que lacrema (Tabla 2).

Tratamiento hormonal y disfuncién sexual.
Aunque hay evidencias de que tratamiento con estré-
genos tiene efectos beneficiosos sobre la funcién se-
xual son escasos |os trabgjos acerca de la influencia
del tratamiento hormonal sobe la sexualidad. Un estu-
dio realizado en una muestra de 3,000 mujeres euro-
peas, entre 55-75 afios, encontré que el 30% tenian
sintomas de atrofia urogenital. De €ellas, el 60% lleva-
ba algun tipo de tratamiento hormonal. La eficacia de
la terapia local con cremas o pesarios fue similar a la
mas eficaz por via sistémica. La mejoria fue impor-
tante en el 70% de las pacientes (41).

Castelo-Branco (42) con €l fin de evaluar si la adi-
cién de andrégenos a los estrogenos puede aumentar
la actividad sexual, realizd 4 grupos de tratamiento,
en 120 mujeres con menopausia quirdrgica. (Grupo
A: 4 mg de valerianato de E2 mas 200 mg de ennana-
to de dihidroandrosterona im/,es. Grupo E: 50
mcg/dia de 17-3 estradiol continuo. Grupo T:
Tibolona a dosis de 2,5 mg/dia. Grupo C o control).
La sexualidad aument6 significativamente con la te-
rapia, siendo la Tibolona y los andrégenos los que la
aumentaron en mayor rango que el THS. La terapia
con andrégenos se asocio a un aumento significativo
de CT, LDL y TG. Concluye que €l régimen combi-
nado de andrégenos yTHS aumenta la actividad se-
xual en mujeres postmenopausicas, igual que la
Tibolonay en mayor grado que el THS solo.

Aungue el deseo o la motivacion de las mujeres
puede modificarse como resultado de THS, no influ-
ye en la frecuencia o respuesta sexual, a menos que
las circunstancias de la pareja lo permitan. Cuando el
problema es la sequedad vaginal y dispareuniala cla-
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ve estd en la arofia de los tejidos y los estrogenos se
han mostrado altamente efectivos (43).

Tratamiento hormonal y disfuncién urinaria.
L os estrogenos deben tener un papel en el tratamiento
de laincontinencia urinaria, debido a los efectos fi-
siol6gicos sobre el tracto urinario. Ejercen un efecto
trofico sobre la mucosa uretral, submucosa, suelo pél-
vico y colageno periuretral contribuyendo a aumentar
lafuncion del esfinter uretral (44). La administracion
de estrégenos a mujeres postmenopausicas incremen-
ta el espesor de la mucosa, y €l ingurgitacion de los
vasos sanguineos (45), asi como la vascularizacién
del cuello de lavegigay lamucosa del trigono. El es-
timulo alfa adrenérgico estrogénico contribuye al
control global urinario.

Incontinencia urinaria. Sartori (46) estudio6 el
efecto del tratamiento hormonal (estrégenos conjuga-

dos mas progestagenos) sobre la incontinencia de es-
trés en 30 mujeres menopausicas, con tests urodinami-
cos antesy al final del tratamiento, (mé&ximo presién a
cierre uretral, maxima capacidad cistométricay flujo
medio) encontré una mejoria evidente: 46% se curaron
y €l 43 % mejoraron notablemente. Pero la mayoria de
los estudios no corroboran estos resultados.

Hilton (47), utiliz6 crema vaginal de estrégenos y
obtuvo una reduccion de la severidad de los sintomas
de incontinencia de estrés, urgenciay dificultades del
vaciamiento. La maxima presion de cierre uretral con
el estrés aumento significativamente como conse-
cuencia del aumento de la presion de transmisién en
la uretra media, sugiriendo que debe ser causada por
un aumento de la eficiencia en el cierre uretral por €l
suelo pélvico en respuesta a estrés.

Fantl (48) encontrd que las pacientes tratadas con
estrogenos mostraron una mejoria de las variables cli-
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Tabla 2

Preparados hormonales disponibles por via vulvo-vaginal

Hormonas Presentacion Contenido Dosisinicio Dosis mant.
Estriol Ovestindn(r) 0,5mg 0,5-1 mg/dia 0,5-1 mg/dia
6vulos 1-3 semanas 2 v/semana
Ovestinon(r) 1g_1mg 0,5-1 mg/dia 0,5-1 mg/dia
crema 0,5% de E3 1-3 semanas 2 v/semana
Estradiol Vagifém(r) 25 mcg 1 tab. 1 th./semana
tabletas vag. 2-3 v/semana
Promestrieno Colpotrofin(r) laplic=0.01g 1 Aplic. 1 Aplic/dia
crema 1% 2-3v/dia

nicas y urodinamicas comparadas con las no tratadas:
éstas presentaron mayor incontinencia de urgenciay
nicturia (con significacion estadistica), que las trata-
das. Otro estudio doble ciego, controlado con placebo
mostro un efecto terapéutico favorable (con estriol 3
mg/dia oral, durante 3 meses) en las mujeres con fre-
cuencia, urgencia e incontinencia de urgencia.
Mejor6 la incontinencia de urgenciay la mixta, pero
no la incontinencia de estrés (49). También con es-
triol oral 3 mg/dia a mujeres con urgencia sensoria o
instabilidad del detrusor. Hubo maduracién vaginal,
con significacion respecto a placebo. La funcién el
tracto urinario inferior mejord subjetivamente y obje-
tivamente, pero sin significacion (50).

Fantl (51) en un estudio doble ciego, con placebo, a
azar, tratd a 83 mujeres con incontinencia urinaria de es-
fuerzo e inestabilidad del detrusor, con ECE 0,6 mcg/dia
més MPA durante 3 meses, no encontrando modifica-
ciones en e nimero de episodios de IU, ni en la canti-
dad de pérdidani en lanicturia, ni mejoria subjetiva.

El metaanalisis de Sultana (52) de 22 estudios
prospectivos, 14 con grupo control y 6 sin grupo con-
trol mostré que los estrogenos no fueron eficaces en
la incontinencia urinaria de estrés pero pueden ser
Gtiles para la incontinencia asociada a urgencia-fre-
cuencia.

Con €l tratamiento combinado de estrégenos con
agentes alfaadrenérgios, hay més efectividad en lain-
continencia de estrés, sobre las que |0s estrogenos so-
los no son efectivos (9).

Larelacion entre estrogenos e incontinencia urina-
ria, ha sido recientemente recogiday analizada (53).

Infecciones urinarias recurrentes. Los datos dis-
ponibles sobre la asociacion entre tratamiento
hormonal e infecciones urinarias recurrentes, son in-

consistentes. Se sabe que el pH vaginal bajo es un fac-
tor de prevencion fundamental de las colonizacion bac-
teriana, y €l aumento de riesgo de infecciones se atri-
buye a aumento del pH vaginal. Esta demostrado que
|os estrogenos restauran €l pH tras la menopausiay por
tanto deben tener un papel beneficioso en el riesgo de
infecciones.

Oliveira (54) en un estudio de caso-control, 254
casos y 1,268 controles, con mujeres antiguas usua-
rias, usuarias actuales y nunca usuarias, no encontro
un papel protector del tratamiento hormonal sobre el
riesgo de las infecciones urinarias. Raz (55) en un es-
tudio randomizado, doble ciego , controlado con pla-
cebo, en 93 mujeres con 1U recurrentes, y encontré
una disminucion significativa en las tratadas con es-
triol vaginal respecto a placebo. Kjaergaard (56) no
observé diferencias de 1U repetidas respecto a place-
bo, con estriol vaginal. Orlander (57) valor6 la aso-
ciacion entre THS y el diagnéstico clinico de U re-
currentes realizo un gran estudio de caso-control de
mujeres mayores (3,616 casos y 19,162 controles) ,
sin encontrar €l papel protector del THS.

Sdr. Urgencia-frecuencia. Es un cuadro clinico
que cursa con urgencia, frecuencia, incontinencia de
urgencia, disuria nicturia, dolor suprapubico y dispa
reunia. Se diagnostica con orina estéril, vegiga esta-
ble, vegiga sin hallazgos de cistitis interstiicial, sin
retracciones (TBC, radiacion. . ), sin cdlculos ni cuer-
pos extrafios, ni carcinoma.

Es lo que més se modifica por 1os estrdgenos, me-
jorando por lamejoria del trofismo uretral. Se aprecia
una mejoria de estos sintomas, cuando se administra
tratamiento estrogénico a mujeres con incontinencia
de urgencia, que suelen presentar esta sintomatologia
acompafiante (48,52).
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Sobre todos estos aspectos, la Conferencia
Europea de Consenso sobre Menopausia (1995) con-
cluyé que los estroégenos pueden ser Utiles en la 1U
urgenciay en los problemas urogenitales derivados
de la atrofia, las infecciones urinarias de repeticion
pueden ser reducidas, y que existen pocos datos por
la mayoria de los estudios no tienen grupo control
(58).

En resumen, los datos disponibles son escasos,
por la falta de estudios bien disefiados, con valora-
cion mediante pruebas urodinamicas pre y post trata-
miento, y muchas veces contradictorios . El trata-
miento con estrogenos es eficaz en restaurar la atrofia
de lamucosay tiene una repercusion positiva sobre la
funcion uretral, aunque los efectos se obtienen con
periodos largos de tratamiento. Los estrégenos mejo-
ran los sintomas de urgencia, frecuencia, nicturiay
disuria, e incontinencia de urgenciay disminuyen la
frecuencia de infecciones urinarias de repeticion.
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