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La llegada de la mujer a la edad media de la vida, se ca-
racteriza por una serie de cambios bioldgicos, sociales y emo-
cionales que afectan su composicion corporal, el metabolis-
mo Yy al conducta alimentaria. La alimentacion es una medida
importante en el mantenimiento de la calidad de vida, pero
lo es mas en la prevencion de enfermedades croénicas, como
diabetes, osteoporosis y enfermedades cardiovasculares.

EL EXCESO DE PESO

El exceso de peso constituye un riesgo, particularmente
cuando los depositos de grasa se concentran en el abdomen,
como consecuencia de la pérdida de estrogenos, vida seden-
taria y cambios en la dieta. Estos riesgos incluyen: enfermedad
coronaria, hipertension, dislipidemias, diabetes, formacion de
calculos biliares y cancer de 6rganos reproductivos.

El indice de Masa Corporal (IMC) en conjunto con la re-
lacion cintura(cadera, se usan para evaluar el peso en relacion
con el riesgo de la enfermedad. El peso recomendado para la
mujer es el que se encuentra en un rango de 20 a 25 del IMC.
Mujeres con un IMC entre 25 y 28.9 se estima que tienen un
80% mas riesgo de enfermedad coronaria que aquellas con un

indice por debajo del 25.

La relacion cintura/cadera, es indicador de la adiposidad
abdominal, un valor por encima de 0,85 se asocia con un ma-
yor riesgo de diabetes mellitus, enfermedades cardiovascula-
res y algunos tipos de cancer.

La obesidad es una condicién que se previene mediante
programas de modificacion de conducta alimentaria que per-
mita hacer los ajustes en la disminucion del consumo calérico
de acuerdo con su requerimiento y aumento de la actividad,
para incrementar el gasto calorico. Los regimenes de restric-
ciones severas, desequilibrados y prometedores de resulta-
dos rapidos, estan contraindicados y deben ser sustituidos
por programas ajustados a las necesidades nutricionales de
las mujeres, con restricciones caléricas moderadas, del orden
de 500 calorias dia. No se recomiendan dietas por debajo de
1.200 kilocalorias, por ser deficientes en proteinas, vitaminas

y minerales.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El incremento del riesgo de la enfermedad coronaria (
ES) después de la menopausia, es atribuido a la caida de los
niveles de estrogeno, que a su vez altera el perfil de lipidos; se
aumentan los niveles de colesterol total, C-LDL y triglicéri-
dos, mientras que los niveles de C-HDL permanecen iguales

o disminuyen y aumentan la relacion colesterol / HDL.

Los factores de riesgo en EC mencionados, son suscep-
tibles de modificarlos y son las modificaciones dietéticas la
primera medida recomendada por el Programa Nacional de
Educacion del Colesterol de los EE UU y adoptada en Co-
lombia para el manejo de las dislipidemias y la prevencion de
la EC. Consta de dos etapas.Tabla I.

Tabla 1
NUTRIENTE | Etapa Il Etapa
Grasa saturada <7% <10%
Grasa Monoinsaturada 10 - 15% 10 - 15%
Grasa Polinsaturada Hasta 10% Hasta el 10%
Carbohidratos 50 - 60% 50 - 60%
Proteinas Hasta 20% Hasta 20%
Colesterol <200 mg/d. < 300 mg/dia
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Calorias totales suficientes para lograr y mantener
peso adecuado.

Para las mujeres en general se sugiere como estrategia
preventiva de las dislipidemias desde una etapa temprana de
su vidas, estimular la disminucién del consumo de grasa total,
grasa saturada y colesterol, junto con una disminucién razo-
nable de peso desde el momento en el cual se detecte un so-
brepeso. Un buen diseio de estrategias para la modificacion
de la conducta alimentaria y la definicion de metas objetivas
a mediano y largo plazo dan resultados positivos, si se aplican
en forma sistematica y se vigilan los resultados a largo plazo.

OSTEOPOROSIS

La mejor forma de prevenirla es mediante la construc-
cion de huesos fuertes en la etapa temprana de la vida, me-
diante una dieta balanceada, con soporte suficiente de calcio

y complementando con un programa de ejercicio.

Existen otros factores dietéticos que disminuyen la ab-
sorcion o aumentan la excrecion de calcio y pueden, en un
momento dado, afectar la masa 6sea, tales como: una alta in-

gesta de cafeina, alcohol, sodio y proteinas.

RECOMENDACIONES DIETETICAS DE CALCIO

La terapia de calcio en el tratamiento de la osteoporosis
ha sido el motivo de muchos debates, particularmente des-
de 1984 cuando el Instituo Nacional de Salud de los EEUU
realizé el primer consenso de osteoporosis. De acuerdo con
diferentes estudios que aseguran el balance positivo del cal-
cio, se recomienda un consumo de 1.000 mg/dia para la mujer
premenopausica y de 1.500 mg para la postmenopausica du-
rante los cinco anos después de la menopausia y 1500 a 2000

mg/dia de calcio cuando presente osteoporosis.

SUPLEMENTACION DE CALCIO

Frecuentemente las mujeres no alcanzan a ingerir las
recomendaciones de calcio establecidas por RDA, en tales,
casos, se hace necesaria la suplementacion;al hacerla, se debe
utilizar la cantidad de calcio que se consume en los alimentos,
la biodisponibilidad del mismo, los habitos alimentarios rela-
cionados con el consumo de proteinas, sodio, acido oxalico
fitico y fibra, elementos que consumidos en cantidades altas
interfieren con la absorcion o incrementan su excrecion.



La menor forma de cubrir las necesidades de calcio es
mediante la ingestion de alimentos ricos en calcio o alimen-
tos enriquecidos con este mineral; sin embargo, mujeres que
no logran cubrir las necesidades con la dieta, se les reco-
mienda la suplementacion, la forma mas adecuada es median-
te sales de calcio de facil absorcion, tales como el citrato y el
carbonato de calcio.

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA MENOPAUSIA

Jaime Urdinola M.D.
Médico Ginecoobstetra
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Cada vez que una mujer presenta hemorragia uterina du-
rante la menopausia o en los anos que le siguen, la pregunta
que se realiza en forma general es sobre la probabilidad que
se presente cancer de endometrio. Por esta razén, el paso
siguiente ha sido el de obtener una muestra del endometrio
de diferentes maneras.

Se supone que con la adicién de un gestageno al tra-
tamiento de la menopausia con estrogenos, se disminuye el
riesgo para el cancer de endometriol.Pero a pesar que exis-
ten datos del INC-DANE (Instituto Nacional de Cancero-
logia-Departamento Administrativo Nacional de Estadistica)
sobre la probable mortalidad en 1995 de 13.000 mujeres por
cancer en este pais, el carcinoma de endometrio no aparece
diferenciado sino incluido en este grupo de Cuerpo del utero
con 147 casos calculados2,3.

Y se debe tener especial cuidado, no sélo con aquellas
que estan recibiendo el tratamiento hormonal adecuadamen-
te dosificado, sino con aquellas que reciben regimenes sin
estandarizacién (ya sean prescritos o autodeterminados por
la misma paciente) o con las que presentan una patologia
asintomatica pre-existente.

Aunque hasta el momento no existe el método ideal para
manejar el problema de la hemorragia uterina durante la me-
nopausia, se deben orientar los métodos de deteccién, hacia
aquello que sean de costo razonable, de bajo riesgo desde el
punto de vista de la salud y que produzcan pocas o ningunas
incomodidades o efectos secundarios, prefiriéndolos a los mé-

todos mas invasivos como la dilatacion y curetaje uterinos.

Se deben tener en cuenta las recomendaciones del Co-
legio Americano de Obstetras y Ginecoldgos asi como de la
Asociacion Americana de Cancer de 1992: la obtencion por
medio de una biopsia ambulatoria de endometrio, en mujeres
con historia de infertilidad, obesidad, trastornos de la ovula-
cion, hemorragia uterina anormal, tratamiento con estroge-
nos sin un gestageno asociado, y en aquellas bajo tratamiento
con tamoxifeno, antes de la iniciacion de la terapia de su-
plencia. Advirtieron sin embargo, que el 30% de los tumo-
res virulentos de endometrio se encuentran en mujeres de
aparente bajo riesgo4.Afortunadamente la mayoria de causas
de hemorragia uterina son procesos benignos que pueden
tratarse, como los polipos que se escapan a la cureta y que
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haran que la mujer suspenda el tratamiento, o sea sometida a
una histerectomia.

Métodos de deteccion

Dilatacién cervical y curetaje a ciegas

La obtencion de la muestra es incompleta5, es costoso y
supone el riesgo de la anestesia general.

Curetaje por succién

Ha reemplazado el método anterior por las razones ano-
tadas, con la cureta de 3 6 4 mm. La de 2 mm obtiene una
muestra de menos del 15% de la superficie endoemtrial6. No
esta disponible en forma masiva en el pais y alguien debe
asumir los costos.

Aspiracién, lavado o cepillado de la cavidad endo-
metrial para citologia

Se obtiene un nimero razonable de células pero se ne-
cesita adecuada capacitacion de la citotecnologa para una co-
rrecta interpretacion?.

Histeroscopia ambulatoria

Es un método excelente pero masivo y costoso, lo que no
permite su utilizacion para la deteccién masiva. Como méto-
do endoscopico requiere de una operador experimentado y de
equipos inicialmente de costo elevado. Su sensibilidad par detec-
tar cancer es del 90% para hiperplasia endometrial del 70%8.

La sensibilidad deseada de los métodos debe ser igual
o superior al 95% para evitar las biopsias innecesarias.

Ecografia o Ultrasonido Transvaginal

Ya se dispone de suficiente experiencia con el uso de este
método, ya sea para el caso del diagndstico o de la busqueda
masiva, midiendo en endometrio, el cual en la postmenopau-
sia es atrofico y debe consistir en una capa basal por encima
del miometrio, la cual no debe exceder -2 mm de espesor,
apreciandose de esta manera su engrosamiento o distorsion
facilmente. Como la mayoria de mujeres postmenopausicas
no tratadas sangran por un endometrio atrofico, 50 al 75% de
biopsias podrian ser obviadas. De esta manera se puede ha-
cer una seleccion adecuada de aquellas candidatas indicadas
para la biopsia endometrial9.

El limite establecido de normalidad es de 4 mm|0.
El tratamiento combinado de estrégeno y gestageno produce un

endometrio _ 8mm en 85% de los casos.



El 50% de las que reciben tratamiento con estrégenos sin
oposicion, presentan un endometrio < 8 mm.

En el caso de los tratamientos ciclicos combinados, el
endometrio presenta un grosor fluctuante hasta de 8 mm,
imitando la variacion ciclica natural |l |.

Histerosonografia

Puede ser de gran utilidad como técnica no invasiva, por
medio de la solucién salina o de otros medios especializados
de contraste a través de una sonda de Foley, permitiendo la
identificacion especialmente de polipos endometriales. Es util
en los casos de dificil manejo.

Técnicas de Doppler

AUn es necesario usarlas en forma extensa antes de po-
der sacar alguna conclusion definitiva. Pero su uso con color
puede ser muy Util , por ejemplo, en mujeres postmenopausi-
cas con una severa estenosis cervical.

Los mecanismos por los cuales se presenta la hemorragia
uterina anormal durante la menopausia parecen depender de
un problema de exceso de estrogenos:

— Aumento de los precursores androgénicos (tumores
endocrinos funcionales y no funcionales, enfermedad hepa-
tica y stress)

— Aromatizacion exagerada (obesidad, hipotiroidismo,
enf. Hepatica)

— Secrecion estrogénica directa aumentada (tumores
ovaricos)

— Niveles disminuidos de SHBG (proteina transportado-

ra de hormonas sexuales).

Sin olvidar de todas maneras, el embarazo y sus complica-
ciones como el embarazo ectopico, en aquellas mujeres en el
lapso cercano a su menopausia. O la necesidad de contar con

una citologia normal, que descarte un problema cervical.
Pero aunque de acuerdo con datos de Estados Unidos|2,
que indican que sélo se encontrara cancer de endometrio en
2% de los casos, endometrio normal en 50%, polipos en 3%
e hiperplasia endometrial en el 15% la hemorragia uterina

anormal debe ser tomada como un evento serio en todos
los casos hasta no aclarar su diagnodstico. Y se debe evitar
la confusion creada por el informa de Patologia que indica
“tejido insuficiente para diagndstico” en una paciente bajo
tratamiento hormonal combinado, ya que esto representa
tejido atréfico y decidualizado que no puede ser obtenido
mediante la cureta.

Es importante anotar también, la hemorragia por escape
que presentan las mujeres bajo tratamiento, especialmente
combinado, que se puede presentar hasta en un 60% de las
paciente durante los 6 primeros meses, y hasta en un 20%
después del primer afo. Se convierte en un problema de con-
siderable y dificil manejo.Y no existe alin tampoco el método
ideal para solucionar este efecto, que es una consecuencia
directa y muchas veces inevitable del manejo hormonal, y no
como lo afirman muchos médicos a sus pacientes algo que no

deberia suceder, causandoles confusion y ansiedad.

La respuesta no parece estar en aumentar la dosis de
gestageno, sino en ganar tiempo, durante el cual la hemorra-
gia desaparecera por si sola, previa educacion y apoyo de la
paciente mediante el contacto frecuente, o el pasar de un
tratamiento ciclico a uno continuo o viceversa. Si la hemo-
rragia persistira mas alla de 6 meses estan indicadas todas la

medidas anotadas antes.

Ademas de la progesterona se han usado también estrége-
nos solos, los anticonceptivos orales combinados, el dispositivo
intrauterino que contiene progesterona en su interior y no esta
disponible en nuestro pais, los agonistas de la GnRH, la desmo-
presina andlogo de la vasopresina en pacientes con trastornos
de la coagulacion, la oblacién del endometrio con la cual sélo
se alcanza la amenorrea en un 50% de los casos y método con
el cual adn persiste la duda de tejido endometrial residual que
progrese a un carcinoma sin reconocimiento temprano.

La histerectomia debe reservarse como el Gltimo re-
curso al cual acudir, cuando todas las medidas antes ano-
tadas han fallado.
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TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO Y CANCER DE ENDOMETRIO

Gilberto Martinez Morales
Médico Ginecélogo - Oncélogo, Universidad Nacional

Jefe de Ginecologia. Instituto Nacional de Cancerologia

Los estrogenos son hoy en dia el medicamento nimero
uno en ventas en América. En el organismo se encuentran
receptores de estrégenos en alrededor de 300 diferentes te-
jidos pasando desde el cerebro hasta el hueso lo cual significa
que todos estos tejidos pueden responder a esta sustancia.
De acuerdo con la expectativa de vida actual en las mujeres
colombianas, que esta calculada en 70 afos, alrededor de la
tercera parte transcurre en la menopausia, circunstancia que
explica justificadamente el interés que en materia de investi-
gacion en este campo se ha generado universalmente desde
la introduccion de la hormonoterapia de reemplazo.

El 75% de los casos de Ca de endometrio ocurren des-
pués de los 50 afnos y el 73% al 92% se encuentran en es-
tadios | y Il segin la clasificacion FIGO 88. El grupo etareo
entre los 55 y los 65 anos es el mas afectado. En pacientes
menores de 40 afios sélo se encuentra un 5% y antes de los
50 afios alrededor del 20%. Mientras que en USA el cancer
de endometrio es la primera causa de tumores del aparato
genital femenino, en Colombia ocupa el tercer lugar después
del cancer del cuello uterino y del ovario,. Tanto en morbili-
dad como en mortalidad.

Muchos estudios han sugerido la induccion de carcino-
ma endometrial por el uso de estrégenos asi como por los
estados hiperestrogénicos enddgenos. Otras investigaciones
han permitido corroborar que los estados hipoestrogénicos
actlan como protectores, como el estudio de cohorte de
18.000 mujeres con promedio de seguimiento de 6 afios lue-
go de fractura de cadera entre las cuales se encontraron 253
casos de carcinoma de seno de 300 esperados (RR 0.84) y
48 de carcinoma de endometrio de 55 esperados (RR 0.87),
datos que se asociaron con menor riesgol. Por otro lado, el
estudio PEPI (Postmenopausal Estrogen/Progestin Interven-
tions) con 3 afios de seguimiento en el dltimo informe alea-
torio, controlado con placebo, estrogeno mas progesterona y
estrogenos en 875 postmenopausicas, reporté un 1% de ries-
go de presentar hiperplasia adenomatosa o hiperplasia atipica
del endometrio con la administracion de placebo o estroge-
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nos mas progesterona y 34% para pacientes que recibieron
estrégeno Unicamente2. Ahora bien, segin Gambrell el 96%
de los casos de hiperplasia hormonoinducidos regresan con

progesterona administrada por 3 a 6 meses.

Con el advenimiento de la terapia hormonal de reem-
plazo con base en estrogenos Unicamente, el carcinoma en-
dometrial alcanzé un RR de 2.8 y se eleva a 9.0 cuando se
utilizaban por 10 afios o mas3.

Segun Finkie el RR decrece de 5.0 cuando se han descon-
tinuado los estrogenos en los Gltimos 24 meses, a 1.8 cuando
han transcurrido entre 24 y 48 meses y se acerca a 1.0 des-
pués de los 48 meses4.

En el estudio publicado por The Endometrial Cancer Co-
llaborative Group con 300 pacientes con cancer de endome-
trio y 207 controles, las inyecciones de estrégeno usadas por
el 5,9% y las crema utilizadas por el 5,1% no constituyeron un
factor de riesgo significativo5.

Para contrarrestar el elevado nimero de tumores endo-
metriales hormonoinducidos con un pico maximo en la dé-
cada de los afos setenta, se disefaron protocolos de manejo
adicionando acetato de medroxiprogesterona por un minimo
de 12 dias, teniendo en cuenta el efecto antiproliferativo que
ejerce sobre el endometrio, con lo cual se bajo el RRa 1.0,y
en algunos estudios hasta 0.4, como lo revela el metaanalisis
de Grady con 30 estudiosé. El riesgo de cancer endometrial
permanece elevado por 5 y mas afios luego de descontinuar
la terapia estrogénica sin oposicion (RR 2,3) y la interrupcién
periddica por 5 6 7 dias no disminuyé el riesgo. El estudio
también revel6 que los estrégenos conjugados producian ma-
yor riesgo que los sintéticos y no se encontraron diferencias
entre las dosis de 0,625 y 1,2 mgrs.También se comprobo que
las pacientes que presentan adenocarcinoma de endometrio,
bajo terapia de reemplazo con estrogenos mas progesterona,
presentan enfermedad limitada al Utero y usualmente son de
bajo grado histoldgico, en cerca del 90% de los casos. Este
hecho se asocia con excelente prondstico.



