ISSN 1234-5678

REVISTA
COLOMBIANA
DE MENOPAUSIA

1{ VOLUMEN 1 No. 1 Resolucion Mingobisrno No. 107 - febrero/35 ENERO - ABRIL 1995

PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE MENQPAUSIA




ANO

ARCHIVO

Portada
asomeno_vol_1 n_12
asomeno_vol_1 n_13
asomeno_vol_1 n_14
asomeno_vol_1 n_15

asomeno_vol_1 n_16

asomeno_vol_1 n_17

asomeno_vol_1 n_18
asomeno_vol_1 n_19

1995 VOLUMEN

Volumen 1 NO. 1

TITULO

Portada

Tabla de contenido

Créditos

Editorial

Puntos de vista. Nuestro compromiso
Declaracién de consenso sobre
menopausia y el climaterio

Reserva de Hipotdlamo-Hipofisiaria en
pacientes en menopausia, tratadas con
Valerianato de Estradiol y 17 Alfa
Hidroxiprogesterona

Densidad mineral dsea medida por
densitrometria de energia dual de Rx
en mujeres climatéricas de Santa Fe de
Bogota

Resumenes bibliograficos



REVISTA COLOMBIANA
DE MENOPAUSIA

CONTENIDO
EDITORIAL
Jaime Urdinola M., M.D. - Santa Fe de Bogota

PUNTOS DE VISTA
Point of View
Israel Diaz R., M.D. - Barranquilla

DECLARACION DE CONSENSO DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA
Declaracion of Consensus at the Colombian Asociation of Menopause

TEMAS DE REVISION

Incumplimiento de la terapia de suplencia o reemplazo hormonal (THS): Implicaciones en enfermedades y calidad de vida. /
Infullfilmen at the therapy of suppy or replace hormonal (THS), implications in sickness and quality of life.

Colaboracién: Acufia Diaz G., Acufia Cafias A.

TRABAJOS DE INVESTIGACION /

JOBS OF INVESTIGATION

Reserva de Hipotalamo-Hipofisiaria en pacientes en menopausia, tratadas con Valerianato de Estradiol y 17 Alfa Hidroxiprogesterona. /
Reserve of hipothalamo - hipofisiaria with the patients in menopause, treat of valerinato of estradiol and 17 alfa hidroxiprogesterona
Gonzalez A., Sanchez F.

Eventos

Densidad mineral 6sea medida por densitrometria de energia dual de Rx en mujeres climatéricas de Santa Fe de Bogota. /
Mineral density so measure for densitometria of energy dual of RX, in women clymaterics of Santa Fe de Bogota

Villegas JG, Onatra W., Sanchez J, Posso J.H., Diaz |.

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS /
BIBLIOGRAPHY SUMMARY

La ruta de administracion influencia el efecto de los estrogenos sobre la sensibilidad a la insulina en mujeres postmenopausicas. /
The way of administration influence of efect of the estrogenos abont the sensibility to the insulina in women postmenopause
Comparacion del impacto de estrégenos orales versus transdérmicos sobre las lipoproteinas séricas /

Comparation of impact of estrogenos oral versus transdérmics abont the hipoproteinas séricas.

Administracién de progestinas intrauterina y subdérmica en la terapia de reemplazo hormonal en la postmenopausia /
Administration of Progestinas intrauterina and subdermic in theraphy of replace hormonal in the postmenopause

Administracién vaginal de bajas dosis de estrogenos conjugados: absorcion sistémica y efectos sobre el endometrio /
Administration vaginal of doses downs at estrogenos conjugates: absortion systematic and efects abont the endometric

REV.COL. DE MENOP./VOL. | / 1995



REVISTA COLOMBIANA DE MENOPAUSIA
PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA
RESOLUCION MINGOBIERNO NO. 107 DE 1995
VOLUMEN 1 - NO. 1 ANO

DIRECTORES

WILLIAM ONATRA, MD ISRAEL DIAZ,MD
FABIO SANCHEZ, MD JAIME MACHICADO, MD

COMITE DE REDACCION
ADOLFO VERAD., MD
GUILLERMO LATORE, MD
JORGE LEON G., MD
MARIA EUGENIA VILLA C., PSICOLOGA
MARTHAT. DE RESTREPO, FISIOTERAPEUTA
BELEN ALARCON A., ENFERMERA

CARLOS FERNANDEZ, MD

FERNANDO CHALEM. MD

YESID MUNOZ U., PSICOLOGA
ROSALBA P. DE BLANCO, NUTICIONISTA

JUNTA DIRECTIVA DE LA
ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA (1994-1996)

WILLIAM ONATRA H.. MD - PRESIDENTE EDGAR MESA DIAZ-GRANADOS. MD -VICEPRESIDENTE

Gustavo Gémez T., MD - Fiscal

ZONA ORIENTE CAPITULO NORTE DE SANTANDER
Jaime Machicado H., MD - Presidente

ZONA NORTE 1 CAPITULO DEL ATLANTICO Mario Galvis M., MD - Secretario

Israel Diaz R., MD - Presidente Sandra Viviana T., Lic - Tesorera

Marco Yance O., MD - Secretario

Francisco Garcia H., Tesorero ZONA ORIENTE CAPITULO DE SANTANDER
Hermes Jaimes C., MD - Presidente

ZONA NORTE 2 CAPITULO DE BOLIVAR Elizabeth H. de Lizcano, ND - Secretaria

Julio Faciolince C., MD - Presidente Luz A. Ledesma de Martinez, MD - Tesorera

Luis Torres O., MD - Secretario

Manuel Génzalez B., MD - Tesorero ZONA OCCIDENTE CAPITULO DE ANTIOQUIA
Fabio Sanchez E., MD- Presidente

ZONA SUR 1 CAPITULO VALLE DEL CAUCA Stella Moreno V., ND - Secretaria

Gustavo Gémez T., MD - Presidente Alfonso Jubiz H., MD - Tesorero

Libardo Bravo S., MD - Secretario

Luis Fernando Medina Q., MD - Tesorero CAPITULO DISTRITO CAPITAL

Roberto Jaramillo U., MD -Presidente
Rossemary Diaz del C., ND - Secretaria
Alfredo Ruiz R., MD - Tesorero

ONATRAWILLIAM, JAIME URDINOLA 3 DECLARACION DE CONSENSO SOBRE MENOPAUSIAY CLIMATERIO



EDITORIAL

Tengo el privilegio de escribir el primer editorial de la revista Colombiana de Menopausia,
presentando cuales son los propdsitos generales para el desarrollo de esta publicacién que es el
vehiculo oficial de comunicacién de la Asociacion Colombiana de Menopausia.

Esta revista debe ser el medio que transmita la informacion que pueda ser de utilidad para los
afiliados a la Asociacion Colombiana de Menopausia, al personal que trabaja en salud y tiene a su
cargo pacientes climatéricas asi como a la sociedad en general.

Es el canal de expresion de la Asociacion, la cual fue creada en marzo de 1994 como una ins-
titucion sin animo de lucro. Dentro de sus objetivos estan el promover el estudio de todos los
aspectos de la menopausia y el climaterio, organizando reuniones, eventos, cursos, simposios y
congresos que permitan intercambiar opiniones, experiencias y los resultados del conocimiento
actualizado sobre esta materia, asi como de los planes futuros para las propuestas de investiga-
cion.

La diversidad es una de las caracteristicas de esta asociaciéon, conformandose con la participa-
cion de profesionales de diferentes disciplinarias, debido al caracter multi e interdisciplinario que
debe tener. Médicos, enfermeras, nutricionistas, psicélogos y terapistas fisicos son sus miem-
bros constitutivos en la actualidad, faltando la inclusiéon de otros profesionales como antropélo-
gos, epidemidlogos, economistas y sociélogos, que le impriman el necesario cariz social que evite
la concentracién de las actividades unicamente en los aspectos biolégicos del tema.

Este debera ser el concepto que prevalezca en esta publicacién, para que todos participen y
puedan aprender de los demas, con el fin de mejorar la informacién y la educacién, lo cual se tra-
duce en el mejor cuidado y tratamiento en salud de la mujer madura.

La revista llegara a tener éxito en la medida en que los articulos enviados para su publicacion
sean de calidad. Esto permitira una amplia difusiéon, asegurando un propésito de comunicaciéon
no sélo a nivel especializado sino en forma general.

Por las razones anteriores, debo aqui adelantar una invitacion para que los miembros de la
Asociacion, asi como aquellas personas que autn no lo son, envien sus contribuciones al Comité
Editorial.

Por nuestra parte, trataremos de colocar todo nuestro esfuerzo y empeno en hacer una publi-
cacion valiosa en la que todos podamos llegar a sentirnos orgullosos.

Jaime Urdinola, M. D.
Secretario
Asociacion Colombiana de Menopausia
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PUNTOS DE VISTA

NUESTRO COMPROMISO

EI censo de 1993, puso de presente que la poblacién femenina colombiana es de
18°230.230 mujeres. Entre ellas, 4°094.332 (22.5%) son mayores de 40 anos, entre
los 50 y 60 hay 2°304.697 (12%) y mayores de 60 1°250.000 (6.99%), lo que da un
total de 3'534.692 de mujeres colombianas que en este momento de alguna manera
deberian estar bajo tratamiento de reemplazo hormonal.

Para muchas pacientes el conocimiento que tienen sobre este evento, no esta
basado en una informacion médica. Lo han o lo estan obteniendo y quizas en forma
anecdética a través de amigas, miembros de su familia o simplemente lo han cap-
tado del medio.

Esto nos obliga a asumir la responsabilidad de educar al publico en general y a
todo el personal que tiene que ver con la salud de la mujer en menopausia.

Bien es sabido que en unidades aisladas en el pais, han venido trabajando so-
bre esto, loable labor desde luego pero a nivel nacional s6lo desde hace unos tres
afnos han surgido entidades de tipo gremial cientifico, con objetivos concretos para
acometer el estudio y tratamiento de esta poblacién. Desde luego, bueno es decirlo,
también llevando un orden, se ha empezado por donde se debia comenzar, esto es,
divulgacién masiva de informacion por todos los medios modernos de la comunica-
cion, mediante seminarios, talleres, simposios, etc., para médicos, especialistas en
ginecologia y profesionales afines, dictandoles charlas a conglomerados femeninos
pertenecientes a voluntariados, etc.

Valga la ocasién para manifestar sin ambages, con bastante sorpresa, como
colegas aun de nuestra especialidad, estan reacios a aceptar las bondades del tra-
tamiento de reemplazo hormonal y contrariamente, manifiestan abiertamente a sus
pacientes que no se expongan a dicha terapia porque les va a dar cancer. Esto va
siendo vencido afortunadamente, pues ya es la misma paciente quien le presiona,
convencida de los altos beneficios y al colega sdélo le quedan dos posibilidades; o
entra a estudiar su paciente, o la pierde, porque ella se ira en busca de quien la
trate. No deja sin embargo, esta actitud negativa o dubidativa del médico, de sem-
brar en el animo del paciente, cierta duda, desconcierto, confusion, desconfianza y
muchas veces derrotismo.

Por esto nuestras ASOCIACIONES DE MENOPAUSIA, con la Nacional a la ca-
beza, y el complemento de los capitulos diseminados por todo el pais, estamos lla-
mados a seguir en la tarea, dura desde luego, como todo lo que comienza. Es una
bella oportunidad y desde luego no podemos ser inferiores al desafio.

Nuestra dedicacion, el empefio y seriedad con que nos hemos dedicado, dara sus
frutos a muy corto plazo, y asi tendremos estadisticas propias para comparar con las
foraneas.

Israel Diaz, MD, Barranquilla
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INTRODUCCION

El 5 de noviembre de 1994, durante la primera Asamblea
Nacional de Delegados de la Asociacion Colombiana de Me-
nopausia, llevada a cabo en la ciudad de Santa Fe de Bogota,
se realizé un curso / taller, con el propdsito de producir un
documento que sirviera como la primera declaracion de con-
senso sobre el tema.

No sélo durante la discusion de los temas en busqueda
del anhelado consenso, sino desde los primeros momentos
en que se comenzo a organizar la reunion, se polemizé bas-
tante acerca de si los temas, los conferencistas elegidos o
participantes serian los adecuados, si las conclusiones obteni-
das serian lo suficientemente dicientes y significativas, y si una
declaracion asi seria lo suficientemente representativa de los
procedimientos que se llevan a cabo en nuestro pais.

La publicacion de esta declaracién se hace un poco mas
de dos meses después de la reunién anotada, y se constituye
en el primer niumero de la Revista de Menopausia. La publi-
cacion periédica de la Asociacion refleja el pensar y el sentir
de los presentes en la reunion, quienes representaban las di-
ferentes zonas geogriaficas de la nacion asi como los grupos
que se encuentran trabajando activamente en estas tareas.

Esto no podria haberse llevado a cabo sin una gran canti-
dad de ayuda de diferentes fuentes.

Agradecemos a Quimica Schering Colombia, quien pro-
porciond el apoyo financiero para reunir a los delegados y
conferencistas en la ciudad de Santa Fe de Bogota, especial-
mente a Luz Marina Cortés y Victor Moreno sus represen-
tantes, quienes contribuyeron con la logistica de la reunion.
Asi mismo, a todas las Companias farmacéuticas que con su
apoyo financiero han hecho posible la edicion de este primer
Numero de la revista, y que aparecen listadas aparte.

Finalmente, debemos agradecer a todos nuestros colegas
de este campo del saber y de al labor, a I8 expertos que se
comprometieron a aportar sus conocimientos y sus expe-
riencia, quienes dieron su tiempo, sus pensamientos y quienes

en una forma libre y espontanea compartieron su trabajo.
Estariamos muy complacido, si los lectores llegan a pen-
sar que nuestros esfuerzos valieron la pena.
William Onatra
Presidente

Jaime Urdinola
Secretario

I. DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA MUJER
DURANTEEL CLIMATERIO

1.1 OBJETIVO

a) Mejorara y promover la calidad de vida en esta etapa
de la vida.

b) Prevenir la mortalidad prematura, manteniendo sus
funciones fisicas, mentales y sociales, permitiéndole a la mujer
llevar una vida autonoma e independiente.

c) Deteccion temprana y el tratamiento de las conse-
cuencias del hipoestrogenismo, especialmente a nivel genital,
urinario, en la piel y el esqueleto.
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d)  Oportuno tratamiento de los problemas cardiovasculares
y cerebrovasculares como la hipertension arterial, las dislipidemias,
la Diabetes mellitus.

e) Campafias para evitar el consumo de tabaco y alcohol o la
dieta inadecuada.

f) Prevencion y deteccion de enfermedades mentales, perio-
dontales, de la visién y del oido.

g) Prevencion del cancer, basicamente del genital, a nivel de
la mamay el colon.

1.2 DIAGNOSTICO

a) Aquella mujer quien siempre ha tenido ciclos menstruales
regulares y cuya Ultima hemorragia menstrual normal se produjo por
lo menos en un afio antes.

b) En aquella a quien por cualquier causa, se le practica una
histerectomia y ademas se le realiza oforectomia bilateral.

c) Las oleadas de calor diurnas asi como la sudoracién noc-
turna, son practicamente signos diagnésticos.

d) La ausencia de humedad vaginal puede ser un fuerte in-
dicador. La disminucién de la libido, la sensacién de pérdida de la
energia, la cefalea frecuente o la depresion, pueden ser también
indicadores si se combinan con los sintomas anteriores.

e) La hipermenorrea o la irregularidad menstrual en la 52,
Década de la vida son otros indicadores también.

f)  En los casos de duda, pueden realizarse las siguientes
determinaciones hormonales con los valores practicamente confir-
matorios: FSH>50 u/1 6 180 pmol/1.

g) La atencion médica de rutina o de control se presentara
en forma anual, y ésta debe incluir, ademas de la historia clinica
detallada y del examen fisico completo, tension arterial, peso, talla,
énfasis en el examen de los senos y de la pelvis, (toma de citologia
cérvico-vaginal), el tacto vaginal y el tacto rectal.

NOTA: La toma de la talla es tan sencilla, que permite en mu-
chos casos sospechar una fractura vertebral.

h) Se debe prestar un servicio directo a fravés de personal especia-
lizado, sobre las necesidades nutricionales, la actividad fisica, la preven-
cién de accidentes, sobre los problemas a nivel laboral, sexual, conyugal
y de familia, asi como atencién a los habitos inadecuados.

i) Se debe recomendar el control anual por parte del odonté-
logo, del oido y de la vista a los 40-50 y 60 afios en forma rutinaria

y posteriormente cada afio.
j) Laconsulta de control acerca de los hallazgos o diag-

nosticos realizados en la primera consulta, o para valorar el
impacto del tratamiento establecido, debe realizarse 3 meses
después de la primera visita.

1.3 EXAMEES BASICO DE LABORATORIO

a) Glicemia basal y postprandial

b) La determinacion de colesterol, no sélo del valor total sino
de sus fracciones alta y baja densidad, asi como de los triglicéridos
debe hacerse en primera consulta, anual hasta los 60 afios si no ex-
isten anormalidades, o cada 3 meses segun criterio médico cuando
eistan problemas metabolicos.

c) La determinacion de sangre oculta en una muestra
seriada de materia fecal en nimero de 3 en forma anual, para
la prevencion del caner de colon.
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d) No hubo consenso para determinar en forma rutinaria a los
45y 60 afios la TSH, por lo cual esto queda sujeto al juicio médico
sobre cada caso.

- Imagenes diagnésticas

e) La mamografia debe solicitarse con la periodicidad nece-
saria de acuerdo con los factores de riesgo, pero hubo consenso
para solicitarla a partir de los 40 afios de edad. Después de los 50
debe realizarse en forma anual.

f) El consenso fue muy fuerte acerca de la gran utilidad de la
osteodensiometria, la cual debe realizarse de acuerdo con su disponibilidad.

g) Ecografia pélvica anual cuando existen los ovarios.

- Anatomia Patolégica

h) Biopsia Endometrial

Se debe realizar: hemorragia pre y postmenopausica, en he-
morragia post-terapia hormonal de sustitucién. No se encontré con-
senso para realizarla de forma rutinaria.

i) Citologia vaginal anual.

- Inmunizaciones

j) Refuerzo para el Tétano y la difteria a los 40-50 y 60 afios.
Anual contra la gripa desde los 65 afios, asi como contra el pneumo-
€0CO.

- Suplemento Nutricional.

k) Debe administrarse un suplemento de calcio elemental de 1
gramo diario para la mujer que recibe sustitucién hormonal y de 1.5
gramos diarios para quien no la recibe.

.4 TRATAMIENTO HORMONAL

a) Estaindicado 1) Falla ovarica prematura y en ooforectomia
antes de los 40 afios. 2) Hemorragia uterina Disfuncional premeno-
pausica. 3) Oleada de calor y atrofia genital. 4) Postmenopausia.
Containdicaciones: 1) Antecedentes de neoplasia hormono depen-
diente (seno, ovario. 2) Trombosis reciente, Hipertension maligna.

Se suspendera e tratamiento en caso de: Cefalea, reaccion al
medicamento.

b) Como prevecion de los problemas cardiovasculares y de las
secuelas de la osteroporosis.

c) La decision de la pacientes para llevar a cabo voluntaria
y libremente este tipo de tratamiento, dependera de la informacion
médica adecuada si como de su grado de motivacion para continuar
con él, la cual estara basada en el conocimiento de sus riesgos y
bneficios.

d) Hubo consenso acerca de la administracion hormonal oral,
0.625 mg de estrogenos equinos conjugado, 0 2 mg de valerianato
de estradiol como equivalentes. Se deben asociar a un gestageno
si la mujer auin conserva su Utero. En el caso de no tener utero, no
hubo consenso definitivo acerca de no asociar el gestageno, que-
dando esto a criterio médico.

Il Riesgo Cardiovascular

2.1 Algunos datos demograficos

De acuerdo con el DANE (Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica), el censo de 1993 demostr6 que existian mas de
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18 millones de mujeres en Colombia para esa fecha, casi 4.100.000
mujeres mayores de 40 afios. De acuerdo con las proyecciones,
habra 6 millones de mujeres mayores de 50 afios para el afio 2000.
Y aunque en 1992, la primera causa de muerte informada era la
violencia, el infarto agudo de miocardio se encontraba en 2° lugar y
la enfermedad cerebrovascular en el décimo lugar. Estas cifras son
muy similares a las que se presentan en los paises desarrollados,
los cuales presentan una poblacién con un nimero considerable de
mujeres postmenopausicas.
- Prevencioén y diferencia de género

Asimismo, las diferencias en el género para presentar pro-
blemas cardiovasculares, dejan de ser protectoras para la mujer
apenas se presenta la menopausia. Las medidas preventivas de
estos problemas son las que contribuiran a disminuir la mortalidad
hasta en un 60-50%. Y aunque la mayoria de la investigacion se
ha realizado en hombres, la intervencién sobre el riesgo llega a ser
similar tanto en hombres como en mujeres. Por lo tanto, hoy en
dia se considera que la terapia hormonal, postmenopausica es un
componente legitimo de cuidado preventivo. Aunque deba acla-
rarse, que hasta el momento solo se cuenta con escasos estudios
clinicos aleatorizados grandes y suficientes, que permitan resolver
la pregunta acerca de si la terapia hormonal postmenopéausica redu-
ce concluyentemente el riesgo cardiovascular en las mujeres. Los
datos para analizar esta problematica desde el punto de vista de
mujeres de diferentes razas o condicién socio-econémica son adln
estudios de muchas instituciones relacionadas con el problema que
no estaran disponibles hasta dentro de varios afios.

2.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Cigarrillo

Hipertensién arterial

Intolerancia a la glucosa y / o Diabetes mellitus

Dislipidemia
Hiperandrogenemia
Edad avanzada:  mujeres > 55 afios sin suplenci
Hombres > 45 afios

Obesidad

Relacion cintura / cadera > 0.85

Historia Familiar de enfermedad cardiaca

Historia previa de eventos cardiovasculares

Historia de dolor precondial como evento cardiovascular
Estado socio-econémico bajo

Hipercoagulacion (Fibvinogeno)

Uso cronico de cortidoides

Vida sedentaria

Ooforectomia bilateral antes de la menopausia

Falla ovarica precoz sin suplencia hormonal



2.3 DIAGNOSTICO: Colesterol HDL/LDL Tri-
glicéridos ApoB RX térax Electrocardiogra-
ma Prueba de esfuerzo.

- PAPEL DE LOS LiPIDOS

No se debe utilizar la determinacién de los lipidos, como
un método de control de tratamiento, pues tendran varia-
ciones de acuerdo al tipo de esteroide asi como a la via de
administracion utilizada. En el caso de los triglicéridos > 200
mg/dl, se debe preferir utilizar la ruta no oral para los estro-
genos Y realizar una determinacién posterior de control.

Actualmente, puede usarse los estdégenos como parte de
prevencion secundaria de la enfermedad cardiovacular, es decir
usuarios preventivamente en mujeres con patologia ya existente.

En la actualidad, se dispone de apoyo epidemiolégico al uti-
lizar estrogenos equinos conjugados o valerianato de estradiol
para la prevencién de la enfermedad cardiovascular. Aunque los
datos iniciales lo sugieres fuertemente, no existe comprobacién
definitiva ain que permita afirmar lo mismo de la via transdér-
mica a través de los parches o de otras rutas no orales.

Al elevarse el colesterol de alta densidad por la influencia
de los estrégenos, hay una prevencion sustancial de la enfer-
medad cardiovascular. Se produce también una disminucion
importante del colesterol de baja densidad, pero se piensa
que probablemente estos son los mecanismos menos impor-
tantes, y que existen otros que aln se desconocen. El valor
del colesterol total no parece ser un factor muy importante,
siendo esta la razén para otorgarle mayor credibilidad a la de-
terminaciones de las fracciones del colesterol antes anotadas.
En las mujeres, el predictor que parece ser mas importante
que en los hombres, es el colesterol de alta densidad, no el
de baja densidad.

2.4 ADMINISTRACION DE ESTROGENOS Y
GESTAGENOS

Hubo consenso acerca de que los datos epidemiologicos
existen apoyan la suposicion, que los estrégenos orales no
opuestos por un gestageno tienen un papel en la prevencion
primaria de la enfermedad cardiovascular en mujeres selec-
cionadas, basicamente en la prevencion de la enfermedad
arterial coronaria y del accidente cerebrovascular. Que sus
beneficios a pesar de todo, sobrepasan los riesgos de la tera-
pia hormonal postmenopausica. Tampoco, que existan datos
suficientes que indiquen que hay reales grupos de riesgo para
recibir este tipo de tratamiento. Aun mas, que los informes
existenciales sobre mujeres con riesgo alterado por el an-
tecedente de cancer de seno o historia familiar sobre esta
entidad, no son concluyentes.

Los datos existente son también insuficientes para afir-
mar que el tratamiento combinado, del estrogeno y el ges-
tageno, previene la enfermedad cardiovascular. En animales,
el gestageno atenua los efectos de los estrogenos, pero esto
aun no esta probado en humanos. Algunos parametros me-
tabolicos se alteran ligeramente, dependiendo de la via de
administracion y del tipo de gestageno usado. Pero debe re-
conocerse que ciertos gestagenos poseen también un efecto
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benéfico conservando la masa ésea y aliviando los sintomas
vasomotores. Pero alin es muy temprano para concluir acer-

ca de la real magnitud del significado clinico de todo esto.

La informacion de la que se dispone, sugiere que el bene-
ficio maximo del tratamiento hormonal se obtiene en el lapso
inmediatamente posterior después de la menopausia (6 me-
ses post amenorrea), aunque aln no se pueda establecer ésta
como una recomendacion inequivoca y definitiva.

2.5 ADMINISTRACION DE ESTEROIDES Y
RIESGO DE TROMBOSIS

Hasta el momento no existe evidencia que indique que la
administracion de estrogenos o gestagenos aumente el riesgo
de trombosis venosa o arterial. Las dosis bajas o moderada
podrian no estar contraindicados en aquella mujer con histo-
ria previa de trombosis venosa. Por lo tanto, las mujeres con
alto riesgo para esta entidad, si llegan a ser evaluadas cuida-
dosamente podran beneficiarse mediante la administracion
de una ruta no oral. Hoy en dia también se acepta que no es
necesario descontinuar su uso frecuente a la realizacion de
una cirugia electiva.

- Relacién con la presién arterial.
La presion arterial no se vera afectada por la administracién de
los estrégenos solos 0 en combinacion con un gestageno.

2.6 CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO

Menos del 1% de las mujeres que potencialmente po-
drian beneficiarse del tratamiento estdn siendo tratadas en
Colombia. La rasa de continuidad a nivel mundial no va mas
alla del 50% un anos después del haberlo iniciado. El temor al
cancer de seno, la hemorragia uterina ya sea regular o anor-
mal, la intolerancia a los medicamentos, el temor infundado
a la ganancia de peso, o el manejo inadecuado de los medi-
camentos utilizados sin una aclaracion y discusion previa del
tratamiento, son las principales razones para que su acep-
tacion no llegue a ser mayor. Otros factores que afectan el
tratamiento son de indole cultural y socioeconémico.

2.7 RECOMENDACIONES RELACIONADAS
CON EL RIESGO CARDIOVASCULAR

Las preventivas incluyen informacion y educacion por
parte de los médicos; del personal que trabaja en salud asi
como la comunidad, sobre el problema potencial existente
sin tratamiento y de los beneficios del tratamiento mismo, lo
cual debe ser complementado con dieta y ejercicio adecua-
dos. Se debe identificar la poblacion en riesgo mediante la
determinacion del perfil lipidico.

Las de investigacion se refieren al estudio epidemioldgico
especifico del pais, a través de una encuesta con una muestra
maestra obtenida del DANE y con la colaboracion del Minis-
terio de Salud, enfocado inicialmente a las grandes ciudades.
Otros estudios sobre la modificacién de los habitos alimenti-
cios y el papel que puedan tener los estrégenos obtenidos a
través de la dieta (fitoestrogenos).

DECLARACION DE CONSENSO SOBRE MENOPAUSIAY CLIMATERIO



IIl. OSTEOPOROSIS
3.1 DEFINICION

Es un sindrome caracterizado por disminucion de la masa
osea (30%), acompafiado con deterioro de la microarquitec-
tura del tejido 6seo y que tiene como consecuencia un au-
mento del riesgo de fracturas. Las fracturas mas frecuentes
ocurren a nivel del hueso rico en tejido travecular tal como
columna vertebral y principalmente a nivel de la region lum-
bar, cuello de fémur y extremidades distales de cubito y radio
(Colles)

3.2 FACTORES DE RIESGO
La mayor susceptibilidad a la osteoporosis se agrava por la
presencia de factores de riesgo.

3.2.1 Factores genéticos
3.2.2 Dieta

3.2.3 Estilo de vida

3.2.4 Trastornos endocrinos
3.2.5 Medicamentos

3.2.6 Trastornos renales

3.2.1 Con respecto a Factores Genéticos se debe tener
en cuenta como causa de mayor susceptibilidad a la osteo-
porosis: sexo femenino, raza blanca o caucasica, contextura
delgada y antecedentes familiares de osteoporosis.

3.2.2 Factores Dietéticos que inciden en la menor ab-
sorcion del calcio tal como ingesta rica en proteinas, fosfatos,
sodio y café, pobre ingesta de calcio agravada por la intole-
rancia a la lactosa y aclorhidria, déficit de vitamina D y mala
absorcion intestinal.

3.2.3 El estilo deVida incide en la mayor pérdida de masa
osea tal como alcoholismo, tabaquismo, vida sedentaria e in-
movilizacion prolongada.

3.2.4 Algunos Trastornos Endocrinos, agravan la estabi-
lidad de la masa 6sea: la amenorrea hipoestrogénica (hipo e
hipergonadotropa), la lactancia como resultado de la pobre
complementacion de calcio en la dieta, la menopausia y otras
endocrinopatias tal como hipo e hipertiroidismo, hipercorti-
cismo, hiperparatiroidismo y la diabetes.

3.2.5 Medicamentos que en una y otra forma inciden
en la mayor destruccion o menos formacion o6sea y en la
menor absorcién o mayor excrecion de calcio, ellos son: cor-
ticoesteroides, heparina, anticonvulsivantes, antiacidos, indo-

metacinas, diuréticos, sicotropos, hormona tiroidea.

3.2.6  Trastornos renales que aunque poco frecuentes
es responsable de una mayor excrecion renal tan como suce-
de en la falla renal crénica y como consecuencia desencadena
una hipercalciuria.
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3.3 EVALUACION CLINICA

3.3.1 Para diagnéstico se debe tener en cuenta la anam-
nesiis donde se evalla fuera de los factores de riesgo, los an-
tecedentes familiares y personales que inciden en esta pato-
logia, ademas de una serie de sintomas y signos inespecificos
que pueden compartir con otras entidades y que orientan al
diagnostico tal como dolores osteomusculares inespecificos,
y se debe complementar con examenes especificos.

3.3.2 En el examen fisico se debe evaluar el peso y talla
con el fin de obtener el indice de masa corporal (IMC) o indi-
ce de Quetelet, cuando el indice es menor de 20, la persona
tiene mayor riesgo de osteoporosis, ademas la presencia al
examen clinico de deformidades, fracturas y acortamiento en
la talla, que orienta al diagnéstico.

3.4 DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Con respecto a los examenes especificos que orientan
al diagnostico se debe tener en cuanta fuera de la historia
clinica de densiometria bioquimica y 6sea.

3.4.1  Para evaluar la densiometria bioquimica existen
algunas sustancias que son marcadores de formacion y otras
de resorcion osea, para valorar a la osteogénesis se utiliza la
determinacion de las fosfatasas alcalina, la osteocalcina o GLA
Proteina, el procolageno |, la osteonectina y la sialoproteina Il
de estos marcadores el mas utilizado son las fosfatasas alcali-
na pero tienen un valor muy limitado por su baja sensibilidad
y especificidad, excepto la fosfatasa alcalina propia del hueso
que es mas especifica pero por sus costos elevados no se

puede utilizar en forma rutinaria.

Las sustancias mas utilizadas como marcador de osteo-
génesis es la osteocalcina, en tanto para medir la destrucciéon
osea se han utilizado la determinacion de hidroxiprolina en
orina de 24 horas, la calciuria en la orina de la mafnana, obte-
nida 2 horas después de elevar la orina al momento de des-
pertar. Y los metabolitos del colageno tal como la piridinolina
la deoxipiridinolina que son metabolitos de la destruccion del
colageno | propio del hueso y por lo tanto mas especifica, la
deteccion de deoxipiridinolina no sélo es Util como marca-
dor de destruccion del hueso, sino que se puede utilizar para
evaluar la respuesta al tratamiento.

La determinante de este metabolito tiene un valor pro-
noéstico, pues permite detectar mucho mas precozmente el
problema que la misma densitometria 6sea, la cual sélo evalia
el dano hecho.

342 Densitometria Osea. Este método diagndstico es
cada vez mas utilizado en el sentido que permite diagnosticar
pérdidas desde 2 a 3% de masa 6sea, ademas evalta la masa
osea de cada paciente y su evolucion y respuesta al trata-
miento. La masa 6sea del paciente se compara con respecto

al promedio que corresponda al de una persona de 30 anos.

Las técnicas de medicion de masa 6sea mas utilizadas van
desde los rayos X convencionales que diagnostican la osteopo-
rosis cuando ya se ha perdido un 30 a 405, método que ha per-
dido importancia. Actualmente se utilizan métodos mas sensible
y de un valor prondstico tales como la densiometriia 6sea de
foton que emplea dosis muy bajas de rayos Xy que tiene la pro-
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piedad de medir la masa ésea a nivel de la columna lumbar espe-
cificamente a nivel de L2-L4; en fémur mide a nivel de trocanter,
cuello y triangulo de Wards. Estos sitios son los mas fragiles y
por lo tanto sitios comunes de fracturas, como consecuencia de
la mayor cantidad de tejido travecular. Cada vez que se pierde
un 10% de masa dsea o u equivalente a una desviacién estandar

(DS), se duplica el riesgo de fractura.

La densiometria de doble foton cuando es anormal, se
debe repetir al ano con el fin de evaluar la respuesta al trata-
miento médico Y si es posible controlar cada 2 anos.

3.5 TRATAMIENTO

El tratamiento se debe enfocar en dos sentidos: 3.5.1
Profilactico y 3.5.2 Terapéutico.

3.5.1  El tratamiento Profilactico es el mas importante,
pues busca evitar la aparicion de una entidad que es muy inca-
pacitante. Se debe insistir en la prevencion dirigida a disminuir
los factores de riesgo, asociada a una alimentacién balanceada,
ingesta adecuada de lacteos o en su defecto complementarla
con sales de calcio, actividad fisica adecuada para mantener la
masa 6sea y muscular, y exposicion al sol por un minimo de
[0 minutos a la semana.

La prevencion se inicia desde la nifiez y en la adolescencia,
durante esta época se forma cerca de 90% de la masa osea,
ademas se necesita una suplencia adecuada de calcio durante
el embarazo y especificamente en la lactancia, momento en
que sucede la mayor demanda de calcio y posteriormente en
la menopausia cuando ocurre pérdida de la masa 6sea.

Los requerimientos de calcio oscilan entre 800 mg en la
adolescencias 1000 a 1200 en la edad adulta y 1500 a 2000
en la menopausia, estos mayores requerimientos son la con-
secuencia de la menor absorcion de calcio a nivel gastrointes-
tinal en la medida en que avanza la edad.

Se administra el calcio en forma de sales que tienen una
mayor o menor disponibilidad, es asi como el carbonato de
calcio libera el 40% de calcio elemental, el fosfato tribasico el
39%, el citrato de calcio el 24% ésta ultima es recomendad
en pacientes con calculos renales, el lactato de calcio 13% y
el gluconato 9%.

Por lo anterior es conveniente establecer campanas edu-
cativas dirigidas en los colegios a los nifos y adolescentes,
en las familias a las madres y a cada uno de sus elementos, al
personal médico, profesionales afines y a la comunidad en ge-
neral, tendientes a la importancia de prevenir la osteoporosis

al controlar los factores de riesgo.

3.5.2  La terapia mas utilizada para manejar la osteo-
porosis es el tratamiento hormonal, que no sélo es til en la
prevencion sino en la estabilizacién y mejoria del problema.

3.5.2.1 Los esteroides sexuales y especialmente el es-
tradiol no sélo detienen la pérdida de masa ésea sino que
ejercen un papel osteogénico y aun analgésico. Se adminis-

tran indefinidamente por via oral, transdérmica o parenteral.

Los progestagenos tienen también una accion osteogé-
nica por la cual también se pueden utilizar en mujeres histe-
rectomizadas.
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Los andrégenos débiles cuyo papel es muy discutido y
en especial porque alteran el efecto benéfico que sobre los
lipidos ejercen tanto los estrogenos como los progestagenos,
se le han atribuido efectos osteogénicos.

3.5.2.2 Se utilizan otros medicamentos que tienen efec-
to benéfico sobre el hueso tales como los bifosfonatos y
el fluoruro de sodio a dosis bajas, los que ejercen un efecto
osteogénico Y la calcitonina cuyo papel a nivel del hueso es
antiresortivo.

Actualmente existen otras sustancias para el tratamiento de
la osteoporosis cuyo efecto benéfico continlia en investigacion y
cuyo papel es muy discutido tal como laVitamina D3 y la PTH.

3.6 ACTIVIDAD FiSICA

Se debe realizar a lo largo de los afios algiin tipo de acti-
vidad fisica que no sélo estimule la formacion de masa 6sea
sino que evite su destruccion, siendo los ejercicios de trac-
cion - contraccion lo que mejor efecto positivo ejercen so-
bre la masa 6sea tal como caminar en ascenso o subir escalas.
En pacientes con edad avanzada o con vida sedentaria se les
debe hacer previamente una evaluacion de su reserva cardia-
ca antes de iniciar cualquier tipo de ejercicio, el cual debe ser
progresivo y preferiblemente supervisado. En edades avanza-
das no es conveniente el trote.

3.7 DIETA

La alimentacion debe ser balanceada evitando excesos
en la ingesta de proteinas, cloruro de sodio, alcohol y café,
como también la ingesta debe ser rica en lacteos o derivados
lo que proveen la mayor cantidad de calcio. En pacientes con
hiperlipidemias se debe utilizar productos dietéticos o leche
descremada, y aquellos que presentan intolerantes digestivas
a los lacteos es necesario reemplazarlos por sales de calcio.

3.8 EXPOSICION AL SOL

Se necesita una exposicion semanal de por lo menos 10
minutos, para suplir las necesidades de vitamina D.

IV TERAPIA FiSICA Y REHABILITACION
4.1 INTRODUCCION

Uno de los factores de riesgo de la osteoporosis es la
vida sedentaria. Se deduce por lo tanto la importancia de vida
sedentaria. Se deduce por lo tanto la importancia de educar a
la comunidad para que realice ejercicio. El ejercicio mantiene
la masa Osea, reduce la pérdida promedio de la masa dsea y
disminuye la frecuencia de fracturas y lesiones asociadas.

Con el paso de la edad no sélo hay pérdida 6sea, tam-
bién reduccion de la masa muscular, tanto del tamano de sus
fibras como de su nimero. La fuerza muscular disminuye
funcionalmente en un 25% a los 65 anos, y en personas muy
sedentarias la pérdida de la masa 6sea y de la fuerza muscular
pueden ser superiores al 40%. Asi mismo, con la edad el teji-
do conectivo cambia las fascias, los ligamentos y los tendones
se tornan menos extensibles, reduciéndose los arcos del mo-
vimiento articular tanto activo como pasivo.

DECLARACION DE CONSENSO SOBRE MENOPAUSIAY CLIMATERIO



Es importante insistir también en adecuados habitos pos-
turales como en la modificacion del entorno para prevenir
fracturas.

Previo al ejercer mismo, se debe hacer una evaluacién
completa y cuidadosa que incluya la prueba de esfuerzo, exa-
men de la fuerza muscular y de la movilidad articular y de la
elasticidad, de las reacciones de equilibrio, del patrén respi-
ratorio, y de la postura estatica y dinamica. Hay personas que
requieren de un programa especial de ejercicio que permita
modificar la actividad fisica para disefar un programa mas
agradable y practico, a la vez que se evitan lesiones o exa-
cerbaciones de las condiciones existentes. Este es el caso
de aquellas con osteoporosis severa, con reemplazo articular,
lesiones neurologicas, afecciones reumatoideas, artrosis seve-
ras,y con precaucion de aquellas afectadas por una enferme-
dad cardioptlmonar.

4.2 TERAPIA FiSICA

- Objetivos

Aliviar el dolor, reducir la aparicion de deformidades y las
limitaciones articulares, fortalecer la musculatura con énfasis
en los musculos espinales y abdominales en forma isométrica
para evitar el aumento de la cifosis dorsal. Los grupos su-
periores, ya que frecuentemente estos son olvidados no se
ejercitan durante las caminatas.

Mejorar la capacidad respiratoria y el equilibrio. Mante-
ner una postura correcta en diferentes posiciones en la cama,
sentado o de pie. Manejar adecuadamente la espalda, para
evitar fuerzas de compresion vertebral innecesarias al levan-
tarse y agacharse, no levantando objetos pesados y en el caso
de hacerlo llevarlos cerca al tronco.

- Tipo de actividad

El que satisface la mayoria de las necesidades de salud de
las personas mayores es el ejercicio aerodbico, al involucrar
una gran nimero de musculos. Se debe hacer ejercicio con
soporte de peso uso de pesas de |-2 libras, tal como caminar
inicialmente en terreno plano o progresivamente con incli-
nacion como subir escaleras, constando con ropa y calzado
adecuados.

El ejercicio debe contar con las 3 etapas, calentamiento,
central y relajacion, sin olvidar ninguna de ellas en su pres-
cripcion, recomendando una frecuencia minima de 3 sesiones
semanales, con una intensidad y duracion que deben adaptar-
se individualmente, y aumentarse de manera progresiva de
acuerdo a la capacidad de la persona. Al terminar el ejerci-
cio, el CO2 vy la frecuencia cardiaca deben encontrarse en
un nivel submaximo, recordando que la frecuencia cardiaca
maxima para la edad de la persona se calcula asi: Frecuencia

cardiaca maxima = 200 - edad.

Existen estudios que demuestran que el la post-meno-
pausia un nivel razonable de ejercicio, como caminar 8 kms
a la semana, disminuye la pérdida 6sea de un 2% a menos del
0.5% anual.
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4.3 NORMAS GENERALES PARA LA

PREVENCION DE FRACTURAS

El mayor nimero de caidas y lesiones se presentan en la
casa, ocasionando un alto niumero de fracturas. Muchas de
ellas son evitables, reconociendo los peligros y educando a la
comunidad para que tome las medidas necesarias con el fin
de reducir los riesgos que son prevenibles.

Escaleras

- Reparar inmediatamente cualquier dano que se produz-
ca, especialmente a nivel de la alfombra o del enmaderado.
No colocar ni dejar objetos sobre los escalones. No utilizar
materiales o alfombras de color oscuro en la escalera, e insta-
lar pasamanos a lo largo y ambos lagos de la escalera.

- Colocar suficiente luz para ver claramente cada escalon.

Cuarto de Baio

- Usar tapetes antideslizantes cerca de la bafiera que la
entrada y salida sean seguras

- Colocar bandas adhesivas en la tina o en el piso de la
ducha, lo mismo que en las paredes de banera

Alcobas

- Mantener el piso limpio. Aprovisionar una lampara y su
interruptor cerca de la cama.

- Instalar una luz nocturna a lo largo del trayecto entre
la alcoba y el bano.

Sala

- Mantener una camino despejado sin mesas bajitas, des-
cansadores de los pies y las plantas ornamentales.

- Mantener los cables eléctricos y del teléfono fuera del
camino, no pararse sobre taburetes, asientos o escalerillas
inestables. No encerar el piso.

Cocina

- Mantener el piso limpio

- Usar escalerillas o escalones con pasamanos incorporado.

En resumen, el paso de los anos no solo significa dege-
neracion sino también adaptacion. En este sentido, el mejor
tratamiento de la osteoporosis es la prevencion. El ejercicio
regular y el entrenamiento adecuado aumentan la seguridad
fisica, reduciendo la susceptibilidad a la enfermedad y me-
jorando el aspecto fisiolégico y psicologico de las personas
mayores.
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V. ASPECTOS PSICOLOGICO
5.1 INTRODUCCION

Para poder comprender toda la sintomatologia que se le
ha atribuido a la menopausia, este evento debe ser estudiado
como parte del desarrollo, del ciclo vital normal de la mujer.
Asi mismo, la mujer debe ser vista dentro de un contexto
integral; teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos, psicolo-
gicos, sociales y familiares, para su ubicacion como miembro
de una determinada cultura.

5.2 OBJETIVOS

Los objetivos del trabajo del Psicdlogo dentro de una
Clinica de Menopausia son los siguientes:

- Adiestramiento de la pacientes en técnicas de afronta-
miento psicoldgico de su situacion médica.

- Brindar informacion a las pacientes sobre los cambios
que ocurran durante el Climaterio, con la finalidad de mejo-
rar la adherencia al tratamiento médico y psicologico.

- Realizar evaluacion e intervencion en ideas irracionales,

creencias y expectativas irreales respecto a la menopausia.
- Evaluar e intervenir en los aspectos comportamentales
mas relevantes con respecto al climaterio.

- Autoimages.

- Relacién con los hijos.
- Relacion de pareja.

- Depresion.

5.3 EVALUACION

Para la evaluacién de la mujer como paciente en esta
etapa de la vida, ademas de la historia clinica, se deben tener
en cuenta los criterios de una historia psicologica que eva-
lGe las problematicas especificas de cada paciente en cuanto
a: evaluacién de los sintomas, rasgos de personalidad, adap-
tabilidad demostrada durante etapas previas del ciclo vital,
experiencias ginecoldgicas anteriores, balance actual de su
vida asi como las expectativas, creencias y mitos frente a la
menopausia. Dentro de la historia sexual estan la actitud y
la satisfaccion personal. La actitud, disponibilidad y grado de
funcionalidad en la vida de pareja son aspectos primordiales
de la evaluacion. Las pruebas o test psicologicos para eva-
luar personalidad, ansiedad y depresién principalmente, son
de gran ayuda clinica siempre y cuando sean realizados por
profesionales adecuadamente capacitados.

5.4 INTERVENCIONES

Una vez realizada la evaluacion se determina la conve-
niencia de cada paciente en cuanto a recibir intervenciéon de
caracter gradual o individual.
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En la intervencién de caracter grupal se trabajan en la
modalidad del taller los siguientes temas: Aspectos Fisiolo-
gicos del Climaterio y de la Menopausia, Reestructuracion
Cognoscitiva, Depresion y Solucion de Problemas, Autocon-
trol ha Habitos de alimentacion y Autoestima.

La intervencion de caracter individual esta recomendada
para aquellas pacientes que por rasgos de su personalidad o
problematicas especificas, requieren una atencion e interven-
cion mas individualizada. En este caso la intervencion estara
guiada por los criterios psicologicos especificos a la proble-
matica de cada paciente en particular.

VI. ASPECTOS NUTRICIONALES
6.1 INTRODUCCION

La nutricion es uno de los determinantes del estado de
salud durante las diferentes etapas de la vida. Es basica en la
prevencion de un gran nimero de enfermedades asi como en
el manejo no farmacolégico de muchas de ellas.

La menopausia conlleva una serie de cambios que pueden
constituirse en factor de riesgo para la aparicion de osteopo-
rosis, asi como para la obesidad, la hipertension arterial y las
dislipidemias. Estas ultimas son factor de riesgo para la enfer-
medad cardiovascular. En la etiologia de las patologias antes
mencionadas estan involucrados factores de tipo dietario

También existen factores denominados ambientales para
los cuales se necesita de programas de informacion y educa-
cion ya que pueden influir negativamente sobre las entidades
mencionadas anteriormente. Se trata en este caso de fac-
tores como el incremento en el habito de fumar o habitos
alimentarios inadecuados como la baja ingesta de calcio, o
el exceso en el consumo de cafeina o de bebidas colas o
carbonatas. Preocupa también la alta incidencia de obesidad
asociada a la vida sedentaria y la automedicacion durante el
climaterio, especialmente de suplementos vitaminicos y mi-
nerales.

6.2 PREVENCION

Los programas nutricionales deben estar dirigidos a la
identificacion de factores dietarios inadecuados durante este
etapa de la vida, a la deteccion de actitudes frente a los ali-
mentos que afectan el estado nutricional, asi como a la ne-
cesidad de brindar informacion y educacién nutricional a las
mujeres, con el fin de enfatizar la importancia de una dieta
balanceada que incluya un adecuado consumo de calcio, nece-
sario durante la etapa de la vida por la cual atraviesa.

El estado nutricional y de salud de la mujer en la etapa
del climaterio dependen en parte de la alimentacion que haya
recibido durante la nifiez y la adolescencia.

6.3 DIAGNOSTICO
La valoracion nutricional incluye parametros como: - An-
tropometria:
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* Indice de masa corporal = Peso en kg/Talla-m2 normal 20-25.
* Medicion de reserva grasa y muscular.

* Relacion cintura/cadera.

* Bioquimicos y laboratorios

* Glicemia.

* Anamnesis alimentari
Si el diagnostico nutricional es de obesidad, es indispensable lograr una reduccion del peso en forma individualista.

6.4 RECOMENDACIONES

a) El aporte de proteinas debe ser del 10-12% del Valor Calérico Total (50% de origen animal y el 50% de origen vegetal.
Cuando existan entidades asociadas como obesidad, hipertension e hiperlipidemias se puede incrementar el aporte en un
[2-15% del Valor Calérico Total (30% de origen animal y 70% de origen vegetal, en especial para hiperlipidemias).

b) Se recomienda restrigir el consumo de grasa en un rango inferior al 30% del Valor Calérico Total, manteniendo una rela-

cion de grasa poliinsaturada/grasa saturada > |, siendo el consumo del colesterol < 300 mg/dia.

c) Los carbohidratos deben aportar el 50-70% del Valor Calérico Total, disminuyendo la ingesta de carbohidratos simples y
aumentando la de fibra dietaria, soluble e insoluble.

d) El consumo de calcio debe aumentarse en forma preventiva, desde el nacimiento hasta la adolescencia. En las mujeres
postmenopausicas con osteoporosis debe oscilar en un rango de 1.0-1.5 gramos diarios, correspondiendo minimo a 800 mg de
calcio dietario. Para la dosis restante se pueden utilizar los suplementos necesarios se debe hacer la suplementacion necesaria
de Vitamina D.

e) Debe restringirse al minimo de ingesta habitual de sal.

f) Asimismo, se debe desestimular el consumo de alcohol, cafeina y tabaco.

g) Unido todo esto a la motivacion de la paciente, al fomento de los cambios de compromiso dietario necesarios, con-
trolando periédicamente el proceso de cuidado nutricional, para establecer los correctivos que se necesiten en el momento
oportuno
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TRABAJOS DE INVESTIGACION

RESERVA HIPOTALAMO-VALERIANATO EN PACIENTES EN
MENOPAUSIA, TRATADAS CON VALERIANATO DE ESTRADIOL Y 17 ALFA

HIDROXIPROGESTERONA

Antonio Gonzalez; Residente del Departamento de Obstetricia y Ginecologia.

Fabio Sanchez; Profesor Departamento de Obstetricia y Ginecologia y Centro de Investigacion Médicas.

Direccion: Cra. 26 No. 10-112 - Apto 702 - Medellin (Ant.)

Investigacion financiada por la universidad de Antioquia, COLCIENCIAS, Laboratorios Sheiney AG Berlin de Colombia.

RESUMEN

Introduccioén: El cambio hormonal mas precoz que se de-
tecta durante la menopausia fisiolégica es la elevacién de la FSH,
fendmeno que ocurre antes de que desciendan los estrogenos. Se
afirma que la integridad hipotalamo hipdfisis se conserva a lo largo
del tiempo incluso en la menopausia.

Objetivo: Evaluar la integridad del eje hipotalamo hipdfisis
en mujeres en menopausia mediante el comportamiento de la me-
dicién de la FSH a la aplicacion intermitente de diferentes dosis de
17 a hidroxi - progesterona en mujeres tratadas previamente con
valerianato de estradiol.

Material y Métodos: Se estudiaron 20 pacientes en me-
nopausia con niveles mayores de 18 ng/ml de FSH y menos de 30
pg/ml de estradiol, sin tener ninguna terapia hormonal previa.

A todas las pacientes se les administr6 valerianato de estra-
diol siguiendo el esquema de FIV, el dia 15 del ciclo se les aplicd
a 15 pacientes, 500 mg de caproato de 17 a hidroxi-progesterona
cada 7 dias pro 3 dosis, y a 5 pacientes 1000 mg. A 10 de las pa-
cientes se les aplico ademas 5000 y 10000 Ul de HCG cada 2 1/2
dias respectivamente a partir del dia 19 del ciclo. (se denomina
dia cero para las graficas)

Los datos obtenidos se evaluaron por un analisis de varianza
en dos vias (ANOVA).

Resultados: El promedio de edad de las pacientes estu-
diadas es de 56 arios, el promedio de FSH al inicio del estudio fue
19,44+ 2.76 se observa en el grupo total de pacientes un incremento
de FSH en un 100% (39.28 + 4.55) concomitante con el incremento
en los niveles de estradiol y especialmente de 17 a hidroxi - proges-
terona, para descender nuevamente a niveles por debajo de la basal
(9.98 +2.17) a pesar de continuar la elevacion de ambas hormonas.
Diferencias estadisticamente significativas en la variacion de estas
hormonas. Cuando se organizan las pacientes en 2 grupos con
respecto a la mayor o menos cantidad de 17 a hidroxi-progesterona
aplicada, se observa que el incremento es semejante al grupo total
pero la depresion de FSH es mayor (4.48 + 1.15) cuando la concen-

tracién de 17 a hidroxi-progesterona es mayor (0.73 + 0.06).
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SUMMARY

Introduction: The change the hormonal very precocius
that we see during the physical menopause is the elevation of
the FSH the happen before of that descend the estrogenos.
Suy abont the entire hipotalmo hipofisi we keep a song time
include in the menopause.

Objetive: Question about eje hipothalamus, hypophysis for
women in menopause intervening the medition of FHS to the aplica-
tion of diferents doses of seventeen (17) hidroxiprogesterona in first
women wite valerianato of estradiol.

Material and Methods: Studied twenty (20) patients
witen menopause with larger nivels of eighteen (18) ng/ml of FSH
and dess of thirty (30) pg/ml of estradiol, withont to have nothing
hormonal therapy first.

For all patients give then valerinanato of estradiol witen the
diagram of Fiv, on fifteen (15) patients. Five hundred (500) mg of
caproato of seventeen (17) hidroprogesterona each seven (7) day
for three doses, and five (5) patients 1000 mg to ten (10) the patients
not more five thousand (5000) and the thousand (10000) UO of
HCG chaque two (2) 1/2 days being on day nineteen (19) of century
(this name days zero for graphic).

The daytes got has of varianza in two (2) ways (ANOVA).

Result: The age of patients studied is of fifty six (56) year, the
average of FSH begin of study was 19.44 + 1.04 and of estradiol 8.50
+ 2.76 we look in the group total of patients and increment of FHS
a 100% (39.28 + 4.55) concomitant with the increment the nivels
of estradiol and especialy of 17 a hidroprogesterona for descend
newly to level for down of the basal (9.98 + 2.17) but to continued
the elevation together hormonal, different statistical significats in the
variation of these hormonal. When organized the patients in 2 group
with reference to the larger or zero quantyty of 17 hidroxiprogestero-
na applicable, we look that the increment is similar to group total but
the depresion of FSH is larger (4.48 + 1.15) cohen the concentration
of 17 x hidroxiprogesterona is larger (0.73 + 0.06).
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Discusion: La FSH sufre un incremento con la eleva-
cion de los niveles plasmaticos de estradiol y especialmente
de 17 a hidroxi-progesterona y posteriormente se presenta
una privacion por debajo de los niveles basales, efecto que se
hace mas evidente cuando se clasifica el grupo de pacientes
de acuerdo a la mayor o menos concentracion de 17 a hi-
droxi-progesterona que alcanza la menor concentracion de
FSH. Por lo anterior se puede concluir que en la menopausia
el eje hipotdlamo hipofisis esta funcionalmente activo y que
la 17 a hidroxi-progesterona asociada al efecto permisito del
estradiol ejerce un doble efecto en la hip&fisis: aumentar la
exocitosis masiva de FSH y posteriormente ejerce una ac-

cion de privada hormonal.

Palabras Claves: Menopausia, Reserva Hipotalamo hipo-
fisis, 17a hidroxi-progesterona. FSH, Estradiol.

Discussion: The FSH suffer an increment with the elevation
of the levels plasmatic of estradiol and especialy of 17 a hidroxipro-
gesterona and the preset a privation for down of the levels basales,
effect that done more evident when classify the group of patients
according to the larger or less concentration of 17 a hidroxiproges-
terona reach the less concentration of FSH. For the last can con-
clude that in the menopausia there axis hipotahalamus hypophisis
this funcytionaly active and the 17 progesterona associate with the
effect permisive to the estradiol make a double effect in the hipofisis
to incrase the oxocitosis masive of FHS and the practice an action
the prevention hormonal.

Key Words: Menopause, Reserve, Hypothalamus, Hupo-
physis Seventen (17), x Hidroprogesterona, FSH, Estradiol.

INTRODUCCION

El cambio hormonal mas precoz que se detecta durante
la menopausia fisiologica o quirdrgica es la elevacion de la
FSH, fendmeno que aparece un tiempo antes de la caida de
los niveles circulantes de estradiol y como consecuencia de
la disminucion de la produccion de inhibina en el ovario y la
secrecion continua de GnRH en el hipotdlamo 1-2-3-4.

Sin embargo se afirma que después de la menopausia, se
conserva a través del tiempo la integridad del eje hipotalamo
- hipofisis, es asi como se ha demostrado que la FSH se puede
bloquear significativamente con la administracion parenteral
y oral de estradiol a pesar de la ausencia de inhibina pero
sin llegar a niveles basales 5-6-7. En la mujer con disgenesia
gonadal, tratada previamente con valerianato de estradiol, se
puede inducir una elevacion significativa de FSH y LH con la
aplicacion aguda de progestagenos8, ademas en mujeres férti-
les se induce un pico de gonadotropinas en la mitad del ciclo,
posterior al pico de progesterona9-10.

También el Estradiol tiene el papel de bloquear la res-
puesta de las gonadotropinas a la administracién parenteral
de GnRH, siendo mas sensible la FSH, la cual se frena co dosis
de 0.02 a 0.04 mg de etinilestradiol. En tanto son necesarias
dosis hasta de 6 mgs de etinil estradio para frenar la LH2. Por
lo anterior se puede concluir que la regulacion de gonadotro-
pinas en la hip&fisis es multifactorial.

La presente investigacion se programo con el fin de co-
nocer la integridad del eje hipotalamo-hipofisis como tam-
bién evaluar el comportamiento de la FSH ante la aplicacion
intermitente de 17a OH progesterona durante la menopau-
sia, previa sensibilizacion con valerinato de estradiol.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes: Se seleccionaron 20 pacientes que consul-
taron al servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul, Medellin, durante el afo 1992,
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y quienes fueron programadas para histerectomia por enfer-
medad organica tal como prolapso genital o neoplasia intrae-
pitelial, que tuvieran mas de mas de | afo en menopausia, y
niveles plasmaticos de FSH mayores de 18 ng/ml y estradiol
menores de 30 pg/ml. Ninguna paciente ingirié terapia hor-

monal de sustitucion durante los tltimos 3 meses.

Se seleccionaron pacientes menopausicas con el fin de
eliminar la accién de hormonas endogenas (estrogenos, an-
drogenos o progesterona), producidas en el ovario, que pu-
dieran actuar como factor perturbador y poder lograr asi
obtener modificaciones en la secrecion de FSH, secundaria a
la terapia hormonal exdgena, no se evalué la secrecion de LH

por presentar reaccion cruzada con la HCG9-10-11-12-13.

A cada una de las pacientes se les informé individualmen-
te acerca de los objetivos, programacion, efectos secundarios
y pliegos de la investigacion; ademas se les dejo en libertad de
aceptar o retirarse del programa. Cada una de las pacientes
firmé un documento que autorizaba la investigacion.

METODOLOGIA

Siguiendo el método experimental, las pacientes fueron di-
vididas en 4 grupos de acuerdo al esquema de aplicacion de los
medicamentos Y se incluyeron en cada grupo de acuerdo al or-
den de llegada. Inicialmente se programé el grupo |, luego el 11,111,
y al final el IV, con el fin de facilitar el control de los esquemas.

Esquemas terapéutico: Antes de iniciar la investigacion,
se les informé a las pacientes los medicamentos que debian
ingerir, y las fechas de las tomas de muestras en el servicio.
A todas las pacientes se les inici6 el tratamiento con valeria-
nato de estradiol (Progynava®), siguiendo el mismo esquema
que se utiliza para pacientes con disgenesia gonadal en los
programas de fertilizacion in vitro, con el fin de remedar la
primera mitad del ciclo ovarico y sensibilizar el gonadotropo
con dosis fisiologicas de E214 (tabla 1).
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El esquema terapéutico utilizado en el siguiente:

1 comprimido (2 mg), 1 al 10 dia.

3 comprimidos (6 mg), 11 al 14 dia.

1 comprimido (2 mg), 15 al 18 dia.

2 comprimidos (4 mg), 19 a 35 dia.

Posteriormente desde el dia 15 del ciclo artificial y cada 7 dias
se les aplicaron esquemas terapéuticos diferentes de acuerdo al
grupo al que pertenecian asi:

Grupo | 500 mg de caproato de 17 a OH progesterona
(17 OHP) IM cada dia, 3 dosis.

Grupo Il 1.000 mg de caproato de 17 a OHP cada 7 dias, 3 dosis.

Grupo Ill 500 mg de caproato de |7 a OHP cada 7 dias
por 3 dosis,y 5.000 Ul de Gonadatropina Carionica Humana
(Primogonil®) IM cada 2 1/2 dias por 7 dosis.

Grupo IV 500 mg de caproato de |7 a hidroxi-progeste-
rona cada 7 dias por 3 dosis y 10.000 Ul de HCG, IM cada 2
y 1/2 dias por 7 dias.

La dosis de valerianato de estradiol se le entrego a la
paciente con sus respectivas instrucciones. En la segunda fase
del ciclo se le aplicé en la institucidon la ampolla de 170H
progesterona, los dias 15,22 y 29,y la HCG los dias 19, 21,
24,26, 29,31 y 34 del ciclo artificial. Todas las aplicaciones
fueron intramusculares a las 9 am., excepto la HCG los dias
21,26 y 31 la cual se aplico a las 21 horas en la residencia de
la paciente y quien con posterioridad debia traer la respectiva
ampolla vacia como control de su aplicacién (Figura I).

Todo esquema terapéutico fue supervisado permanente-

mente por uno de los autores.

Control hormonal: La respuesta hormonal fue monitori-
zada por medicién de niveles séricos, para ello se tomaron muestras
de 10 cc de sangre de la vena cubital anterior, al inicio del estudio
y los dias 19, 24 y 33 (+4, +11,Y +19 de la aplicacion de la 17 a
hidroxi-progesterona); la sangre se almacend en tubo seco, se dejé
1 hora en reposo hasta obtener la retraccion del coagulo; el plasma
se fracciond en 2 alicuotas y se conservo en refrigeracion a -20°C
hasta su procesamiento. Todos los sueros se procesaron al término

de la investigacion.

Determinaciones hormonales: Las hormonas FSH,
HCG, Estradiol (E2) y 17 a OH progesterona fueron determinadas
por RIA, suministrado por Diagnostic Products Corp (Los Angeles,
CA); todas las determinaciones se hicieron con el mismo estuche y
en el mismo laboratorio.

Ggonadotropina AM 1 1 I l |' l l
corionica humana (Ul) PM

CAPROATO DE 17 a

HIDROXI PROGESTERONA (mg)

VALERIANATO DE
ESTRADIOL (mg)
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La minima dosis detectable para FSH es 0.1 mUl/ml, de HCG 1.1
mUL/ml, estradiol 8 pgr/ml y 17 hidroxiprogesterona 0.07 ng/ml;
el coeficiente de variacién (CV) fue de 1.63 para FSH, 5.13 para

HCG, 4.3 5 E2) y 1.93 para la 170H progesterona.

Analisis estadistico: Las pacientes se dividieron en 2
grupos, segln el esquema hormonal asignado y de acuerdo
con los diferentes dosis de 17 17 a OH progesterona asi:

Grupo A: |5 pacientes a quienes se le aplicé 500 mg
de caproato de 17 a OH progesterona intramuscular cada 7
dias por 2 dosis, y el Grupo B: 5 pacientes a quienes se les
administraron 1.000 mg de caproato de a OH progesterona
intramuscular cada 7 dias por 2 dosis.

Toda informacion fue recopilada en un formulario pre-
viamente precodificado y con datos almacenados en com-
putador. Todos los analisis se hicieron utilizando un paquete
estadistico. Todos los andlisis se hicieron utilizados un paque-
te estadistico; se emplearon métodos descriptivos y para el
estudio analitico el método ANOVA en 2 vias.

RESULTADOS

El promedio de edad de las 20 mujeres participantes en
el estudio fue de 56 afios; minimo 50 y maximo 64 anos.

La indicacion para la histerectomia fue en 17 mujeres
prolapso genital, y en 3 neoplasia intraepiteliar cervical.

El promedio inicial de FSH en las 20 pacientes fue 19,44
+ 2.76 pg/ml, niveles séricos que confirman la menopausia en
las pacientes de acuerdo a los criterios establecidos.

Los efectos secundarios con la administracion hormonal
fueron minimos: nauseas, epigastralgias, tension mamarias que
en ningln caso obligd a la suspension del mismo. Sélo se
presentd una complicacion postoperatoria: obstruccion in-
testinal por bridas, sin relacion con las drogas administradas.

Cuando se evalué el comportamiento de la FSH con res-
pecto a la concentraciéon de 17 a hidroxi - progesterona, en
el grupo total de pacientes estudiadas, se aprecié un incre-
mento de los niveles circulares hasta de un 100%: de 19.44 +
[.04 ng/ml inicial a 39.28 + 4.55 ng/ml el dia + 4, cambio que
ocurre concomitantemente con la elevacion de los niveles
circulantes de 17 a hidroxi-progesterona y de E2, las cuales
alcanzan niveles preovulatorios: 466.51 + 28.60 pg/ml, hallaz-
go que es contrario a lo que se esperaba. Luego de la segunda
determinacion, dia + |1, empieza a declinar bruscamente la
concentracion de FSH (por debajo del 50%), en la medida en
que se va incrementando la concentracion de E2, y principal-
mente de la 17 a OH progesterona, hasta alcanzar la minima
concentracion de FSH: 9.98 + 2.17 correspondiente al dia +
I'l, momento en el cual la 17 a hidroxi-progesterona alcanza
su mayor concentracion: 0.56 + 0.07, cambios que son esta-
disticamente significativos, (p < 0.00001).Tabla I).

Cuando se analizan separadamente los dos grupos en es-
tudio (Tabla 2) se puede apreciar que el comportamiento de
la FSH y el E2, es muy semejante al comportamiento del gru-

po total, una elevacién de la FSH a los 4 dias de aplicada la 17

26



HORMONAS
Dia 17 a OH Progester. ng/ml Estradiol pg/ml Fsh mUl/ml
0 0.15 + 0.20* 8.50 +2.76 19.44 +1.04
4 0.25+0.03 466.51 + 28.6 39.28 +4.55
1 0.41+0.04 547.24 + 50.76 1752 +2.78
19 0.56 +0.07 638.87 + 101.27 9.98 +2.17
\Valor de P 0.0001 0.00001 0.00001
* Tomado de Obstet Gynecol 1976; 40: 150
HORMONAS DIAS GRUPO A GRUPO B VALORDE P
n=15 n=15 n=5
17aOH
Progesterona 0.15+0.20 0.15+0.20
ng/ml 4 0.24 +0.03 0.27 +0.050. 0.015*
11 0.31+0.03 0.71+0.03
19 0.50 +0.09 0.73 +0.06
ESTRADIOL 0 6.93 +3.37 13.22 +4.26 0.5232
pg/ml 4 463.59 + 34.31 475.29 + 56.18
1 549.19 + 58.45 541.40 + 114.31
19 686.05 + 131.15 497.31 + 87.02
FSH 0 19.32+1.29 19.80 + 1.69
mUl(ml 4 39.72 +5.75 37.98 +6.94 0.5256
" 17.70 + 3.46 17.36 +4.55
19 11.82+2.73 448+1.15

*Diferencia Estadisticamente significativa

a OH progesterona y luego un descenso progresivo, acompafiada
de un incremento de los niveles de E2, y especialmente de

17 a OH progesterona. Ademés no existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los 2 grupos; cuando se
analizan las variaciones de FSH y Estradiol en donde para FSH
(p<0.5256) y para E2, (p<0.5232), en tanto para la 17 a OH
progesterona si hay una diferencia estadisticamente significativa
(p<0.015) a favor del grupo B, debido a que se le aplico la mayor
concentracion de la hormona. Ademas en este grupo se aprecia
una mayor correlacion entre el descenso de la FSH y la mayor

concentracion de la 17 a OH progesterona.

Si se analiza el comportamiento de la FSH en la poblacién
total y en los diferentes grupos, tabla | y 2, se puede apreciar
un incremento inicial y luego un descenso progresivo que
esta en relacion con el incremento de E2,y principalmente de
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la 17 a OH progesterona; descenso que es mas significativo
en el Grupo B, en donde la FSH alcanza la minima concentra-
cion 4.48 + 1.15 ng/ml contra 11.82 + 2.73 ng/ml en el Grupo
A, fenédmeno que coincide con el mayor incremento de 17 a
OH progesterona, 0.73 + 0.06 para el Grupo B contra 0.50 +
0.09 en el Grupo B, el cual tiene una diferencia que es esta-

disticamente significativa.

DISCUSION

Al iniciarse la menopausia se incrementa de 2 a 3 veces
los niveles de FSH con respecto al nivel que se presenta du-
rante el ciclo ovarico normal, elevaciéon que precede a la LH,
como consecuencia y secundariamente de estradiol |-2. Esta
elevacién es mayor para la FSH como consecuencia de su
vida media, que es de 39 horas, en tanto para la LH es sélo
de 2| minutos, y es mas precoz la elevacién de la FSH debido
a que la inhibida que regula la FSH, se frena mas rapidamente
que los esteroides androgénicos que regula la LH.

Con el fin de conocer el comportamiento del eje hipota-
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lamo-hipofisis y especificamente de la FSHa la administracion
de 17 a OH progesterona de depésito, se sometieron 20 pa-
cientes a un tratamiento prolongado con estrogenos durante
35 dias, administrados por via oral y siguiendo el esquema
previamente descrito, con el fin de sensibilizar las células del
sistema hipotalamo - hipofisis.

Al administrador a las 20 pacientes la dosis inicial de 250
mg de 17 a OH progesterona, se aprecié 4 dias después y
contrario a lo esperado, un incremento de FSH a niveles del
191,8%, tal como ocurre durante la fase preovulatoria del
ciclo como consecuencia del pico de progesterona y 17 a
OH progesterona.

Posteriormente en la medida en que se aumentd la con-
centracion de 17 a OH progesterona, se disminuyo la concen-
tracion de FSH, apreciandose un comportamiento paraddjico.
Comportamiento que se hizo mas evidente en el grupo que
tuvo la mayor concentracion plasmatica de 17 a OH proges-
terona. Este comportamiento paraddjico de la secrecion de
FSH, se pudiera explicar como consecuencia del papel que
tuviera a 17 a OH progesterona a nivel del gonadotropo, en
donde inicialmente se desencadenaria la exocitosis masiva de
la hormona, y como resultado el pico de la FSH, hasta llegar a
agotarlo, momento en el cual se frenaria no sélo la sintesis a
nivel gonadotropo, sino también se retardarian los pulsos de
la GnRH, pulsatilidad que se conserva durante la menopau-
sial I. Esta respuesta de FSH es muy semejante a la que se
observa cuando se aplica progesterona por via parenteral en
pacientes con disgenesia gonadal tratada con E28.

También durante la menopausia se puede desencadenar
una mayor liberacion de FSH y LH secundaria a la aplicacion
de GnRH parenteral, posiblemente como consecuencia de un
mayor almacenamiento de la hormona en el gonadotropol 3.

Fronchimont ha estudiado la respuesta gonadotropa a la
GnRH bajo el estimulo de dosis bajas de 0.02 y 0.04 mg/dia
disminuyen la FSH, pero no modifican la LH; dosis interme-
dias de 0.6 mg/dia aumentan la respuesta de la LH. En tanto
son necesarias dosis considerablemente mas altas, alrededor
de 6 mg/dia, para lograr reducir significativamente la respues-
ta de la LG2.

La mujer en menopausia, los estrégenos la progesterona
ejercen sobre el gonadotropo un efecto inhibidor y estimu-
lador dependiendo de concentraciones 6ptimas2. La asocia-
cion de estrogenos y progestagenos en dosis suficientes son
capaces de inducir un pico de FSH y LH en mujeres en me-
nopausia, comparables al pico observado en la mitad del ciclo
normal de una mujer durante el periodo de actividad ovarica,

fenomeno que se reprodujo en el presente trabajo.

Este mismo autor2 estudio la accion de los distintos
progestagenos sobre la respuesta de las gonadotropinas a las
GnRH, es asi como observo con la administracion de estos
medicamentos una disminucion de los niveles basales de FSH
y LH pero sin modificar la respuesta del gonadotropo a la
estimacion con GnRH, lo que indica que hay una accion inhi-
bidora de los progestagenos sobre la secrecion de gonado-
tropinas y sobre la secrecion GnRH endégena2, fenomeno
también demostrado en la presente investigacion.
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Este comportamiento de la FSH en pacientes con meno-
pausia y previamente sensibilizados con valerianato de estra-
diol, con la aplicacion de 17 a OH progesterona de depdsito
IM, evidencia la integridad del eje hipotalamo hipofisis ovario,
en estas pacientes. Estos hallazgos serviran para dilucidar el
papel que tienen los progestagenos y especialmente la 17 a
hidroxi-progesterona durante el pico preoulatorio y posible-
mente de la progesterona, quienes potenciarian la liberacién
masiva de gonadotropinas, concepto que estaria contra las
teorias de otros autores quienes afirman que el pico preovu-
laroio de la 17 a OH progesterona es un indice de luteiniza-
cion temprana del foliculo secundario a la accién de la LHI2,
y mas bien se afirma que estas hormonas progestacionales
son un indice de optima maduracién folicular y que es su
luteinizacion temprana la que regula secundariamente el eje
hipotalamo hipdfisis, y desencadenan la liberacion masiva de
FSH y principalmente de LH, es decir que es foliculo maduro
el cual es capaz de regular la secrecion de gonadatropinas a
nivel del sistema nervioso central.

CONCENTRACION DE 17 a HIDROXIPROGESTERONA EN 20 MUJERES
EN MENOPAUSIA
EN DIFERENTES GRUPOS Y TIEMPOS

CONCENTRACION DE FSH EN 20 MUJERES EN
MENOPAUSIA
EN LOS DIFERENTES GRUPOS Y TIEMPOS

A7 R
Pl .
" —— _

CONCENTRACION DE ESTRADIOL EN 20 MUJERES
MENOPAUSIA

EN LOS DIFERENTES TUEMPOS Y GRUPOS
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RESUMEN

Se realizan 1971 densitometrias por la técnica de do-
ble foton dual (DPA) en mujeres climatéricas de la ciudad de
Santa Fe de Bogot3d, que consultaron por diferente sintoma-
tologia o simplemente para control, en el Instituto Materno
Infantil, Medicina prepagada o medicina particular durante el
periodo de 1993 y 31 de diciembre de 1994. Se excluyeron
las pacientes que estaban ingiriendo algln tipo de medicacion
hormonal.

La edad estuvo comprendida entre los 40 y 75 anos. El
indice de Masa corporal estuvo dentro de limites normales
(IMC=23) pero con diferencias significativas entre los grupos
etarios. La densidad mineral 6sea medida en gr/cm2 mostré
que el 70% estaban dentro de los limites normales para el
promedio asignado al instrumento (tabla del Brasil), con |
DS por encima o por debajo (ostopenia) fue del 15% y 2 DS
|%. Estos datos sugieren que la ostopenia es menor de la
reportada por otros paises y se plantea la necesidad de hacer
estudio piloto para Colombia y con una poblacién blanco. Se
establecen valores de referencia de la densidad mineral osea
en mujeres pre y postmenopausicas.

SUMMARY

Realize in 1971 densitometrias for technique of double
foton dual (DPA) in women climaterics of the city of Santa
Fe de Bogota, that consulted for diffents symptomatology of
simply for control in the Institute Infantile Maternal, medicine
prepagade or medicine particular during the period in 1993
on 3| decembre of 1994. Exclude the patient that were infe-
rioded some type medicamet hormonal.

The age was embraced between the 45 and 75 years. The
index of corporal mass was in the limits, normal (IMC=23),
but with differents means between the grups etarios. The
density mineral, consequently the measure in gr/cm2 show
that the 70% were in the limits normals for the average
assigned to the instrument (table to Brazil), with | DS for
over or for down (ostopenia) was of the 15% and 2 DS 1%.
These date say that the osteopenia is less of the reported
for others cities and say the necessity to do pilot studio for
Colombia and With a White population establishes values of
reference of the mineral density consequently in women pre
and post menopause

INTRODUCCION
La osteoporosis es una enfermedad metabélica prenivel que

compromete tanto a hombres como mujeres a partir de la quinta
década. Se sabe que el pico de masa dsea se obtiene entre los
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30 - 35 afios y que depende de factores genéticos, nutricionales,
ejercicio y del medioambiente hormonal. La mujer después de los
40 afios pierde aproximadamente entre un 0.3% de huso cortical
por afio y después de la menopausia en promedio la pérdida es
del 2% al 3% por afio. La pérdida de hueso trabecular medida por
densitometria de energia dual es de 1.2% anuali.
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Se han identificado muchos factores de riesgo para la pér-
dida osea, incluyendo: la historia reproductiva y la menstrual
(menarquia y menopausia) |, el consumo de alcohol y tabaco,
ingesta de calcio, el escaso peso corporal, la actividad fisica e
historia familiar de osteoporosis. Algunos estudios recientes
han puesto de manifiesto que el analisis de los factores de
riesgo puede proporcionar una sensibilidad diagnostica sélo
con una baja especificidad?, 6.

Un analisis multicéntrico hecho por Ribot y col5 confir-
mo las primeras conclusiones del trabajo de Kleerekoper y
colé que mostraban que el anilisis de los factores de riesgo
no puede sustituir a la densitometria osea, pese a lo tosca
que ésta pueda ser. Los factores de riesgo justificaban menos
del 35% de los cambios de la masa ésea entre las mujeres
post-menopausicas5-7. Ademas es posible que los factores
de riesgo hallados en una poblacion no pueden ser aplicada a
otra region geografica distinta o que los factores descubiertos
en un determinado grupo de edad no se apliquen en la misma
poblacion a otro grupo de diferente edad. Un estudio lon-
gitudinal8 de 12 anos de duracion, identificd varios factores
(lactancia, medicacion contraceptiva oral e ingesta de calcio
superior a 1500 mg/dias) que parecian proteger la masa 6sea
antes de la pérdida 6sea habida en la menopausia. Parece que
cada estudio proporciona su propio grupo de factores y la
importancia de los factores difiere mucho entre ellos. Hasta
que haya una concurrencia entre los diversos estudios reali-
zados sobre un conjunto de factores claramente relacionados
con una pérdida o6sea, los médicos deben ser cautos con la

valoracion de los factores de riesgo en la practica clinica.

Un factor de riesgo aceptado es el uso de agentes des-
mineralizantes (corticoesteroides a dosis altas o tiroxina9-1 1.
También otro factor es la baja cantidad de grasa corporal | 2-
I3. En los Estados Unidos y Europa, las mujeres cuyo peso
es inferior a 55 kg., tienen un factor de riesgo mas alto que
las mujeres de peso superior a 65 kg. En Latino América y
Francia, donde el peso promedio es unos 5 kg menos, el peso
critico es aproximadamente de 50 kg, mientras que en Asia
es de 45 kg. La obesidad puede ofrecer una proteccion frente
a la ostroporosis|4 y puede también proporcionar un efecto
“cojin” que amortigua los traumas y ayuda a prevenir las frac-

turas debidas a una caida.

El tabaquismo aparece ser otro factor de riesgo. El habi-
to de fumar disminuye la densidad mineral 6seal5 - 18, aun-
que esto no es evidencia en todos los estudios|9-21. Este
desacuerdo puede estar en relacion con las diferencias en
la duracién del habito y en la cantidad, edad y tiempo desde
la menopausia, junto a prescripciones de estrogenos y otros
factores que pueden confundir como el alcohol, peso corpo-
ral y el café22 - 24. La nicotina y el mondxido de carbono
tiene efectos sobre el metabolismo de las hormonas sexuales
y las enzimas adrenales25-28 y el habito de fumar disminuye
la eficacia de la terapia sustitutiva de estrogenos29 - 30. La
Veccia y col.3| encontraron una marcada asociacion entre la
habito de fumar y la fractura de cadera (riesgo relativo de 2.4
para los fumadores importantes y de 1.7 en los fumadores
globalmente). Un estudio reciente en un grupo de poblacién
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por 1.873 mujeres en Framingham, Massachussets descubrié
que fumando se eliminaba el efecto protector que la terapia
estrogénica sustitutiva tenia sobre el riesgo de fracturas de
cadera en las mujeres postmenopausicas32. Fumando tam-
bién se puede incrementar el riesgo de fractura si se asocia
a un bajo peso corporal (reduccién de aproximadamente 5
kg)22, 30, 33.

Diferentes métodos se han utilizado para medir la pér-
dida 6sea. Como marcadores de formacion: la Fosfatasa al-
calina sérica, la osteocalcina, procolageno |, osteonectina y
saialoproteina |l. Marcadores de resorcion: Calcio urinario,
Hidroxiprolina urinaria, piridinolinas y deoxipiridinolinas.
Dentro de las imagenes diagnosticas estan la Radiografia AP y
lateral de columna, Densitometria de fotén simple (SPA), de
foton dual (DPA), dual de Rayos X (DEXA) y la tomografia
axial computarizada (TAC)34.

La absorpsiometria de fotén dual (DPA) y la energia dual
de RX (DXA) son los métodos no invasivos de mas precision
y seguridad actual en la cuantificacion de la densidad mineral
osea (BMD) de columna lumbar y fémur. Se debe tener en
cuenta para su evaluacién un valor de referencia, y en esas
condiciones se puede calcular en la poblacion de estudio la
incidencia de fracturas35.

Fue interés de los autores conocer cual seria el compor-
tamiento de la densidad mineral 6sea en pacientes tanto pre
como menopausicas que consultaban por diferente sintoma-
tologia a los programas de climaterio en la ciudad de Santa
Fe de Bogota.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 1.971 pacientes de la ciudad de Santa Fe de
Bogota, entre 40 y 74 anos que asistieron a control radiolé-
gico para medir el contenido de mineral éseo (densitometria
de energia dual de RX). Las pacientes fueron remitidas de la
Clinica de Climaterio del Instituto Materno Infantil, medicina
particular y medicina prepagada, entre el | de enero de 1993
y el 31 de diciembre de 1994.

No se tuvo en cuenta criterios de exclusion excepto 270
pacientes que en el momento del examen estaban ingiriendo
algin tipo de medicacion hormonal.

Se tabulo la edad, el peso, la talla, se calculé el indice de
la masa corporal (IMC= peso / talla 2) y la densidad mineral
osea de la columna lumbar (L2 - L4), fémur proximal (Triangu-
lo de Ward’s). Para el IMC se consideré Normales = 20-24,

Sobrepeso= 25-29, Obesas> 30 y Delgadas < de 20.

Se utilizé como instrumento un Densitometro Lunar
DPX alfa con un rango de 0.9 - 1.0% para columna lumbar y
1.5 - 24% a nivel de cuello femoral. S(Coefic., de variacion).
De acuerdo con lo anterior las pacientes se clasificaron en:
normales cuyos datos estaban dentro del promedio para la
edad. Osteopenicas las que se encontraban por debajo de
una desviacion estandar (I DE). Mayor densitometria las que
se encontraban por encima de | DE. Osteoporoticas las que
se encontraban por debajo de 2 DE.
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Los datos fueron introducidos en DBASE Il PLUS y para
el analisis se conté con la ayuda de EPIINFO 5.0 y SAS: Los
resultados de densitometria 6sea se analizaron segln grupos
quinquenales de edad, edad de la menopausia, sitio de medi-
cion de DMO y por dltimo se compraron los resultados con
los reportados por un estudio internacional similar. Se clasifi-
caron las mujeres segln se alejaban del promedio de la DMO
| 6 2 Desviacion Estandar (DE). Para valorar las diferencias
se utilizé analisis de varianza (ANOVA) y chi-cuadrado de
Bartltests. Para lasVarianzas no homogéneas se utilizé el Test
de Kruskal-Wallis y el valor de p con el Student’s Test (Nivel
de significancia menos de 0.05 p <0.05)36.

RESULTADOS

Se realizaron 1.971 densitometrias en pacientes pre
y postmenopausicas, en edades de 40 a 75 afos. Como lo
muestra el grafico 0 el mayor nimero (609 casos) corres-
pondio al grupo entre los 50-54 afios y e menor (6 casos)
entre los 70 y 74 anos. Grafico 0 (Distribucién por grupo
de edad).

Gréfica 0. Densiometria 6sea en Santa Fe de
Bogota. Distribucidn por grupos de edad

Al tener el promedio de peso y talla en los diferentes
grupos etarios se obtuvo el indice de masa corporal (IMC),
demostrandose que en general el grupo se encontraba den-
tro de los limites de normalidad apreciandose un promedio
entre 22 y 24. Al hacer las pruebas de significancia estadistica
se encuentra un Chi-2 de 21.15 con 6 grados de libertad y
una p<001 indicando que existe una diferencia significativa en
el IMC en el grupo estudiado. Tabla I.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n=1971)

GRUPO DE
EDAD  (n)  PESO (Kg) TALLA (cms) IMC
40-44 110 657.6(8.5) 159.3(6.6)
4549 317 60.5(94) 159.1(6.7)
50-54 609  60.7(8.6) 158.6(6.8)

55-59 415 60.2(8.7) 158.7(6.6)

60-64 335 59.9(9.1) 158.4(8.9)
6569 179 62.2(33.8) 158.5(6.3)
70-74 6 56.5(11.1) 160.8(9.9)
ANOVA P=0.15 P=0.96

El promedio de la densidad mineral ésea (DMO) en gr/
cm2 medida el densitdbmetro de energia dual de RX, tanto
en columna lumbar como en cuello femoral, muestra que un
70% de las pacientes se encuentra dentro del promedio nor-
mal, que un 15% se encuentra | DS tanto por encima (hiper-
densimétricas) como por debajo (osteopenicas) y tan sélo
un 1% osteoporosis. Grafico | y 2. Estos valores no estan de
acuerdo con los reportados por otros investigadores donde
se encuentran cifras del 20-23% de osteopenia.

Al calcular la pérdida DMO por grupos de edad y tenien-
do en cuenta que los valores de referencia mas altos para
este grupo estuvo entre los 45-49 anos, se aprecia en co-
lumna un valor + 2.4% (40-44 anos), después de los 50 una
neta disminucién de -5.6% (50-54 anos), -10.4% (55-59 anos),
-15.1 (60-64 anos),-11.2 (65 - 69 aiios) y -15.9% (70-74 afos)
con moderada estabilidad entre los 60 y 70 anos. Para cuello
femoral la pérdida guarda las mismas proporciones pero mas
marcada después de los 70 anos en relacién con columna.
Valor + 21% (40-44 anos), -4.8% (50-54 anos), -10.6% (55-59
anos), -14.5% (60-64 anos), -15.4% (65 - 69 anos) y -29.8%
(70-74 afos).

Al calcular el coeficiente de correlacion de pérdida de
densidad 6sea por promedio de edad y grupo quinquenal
muestra que es r=-0.2 Tabla 2. El promedio por edad es de
54.8 anos, con un coeficiente de correlacion en columna de
r=0.33. Por grupo quinquenal el promedio de edad fue de
52.8 anos, con un coeficiente en columna de r=-0.33 y fémur
r:0.32.

X Edad X Grupo quinquenal
Edad 54.8 52.8
Columna r=0.34 r=0.33
Femur r=0.33 r=0.32
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Al comparar el grupo de edad por debajo de 40 anos
(Premoneopausicas) con las mayores de 50 anhos, tanto el
(DMO) en columna como en fémur, se aprecia que la densi-
dad mineral 6sea es mayor tanto en columna (1.081 gr/cm?2)
en la premenopausia frente a la disminucién en columna
(0.970 gr/cm?2) y cuello femoral (0.808) con diferencias esta-
disticamente significativa (p<001),Tabla 3.

pre-menopausicas pot-menopausica valor de p
(n= 1450) (n=519)
Columnas 1.081 (0.173) 0.970(0.175)  0.0001
l.Wards 0.887(0.145) 0.808(0.136 0. 0007
DISCUSION

Diferentes técnicas se han utilizado para medir la pérdi-
da 6sea. En el pasado la Rx simple Ap y Lateral fueron utiles
en la medida en que informaban cuando la lesién osea era
mayor del 30%. Actualmente se dispone de la absorsiometria
de fotén simple o dual de RX y de la tomografia computari-
zada. La ventaja de fotdn simple es que mide la cortical del
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radio e indirectamente con la masa cortical del esqueleto.
La absorsiometria de foton dual precisa en un 50% la masa
trabecular de columna y fémur. La energia dual de RX provee
igual informacién pero con menos radiacion. EI RAC permite
evaluar la parte trabecular a nivel vertebral37. El valor de
estas mediciones esta centrada en poder calcular el riesgo de
fractura y evaluar la respuesta al tratamiento.

Aprovechando esta tecnologia de la densitometria de
energia dual de RX (DEXA) fue utilizada para medir la densi-
dad 6sea mineral (DMO) en un grupo de mujeres climatéricas
de la ciudad de Santa Fe de Bogota, que fueron remitidas para
esta evaluacion de diferentes instituciones como el Instituto
Materno Infantil, medicina prepagada y medicina particular. El
grupo por lo tanto no presenta una muestra representativa
aleatorizada como era nuestro deseo, por lo tanto los datos
antes mencionados simplemente son una aproximacion del
estado 6seo en una poblacion que consulta por diferentes
causas durante la menopausia. Al haberse obtenido estos da-
tos por un mismo examinador y un mismo equipo con un es-
tandar predifinido, da confiabilidad a los hallazgos obtenidos.

De los factores de riesgo descritos inicialmente, sélo
se tuvo en cuenta en esta primera descripcion, el indice de
Masa Corporal, excluyéndose aquel grupo que ingeria alguna
medicacion hormonal (terapia hormonal de sustitucion, cor-
ticoides) en el momento del examen. El grupo en estudio
muestra que se encuentra dentro de los limites de normali-
dad, (IMCX=23) contradiciendo en parte de lo descrito por
otros autores que describen un aumento de peso después de
la menopausial4-15.

La densidad mineral ésea encontrada para este grupo
poblacional fue sorprendente, primero porque no teniamos
datos en Colombia (promedio de normalidad del 70%, osto-
penia del 15%) y segundo los informes extranjeros muestran
tasas de osteoporosis entre el 20-23% en mujeres postme-
nopausicas38. Es posible que condiciones ambientales como
la zona torrida, el tener la posibilidad de sol durante todo
el afo, la ingesta de lacteos en una zona como la sabana de
Bogota pudieran ser factores para que ese grupo mantenga
una buena concentracion de calcio en esta época de su vida
(70%). Solo estudios orientados a buscar estos factores epi-
demioldgicos y en grupo al azar pueden dar o no la razén a

estas apreciaciones.

Llama la atencion que la pérdida mineral ésea por ano y
por grupo de edad después de los 50-74 anos fue de (5.6% a
-15.9%) superior a la reportada en un estudio europeo39, en
mujeres finlandesas de 50-70 anos que fue de -1.8% a -20.4%
por ano. A nivel femoral fue lo contrario, para las bogotanas
de (-2.6% a -29.8%) y las finlandesas 19% a -32% por ano. Esta
informacion preliminar plantea factores genéticos, ambienta-
les, ocupacionales que se deben investigar en cada una de las
zonas del pais, porque deben existir diferencias dado el clima

y las costumbres nacionales.

En este estudio multicéntrico en 717 mujeres sanas en
Finlandia donde la DMO también fue medido por energia
dual de rayos X (DEXA), y al comparar los resultados a ni-
vel de columna y cuello femoral entre el grupo de mujeres
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premenopausicas (n) posmenopausicas (n) valor de p
COLUMNA 1.081(0.173) 519 0.970(0.175) 1452 0.0001
Bo gotanas
1.065(0.119) 456 1.075(0.147) 261 0.0001

Finlandesas p >0.0001 p>0.0001
T:DE WARDS 0.8887(0.145) 0.808(0.136) 1450 0.0001
Bogotanas 0.843(0141) 0.783(0.145) 0.0001
finlandesas p>0.0001 p=0.06

pre y postmenopausicas se encontré que las mediciones en

Columna de las premenopausicas y postmenopausicas bo-

gotanas (1.081 gr/cm2) estan por debajo de las finlandesas

(1.165 gricm2 -1.075 gr/cm2) con diferencias significativas, s

que por alguna razoén el grupo de mujeres bogotanas llegan P

con menor densidad ésea a la menopausia. Curiosamente en / — _—

Cuello femoral la concentracion en gm/ cm2 es mayor en las /

bogotanas tanto pre como postmenopausicas (0.887 gr/cm?2 -
0.0808 gr/cm?2) frente a las Finlandesas (0.843 gr/cm2 - 0.783
gr/cm) con diferencias estadisticamente significativas Tabla 4
No tenemos explicacion para este fenomeno y sélo se puede
proponer un programa de profilaxis durante la adolescencia
con una buena ingesta de calcio con el fin de que nuestras
mujeres puedan llegar con una buena masa ésea y un progra-
ma de ejercicio regular desde la infancia orientadora fortale-
cer la columna vertebral.

Por otra parte comparamos los promedios DMO por grupos de
edad tanto en columna como en fémur con idénticos resultados y
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos.
Tabla 4.

(M) gy

Grafica 3 grafico comparativo DMO columna finlandesa (*)

bogotanas
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Grafica 4 grafico comparativo DMO femur(**) finlandesa (*) y

bogotanas
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

LA RUTA DE ADMINISTRACION INFLUENCIA EL EFECTO DE LOS ESTROGENOS SOBRE LA
SENSIBILIDAD A LA INSULINA EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS

REV: FERTIL STERIL. 1176-80

AUTORES: Lindheim, S; Duffy, D; Kojima, T; et al.
Division de Endocrinologia e Infertilidad
Obstetricia y Ginecologia.

Universidad Sur de California

Escuela de Medicina, Los Angeles, California.

Objetivo:

Determinar el efecto del estrégeno transdérmico sobre
la sensibilidad a la insulina en mujeres postmenopausicas y
comprarlos con los efectos producidos a este nivel por los
estrégenos equinos conjugados dados por via oral.

Método:

Se establecieron tres grupos de pacientes. Todas ellas eran
pacientes postmenopausicas sanas que no habian recibido nin-
gun tipo de medicamento. Al primer grupo (A) (n=7) se le die-
ron estrogenos transdérmicos 0.1 mg dos veces por semana
por 25 dias. Al segundo grupo (B) (n=7) se le dieron también
estrogenos transdérmicos en igual forma que el grupo anterior
pero se les agregd Acetato de Medroxiprogesterona 10 mg

desde el dia 16 al 25 de cada mes. Un tercer grupo (C) (n=8)
recibié estrogenos conjugados 1.25 mg diarios.

A todas las pacientes se les tomaron muestras para de-
terminar los niveles de insulina, glicemia, depuracién de glu-
cosa y de insulina y determinacién de glucosa y de insulina
basales. Dos meses después del tratamiento se le realizaron

los mismos examenes y se compararon.

Para valora la sensibilidad a la insulina se utilizé el test de
tolerancia a la insulina en todos los grupos tanto en forma
basal como a los dos meses de tratamiento.

Resultados:

Se encontré que las mujeres que recibieron estrégenos
transdérmicos solos incrementaron la sensibilidad a la insu-
lina (13.2%). El grupo que utilizé los estrégenos conjugados
disminuyeron la sensibilidad en un 23.9%. El grupo de estro-
genos transdérmicos mas progesterona tuvo una reduccion
en la sensibilidad a la insulina.

Conclusion:

Los autores concluyeron que el evitar el primer paso por
el higado de los estrogenos se puede mejorar la respuesta de
sensibilidad a la insulina por los estrégenos.

COMPARACION DEL IMPACTO DE ESTROGENOS ORALES VERSUS TRANSDERMICOS SOBRE
LAS LIPOPROTEINAS SERICAS

REVISTA FERTIL STERIL. 1994; 61: 300-2.
AUTORES: Erenus, M.; Kwtlay, K.; Kwtlay L., et all.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Escuela de Medicina, Universidad de Marmara
Estambul - Turquia.

Objetivos:

Comparar los efectos de los estrogenos transdérmicos con
los estrogenos conjugados orales sobre las lipoproteinas séricas.

REV.COL. DE MENOP./VOL. | / 1995

Método:

Se estudiaron 35 mujeres premenopausicas sanas des-
pués de Histerectomia abdominal total y salpingooforectomia
bilateral a quienes se les inici6 terapia de reemplazo hormo-

nal inmediatamente después de la cirugia.

Fueron elegidas al azar para recibir estroégenos conju-
gados 0.625 mg o estradiol transdérmico 0.05 mg por dia.
Se evalué el estado basal de lipidos realizando mediciones
preoperatorias en dos ocasiones con dos semanas de in-
tervalo. Se tomaron muestras de control a los 3,6 y 12 me-
ses protoperatorios. Se midieron triglicéridos. HDL,VLDL y
LDL.
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Resultados: Conclusion:

Se encontrd una disminucion de 5.4% En HDL con los

estrogenos transdérmicos y de 8.4% con los estrogenos con- . . ' .
jugados. La LDL se incrementaron en | 1% en ambos grupos. potshisterectomizadas y ooferectomizadas que reciben estrégenos

El colesterol total disminuyé un 2.5% con los transdérmicos como terapia de reemplazo hormonal en un plazo de un afio no

En este estudio se demostré que en las pacientes

y aument6 un 5% con los orales. varian su perfil de lipidos de manera significativa si se comparan la
Ninguna de estas diferencias fue estadisticamente signi- - o - .
ficativa administracion transdérmica con la via oral.

ADMINISTRACION DE PORGESTINAS INTRAUTERINAS Y SUBDERMICAS EN LA TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL EN LA POSTMENOPAUSIA

REVISTA FERTIL STERIL. 1995; 63: 336-42 Se midieron las concentracionef de estrona, es.tradiol,

FSH, SVG y Levonorgestrel antes del inicio de la terapia a los
AUTORES: Suhonen, S; Holmstrom T., Allone A, et 1.6 y 12 meses. Se realizaron eco transvaginal y biopsia de
al. endometrio a nivel basal a los 6 y 12 meses.

Hospital de Maternidad de la ciudad de Helsinki,
Universidad de Helsinki, Heksinki, Finlandia. Resultados:

Se encontré que los niveles de hormonas y de SVG fue-
ron similares en ambos grupos pero las caracteristicas del
sangrado fueron diferentes. En el grupo de DIU el promedio

Comparar los efectos de la administracion de progesti- de sangrado fue de 0.9 dias (0-4 dias). En el grupo de implan-
nas (levonorgestrel) intrauterina y subdérmica en el control tes fue de 8 dias (0-25). La valoracion histologica mostrd
del sangrado y endometrio en la terapia de reemplazo hor- atrofia uniforme de las muestras endometriales en el grupo
monal en la postmenopausia. de DIU y efecto progestacional irregular en el grupo de im-
plante.

Objetivos:

Método:

Conclusioén:
Se tomaron |9 pacientes sanas y se dividieron en dos
grupos. En el primer grupo (n=9) se dieron 2 mg de valeriato

A pesar de los niveles de levonorgestrel similares en
de estradiol pro dia por 21 dias mas levonorgestrel continuo

ambos grupos, la administracion local intrauterina de levo-
en forma de Norplant 2. Al segundo grupo (n=10) se le ad- norgestrel resultd en un mejor control del sangrado y una

ministro Valeriato de estradiol en igual forma y el levonorges- supresion endometrial eficaz que en el grupo de implantes
trel en forma de Dispositivo intrauterino (DIU) que libera 20 subdérmicos.

microgramos por dia.

ADMINISTRACION VAGINAL DE BAJAS DOSIS DE ESTROGENOS CONJUGADOS: ABSORCION
SISTEMICA Y EFECTOS SOBRE EL ENDOMETRIO

Objetivos:

REV: OBSTET GYNECOL, 1994: 84 (2). 215-18.

AUTORES: Handa V, Bachus K, Jhonston W, Probar la hipétesis de que el tratamiento con muy bajas
Robboy S, Hamond C. dosis de estrogenos vaginales podria ser una ayuda efectiva

| o d initis atrofica, si duci liferacié

Departamento de Obstétrica, Ginecologia y ::dclnr]r;i:glo e vaginitis atrofica, sin producir proliferacion
Patologia Centro Médico de la Universida Duke, Determinar si la medicién ecografica del grosor endo-
Durham, Carolina del Norte. metrial y la medicién del flujo de la arteria uterina con Do-

pler sufren variaciones con el tratamiento.

ONATRAWILLIAM, JAIME URDINOLA 37 DECLARACION DE CONSENSO SOBRE MENOPAUSIAY CLIMATERIO



Métodos:

Durante el periodo comprendido entre julio 92 y julio 93
en el centro médico Universitario Duke fueron incluidos 20
mujeres post-menopausicas con signos, sintomas y hallazgos
citologicos de vaginitis atroéfica.

Cada paciente fue tratada con 0.3 mg de estrogenos con-
jugados administrados vaginalmente 3 noches por semana
durante 6 meses.

Se examinaron los siguientes datos, tanto pre tratamien-
to como post tratamiento y fueron comparados:

*Sintomas

* Maduracén de células vaginales (citologia funcional)

* Evaluacion ultrasonografica del grosor endometrial por
ecografia endovaginal.

*Medicion con Dopler del flujo de arteria uterina.

*Niveles séricos de estrona de estradiol por RIA.

Resultados:

La edad promedio fue de 65 anos, todas las pacientes
tenian sintomas de vaginitis atroficas, |2 de moderada a seve-
ra resequedad vaginal y 8 de las 10 con vida sexual activa 8
tenian dispareunia. La atrofia endometrial estuvo presente en

todos los casos (grosor por eco menor de 5 mm).
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Se encontré mejoria de los sintomas en 19 de los 20
casos. La maduracién de células vaginales mejord significa-
tivamente con la terapia. No se encontraron cambios signi-
ficativos en el grosor endometrial flujo de arteria uterina o
niveles séricos de estrogenos. Proliferacion endometrial fue
encontrado en | caso.

Conclusion:

Los autores concluyeron que la mejoria de la vaginitis atréfica
puede ser lograda con 0.3 mg de estrédgenos conjugados
administrados vaginalmente 3 veces por semana. Este proceso es
muy raro aunque la proliferacién endometrial se produjo en 1 caso.
No se encontré hiperplasia ni Ca endormetrial.

Colaboracién: Astrid Soraya Medina Villamil,

Luis Humberto Beltran Chaves
Residentes Il Depto de Ginecologia y Obstetricia. Univ. Nacional.
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