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EDITORIAL

EJERCICIO Y OSTEOPOROSIS

|E| a informacion y destruccion de tejido 6seo, son fendmenos simultaneos. Cuando la formacion se realiza a la misma veloci-

dad que la destruccion, la masa ésea permanece estable. Cuando la destruccion excede a la formacion, el tejido dseo se reduce.
Este ultimo proceso se denomina Osteopenia u Osteoporosis.

La reduccion del tejido seo, esta relacionada: con procesos postmenopausicos o fallas ovaricas (Osteoporosis tipo I): con
cambios propios del proceso de envejecimiento (Osteoporosis tipo Il) o puede ser el resultado de otros factores causales
(Osteoporosis secundaria).

Estudios clinicos recientes han comprobado a través de la experimentacion, que la actividad fisica practicada en forma tem-
prana y regular desde los primeros afos de vida, tiene una benéfica influencia en la formacion y conservacion del tejido 6seo,
especialmente en la tercera y cuartas décadas de la vidal.

El ejercicio, practicado en forma regular y en el cual se lleven a cabo transferencias de peso sobre las articulaciones de los
miembros inferiores, tales como caminar, trotar, jugar tenis, escalar, etc., favorecen la formacion de tejido 6sea y retardan los
procesos de pérdida. Otros tipos de ejercicios tales como la nataciéon o los ejercicios en el agua, son benéficos para el mante-
nimiento de la salud y favorecen el condicionamiento cardiovascular, pero no tienen un efecto comprobable en la prevencién
de la Osteporosis.

Es entonces aconsejable, establecer programas de ejercicios regulares, que con posterioridad a una detallada evaluacion de
la condicidn fisica individual, provean las posibilidades de prevenir procesos de osteoporosis o disminuir la velocidad de los ya
existentes. Estudios recientes aseguran que una hora de ejercicios del tipo descrito, realizados cuatro veces a la semana, son
suficientes para reducir o detener la pérdida 6sea. Es importante resaltar que en los pacientes que presentan ya pocesos de
pérdida de tejido 6seo, es fundamental la investigacion de la causa, antes de dar inicio al programa.

Es fundamental el entender que el énfasis debe realizarse mas en los programas de tipo preventivo que en los de tipo cu-
rativo, pues el ejercicio apropiado provee la posibilidad de construccion ésea y disminuye considerablemente las posibilidades

de presentacién de esta patologia.

1. Exercise and Osteporosis. M Sinaki, MD. Archives of Physical Medicine and Rehabilitarion March 1989.

2. Exercise may play role in prevention of Osteoporosis. Advence for Physical Therapists. August 1991.

Maria Patricia Otero de Suarez
Fisioterapeuta. Gerontéloga
Universidad del Rosario
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INTRODUCCION A LA CONFERENCIA DE CONSENSO
TERAPIA DE SUPLENCIA HORMONAL DURANTE LA MENOPAUSIA

Hasta hace tan sélo cincuenta anos, se esperaba que la
mujer que alcanzaba la edad de la menopausia sobreviviera
apenas unos pocos afnos mas. Terminada su etapa reproduc-
tiva, su expectativa de vida, en promedio, no sobrepasaba
los diez anos.

Hoy en dia, quiza debido a la mejoria en las condiciones
generales de vida s espera que cerca de una tercera parte de
la vida de la mujer transcurra después de llegada la edad de
la menopausia. Al tiempo que ha conquistado independencia
y autonomia, la mujer de la segunda mitad del siglo XX esta
afrontando problemas que a las mujeres de una generacion
precedente les resultaban inusitados: Las enfermedades car-
diovasculares, la osteoporosis y las fracturas derivadas de ella,
cuya evidencia ha aumentado como consecuencia de la prolon-
gacioén de su periodo vital. Ademas, la vinculacién de la mujer a
la fuerza de trabajo (en Colombia cerca de 50% de los hogares
tienen como cabeza de familia a una mujer), ha obligado a que
ella no limite sus funciones a las exclusivamente relacionadas
con la maternidad y la crianza; al contrario, debe permanecer
activa (y laboralmente productiva) por mas tiempo.

Si bien la menopausia no puede dejar de ser vista como
un proceso fisiolégico normal, los cambios relacionados con
el climaterio pueden representar un serio disturbio en la ca-
lidad de vida de la mujer y constituirse en una fuente, poten-

cialmente prevencible, de enfermedades y discapacidad.

En un pais en el cual la proporcidon de poblacion adulta
es cada dia mayor, el tema del climaterio cobra mucha im-
portancia, toda vez que el nimero de mujeres expuestas es
inmensamente superior al de hace unos cuantos anos, como

lo es también la morbi-mortalidad derivada de este proceso.

El médico que enfrenta el problema de manejo de la
mujer menopausica debera encontrar en la CONFEREN-
CIA DE CONSENSO elementos que le permitan tomar
una decision, en conjunto con su paciente, acerca de una
eventual terapia de suplementacion hormonal. Debera
colocarse en capacidad de aconsejar o desaconsejar un
determinado tratamiento de acuerdo a las circunstancias
particulares de cada muijer, sopesando siempre el riesgo/

beneficio.

El Ministerio de Salud, a través de la Direccion de Recursos
Humanos, lleva a cabo las CONFERENCIAS DE CONSENSO
que buscan unificar criterios en torno a las enfermedades de
mayor prevalencia e impacto sobre la poblacién colombiana.

Se pretende que la metodologia de “Conferencia de
Consenso” adoptada por el Ministerio de Salud, de acuerdo
con los lineamientos internacionales, redunde en beneficio
de los enfermos y de la poblacién en general, asi como de los
profesionales de la salud.

Después de dia y medio la presentaciones a cargo de
diferentes expertos y discusion por parte de la audiencia, un
jurado independiente, conformado por profesionales y téc-
nicos de diversas ramas, analizara la evidencia presentada y
preparara un borrador en el cual se intentara responder a las
siguientes preguntas:

|.;Siendo la menopausia un proceso fisioldgico, se esta-
ria autorizando para modificar su historia?

2.;Con la Terapia de Suplencia Hormonal (TSH) se lo-
graria prolongar la vida de la mujer?

3. i{Con la Terapia de Suplencia Hormonal (TSH) se

lograria mejorar la calidad de vida de la mujer?

4. ;Cudles serian las indicaciones y las contraindicacio-
nes de la Terapia de Suplencia Hormonal (TSH)?

5.;{Cree usted que se deberian crear programas guber-
namentales para el estudio y manejo de la menopausia?

El ultimo dia del Consenso, el Presidente del Jurado, mé-
dico Genicoobstetra y Profesor universitario, doctor Alfonso
Jubiz H. Leera el borrador de la declaracion a la audiencia
asistente a la CONFERENCIA DE CONSENSO e invitara a
la formulaciéon de preguntas y comentarios.

El Ministerio de Salud expresa sus agradecimientos al
Comité Organizador, a los Expertos y a los miembros del Ju-
rado, quienes desinteresadamente aportaron su tiempo y sus
conocimientos para la realizacion de esta CONFERENCIA
DE CONSENSO.

Ademas hacemos un reconocimiento especial al ANDEM
(Agence Nationale pour le Développment al I'Evaluation Médi-
cale), de Paris (Francia),y al OMAR (Office for Medical Applica-
tion of Research) de los Institutos Nacionales de Salud (NIH)
de los Estados Unidos, por su colaboracion en el suministro de
informacion valiosa para el desarrollo de esta metodologia.



MENOPAUSIA, DEFINICION Y DESCRIPCION INICIAL DEL PROBLEMA

Gustavo Gomez Tabarez

Ginecologo endocrindlogo. Profesor titular Universidad del Valle

Menopausia es la ausencia de menstruacion debida a la
caida abrupta de estrégenos, secundaria a la progresiva y to-
tal desaparicion de los foliculos en el ovario.

La disminucion de estrogenos se manifiesta en diferentes
y multiples sistemas en la mujer. El sistema en el que mas
manifestaciones subjetivas se presentan es el vascular con la
aparicion de sintomas vasomotores consistentes en la pre-
sencia de fogajes y signos de enrojecimiento en cara, cuello

y sudoracion.

El hipoestrogenismo también afecta los sistemas cardio-
vascular y éseo cuyos efectos son lo que mas han estimulado el
estudio del problema, por su incidencia en la morbimortalidad

de la mujer menopausica y en los altos costos que genera.

A nivel de la piel los niveles bajos de estrogenos tienen
efecto en la pérdida de elasticidad, con tendencia a la apa-
ricion de arrugas y sequedad. La irritacion de las mucosas
vesical y vaginal producen sintomas urinarios como nicturia,
polaquiuria y dispareunia. La disminucion de la libido, la dis-
pareunia y el insomnio, a su vez, son causa de trastornos psi-
coldgicos y de comportamiento, como depresion, angustia,
irritabilidad, y pérdida de la autoestima, que no son causados
de manera directa por la deficiencia estrogénica.

Aunque no esta del todo definido cual es la causa dltima
de la produccion de los fogajes, lo que si esta claro es que los
estrégenos participan de una manera determinada. También

son una terapia de comprobada eficacia.

La participacion final de neurotransmisores del tipo adre-
nalina y noradrenalina a nivel central en el centro térmico
en la region supradptica y periférica en el endotelio vascular,
explica el por qué un farmaco que module a nivel central la
produccidon de estos compuestos sea Util para mejorar los
sintomas (v. gr.Veralipride, clonidina, naloxona).

La principal causa de esta consulta en la clinica de meno-
pausia del Hospital Universitario del Valle son los fogajes y la

sudoracion, siendo el orden del 42% del total.

En la literatura mundial se informa que el 65% a 70%
de las pacientes cuando entran en la menopausia presentan
fogajes, pero soélo 15% presenta sintomas severos que obligan
a consultar por esa exclusiva razén, lo que refuerza la impor-
tancia de que el médico esté bien informado y eduque a la
paciente con relacién a los signos y consecuencias que ella
no puede detectar.

Los estrogenos tienen efecto sobre los lipidos indepen-
dientemente del tipo de compuesto y de la via de administra-
cion. Por lo tanto la deficiencia estrogenica tiene una impor-
tante incidencia sobre los niveles plasmaticos de los lipidos y
consecuentemente una estrecha relacion con la enfermedad
ateromatosa vascular.
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Los estrogenos aumentan los lipidos de alta densidad o
protectores 9(HDL), y especialmente la variedad HDL2, por
accion de una lipasa hepatica y conversion a partir de lipidos
precursores. también inducen aumento de triglicéridos. Con-
trariamente, disminuyen los lipidos de baja densidad (LDL) y
la apoproteina B y la lipoproteina (a). Los efectos anteriores
sobre los lipidos circulantes se manifiestan como un efecto
protector sobre la incidencia de enfermedad cardiovascular
(ECV) incluyendo el infarto de miocardio y el accidente cere-
brovascular (ACV).

El tipo de compuesto y la via de administracion se refleja en
la intensidad de los efectos en el perfil lipidico. Los compuestos
orales tipo estrégenos conjugados tienen una mayor intensidad
los derivados androgénicos, reservan la accién de los estrogenos
sobre los lipidos. Sin embargo, su incidencia en el cambio de la
morbomortalidad por ECV es de baja magnitud.

Ademas los estrogenos tienen, independientemente de
su accioén sobre los lipidos efecto sobre el endotelio vascular.
La liberacion de 6xido nitrico, una de las sustancias relajantes
vasculares mas potentes, es estimulada por la hormona.A tra-
vés de este mecanismo se postula la benéfica incidencia sobre
la presion arterial y las arterias coronarias, al incrementar
el flujo sanguineo a nivel cardiaco muscular. También actda a
nivel cerebral donde hay receptores para estrogenos ademas
de los existentes en la piel, higado y hueso.

El efecto de los estrogenos en el hueso y en la incidencia
de osteoporosis y fracturas, se ha puesto de manifiesto por

algunas consideraciones epidemioldgicas.

En los Estados Unidos, de 40 millones de mujeres mayo-
res de 50 anos de edad, 20 millones sufren osteoporosisy 1,3
millones presenta fracturas, 500 mil de vértebras y 250 mil de
cadera. La mortalidad de ésta ultima es de 10-15 por ciento.
El 15% de las mujeres blancas sufriran fracturas (cadera, mu-
feca), y el 50% requeriran incapacidad, generando un costo
cercano a los seis millones de dolares.

Estudios de varios autores han demostrado que el conte-
nido de mineral éseo disminuye con el avance de la edad y esta
relacionado con la disminucion de los niveles de estrogeno por
debajo de los 160 mg/mL. No se conoce la magnitud exacta,
pero el tiempo de menopausia incide en la pérdida 6sea, por

falta de estrogeno, mas que por el avance mismo de la edad.

El momento de iniciacion de la terapia de reemplazo es-
trégenico (TRE) con relacion al momento de la instauracion
de la menopausia es importante. Entre mas cerca del evento
se inicie la terapia, mas prevencion de la pérdida 6sea. Hasta
los cinco anos después del inicio de la menopausia se logra
recuperar hasta el 50% del material perdido. Después se man-
tiene el nivel de masa osea existente, pero hay recuperacion
de la pérdida.



El efecto de los estrogenos sobre el aspecto psicolégico
de la paciente menopausica se muestra favorable cuando se
mejora la libido y la dispareunia. También cuando se alivian sin-

tomas como nicturia y los fogajes y por lo tanto el insomnio.

Estudios controlados prospectivos no han podido determinar
que la deficiencia estrogénica tenga un efecto directo sobre los
trastornos de tipo psicologico en la mujer postmenopausica.
La causa mayor de baja confiabilidad de la TRE por parte
del paciente y por el médico mismo, es la amenaza de Ca de
endometrio y Ca de seno. El carcinoma de endometrio au-
menta hasta |0 veces mas en las pacientes que reciben terapia
estrogénica. Sin embargo, la mortabilidad derivada de esta cau-
sa entre usuarias y no usuarias de estrogénos es similar. Ade-
mas, el uso de progesterona concomitante, anula los efectos

de los estrogenos y el riesgo relativo desciende a 0,4%. Es por
lo tanto una conducta médica compartida por todo el mundo
médico, que pacientes que van a recibir TRE con Utero intacto,

deben recibir progestagenos concomitantemente.

Por otra parte la incidencia de Ca de seno se incrementa de
acuerdo con diversos estudios estadisticos entre 0,3-3,4 (r.r).

Publicaciones de 1955 muestran reciente estudio pros-
pectivo en que se muestra un aumento de r.r. de 1,3 en pa-
cientes relacionadas con el incremento de edad.

En este campo no se ha dicho todavia la dltima palabra y
todavia es necesario, como todo en terapia médica, colocar
los beneficios frente a los efectos secundarios, lo mismo que
individualizar al paciente.

RATAMIENTO HORMONAL DE LA MENOPAUSIA

Roberto Jaramillo U.
Gineco-obstetra
Dpto. Ginecologia y Obstetricia Hospital de San José - Bogota

Demografia

POBLACION MUNDIAL POR CONTINENTE

LNO Poblacién (en millones) ASIA 57%
1950 2.518 AMERICA DEL SUR 10%
2000 6.261 AMERICADELNORTE | 9%
2025 8.504 EUROPAY ANTIGUA URSY 4%
2050 10.019 AFRICA 13%
2150 11.000 OCEANIA 1%

— Se espera que en el aino 2000 la poblacion femenina de
45 anos o mas sera de 700 millones.

— La poblacién crece 93 millones por ano a expensas
(93%) de los paises en desarrollo.

— Colombia segun el censo de 1993 tiene 32.871.993 ha-
bitantes con 16.693.000

....mujeres y el 22% por encima de los 40 anos.

— Edad de la menopausia

Segun diferentes estudios se sabe que se presenta alrede-
dor de los 50 anos factor condicional al estado socio-econo-
mico, salud, etc.

— Factores que condicionan la edad de la

menopausia

Aumento de la esperanza de vida, la nutricién, el tabaco,
el alcohol, sedentarismo, nimero de embarazos, nuliparidad,
etc. Unos aumentando otros disminuyendo la edad de apari-
cion de la menopausia.

— En estudio longitudinal prospectivo realizado el
afio pasado en Bogota, Barranquilla, Medellin, Bucaramanga, Cali
se encontraron 832 pacientes (716 en Bogota y 117 en las otras
ciudades) se obtuvieron los siguientes resultados:

— Clasificaciéon de la menopausia en %

CAUSAS BOGOTA OTRASREGIONES
Fisioldgica 65,2% 61,0%

Quirdrgica 21,1 27,6

Precoz 5,1 57

Sin clasificar 2,5 48

— Edad promedio de la menopausia: 52, 26 anos.

— Motivos de consulta: oleadas de calor moderada 56,1/45,5%.
...Sudoracion 52,2/52,7% - cefaleas 50,4/41,9%

...insomnio 40,3/40,6% - sequedad de la piel 44.0/36,0%
...disminucion de los libidos 25,68/29,6%

— Factores de riesgo familiar: hipertension arterial 40%
...Distipidemia 13%, Cancer 10,5%, A.C.V. 11%

— Factores de riesgo personal: sedentarismo 60%;
hipertensién arterial 40%;

...ooforectomia 12%; Tabaquismo 11%

— Comparacion entre edad de la menopausia frente
al namero de gestaciones. Seencontré que las mujeres con
mayor numero de gestaciones (> 8) presentaban la

...menopausia a edad mas tardia.



— Las enfermedades cardiovasculares como

factores de riesgo

Segun el estudio de Frammingha el riesgo de infarto del
miocardio es mayor en las postmenopausicas hasta el punto
que después de 8-10 anos postmenopausicas el riesgo llega a

igualarse en los dos sexos.
Oteoporosis

Afecta a mas de 5 millones de mujeres en USA.
El hueso se comienza a perder entre los 30 y 35 anos
pero esta pérdida se acelera en los primeros 5 afios postme-

nopausicos con un promedio de pérdida de masa osea entre
el 3%-5% por ano.

En mujeres que viven hasta los 80 afios 40% tienen frac-
turas espinales, si viven hasta los 90 afnos el 33% sufren frac-
turas de caderas.

Estos problemas tienen un costo anual de 10 billones de

dolares en USA.
Factores de riesgo: post-menopausia, rojo blanco o asiatico,
menopausia prematura, herencia, inactividad, nuliparidad, etc.

ASPECTOS BIO-PSICO-SOCIO-FAMILIARES DEL CLIMATERIO

Dora Luz Gonzélez
Médica Psiquiatra - Clinica Las Vegas Medellin

Para poder comprender toda la sintomatologia que se
la ha atribuido a la menopausia, debemos ver ésta como un
fenédmeno que ocurre en el desarrollo del ciclo vital normal
de la mujer; durante la etapa de la adultez madura. Igualmente
esta persona debe ser observada en un contexto integral, es
decir teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos-psicologi-
cos-sociales y familiares, ubicados dentro de la cultura a la
cual pertenece. En la cultura occidental la mujer en el mo-
mento de la menopausia pierde estatus, mientras en la mayo-
ria de los paises orientales gana estatus y reconocimiento en
su comunidad. La observacion anterior ha llevado a pensar a
muchos autores que el mal llamado “sindrome menopausico”,
corresponde mads a una construccion cultural que a una rea-
lidad biolégica.

El aumento notorio en la expectativa de vida exige un
mayor conocimiento, no solo de la etapa de la vejez sino de
la mujer adulta madura la cual en el momento actual pasa 30-
40% de su vida en el periodo postmenopausico.

Al referirnos a Edad Madura estamos hablando de la
edad comprendida entre los 40-60 a 65 anos, independiente
del sexo, sin que existan fenomenos fisiologicos que la defi-
nan claramente; como si sucede en los periodos tempranos
de la vida. Es entonces una definicién que tiene que ver mas
con referentes psicosociales y psicodinamicos; es el momen-
to culminante de la vida lleno de responsabilidad, seriedad y
desafios con sentimientos de goce; la crianza de los hijos deja
de ocupar un lugar prioritario; ocupacion o la profesiéon se
encuentran en la maxima productividad; hay creatividad, con-
tinuando el crecimiento y el desarrollo; se prepara y se tras-
ciende a la vejez. Segun E. Erikson, la meta que debe cumplirse
es la generatividad, definida como la preocupacién por crear
y guiar las siguientes generaciones: época de balances con el
fin de aplicar correctivos futuros, en busca de un sentimiento
de plenitud y bienestar, disminuyendo asi las aprehensiones y
continuando el progreso vital.
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Los cambios mas especificos y relevantes en la edad madura en
la mujer, se deben revisar para lograr en este contexto, entender el
fenomeno de la menopausia:

1.- CAMBIOS CORPORALES: tanto en hombres como
en mujeres aparecen los primeros indicios de mortalidad; en el 72%
de esta poblacion ya se presenta al menos una enfermedad croni-
ca; disminuye el vigor fisico; aumentan los depdsitos de grasa: hay
cambios en piel y cabello: presbicia; presbiacusia; inestabilidad va-
somotora; cese de la menstruacion; final de la capacidad reproduc-
tiva estrechamente ligada al concepto de feminidad; se conserva el
funcionamiento intelectual y aun puede aumentarse como respues-
ta a la experiencia acumulada.

2.- ASPECTOS FAMILIARES: el sindrome del “nido va-
cio: del cual se habla cuando las mujeres han centrado sus vidas
en la capacidad de crianza, cada vez es menos comun y no es un
evento universal. Desde 1975 se observa el fenémeno opuesto al
salir los hijos del hogar, presentando las madres una mayor tenden-
cia a la satisfaccion, que a la tristeza; es la oportunidad de revitalizar
la relacién de pareja, si ésta ha sido funcional.

Hay mayor cercania sexual. Si la pareja ha sido dis-
funcional, puede aumentar las posibilidades de divorcio,
al desaparecer los hijos como factor pseudoaglutinante. La
viudedad es otro evento doloroso frecuente en esta edad,
aunque evidentemente tampoco es universal. Cuando ello
ocurre debe realizarse readaptaciones en los roles, al interior
de la familia.

3.- ASPECTOS ECONOMICOS: existe un aumento
de la carga financiera; debe responderse por los mayores y
menores del grupo familiar e igualmente hay que acumular
recursos para su propia vejez; paralelamente existen menos
posibilidades laborales y de capacitacion profesional. La mu-
jer actualmente constituye mas o menos el 40% de la fuerza
laboral en EE.UU., de los cuales el 60-73% son casadas y de-
ben trabajar fuera del hogar; estas mujeres deben igualmente



seguir con el trabajo domeéstico, exigiéndosele y ella misma
exigiéndose ser una “mujer modelo”, la supermama, que se
las arregla para ocuparse de todo.

4.- ASPECTOS SOCIALES: los roles sociales tien-
den a volverse rigidos, hay menos opciones. A la mujer se
le exige belleza fisica con los parametros de la juventud; se
le exige el “disfraz menopausico” (Weideger), negandosele
expresar sus sentimientos y sexualidad. Lo cual refuerza el
sentimiento de escision entre su cuerpo y su yo. En los ca-
sos en que la mujer madura tiene mas estatus, hay menor
adaptabilidad social.

5.-ASPECTOS PSICOLOGICOS:tanto el hombre
como la mujer deben realizar mecanismos sanos adaptivos
a los cambios corporales, familiares, econémicos y sociales
enunciados anteriormente. En la mujer con la menopausia
se pierde la capacidad de procrear, lo cual conjuntamente
con la crianza y la belleza fisica, juegan papel importante
en la identidad femenina, que se ve seriamente amenazada
en este momento; afortunadamente el desarrollo personal,
profesional y laboral ya empiezan a ser fuentes importan-
tes de autofirmacion en la mujer, asi como lo es, en forma
marcada en el hombre.

6.- ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS: Los estro-
genos sensibilizan los receptores centrales a la accion de
las catecolaminas, igualmente disminuyen la actividad de la
MAQ. La disminucion estrogénica normal durante la meno-
pausia, nos podria hacer pensar en un efecto bioldgico de
esta hormona, con relacion a la capacidad de inducir depre-
sion, ocasionada por el déficit existente, sin embargo, a nivel
experimental los estudios son contradictorios. Su uso clinico
a nivel de psiquiatria durante la menopausia, sigue siendo el
mismo que en otros momentos de la vida, es decir, se reser-
van para los cuadros depresivos refractarios. Es importante
por lo tanto enfatizar y aclarar que los estrégenos no son
antidepresivos ni psicofarmacos.

MENOPAUSIA Y PSIQUIATRIA

El proceso bioldgico de la menopausia no es factor de rie-
go para la enfermedad mental, son los factores psicogenos y
socioculturales propios de la edad madura los que constituyen

verdaderamente un factor de riesgo. Al respecto existe una
gran disparidad entre la observacion de los ginecdlogos y la
observacion de los psiquiatras, llegandose a la conclusion que
dicha disparidad es producto de la practica clinica, en el sentido
de que los psiquiatras ven muchas mujeres con enfermedad
psiquidtrica, solo pocas estan en edad de la menopausia; mien-
tras que los ginecologos ven muchas mujeres con menopausia
de las cuales un gran ndmero presenta sintomas psiquiatricos.

Los principales cuadros psicopatolégicos en la menopau-
sia son en orden de incidencia los siguientes: reacciones de
ajuste, depresion mayo, trastornos de ansiedad, alcoholismo,
trastornos somatomorfos y disfunciones sexuales. Sobre la
depresién mayor es necesario decir una pocas palabras. La
denominada melancolia involutiva de la cual hablé inicialmen-
te Kreapelin en 1906, cuadro caracterizado por agitacion. Hi-
pocondriasis, ideas delirantes de culpa, pobreza y desgracia de
mayor ocurrencia en la mujer. En el momento actual se consi-
dera dentro de los desérdenes del efecto, independientemen-
te del proceso involutivo. (Weissman, 1979).Varios estudios
posteriores, a Kreapelin, incluyendo estudios genéticos, apo-
yan este Ultimo. El tratamiento del episodio depresivo mayor,
es igual a los episodios depresivos de cualquier otra etapa de
la vida. La farmacoterapia actia sobre sintomas vegetativos
(suefio, apetito, libido y ansiedad). La psicoterapia actla sobre

el estado de animo, autoestima e ideacion suicida.

Se ha notado un incremento del alcoholismo en las mu-
jeres,como una forma de automedicarse otras patologias, en-
tre ellas depresion, ansiedad, etc. La disminucion del deseo se
relaciona mas con la falta de armonia marital y la ausencia de
pareja, ademas de los factores socioculturales prohibitorios
de la actividad sexual en la adultez y la vejez.

EL TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES PSI-
QUIATRICOS DURANTE LA EDAD MADURA DE
LA MUJER ES IGUAL AL DE OTRAS EPOCAS DE
LA VIDA. LA TERAPIA SUSTITUTIVA ESTROGE-
NICA NO ACTUA SOBRE SINTOMAS MAYORES,
ACTUA SOLO SOBRE LA SENSACION DE BIEN-
ESTAR, MEJORANDO SOFOCOS, CALIDAD DEL
SUENO Y ANSIEDAD REACTIVA.
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VIVENCIAS DE LA SEXUALIDAD EN LA MENOPAUSIA

Concepciones histérico sociales y médicas sobre la menopausia

Gloria Stella Penagos Velasquez
Ginecoobstetra - Educadora Sexual
Universidad de Antioquia

Jefe Departamento de Ginecoobstetricia

Hospital San Vicente de Padl, Medellin

En 1852 Tilt escribia “La pubertad que da al hombre el
conocimiento de un mayor poder, da a la mujer el conoci-
miento de su dependencia y en ella encuentra el discurso
que localiza el centro de la existencia y la sexualidad de una
mujer en su matriz.

El discurso histérico tradicional que define a las mujeres
a través de su funcion reproductiva, conceptualiza el acon-
dicionamiento biolégico de la menopausia como el fin de la
vida Util de una mujer y puesto que la fertilidad y la feminidad
estan tradicionalmente unidas, la mujer que pierde su fertili-
dad pierde simultaneamente su feminidad, parte importante
de su identidad como mujer.

Ese discurso negativo generado por la cultura no es ex-
perimentado por todas las mujeres y no deberia ser vivido
por ninguna!

Una nueva generacion de mujeres, influidas por la recon-
ceptualizacion feminista del papel de la mujer esta alcanzando
la mediana edad sin un sentimiento concomitante de inutili-
dad, pues lleva una vida activa y realizada, no centrada Unica-
mente en su capacidad reproductiva3.

La Socializacion

Ha sido prohibitiva del discurso de la sexualidad, impac-
tando negativamente la vivencia de ella y obligindola a rom-
per todas las prohibiciones prematrimoniales al momento de
desposarse.

Al llegar al matrimonio todo lo prohibido ayer es permi-
tido desde el instante de la aprobacion religiosa o social de
unién y en esa institucion matrimonial, la maternidad como
una articulacion del conjunto de practicas sociales, laborales,
afectivas y morales dirigidas a garantizar a la prole las condi-
ciones de supervivencia, crecimiento y desarrollo son otra de
las tareas que culturalmente recaen sobre la mujer como una
obligacion o deber para cumplir, viviéndose finalmente como
una carga para las mujeres que querian desarrollarse ademas
en otros campos.
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Al mismo tiempo, el valor de la tolerancia, la virtud de
la resignacion, el mandato de indisolubilidad del matrimonio,
asi como la poca autonomia de la mujer para ganarse la vida
por la baja capacitacion y la carga de muchos hijos, hacen que
permanezca dentro de la institucion matrimonial a costa de
su crecimiento personal cuando aquella no funciona.

El Cuerpo Humano y sus funciones socio-sexuales

El cuerpo es un espejo de las relaciones sociales. El or-
den sexual dominante en cada cultura, reglamenta los usos
sociales del cuerpo, asi concebido, el cuerpo no es sélo una
realidad autéonoma fisioldgica, sino ademas un espacio en el
cual y a través del cual, se realizan practicas sociales, ya que
sus funciones se realizan en ambitos culturales, que le impri-
men connotacion a ellas mismas.

La menstruacion, la procreacion y la menopausia son
procesos biologicos que se presentan con variaciones en las
diferentes culturas ya que ellas tienen condiciones climaticas,
ambientales, alimentarias, individuales; ademas de un conjunto
de normas, habitos, valores, ritos, creencias y tradiciones que
explican lo permisible y aceptable en valores dados a cada
uno de los eventos.

En nuestra cultura para las mujeres que actualmente estan
climatéricas, el proceso de vivencia de la menopausia esta ligado

a las vivencias previas con la menstruacion y la reproduccion.
Siendo la menstruacion un simbolo de enfermedad, mu-
chas mujeres viven la menopausia como, ausencia de enfer-
medad o salud; no ocurre asi a otro grupo de mujeres que no
saben porqué la viven con tristeza. (Consideramos que es la
pérdida de capacidad reproductiva la principal razén).
Nosotros estamos asistiendo a las albores de una nueva
construccion y la enseiianza comportamental, el permitirnos
hablar de sexualidad desde épocas escolares tempranas pro-
bablemente contribuira a que el grupo de ninos y adolescen-
tes menos prohibitivas o pecaminosas, mas positivas y favore-
cedoras de una vivencia sexual recreativa que permite valorar
y vivir el disfrute del cuerpo gratificante y responsablemen-
te, con claridad para definir cuando si o no reproducirse, y



cémo aceptar cada uno de los cambios corporales que nos
llevan finalmente a un manejo del climaterio sin traumas, con
la concepcién de época con adaptaciones y gran enriqueci-
miento de la sensualidad; de la comunicacion, afectividad y

placer sexual.

La menopausia es otra de las etapas del ciclo vital en las
que el ciclo reproductivo de la mujer es utilizado para expli-
car, resumir su comportamiento.

El determinismo biolégico evita cualquier analisis del con-
texto social o politico en el que se desenvuelven las mujeres,
se asegura de que la ideologia de la reproduccion mantenga
su control sobre la vida de la mujer.

Actitud del médico frente a la mujer menopausica

El médico, no siempre es consciente de que en él, se per-
petian los mitos de la sociedad de la que forma parte. Las
facultades de medicina nos ensenan basicamente las patolo-
gias. De la sexualidad, conoce el aspecto y reproductor, y él
mismo se mete en apuros cuando se le plantea el aspecto del
placer, que se sale del dolor y la enfermedad para los que fue
entrenado.

La interpretacion de que unas mujeres se vean afectadas
en mayor grado que otras, difiere de la postura etiolégica
que se adopte, la mas extendida es la médica, que adopta un
modelo patolégico para poder interpretar una amplia gama
de experiencias diferentes, pero debemos argtiir en favor de
una reconceptualizacion de nuestras mentes y cuerpos y con
ello deshacernos de un mandato de “enfermedad” examinar
el significado de la menopausia en la sociedad y los cambios
socioculturales que estan teniendo lugar para las mujeres du-
rante esos anos; no sélo dentro de nuestra quimica interna,
debemos buscar las explicaciones a los problemas sicologicos
experimentados, estos nos se mejoran con terapia de susti-
tucion hormonal.

Como senalo Weideger en 1982, el ejemplo de estas cul-
turas demuestran que son las actitudes culturales hacia las
mujeres menopausicas y no las realidades bioldgicas de ellas,
las responsables del significado adjudicado a la menopausia y

el envejecimiento.

Condiciones sociales

La mujer madura tiene casi siempre resueltos sus proble-
mas econémicos respecto al compromiso que implican los
hijos dependientes. En la post menopausia esa liberacion de la
carga, puede implicar un tiempo extra para cuidar de su per-
sona, buscar otros estimulos -buscar el disfrute de su compa-
fiero -buscar otra pareja sexual - establecer su “segunda luna
de miel” - liberar el impulso sexual reprimido anteriormente
por la fobia al embarazo - desarrollar variantes de las técnicas
sexuales insatisfactorias en otros tiempos, etc.

— Presentan perturbaciones emocionales como una re-
accién de frustracion ante la pérdida reproductiva, conside-
rando la menopausia como una falla del ciclo vital, cuando su

sexualidad basicamente estuvo orientada a la procreacion.

— Desarrollan un deseo irresistible de embarazarse nue-
vamente para tener un hijo menor a quien cuidar cuando
sus hijos ya mayores dejaran “el nido vacio” implicando un
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aumento en la actividad sexual por el deseo de concebir y no

por la relacion en si.

— Si la actividad sexual previa no ha sido regular y satis-
factoria, o ha sido por compromiso, es de esperarse una dis-
minucién del impulso sexual. Este grupo casi siempre busca la
excusa de la edad para impedir la violencia que le implica un
desempeno inadecuado personal o de la pareja, frustracion
de un tension sexual no resuelta.

— La actividad sexual de la mujer de mas de 70 anos se
halla restringida por varias razones:

— Disminucién del impulso

— Disminucion de suenos y fantasias, culturalmente con-
siderados inapropiados por la edad.

— Por lo general, su esposo o companero es de edad
mayor y experimenta mas enfermedades y dolencias que difi-
cultan la actividad sexual.

—Y la sociedad y su cultura no le permiten relaciones
extramaritales.

— La mujer tiene mayor longevidad lo que implica una
sociedad de mujeres seniles sin hombres facilitando que se
dediquen a otras actividades sociales y familiares privadas de
su liberacion de tension sexual agotandose fisicamente en un
esfuerzo consciente o inconsciente de disipar la tension acu-

mulada y a menudo no reconocida.

— La masturbacion que es una alternativa y que es prac-
ticada por mujeres solteras, viudas, divorciadas, en general se
reduce después de los 60 afnos.

Los conocimientos tedricos y la experiencia clinica re-
lacionados con los problemas sexuales de la senilidad, no se
adeclan a los requerimientos que hombre y mujeres estan
viviendo en la actualidad. No hay mucha literatura actualizada
sobre el tema y menos trabajos de investigacion del momen-
to. Se trabaja independientemente lo bioldgico con un enfo-
que de patologia y terapéutica.

El grado de influencia que la falta de esteroides sexuales
tiene sobre el ajuste sexual durante la post menopausia no
esta bien establecido; se les ha atribuido la mayoria de males-
tares fisicos y desajustes sicosexuales. Los factores mecani-
cos, organicos secundarios al hipoestrogenismo y al proceso
en si del envejecimiento pudieran resolverse parcialmente
con la terapéutica endocrina de reemplazo; pero el retorno a
la capacidad especifica para una actuacion sexual efectiva, es
mas bien una accién indirecta sobre los érganos gatillo que
una accion estimulante de la tension sexual..

La siquis tiene parte igual si no mayor que el desajuste
endocrino en la determinacién de la conducta sexual en la
mujer post menopausica.

En el estudio de menopausia de Stanford4 se encontré
una asociacion significativa entre disminucién del estradiol
plasmatico e irregularidad menstrual, frecuencia de sofoco y
descenso de la actividad coital. La disminucion del estradiol
por debajo de 35 pg/ml se asocio significativamente con coi-
tos esporadicos. Mc Cog y Dadvison lo confirmaron y anota-
ron ademas disminucion del deseo sexual asociado a la caida
de testosterona5 .



La depresion reactiva, hostilidad y agresividad se han aso-
ciado a la disminucién de estrogenos y testosterona, de ahi
que la sola terapia siquiatrica en casos de depresién en mu-
jeres menopausica no obtiene una adecuada respuesta hasta
tanto no se asocie con el suministro de estrogenos.

Ademas de los esteroides sexuales, se presentaron cam-
bios en la prolactina, cortisol TSH y T3. Un aumento signifi-
cativo de TSH sin reduccion concomitante de T3 es interpre-
tado como una disfunciéon hipotalamica con alteracién de la
retroalimentacion hormonal. Se discute si este hipotiroidismo
tenga asociado una disminucién de la actividad sexual como
parte de la disminucion general de actividades.

Cambios vasomotores

Los “sofocos” que se presentan en la mujer menopausica
duran aproximadamente 3,8 minutos, acompanados de sudo-
racion profusa en la frente y nariz y moderada en la region
esternal. Estos sintomas comienzan, al disminuir precipitada-
mente los niveles de estrogeno (también aparecen en hom-
bres con insuficiencia testicular)7. Su aplicacién parecer ser
la disminucion de las beta endorfinas al cesar la produccion
de estrégenos.

Sintomas asociados a la menopausia

Disminucion del rendimiento; pérdida de memoria, difi-
cultad en concentrarse: Son percepciones subjetivas relacio-
nada a la menopausia pueden ocurrir en hombres y mujeres
en proceso de envejecimiento8.

Astenia

Cansancio frecuente, fatiga facil, agotamiento relativo
percibido por muchas mujeres por el hipotiroidismo asocia-

do al hipoestrogenismo.

Nerviosismo y depresion

se refieren:Ansiedad por el envejecimiento -quejas de irri-
tabilidad- excitacion - inquietud, tensién -temores infundados,
respuestas sicofisiologicas al estrés (aumento de frecuencia
cardiaca, tension arterial, nivel plasmatico de catecolaminas).

Insomnio

Dificultad para dormirse -suefio superficial- despertar
temprano, y duracion corta del suefio se han relacionado en
mujeres menopausicas como también en hombres de su mis-

ma edad8-9.

Cambios en el tracto genito-urinario

La uretra y la vagina derivados del seno urogenital respon-
den de igual manera al estimulo hormonal y se afectan igual-
mente durante la post menopausia por el hipoestrogenismo.

En la postmenopausia el pH se eleva de 5 a 7 y las cistitis
e infecciones urinarias se hacen recidivantes por:

La circulacion sanguinea en el tracto urogenital se dismi-
nuye al bajar los niveles de estrogenos que tiene receptores en
el musculo liso de las arterias. Se altera el potencia eléctrico y
por lo tanto la velocidad de la corrientes sanguinea, carétidas,

vasos cerebrales y arterias del tracto urogenital bajo.

Anatomia y fisiologia de la respuesta sexual geriatrica

La respuesta sexual humana es multidimensional se ali-
menta de sensaciones, imagenes del saber y del lenguaje; valo-
res culturales y personales de otras fuentes que se combinan
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con los reflejos bioldgicos para crear una respuesta omni-

comprensiva.

Multiples estudios sobre el comportamiento sexual de
hombres y mujeres entre 50 y 100 anos de edad han demos-
trado que las personas sanas a los 70 aihos de edad, en el 70%
de los casos estan sexualmente activas y tienen relaciones
secuelas en forma regular una o mas veces por semana.

Kinsey en 1984; Master y Johnson entre 1966 y 1991,
Duke entre 1953 y 1991 y Starr-Weiner en 1981 dan cuenta
deellol1-13.

El deseo o motivacion genera un impulso biolégico con
activacion de los centros cerebrales, la participacion de me-
diadores quimicos como adrenalina y no adrenalina y acetil
colina y los medidores hormonales, andrégenos y estrogenos,
son estimulos internos del dese sexual.

Los estimulos externos: visuales, auditivos y las sensacio-
nes o factores condicionantes culturales que no han definido
el papel sexual de la cultura, la identidad y orientacion, a mas
de las experiencias vividas y ensenanzas, proceso simboélicos,
aprendizaje sexual por impresion, intervienen de una manera

positiva o negativa sobre el deseo sexual.

El estado de salud y las diferencias fisiologicas, el entorno
social y fisico; los factores emocionales y estado de animo
- La naturaleza y distincion del estimulo sexual, constituyen
este primer plano siquico de la respuesta sexual humana. Es-
tos elementos, generan comportamientos o manifestaciones
en un plano externo o comportamental y estan concatena-
dos en una secuencia de fases:

1. Fase apetitiva o de deseo

2.Fase relacional

3.Fase estimulatoria

4. Fase excitatoria

5. Fase orgasmica

6.Fase reproductiva11-12.
Reacciones extragenitales en la respuesta sexual
geriatrica

1. MAMAS: Fase Excitacion:

I. Hay ereccién del pezén, al igual que la mujer joven
como signo de elevada tension sexual desde el inicio esti-
mulo.

2.Aumento de tamafo de los senos producidos por
vasodilatacion, se disminuye con la edad principalmente en
mujeres mayores de 51 afos.

Fase de Meseta: Hay ingurgitacion de la aréola igual que la
mujer joven pero con menor intensidad; puede ser de un solo

lado a diferencia de la mujer joven.

2. RUBOR SEXUAL: Monteado Rosado o rubor Sexual en
superficie anterior lateral y/o inferior de los senos. Es preorgasmico
y no se da en mujeres mayores de 60 afios.

Fase Orgasmica: Sin cambios con la edad

Fase de Resolucion:

3. MIOTONIA:



— La elevacion de la tension muscular voluntaria disminu-
ye a medida que aumenta la edad.

— Son raros los espasmos involuntarios como el carpo-
pedal y el rictus facial intenso que antes denunciaba el grado
de excitacion.

4. URETRAY VEJIGA:

— Normalmente hay distensién involuntaria del meato
uretral en el orgasmo intenso.

— Por los movimientos de penetracién del pene se puede
producir irritacién uretrovesical por atrofia vaginal y menor
lubricacion, lo que implica irritacién mecanica.

Reacciones genitales en la respuesta sexual

humana

|. CLITORIS:

Fase Excitacion: En la mujer mayor de 40 afos persiste la
respuesta clitoridea siendo mayor si la estimulacion e directa
y mas lenta si es indirecta.

Fase de Meseta: El Clitoris se eleva al igual que en la mu-
jer joven, el glande se retrae por debajo de horquilla de los
labios menores.

Fase Orgasmica: No hay cambios en ninguna edad

Fase de Resolucion: Hay relajacion del cuerpo Clitoris y
sensibilidad post orgasmica que puede ser dolorosa.

2. LABIOS MAYORES: Presentan aplanamiento -sepa-
racion y elevacion de labios mayores hasta los 50 anos. En
mayores de 50 anos al reducirse las hormonas hay pérdida
del tejido adiposo de los labios mayores y pérdida del tejido
elastico por tanto no se produce elevacion de labios.

3. LABIOS MENORES: En la mujer joven hay vasodilata-
cion con engrosamiento y aumento de plataforma orgasmica
con reduccion de la amplitud vaginal hasta | cm, no ocurre en
mujeres mayores de 60 anos.

Las paredes vaginales se afinan, pierden rugosidades, produ-
cen disminucion en la longitud de 7-8 cms a4.5s 6y | a 1.5 de
ancho.Ademas disminuye la expansividad por el menor grosor.

Excitacion: La lubricacion en la mujer joven se produce
10”-30” post estimulo efectivo, en mujeres mayores de 60
afios se demora |-3 minutos.

4. MESETA: Expansion vaginal es lenta

Fase Orgasmica

Dura menos que en la mujer de 20-30 afos

Las contracciones en postmenopausia ocurren 3-5 veces,
cuando en mujeres jovenes -5-10 veces con intervalo de 0.8
segundos se producen por cualquier estimulacién por cual-
quier via.

La lubricacién u las contracciones pueden permanecer
similares a la mujer joven cuando la mujer postmenopausica
mantiene relacione sexuales activas -2 veces por semana.

5. CUELLO UTERINO: No hay actividad secretoria en

ninguna fase al igual que toda mujer en cualquier edad.
El cuello y cuerpo responden a la falta de esteroides con
disminucion del tamano, mas notable en el cuerpo. Entre 5, 10

afnos post menopausia el cuello es igual al cuerpo.

En las fases de excitacion y meseta se produce elevacién
uterina no tan intensa como en la joven y es mas retardado
el efecto de “tienda” de compania en el fondo de saco vaginal
es menor; la contractilidad uterina del orgasmos persiste y
para algunas es dolorosa como calambre, pero en general la

intensidad y duracién es menorl I-14.

No son los cambios en el ciclo estrogénico, o la pérdida
de la capacidad sexual, sino frecuentemente la carencia de
oportunidades unida a una ideologia restrictiva sobre el pla-
cer de la mujer madura, los que limitan la vida sexual de las

mujeres menopausicas.
La monotonia de las relaciones, la inadecuada comunica-

cion también afectan su vivencia sexual.

Si bien son evidentes algunas diferencias en la respuesta
sexual en la edad adulta avanzada es de resaltar que siem-
pre que hay disponibilidad para entender que ambos seres
hombre y mujer presentan cambios fisicos, la adaptacion a
ellos posibilita una funciéon de interrelacion erdtica prolonga-
da, altamente gratificante con complicidad en la busqueda de
la propia satisfaccion; un acto maravillo de encuentro de dos
seres que en una musicalidad amorosa pierden la division del
hombre mujer para ser uno y que debe continuar a la ternura
de dos seres que viven juntos la profundidad del lenguaje, del
silencio, del tacto, la caricia; el respeto por el otro, su libertad
de volar solos y volar juntos en la expresion mas linda “el
amor en libertad”.
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VIDA SEDENTARIA'Y SUS PELIGROS. PAPEL DEL EJERCICIO EN EL MANTENIMIENTO

DE LA SALUD DURANTE LA MENOPAUSIA

Domingo Caraballo Gracia, MD
Profesor titular de Fisiologia
Miembro del Programa de Rehabilitacién Cardiaca

Universidad de Antioquia. Hospital San Vicente de Paul

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son una
importante causa prematura de morbilidad y mortalidad que
deberian evitarse por su alto costo humano y econémico.

En los Estados Unidos, mas de | de cada 5 personas tiene
enfermedad cardiovascular. A pesar de la disminucion de la
tasa de mortalidad debido a esta patologia observada desde
1950, 43% de todas las muertes se atribuyen a enfermedad
cardiovascularl.

Antes de los 60 anos de edad, solamente una de cada
|7 mujeres en los Estados Unidos han tenido un even-
to coronario, comparado con uno de cada 5 hombres. Sin
embargo, después de los 60 anos, | de cada 4 mujeres asi
como | de cada 4 hombres, muere por enfermedad coro-
naria, constituyendo ésta la principal causa de muerte en
este grupo de mujeres2.

Puesto que algunos factores de riesgo coronario no son
modificables (edad, historia familiar, sexo y anomalias congé-
nitas de vasos coronarios), la mayoria de los esfuerzos prima-
rios se han centrado en corregir los principales factores de
riesgo modificables (habito de fumar, hipercolesterolemia, hi-
pertension arterial, vida sedentaria). También se ha estudiado
la modificacion de otros factores de riesgo como son la obe-
sidad, la diabetes y el stress. Recientemente se ha centrado la
atencion en los posibles beneficios de la terapia estrogénica
en la mujer postmenopausica, y en la profilaxis con bajas do-

sis de aspirina en personas aparentemente sanas.

El ejercicio fisico es una parte importante de programas
destinados no sélo a mantener buen estado de salud sino que
también se utiliza en la recuperacion de pacientes coronarios

y prevencion de la recurrencia de esta enfermedad.

Varios estudios prospectivos han demostrado, que man-
tener un estilo de vida fisicamente activo, esta asociado con
una reduccioén sustancial en la incidencia de enfermedad co-
ronaria siempre y cuando la actividad fisica se realice en for-
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ma adecuada. Sin embargo, cuando el ejercicio se realiza en
forma inadecuada, sin previa evaluacion ni supervision médica,
éste puede llegar a provocar en algunas personas muerte sU-

bita de origen coronario.

A pesar de que trabajos recientes informan el incremen-
to en la realizacion de actividad fisica en la poblacién nor-
teamericana, se ha estimado que el 60% de los adultos son
sedentarios.

La reduccion estimada en el riesgo de presentar un in-
farto del miocardio manteniendo una vida fisicamente activa,
comparada con una vida sedentaria, oscila entre un 35%-55%.
Si comparamos esta reduccion estimada de riesgo de infarto
de miocardio, con otros factores de riesgo observamos:

Reduccién estimada de riesgo de infarto del

miocardio al:

|. Realizar ejercicio: 35% - 55%

2.Dejar de fumar: 50% - 70%

3. Controlar el colesterol total: 2%-3% por cada 1% de
reduccion del colesterol sérico.

4.Controlar la hipertension arterial: 2%-3% por la disminucién

de cada 1 mm Hg en la presion diastélica.

5.Controlar la obesidad: 35% - 55%

6.Hacer reemplazo estrogénico en mujeres post meno-
pausicas: 44%

7.Uso profilactico de aspirina: 33%3.

Se ha establecido una relacién inversa entre actividad fi-

sica y la enfermedad coronaria. La Asociacion Americana de
Cardiologia ha reconocido el sedentarismo como un factor

de riesgo para enfermedad coronaria4,5.

La realizacion de un programa de ejercicio dinamico o
isotonico en forma regular, incrementa la capacidad funcional
del paciente y juega un papel fundamental en la prevencién



primaria y secundaria de enfermedad cardiovascular, mientras
no se conoce que la realizacion de ejercicio estatico o isomé-

trico disminuye el riesgo de enfermedad cardiovacularé.

En el College Alumni Study se observé una disminucién
de riesgo de enfermedad coronaria al realizar actividad fisi-
ca en la cual el consumo energético fue tan bajo como de
500 kilocalorias/semana. Este riesgo disminuyé mas cuando el
consumo energético fue mayor de 2.000 kilocalorias/semana.
En este estudio quienes eran inicialmente sedentarios, poste-
riormente iniciaron un programa de actividad fisica, demos-
traron una disminucion significativa de riesgo cardiovascular,
comparada con aquellos que permanecieron sedentarios. Mas
aun, un alto nivel de estado fisico detectado mediante una
prueba de esfuerzo, se ha asociado con una disminucion sig-
nificativa de mortalidad cardiovascular.

Aun cuando el nivel 6ptimo de ejercicio dinamico para
alcanzar una mejoria del sistema cardiovascular no ha sido
definido en forma precisa, los resultados de este estudio
sugieren que la actividad fisica debe ser consistente y de
por vida. Ademas, niveles moderados de ejercicio y con-
dicionamiento fisico, parece ser que protegen contra una
mortalidad temprana.

El mecanismo exacto para disminuir la morbilidad y
mortalidad mediante la realizacion de ejercicio dinamico es
incierto. Sin embargo, se han observado cambios favorables
asociados con la realizaciéon de ejercicio dinamico los cuales
pueden ayudar a la prevencion primaria y secundaria de en-
fermedad coronaria, tales como: disminucion de la frecuencia
cardiaca y de la presion arterial, lo cual ocasiona a su vez
una disminucion en las demandas miocardicas de oxigeno;
disminucion de la obesidad; aumento de las HDL; disminu-
cion de la agregabilidad plaquetria y aumento de la actividad
fibrinolitica en respuesta a un estimulo trombotico; aumento
de la sensibilidad a la insulina; alteracion en la funcion de los
basoreceptores lo cual puede resultar en una disminucion a
la susceptibilidad de arritmias ventriculares. En animales de
experimentacién también se ha demostrado aumento del
tamano de los vasos coronarios, aumento de la circulacion
colateral coronaria y disminucién de vasoespasmo coronario

después de un programa de entrenamiento fisico.

El ejercicio fisico puede tener también un efecto sobre
el estilo de vida, ayudando a cambios en el habito de fumar y
en la dieta, lo cual puede tener efectos benéficos en la obe-
sidad, la hipercolesterolemia, la diabetes y la hipertension ar-
terial,1,7,8.

Estudios epidemiolégicos realizados en mujeres, indican
que aquellas fisicamente activas tienen entre un 60%-75% me-
nor riesgo de enfermedad coronaria que las sedentarias.

En el climaterio el cual incluye las fases premenopausi-
cas, menopausica y postmenopausica, las principales causas de
morbilidad y mortalidad son las enfermedades cardiovascula-
res. Con base en las razones mencionadas anteriormente, es
l6gico pensar que el mejor tipo de ejercicio fisico para lograr
la prevencion primaria o secundaria de enfermedad cardio-
vascular en esta poblacién es el dinamico, como es el caminar
o pedalear en un cicloergometro.
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Cada sesion de ejercicio debe tener una duracién aproxi-
mada de 30 minutos, repartidos en 3 periodos: 5 minutos de
calentamiento, 20 minutos de acondicionamiento y 5 minutos
de enfriamiento.

La frecuencia de sesiones de ejercicio puede variar un
poco, pero experiencias a partir de programas grandes infor-
man que una frecuencia de 3 veces por semana es la minima
que puede esperarse que genere un incremento en la capa-
cidad funcional. Alin cuando el ejercicio diario no es peligros,
se recomienda siempre descansar uno o dos dias a la semana
para evitar fatiga.

Es necesario dar instrucciones a las personas sobre la
intensidad del ejercicio recomendada. La fuente mas comun
de confusion es entre la intensidad de ejercicio y la cantidad
del mismo. Mientras que la intensidad de ejercicio se refiere
a si el ejercicio es moderado como es la caminata o vigoroso
como es el trote, la cantidad de ejercicio se refiere al aumen-
to total de calorias quemadas (unas 100 calorias/milla 0 62,15
calorias/km). Los mejores datos disponibles sugieren que la
cantidad de actividad tiene mayor importancia en la conser-
vacion de la salud que la intensidad. Por ende, independien-
temente de si se camina o se trota 20 millas (32,180 km), las
2.000 calorias de actividad parecen conferir los mismos be-
neficios. No hay pruebas de que duraciones mas prolongadas
sean peligrosas en tanto la intensidad permanezca moderada.
Por otro lado, las complicaciones se hacen mas frecuentes
conforme aumenta la intensidad del ejercicio.

También es conveniente tener en cuenta estos
otras pautas para realizar un programa de
ejercicio:

*Solo haga ejercicio cuando se sienta bien.

* No haga ejercicio poco después de comer.

* Use ropa y calzado adecuado.

* Conozca su ritmo. El ejercicio es individual.

* No olvide las fases de calentamiento, acondicionamiento y
enfriamiento.

Suspenda el programa de ejercicio y hable con su médico en

caso de presentar: dolor precordial; dificultad respiratoria; dolor;
inflamacion o rigidez de articulaciones o espalda.

* Si tiene cualesquiera de los siguientes signos o sintomas,
puede estar realizando ejercicio demasiado fuerte.
Disminuya la intensidad del entrenamiento o tome un dia
de descanso adicional o ambos, incapacidad para conversar
durante el ejercicio, desmayo después del ejercicio, fatiga
durante el resto del dia, insomnio, dolor muscular o
articular8.
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INTERRELACIONES FAMILIARES DURANTE LA MENOPAUSIA DE LA MUJER

Rosa Ofelia Alvarez de S.
Médica Cirujana. Universidad de Antioquia.

Especialista en Familia. Universidad Pontificia Bolivariana.

Cuando la mujer llega a la quinta década de la vida se
aproxima al periodo de la menopausia, momento vital que obli-
ga a mirarlo no sélo desde el punto de vista personal (fisico y
siquico) sino desde el proceso de la dinamica familiar y social.

Es necesario analizar como se relaciona la mujer consigo
misma, valorar su potencial intelectual, emocional, afectivo y
su responsabilidad laboral, su seguridad social, la recreacion,
como también la vida social.

Desde el punto de vista personal hay un cambio impor-
tante en su funcionamiento organico, los ovarios dejar de
producir las hormonas propias del periodo reproductivo tal
como los estrogenos y la progesterona, lo que induce el cese
definitivo de la menstruacion y la esterilidad definitiva, excep-
tuando la producida por la reproduccion asistida. Este déficit
hormonal produce cambios a nivel de casi todo el organismo,
debido a que son sustancias importantes mediadoras o faci-
litadoras en el metabolismo cerebral, sistema cardiovascular,
lipidos, aparato genitourinario, digestivo, piel y mucosas, dis-

tribucion de la grasa.

El tema de la mujer en menopausia ha adquirido mucha
importancia debido a que la expectativa de vida de la mujer
a partir de esta época alcanza aproximadamente de 25 a 30
anos, tiempo que corresponde a una tercera parte,y en algu-
nos casos puede llegar a ser la mitad de su vida, en ausencia
de toda actividad ovarica. Mas aln en la poblacion general
mayor de 50 anos se encuentra morbilidad, asi como aproxi-
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madamente 2/3 partes de ellos presentan alguna enfermedad
cronica tal como artritis, diabetes, enfermedad cardiovascular,
pulmonar de las cuales la mujer no esta exenta; enfermedades
que exigen un mayor acompahamiento por los seres que se
encuentran a su alrededor.

En Colombia sélo un 15% de la poblacion mayor de 60
anos tiene algun tipo de seguridad social, situacion que crea
una gran incertidumbre por el futuro econémico, el cuidado
de la salud y el manejo de las enfermedades en la vejez.

En la familia es necesario analizar su organizacion, estabi-
lidad econémica y emocional, sus interrelaciones, afinidades,
grado de respeto de cada uno de sus miembros, la solidaridad
y apoyo que se brindan en las dificultades, o por el contrario
los estados disfuncionales que obligan a la familia a establecer
nuevos replanteamientos en los estados de crisis que en oca-

siones generan un porcentaje alto de separaciones.

{Qué esta sucediendo en la familia cuando la mujer llega
al climaterio o mitad de su vida?

I. Al mirar la RELACION PAREJA, se puede apreciar
como muchas parejas han madurado, se han fortalecido y han
construido a través del tiempo una relacién armoénica y pla-
centera, con la participacion y el compromiso de ambos. El
hombre al igual que la mujer también presenta cambios sig-
nificativos en este momento vital a nivel de la salud, situacion
laboral y econémica que no sélo lo afecten a él, sino a su
pareja, a su interrelacion y a su familia.



El tiempo que pasan como pareja es mucho mayor que
lo que ocurria en otras épocas, como consecuencia de varios
factores: mayor expectativa de vida de ambos, demora para
tener el primer hijo, nimero escaso de hijos, disminucién en
la natalidad, lo que da como resultado que la pareja tenga un
menor tiempo ejerciendo la funcidn de padres.

Tanto el hombre como la mujer, durante esta época ha-
cen balance de lo realizado en la vida, en forma implicita o ex-
plicita, miran los logros y las frustraciones,y si el resultado es
positivo se fortalece la integridad de la pareja y se aumenta la
confianza para emprender nuevas etapas; sin embargo, cuan-
do es negativo se tiene la posibilidad de hacer los cambios ne-
cesarios para mejorar y poder asi obtener gratificacion en los
anos venideros, lo que exigiria un mayor esfuerzo personal,
y poder dar un sentido a la vida, o en caso contrario muchas
parejas optan por separarse.

Cuando la mujer y su pareja laboran fuera de la casa, al
llegar a este periodo, se encuentran préximos o ya se han
jubilado, lo que exige elaborar una serie de ajustes tanto a
nivel individual como en la relacién de pareja, y en su vida
familiar. En esta época se dispone de un mayor tiempo libre
que es necesario utilizar en forma adecuada y creativa, para
que redunde en una mayor satisfaccion, tiempo que puede ser
utilizado individualmente o en pareja, lo que permita autono-
mia y libertad u optar por una compaiiia gratificante.

Para aquellas mujeres que han trabajado en su casa al
cuidado de los hijos, también entran en un periodo que po-
driamos llamar de jubilacién, pues éstos ya no necesitan el
tiempo y la dedicacién de otros anos, han crecido y muchos
se han ido de la casa para construir su propio mundo.

Otro cambio que se presenta en este periodo es el au-
mento en el nimero de separaciones y divorcios, en aque-
lla parejas quienes no han logrado hacer las negociaciones
y acuerdos necesarios para fortalecer su relacion, y no han
encontrado espacios suficientes que les permitan una cons-
truccion satisfactoria y armonica de su vida de pareja, en un
momento en que se encuentran solos sin la presencia de los
hijos, pues han dedicado todo su tiempo en cumplir con la
funcién parental, exclusivamente, y descuidando la relacion de
pareja. Ahora cuando los hijos se van, la pareja se encuentra
como dos extranos, sin nada en comun que los una, es por

ello que algunas deciden separarse.

El poder hacer una relacion de pareja sea una experiencia
placentera y se fortalezca a través del tiempo es un compro-
miso y una responsabilidad de ambos.

La viudez, que generalmente le corresponde enfrentar a
la mujer, como consecuencia de la mayor expectativa de vida
en ella, y debido al alto indice de violencia es nuestro medio
en donde mueren mas hombres. Esto, junto con las separa-
ciones, el divorcio y el aumento del madresolterismo llevan
a la mujer a ser cabeza de hogar, por lo tanto se aumenta el
numero de familias con menores ingresos, producto en parte
de la menor preparacion intelectual y la baja remuneracion
econdmica que aln se presenta para la mujer en nuestro me-
dio, desventaja econémica comparada con las familias en don-
de ambos padres estan presentes, situacion que genera alta
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inestabilidad y crisis, lo que obliga a la familia a reacomodar

sus roles para poder adaptarse y salir airosa de este trance.

A nivel de la sexualidad se puede ver cémo van cambiando
los conceptos culturales que limitaban este ejercicio en la mu-
jer madura, la sociedad habia establecido que la sexualidad te-
nia una funcién reproductiva, cuando en este periodo se pierde
esta funcion no habia razoén para continuar ejerciéndola, pero
se olvidaban del papel tan importante que tiene la sexualidad a
nivel del placer; de la gratificacion personal y de la autoestima.

Se ha descrito que algunas mujeres durante esta etapa
incrementa el deseo sexual, pues disponen de mayor tiempo
libre, no tiene el temor de nuevos embarazos, ni la presencia
permanente de los hijos, lo que posibilita un aumento en la
libido, que unido a una adecuada y gratificante relacion de pa-
reja y facilitada por la terapia de sustitucion hormonal, permi-
tiria un ejercicio de la sexualidad muy placentera y con mayor
acercamiento de la pareja, siendo lo mas importante para el
ejercicio de la sexualidad el bienestar personal acompanado
de una vida en pareja gratificante.

Las dificultades de tipo organico producidas por el hi-
poestrogenismo en la mujer y la disfuncion eréctil en el hom-
bre pueden ser manejadas médicamente.

2. Al observar la RELACION PADRES-HIJOS durante
este periodo se puede apreciar como la mayoria de los hijos
estan en la adolescencia, o saliendo del hogar bien sea para
prestar el servicio militar, estudiar en otros lugares o con-
formar nuevas familias, y ocasionalmente vivir independien-
temente; el tener una adecuada relacion de pareja facilita el
crecimiento Y la salid de los hijos.

La mujer vive en promedio, como madre, 55 anos de su
vida;y 2/3 partes del tiempo viven padres e hijos juntos como
adultos, estas nuevas adaptaciones producen un cambio ra-
dical en la relacion parento-filial puesto que padres e hijos
tienen una relacion mas fraternal, mas como amigos, que la
relacion filial como sucedia en el pasado.

Los hijos de las familias uniparentales, hoy en aumento,
generalmente tienen un menor nivel educativo que los que
viven con ambos padres.

3.La FAMILIA EXTENSA se aumenta con la llegada de nue-
vos miembros: yernos, nueras y nietos, producto de la confor-
macion de nuevas familias. En este momento los hijos al asumir
su papel de esposos necesitan trabajar para poder satisfacer
las necesidades basicas, es menor por lo tanto el tiempo que
dedican a la crianza de los hijos y en muchos casos es necesa-
rio que los abuelos (la mujer en menopausia y su companero),
los apoyen, acompaien y se conviertan en verdaderos recursos
naturales para las nuevas familias, por lo tanto es necesario
negociar las funciones, definir clara y abiertamente los limites
tanto para sus hijos como para los nuevos miembros para asi
disminuir las posibles fuentes de conflicto.

Los padres de la pareja y a su vez abuelos de sus hijos,
son fuente importante de la transmision de la cultura, ofrecen
a su nietos un amor incondicional, experiencia que aumenta
la autoestima y el sentido positivo de la vida, pues sus padres
disponen de poco tiempo para ello. Los abuelos que alin viven
generalmente estan ya muy viejos y algunos muy enfermos,



con incapacidades fisicas y mentales, con pocos o ningun re-
curso econémico, por lo tanto exige de la familia ser fuente

de afecto y apoyo.

Actualmente se empieza a ver cada vez mas a estos abue-
los siendo parte de familias multigeneracionales, por lo que
es necesario redefinir espacios y roles para lograr la armonia
necesaria en sus Ultimos anos, bien sea que vivan dentro o
fuera de la familia extensa.

Por ultimo, los amigos de la pareja durante esta época,
comparten los mismo riesgos y dificultades, son seres que-
ridos irreemplazables, que les permiten mantener una vida
social activa; algunos de los amigos han muerto, por lo tanto
la pareja necesita encontrar nuevas amistades, con el fin de

evitar largos periodos de soledad y aislamiento que los llevan

a estados depresivos.

Para concluir, se aprecia como la menopausia sorprende a
la mujer en plena capacidad fisica y mental, con un cimulo de
experiencia y conocimientos adquiridos a lo largo de su vida
y por lo tanto con un potencial invaluable para la sociedad. Es
por ello que se debe mirar a la mujer en menopausia so soélo
desde el punto de vista bioldgico exclusivamente, sino en una
forma integral que permita conocer todas las situaciones de
cambio y crisis y asi poder darles un manejo adecuado que
redunde en una actitud positiva hace la vida y una mayor pro-
yeccion familiar y social.
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NUTRICION, ALIMENTACION Y MENOPAUSIA

Stella Moreno Vélez ND,
Centro de Atencion Nutricional. Medellin

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

EL EXCESO DE PESO

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

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

indice por debajo del 25.

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

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

y minerales.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

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

o disminuyen y aumentan la relacion colesterol / HDL.

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

Tabla 1
NUTRIENTE | Etapa Il Etapa
Grasa saturada <7% <10%
Grasa Monoinsaturada 10 - 15% 10 - 15%
Grasa Polinsaturada Hasta 10% Hasta el 10%
Carbohidratos 50 - 60% 50 - 60%
Proteinas Hasta 20% Hasta 20%
Colesterol <200 mg/d. < 300 mg/dia

23

Calorias totales suficientes para lograr y mantener
peso adecuado.

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

OSTEOPOROSIS

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

y complementando con un programa de ejercicio.

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

gesta de cafeina, alcohol, sodio y proteinas.

RECOMENDACIONES DIETETICAS DE CALCIO

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

mg/dia de calcio cuando presente osteoporosis.

SUPLEMENTACION DE CALCIO

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



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

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL EN LA MENOPAUSIA

Jaime Urdinola M.D.
Médico Ginecoobstetra

Asociacion Médica de los Andes

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

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

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

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

todos mas invasivos como la dilatacion y curetaje uterinos.

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

Métodos de deteccion

Dilatacién cervical y curetaje a ciegas

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

Curetaje por succién

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

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

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

Histeroscopia ambulatoria

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

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

Ecografia o Ultrasonido Transvaginal

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

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

endometrio _ 8mm en 85% de los casos.



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

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

Histerosonografia

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

Técnicas de Doppler

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

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

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

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

— Secrecion estrogénica directa aumentada (tumores
ovaricos)

— Niveles disminuidos de SHBG (proteina transportado-

ra de hormonas sexuales).

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

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

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

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

deberia suceder, causandoles confusion y ansiedad.

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

medidas anotadas antes.

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

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

Gilberto Martinez Morales
Médico Ginecélogo - Oncélogo, Universidad Nacional

Jefe de Ginecologia. Instituto Nacional de Cancerologia

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

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

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

26

nos mas progesterona y 34% para pacientes que recibieron
estrégeno Unicamente2. Ahora bien, segin Gambrell el 96%
de los casos de hiperplasia hormonoinducidos regresan con

progesterona administrada por 3 a 6 meses.

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

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

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

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



En contraste con la accion antiproliferativa que la pro-
gesterona produce en el endometrio en la fase luteal, en el
seno la mayor proliferacién ocurre también durante esta fase
lo cual ha surgido que la combinacion de estrégeno mas pro-
gesterona pudiera incrementar mas el riesgo para cancer de
seno en relacion con el estrogeno solo, teoria que se habia
planteado en un estudio danés con 62 casos de cancer de
seno el cual encontré un RR de 1.4 y ahora en el estudio de
cohorte de Harvard con || casos para un RR de |.41.

Estas observaciones dejan sin piso la utilizacion de la pro-
gesterona en las pacientes que necesiten THR y antecedentes
de histerectomia, mientras que en las que conservan el Utero,
existe la tendencia a usar bajas dosis de progesterona.

Es bien conocido que los beneficios de la THR son ma-
yores cuando se inicia precozmente, sin embargo, la reciente
publicacion de Colditz del Nurses’ Health Study reporta un
mayor riesgo para cancer de seno para las pacientes con THR
por mas de 5 anos de tratamiento y el grupo mas afectado
esta entre los 60y 65 afios con un RR de I.71 (95% de IC 1.34
- 2.18), datos que preocupan si se tiene en cuenta que aparte
de la iniciacion temprana, la THR debera usarse idealmente
durante el resto de la vida segin el consenso general7.

El Tamoxifén se ha revelado como un medicamento de
gratificantes resultados clinicos dada su doble condicion de
producir efectos estrogénicos y antiestrogénicos. Aunque se
sabe que en las premenopausicas se ha observado aumento
de los niveles circulantes de estrégenos, condicion que no se
da en la postmenopausicas, también se sabe que compite con
los estrogenos circulantes por sus receptores. También se ha
demostrado con la administracion de Tamoxifén la induccién
de receptores de progesterona en pacientes con tumores
endometriales entre el 50 y el 84% lo cual sugiri6 la formula
terapéutica combinando Tamoxifén mas progestagenos. Adi-
cional a ésta se han descrito respuestas al Tamoxifén hasta
en un 20% en mujeres que antes no respondieron a proges-
terona para manejo de carcinomas endometriales. Asi pues,
este medicamento se constituye en una buena alternativa
para pacientes necesitadas de terapia hormonal de reempla-
zo pero con antecedentes de carcinomas endometriales con
alto riesgo de recidiva, sin tener en cuenta la gran ventaja de
estar empleandose ampliamente en patologia mamaria malig-
na en la cual se ha logrado reducir hasta en 35% de los casos

el cancer del seno contralateral.

Desde luego que el Tamoxifén esta lejos de la estrogeno-
terapia en materia de beneficios en relacion con proteccion
cardiovascular y mejoria de la densidad 6sea, pero es un buen
recurso cuando la THR no esta indicada Teniendo en cuenta
los efectos protectores sobre el epitelio mamario, ya sena
sugerido protocolos con Tamoxif’én mas THR8.

Para pacientes con tumores endometriales con bajo
riesgo de recidiva como son los estados | y Il A de bajo grado
histologico, con ganglios negativos y receptores de estrogeno
negativos, pueden considerarse una terapia con progesterona
o sus derivados asi como las demas medidas generales y te-
rapéuticas no hormonales dentro de los 2 primeros anos si-
guientes al tratamiento, etapa en la cual se presenta el mayor
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porcentaje de recidivas. Luego podrian utilizarse los estré-
genos seglin criterio médico y de acuerdo con la calidad de
vida de la paciente, previa informacion muy clara y completa
sobre el balance de riesgos y beneficios, en la que toma parte
el ginecologo, el oncdlogo y desde luego la paciente y su fa-
milia si esta indicado. Se deben tener en cuenta no solamente
los factores de riesgo para cancer de endometrio sino otras
patologias como la enfermedad cardiovascular y desde luego
para carcinoma mamario, asi como la edad de la paciente y el
riesgo de presentar osteoporosis.

FACTORES DE RIESGO FACTORES DE RIESGO

PARA ADENO CA DE PARA CANCER
ENDOMETRIO MAMARIO

Obesidad - sobrepeso riesgo| Enferm. Proliferativa sin atipia 1.9

21a50Ibs 3 X Enferm. Proliferativa con atipia 4.0
>501bs 10 X Prolif. Con atipia mas hist famil 11.0
Nuliparidad 2 - 3 X Quistes mamarios 1.0

Menopausia > 52 afios 2.4 X Menarquia temprana, menopausig

tardia, obesidad, nuliparidad

Diabetes Mellitus,
Hipertensién, Anovulacion,
Nivel socioecondmico alto.

En el andlisis de cada caso también se deben tener en
cuenta algunos factores de proteccién para tumores endo-
metriales como el antecedente de toma de anticonceptivos
orales al menos por |12 meses, cuya proteccion se mantiene
hasta por 10 anos luego de haberlos suspendido. Igualmente
el riesgo se reduce en un 30% cuando se fuma | paquete al
dia, desde luego que se incrementa el riesgo de cancer pul-
monar y los demas efectos devastadores del cigarrillo.

Creasman fue quien propuso a comienzos de los ochenta
laTHR en pacientes con antecedentes de cancer de endome-
trio y en su estudio retrospectivo de 47 pacientes que reci-
bieron estrégenos luego de |5 meses de tratamiento para el
tumor, frente a 174 controles, el grupo tratado presenté una
mejor sobrevida y llamé la atencion que en el grupo de las
no tratadas: cinco de 8 pacientes, murieron por enfermedad
intercurrente debido a infarto de miocardio9. Dos estudios,
uno de Baker con 31 pacientes y otro de Bryant con 20 no
mostraron recidivas.

Sin embargo, lo que en la actualidad predomina es la au-
sencia de argumentos cientificos basados en estudios bien
conducidos que permitan cuantificar los verdaderos riesgos,
aunque las observaciones indican que éstos se ven sobre-
pasados por las bondades de la THR: sobre todo si se tiene
en cuenta la reducciéon entre un 25 y 50% de la mortalidad
por enfermedad cardiovascular en las pacientes tratadas, asi
como la prevencion de la osteoporosis y reduccion del riesgo
de fracturas, sin tener en cuenta la aparente reduccién en la



incidencia carcinoma de colon y la mejoria en la enferme-

dad de Alzheimer.

Mientras el estudio prospectivo y aleatorio iniciado re-
cientemente por el Gynecologic Oncology Group no publique
resultados concluyentes en relacion con pacientes que tengan
necesidad de THR y hayan padecido un carcinoma de seno
o uno de endometrio, seguiremos actuando bajo comités de
opinion de expertos como el de el ACOGI0. Anteriormente
esbozado y para proceder en la practica médica se recomienda
la prudente decision por grupos multidisciplinarios.

Con relacion al cancer de endometrio sabemos que una
vigilancia adecuada permite una deteccion precoz y por ende
un tratamiento oportuno y desde luego una sobrevida por lo

menos similar a las de las no usuarias de THR. El ultrasonido
transvaginal anual o ante sangrado uterino, es el estudio de
eleccion. Cuando el grosor endometrial era menor de 6 mm,
Bakos| I. En Upsala no encontraba cancer endometrial en el
estudio histoldgico; para otros investigadores el punto de
corte puede ser de 4 mm, por debajo del cual no se encuen-
tran anormalidades significativas. Segun la experiencia en el
Instituto Nacional de Cancerologia, la biopsia de endometrio
idealmente con microcureta, nos acerca al diagnéstico hasta
en el 85% de los casos; en los demas el raspado uterino, oja-
la asociado a la histeroscopia, es lo indicado. La mamografia
debe practicarse anualmente y desde luego el examen clinico
cuidadoso es mandatario.
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RIEGO DE CANCER DE MAMA CON Y SON TSH DURANTE LA MENOPAUSIA

Gonzalo Enrique Pérez Amaya
Médico Ginecoobstetra

Instituto Nacional de Cancerologia, Grupo de Ginecologia

La posible relacion de causa-efecto entre el uso de hor-
monas y el desarrollo de Cancer mamario, es quizas el mayor
obstaculo para el empleo de la TERAPIA DE SUPLENCIA
HORMONAL (TSH) en la peri y postmenopausia.

i{Aumenta realmente el riesgo la utilizacion de la TSH?
{Qué variables pueden modificarlo? En ciertas poblaciones
de “alto riesgo”, jpodrian los beneficios superar a los riegos?
iCual es el riesgo de Cancer mamario en el climaterio y la

post menopausial

Una de cada 9 mujeres en los EEUU desarrollaria un can-
cer mamario a la edad de 85 anos y una de cada 8 a la edad de
90 anos. Estos son calculos hechos con base en el concepto
de “The lifetime risk”, un analisis de la probabilidad de desa-
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rrollar un cancer desde el nacimiento hasta la muerte.

Se tiene en cuenta la tasa de canceres diagnosticados en
cada edad y la mortalidad por todas las causas de muerte. Dada
la incrementada longevidad y la incidencia creciente de ciertos

canceres, entre ellos el mamario, el riesgo se ha aumentado.

El mayor factor de riesgo sostiene el Dr. Marchant, pro-
fesor emérito de “Breast Health Center” (Rhode Island) es
la avanzada edad. El cancer mamario se presenta con mayor
frecuencia en el grupo de mujeres mayores de 60 anos, aun-
que es de notar que entre los 40 y 50 anos hay otro pico
importante de incidencia.

Podria tratarse de dos clases de canceres mamarios dife-
rentes. Uno de aparicidn en la premenopausia, que se asocia



con cargas genéticas y deficiencias hormonales (de origen
ovarico) y otro de aparicion en la postmenopausia, asociado
principalmente con factores ambientales atin no bien deter-
minados, pero dentro de los cuales la dieta con alta ingestion
de grasas de origen animal y la obesidad secundaria en algu-
nos casos juegan un papel importante.

I. FACTORES DE RIESGO

| ANTECEDENTE PERSONAL DE CANCER MAMARIO:

Supone un riesgo acumulativo de 1% por afo para el de-
sarrollo de un carcinoma en la mama contralateral. No es
claro si este factor acumulativo tiene un limite en el tiempo,
como se demostro para la enfermedad atipica en los estudios
de Dupont y Page.

2.ANTECEDENTE FAMILIAR:

Esta en relacion con el diagndstico de carcinoma ma-
mario en parientes en primer grado de consanguinidad. El
riesgo relativo (RR) oscila desde 1.8 hasta | 1.0 dependiendo
del nimero de casos, la aparicion pre o post menopausica, la
bilateralidad. Tiene relacion este concepto, con el planteado
anteriormente acerca de una posible influencia genéticas en
el cancer mamario de la premenopausia.

3.AMBIENTE HORMONAL ENDOGENO:

Los perfiles hormonales endégenos en mujeres con can-
cer mamario son expuestas en un interesante articulo del
Dr. Barnett Zumoff; ciertas condiciones hormonales, podrian
aumentar la susceptibilidad o ejercer un efecto directo sobre
la mama induciendo su transformacién maligna. Cuatro son
las hipotesis mas importantes al respecto:

|.La deficiencia adrenal.

2.La disfuncién ovarica.

3.La alfa hidroxilacion del estradiol.
4.La Prolactina.

Las dos primeras hipétesis tienen en comun, que se re-
fieren a alteraciones en la produccion de andrégenos y que
parecen ser congénitas. No es clara la patogenia y por lo tanto
el hallazgo de estas alteraciones se constituyen mas en un mar-

cador de la enfermedad, que en un mecanismo de la misma.

La alfa hidroxilaciéon del estradiol seria igualmente de ori-
gen genético y el mecanismo que lo relaciona con el cancer,
seria el efecto estimulante del estrogeno en esta forma, sobre
el tejido mamario.

Elevados niveles de prolactina, podrian incrementar el
riesgo de cancer mamario. Probablemente la prolactina favo-
rezca la actividad mitética en la glandula mamaria, tal como
ocurre en la segunda mitad del ciclo menstrual. La disminu-
cion de la prolactina ejerceria un factor protector.

La menarquia temprana, definida como la que ocurre an-
tes de los 12 anos y la menopausia tardia, posterior a los 54
anos, se relacionan igualmente con aumento del RR de cancer
mamario, lo mismo que la edad mayor de 30 anos al primer
parto. Al respecto, la hipotesis de “la ventana estrégenica”
prevalecié por varios anos, aunque ahora ha perdido impor-
tancia. La menarquia temprana por ejemplo se asocia con un
periodo anovulatorio mas corto que la menarquia tardia.

4. LA ENFERMEDAD MAMARIA BENIGNA:
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La llamada “enfermedad fibroquistica” (EFQ) se esgrime
con frecuencia como un argumento contrario al empleo de la
TSH tanto por parte de médicos como de pacientes.

Los trabajos de Dupont y Page nuevamente han dado
claridad al problema. El término EFQ significa todo y nada en
la patologia mamaria. Agrupa igualmente conceptos semiolo-
gicos, clinicos e histopatolégicos; cambios fisiologicos y pato-
l6gicos, sin significado desde el punto de vista de progresién
a cancer y cambios premalignos. Por lo menos podemos con
base en la citada referencia, subclasificar las diferentes enti-
dades en:

ISin riesgo de cancer mamario: cambios apocrinos,

ectasia ductal, hiperplasia epitelial leve o habitual.

2.Riesgo ligeramente aumentado: hiperplasia moderada
o florida, Adenosis esclerosante, papilomatosis.

3.Riesgo moderadamente aumentado: hiperplasia atipi-
ca, lesiones fronterizas.

4.Alto riesgo: Carcinoma in situ: ductal no comedocia-
no o lobulillar.

La historia de enfermedad mamaria benigna, generé un
RR de 1.16 en forma global. En el metaanalisis de Dupont
y Page, Ia TSH tuvo un efecto “protector” en la enfermedad
atipica y el RR fue de 3.0 en las usuarias en comparacion con
4.5 en las no usuarias.

Il. LA TSH COMO FACTOR DE RIESGO

Desde hace varias décadas, se han llevado a cabo multi-
ples estudios que han pretendido esclarecer el problema. Los
resultados son contradictorios y no han dado la respuesta
definitiva. Al respecto, se ha hecho imperioso mencionar el
trabajo de “The Harvard School of Public Health”, publicado
recientemente en “The England Journal of Medicine” el cual es
la continuacion del trabajo publicado en Jama de 1990, que con
orientacion prospectiva, ha evaluado la relacién entre la TSH y
el riesgo de cancer mamario en un grupo de enfermeras.

Igualmente deben ser referidos, los metaanalisis que
abordan el problema de una manera menos dinamica, pero
que integran la investigacion de varios grupos y aportan con-
clusiones importantes. De ellos, el de Dupont y Page, Stein-

berg y Amstrong son mencionados.

Multiples variables se han analizado: el tipo de estrogeno,
la dosis administrada, el tiempo de tratamiento, la asociacién
con gestagenos (por su posible efecto protector), la enferme-
dad mamaria benigna y natulralmente la poblacién objeto de
la terapia, (me refiero a la asociacion de factores de riesgo re-
conocido como historia familiar, enfermedades proliferativas
atipicas y antecedente de enfermedad maligna).

Vale la pena anotar que en general los RR se acercan a
1.00 en todos los mencionados trabajos. (Dupont y Page RR
1.07; Steinberg RR 1.00; Amstrong RR 1.01). Esto es, como
regla general no parece existir un incremento significativo en
el riesgo, analizada la poblacion general. No existe tampoco
sin embargo, un efecto protector y ademas, los estrégenos
administrados sin gestagenos se relacionan con incremento
del riesgo de cancer endometrial, enfermedad biliar, cancer



hepatico y posiblemente cancer mamario en grupos seleccio-

nados del riesgo.

En relacion con el tiempo de tratamiento, los datos son
contradictorios y no puede obtenerse una conclusion defini-
tiva. Los RR oscilan entre 1.3 y 2.2. En todo caso me refiero
a terapias que sobrepasen los |0 anos. En este punto también
es valido el hallazgo de diagnostico precoz, debido al estrecho
seguimiento al que son sometidas estas pacientes. Este punto
es importante de anotar, toda vez que el pronostico del can-
cer mamario es bueno en estadios tempranos.

Algunas publicaciones europeas se refieren a RR incre-
mentando por la formulacion de estrégenos no conjugados.
Los meta-andlisis ni lo mencionan.

Los gestagenos no parecen tener ningln efecto protec-
tor o regulador estrogénico en la mama, a diferencia de los
que ocurre en el endometrio y en la mujer histerectomizada,
laTSH no considera la formulacion de gestagenos.

La dosis no parece tampoco jugar un papel carcinogénico

importante; por lo menos asi lo plantean los meta-analsis.

De hecho, las concentraciones séricas de estradiol no
varian notablemente si se comparan las usuarias de 0.625 y
[.25 mg/dia de estrogenos conjugados.

La historia de enfermedad benigna del seno generd un
RR de I.16. Esto se refiere a la enfermedad proliferativa sin
atipias. El riesgo en todo caso no parece ser superior al 50%,
y no contraindica de manera alguna el tratamiento.

Para Steinberg, las mujeres con historia familiar de Carci-
noma mamario tuvieron en RR de 3.4 comparado con |.5 de
las que no tenian este antecedente.

Colditz en el estudio de Harvard al cual ya hice refe-
rencia, conforma una de las conclusiones del informe inicial
de 1990. El RR esta de alguna forma incrementando en las
usuarias (RR 1.32) y no es de tipo acumulativo, Es decir, el RR
de una pasada usuaria es igual al de una mujer que nunca ha
tomado TSH (RR 1.0). Se incrementa en funcién del tiempo;
mujeres quienes habian tomado TSH por espacio de 5 a 9
afios tuvieron un RR de .46, lo mismo que aquellas no lo

hicieron por mas de 10 anos.

El mayor incremento del RR lo obtuvieron en el grupo de
enfermeras con edades entre 60 y 64 anos y quienes utiliza-
ron la medicacion por mas de 5 anos. (RR 1.71).

Otra conclusion importante de este estudio es que los
gestagenos no parecen modificar el RR de cancer mamario.

Se acepta en general que las pacientes con antecedente
de Carcinoma mamario, no deben recibir terapias hormo-
nales con base en estrogenos. Los argumentos parecen ser
mas de indole médico-legal, pero igualmente validos. Proba-
blemente una paciente adecuadamente tratada para un tu-
mor en estadio temprano, no tenga inconveniente alguno y
se beneficie de la terapia, pero no existe hasta ahora ningiin
estudio comparativo que asi lo demuestre. Por otra parte,
la formulacion de antiestrogenos (Tamoxifén) como terapia
complementaria en pacientes con Cancer mamario o con fi-
nes profilacticos en personas de alto riesgo, tiene igualmente
un efecto benéfico en la prevencion de la osteoporosis y la
disminucion del riesgo cardiovascular, que son en Ultimas los
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objetivos mas perseguidos con el tratamiento.

I1I.CONCLUSIONES

Los beneficios obtenidos con la TSH son claros con al-
gunos grupos de pacientes en relacion con la prevencion y/o
el control de la osteoporosis, la enfermedad cardiovascular y
otros problemas. Sin embargo, no es menos cierto que no to-
das las mujeres postmenopausicas desarrollaran osteoporo-
sis y/o enfermedades cardiovasculares, lo cual hace suponer
que en teoria no todas requeriran TSH.

Problablemente los progresos en las técnicas diagnosticas

nos permitiran en un futuro racionalizar cada vez mas su uso.

Es claro con la formulacién de hormonas, estamos ma-
nipulando los mecanismos de reproduccion celular y por
lo tanto es importante insistir en la importancia de que el
médico ginecoldgico, evalle adecuadamente a su paciente y
lleve a cabo un seguimiento optimo con examenes clinicos y
mamograficos periodicos.

Segln el conocimiento disponible, la TSH debe evitarse
en mujeres con antecedente de carcinoma mamario, en la
enfermedad atipica porque puede significar una carga psico-
l6gica muy pesada y absolutamente cuando confluyen otros
factores de riesgo.

En relacion con la prolongacion del tratamiento, el apa-
rente incremento de RR en usuarias de mas de 5 afios, no
debe ser una indicacion para su suspension. Los efectos nega-
tivos de dicha interrupcion superan el potencial incremento

del riesgo.

Cabe recordar que el riesgo de desarrollar cancer ma-
mario con laTSH, es diferente al riesgo de muerte por cancer
mamario.

En la edad avanzada, (por encima de 60-64 anos), habra
que diferenciar entre las pacientes que llegan a esa edad como
usuarias de larga data de la TSH, quienes se beneficiaran de
su continuidad de aquellas que ingresaria al tratamiento. En
esta Ultima se evaluara su estado de salud en relacion con os-
teoporosis y enfermedad cardiovascular antes y después de
una prueba terapéutica y podra definirse si existe beneficio al
continuar la TSH, o por el contrario debe suspenderse.

La TSH es una opcion terapéutica que debe ser conside-
rada obligatoriamente en el climaterio y la postmenopausia.
Se recomienda una completa evaluacion del paciente en el
pretratamiento y un juicioso seguimiento. Nadie puede negar
que con el empleo de hormonas, se incrementa de alguna
manera el riesgo de desarrollar un cancer de la mama.
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TERAPIA DE SUPLENCIA HORMONAL DURANTE LA MENOPAUSIA Y RIESGO DE

CANCER: EXAMEN DE LA EVIDENCIA

William Cardenas N.
Médico Internista, Magister en Edpidemiologia
Grupo Cardiolégico de Occidente y Clinica de Occidente, Cali

La terapia de suplencia hormonal con estrogenos (TSH)
para el tratamiento de los sintomas propios de la menopausia
ha sido relacionada en la literatura médica con el riesgo de
desarrollar dos tipos especificos de cancer: Adenocarcinoma
endometrial y Adenocarcinoma mamario.

La controversia relativa a carcinoma de endometrio real-
mente ya no existe y su examen reviste Unicamente interés
histérico, en tanto que la discusion sobre cancer de mama
sigue vigente y merece un examen mas detenido.

CANCER DE ENDOMETRIO

Desde la cuarta y quinta década de este siglo se conocia
la capacidad carcinogénica de los estrégenos sobre diversos
tejidos y especificamente sobre el endometrio de los anima-
les de laboratoriol,2. Durante la década de los 60 hubo un
aumento masivo en la utilizacion de estrégenos en los Esta-
dos Unidos; tanto asi que el valor de las ventas de Premarin

(Ayerst) se cuadruplico entre 1962 y 1973.

A principios de los 70 aparecieron comunicaciones que
sugerian un aumento en la frecuencia del carcinoma endome-
trial5,6. Estas publicaciones y el trabajo de Siiteri, en el cual
postulaba el papel de la estrona en la génesis del cancer de
endometrio7, condujeron a dos grupos de ginecélogos nor-
teamericanos, uno en California y otro en Seattle, a realizar
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sendos estudios de escasos y controles para examinar dicha
hipétesis. Los resultados de ambos estudios fueron contun-
dentes, con riesgo de cancer endometrial 5 a 7 veces mayor en
las usuarias de estrogenos que en las no usuarias. Estos traba-
jos fueron publicados en paginas adyacentes del New England
Journal of Medicine en 19758,9 y tuvieron un efecto dramatico
sobre la prescripcion de estrogenos no anticonceptivos en los
Estados Unidos: el nimero de férmulas de estrogenos dispen-

sadas disminuyd a la mitad entre 1975 y 1980.

Después de estas publicaciones la literatura se llené de
estudios similares que confirmaron los hallazgos y que mos-
traron ademas que la mayor parte de la enfermedad inducida
por el estrégeno correspondia a tumores en estadios tem-
pranos y de grado celular poco agresivol |. La informacion
sobre este riesgo influyd los patrones de formulacion y los
médicos comenzaron a agregar progestinas al régimen es-
trogénico. Puesto que esta practica sélo se generalizé hasta
el final de los sesentas, es una década después, a principio de
los noventas, cuando ha sido posible evaluar su efecto y han
aparecido estudios que demuestran que el tratamiento con
progestina durante diez o mas dias de cada mes igual el riesgo
de cancer de endometrio en las usuarias de estrégeno con
las mujeres que no lo toman.



CANCER DE MAMA

El adenocarcinoma mamario no solo es mas frecuente
que el endometrial, sino también mas letal y ademas genera
en las mujeres un impacto emocional dificil de medir| 3.

Muchos estudios epidemioldgicos han proporcionado
datos sobre indicadores indirectos de la accion de las hor-
monas endogenas sobre el cancer de mama: El tumor es 180
veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres; la
ooforectomia antes de los 35 anos disminuye el riesgo en un
40% y la menarquia precoz lo aumentan, al igual que la meno-
pausia tardia. El primer parto a edad temprana es un factor
protector asé como la multiparidad. Todos estos datos indi-
can que el tumor es hormono-dependiente y que el nimero
total de ciclos menstruales que una mujer tenga durante su
vida puede afectar su riesgo de padecerlol 3,14.

Con respecto a las hormonas exogenas, existen numero-
sos estudios sobre TSH pero la evaluacién de sus resultados
es compleja debido a una serie de factores: cambios secula-
res en el tipo de hormona, dosis y régimen de tratamiento;
variaciones por pais, region, edad y clase social. Los estudios
europeos muestran, en general, un mayor incremento en el
riesgo de cancer de mama que los estudios norteamericanos.
No obstante, para cualquier lector de los estudios epidemio-
logicos es claro que el riesgo en el cual se incurre es mo-
desto: entre 1,3 y 2 veces mayor probabilidad de desarrollar
adenocarcinoma mamario para las mujeres que reciben TSH
que para las que no la toman (riesgo relativo 1,3-2,0)13,14.La
magnitud de ese riesgo varia con la duracién total del uso de
la hormona, la condicion presente o pasada del usado y con
la edad cronolégica de la mujer.

Puesto que el adenocarcinoma mamario es una enferme-
dad cuya frecuencia aumenta con la edad, la interaccion entre
aumento del riesgo con TSH y edad ha despertado contro-
versia, porque no es lo mismo multiplicar por dos el riesgo de
una mujer de 39 anos (70/100.000).

En el primer caso, el aumento del riesgo se traducira en
70 casos adicionales de la enfermedad por cada 100.000 habi-
tantes por ano, mientras que en el segundo serian 450 casos

adicionales.

El informe de 16 afios de seguimiento del Nurse's Health
Study publicado hace unos meses|5 confirma los niveles de
riesgo que hemos mencionado y establece, sin lugar dudas, la
interaccion entre aumento de riesgo con TSH y edad de la
paciente. Ofrece ademas informacion confirmatoria con res-
pecto a un hecho del cual ya existia alguna evidencia. La adi-
cion de progestinas a laTSH solo no protege contra el cancer
mamario sino que podria aumentar ligeramente el riesgol 5.

Por otra parte, la misma cohorte del estudio de salud
de las enfermeras, ha proporcionado datos acerca del efecto
protector que tiene la TSH contra la enfermedad cardiovas-
cular en las mujeres postmenopausicas, datos que han sido
corroborados por otros estudios de diversa indolel 6. Es ne-
cesario entonces examinar el riesgo incrementado de cancer
mamario a la luz de los beneficios cardiovasculares de la mis-
ma terapia.
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La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte
para las mujeres mayores de 40 anos en los paises desarro-
llados. La tasa anual de mortalidad para ellas por dicha en-
fermedad, esta alrededor de 300 muertes por cada 100.000
mujeres|7. Ahora bien, la tasa de mortalidad por cancer de
mama estd alrededor de 50 muertes por cada 100.000 mu-
jeres por anol3,17.Si tenemos en cuenta que la proteccion
ofrecida por la TSH contra la cardiopatia isquémica es alre-
dedor de 50% (descenso a la mitad de la mortalidad) podria-
mos calcular el beneficio absoluto en términos de numero

de muertes.

TASA DE MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA
50 muertes por 100.000 mujeres x afo
= 5 muertes por 10.000 = 0.0005

Riesgo relativo de cancer de mama en usuarias de TSH = 2.0
Entonces la mortalidad por cancer de mama con TSH seria
0.0005 x 2,0 = 0.001; es decir, la tasa de mortalidad para las
usuarias pasaria de 50 por cien mil a 100 por cien mil y estaria-
mos causando un exceso de 50 muertes por cancer de mama.
Ahora bien, si a la tasa de mortalidad por cardiopatia

isquémica le aplicaramos el efecto de la TSH, tendriamos:

Tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica
300 muertes/100.000 mujeres x aiho

Si redujéramos esta tasa a la mitad con TSH tendriamos:

Tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica
conTSH 150/100.000 x afio

Numero de muerte evitadas conTSH = 150 por
cada 100.000 mujeres tratadas, por afio.

Si comparamos esto con el exceso de 50 muertes por
cancer de mama que ocasiona la terapia, tendriamos un bene-
ficio neto de 100 muertes evitadas por cada 100.000 mujeres
tratadas por ano.

Naturalmente, este andlisis hipotético, exclusivamente
matematico y restringido a mortalidad, no refleja los malti-
ples fendmenos y eventos unidos a la enfermedad y al sufri-
miento humano y ademas podria no ser aplicable a Colombia
por estar basado en estadisticas foraneas. No obstante, es un
ejercicio Util cuando se trata de tomar decisiones terapéuti-
cas con implicaciones a largo plazo.

Siempre que se toma la decision de usar el medicamento,
los riesgos y los beneficios deben balancearse cuidadosamen-
te. Esto resulta particularmente problematico cuando se trata
de administrar terapia a individuos saludables y los beneficios

potenciales estan situados en un futuro lejano.
No creo que estén dadas las condiciones para recomen-
dar TSH indiscriminadamente a todas las mujeres, pero si

creo que ella tiene beneficios indiscutibles.
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OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA: Etiologia y Tratamiento

Guillermo Latorre Sierra, M.D.
Internista Endocrindlogo
Profesor Asociado Ill. Universidad de Antioquia

Definicién: La osteoporosis (OP), es el méas frecuente de
los estados osteopénicos y de las enfermedades 6seas metaboli-
cas1, se dan en ambos sexos pero de manera mas pronunciada
en las mujeres2. Se caracteriza por la disminucién absoluta de la
masa 6sea por unidad de volumen de tejido con una relacion normal
de mineral a matriz 6sea para la edad y sexo del paciente1,3-8. El
hueso osteoporético es histoldgico y mineralmente normal8, pero
posee un deterioro de su microarquitectura que lo hace mas fragil y
por consiguiente con mayor riesgo de fracturarse luego de traumas
minimos o sin ellos1,3-8.

Factores de riesgo en las mujeres: Son de dos tipos:
1) aquellos que inducen un bajo pico de masa 6sea, por alteraciones
en su acumulacion y mantenimiento, y/o 2) los que conducen a una
excesiva pérdida de la misma, luego de haberse obtenido el pico de
masa 6sea4,5,7. En las mujeres se han identificado como factores
de riesgo para OP: el envejecimiento y el déficit de estrogenos, la
talla baja, pertenecer a las razas blanca y asiatica, el bajo peso para
la talla, amenorreas premenopausicas, la menopausia prematura, el
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reposo prolongado en cama y el uso de corticosteroides; y se han
postulado como posibles factores asociados: la historia familiar de
OP, la nuliparidad, la baja ingesta de calcio, la hiperprolactinemia,
el uso de analogos de larga accién de la LH-RH, el bajo consumo
de calcio, el alto consumo de proteinas y fosfatos, y el consumo de

cafeina, licor y tabaco

Formas clinicas primarias en la mujer: El desarro-
llo de OP es un proceso insidioso que es asintomatico has-
ta que se hace manifiesto por una fractura 6sea3,8. Con la
consiguiente deformidad (cifo-escoliosis), pérdida de altura
(estatura), pérdida dentaria e inhabilidades fisicas con y sin
dolor2,4,8. La OP es la mayor causa de morbilidad, mortali-
dad y costo médico en todo el mundo2,4 afecta una de cada
3 mujeres postmenopausicas (mayores de 65 anos)2,4. Las
mujeres pierden a lo largo de su vida, alrededor del 30 a 50%
de su masa 6sea, mientras que los hombres sélo 2/3 de ésta
cifra2. En la mujer se pueden presentar las siguiente formas
clinicas: OP idiopatica juvenil, OP idiopatica del adulto joven,



OP involucional tipo | o posmenopausica (OPIP), OP involu-
cional tipo Il o senil (OPIS) u la OP involucional tipo Ill. Bre-
vemente nos referimos a las tres Ultimas por se competencia
de la Conferencia de Consenso sobre Terapia de Suplencia

Hormonal durante la Menopausia.

1. OP involucional tipo | o posmenopausica
(OPIP) ocurre en mujeres dentro de los 15-20 afios después de
la menopausia2, compromete especialmente el hueso trabecular y
de ahi se manifieste en los cuerpos vertebrales (como aplastamien-
tos), el radio distal y la mandibula. En estos sitios la velocidad de
pérdida dsea trabecular es 2-4 veces lo normal, especialmente en
la fase inicial; pero la de hueso cortical solo ligeramente mayor que
lo normal2,9,11. El recambio éseo puede encontrarse aumentado
(25% de los casos), ser normal (45% de los casos) o aln estar dis-
minuido (alrededor del 30% de los casos); no obstante en el ulti-
mo grupo inicialmente hay una fase de recambio acelerado2,9,11.
Fisiopatolégicamente se la ha considerado que existe un defecto
del osteoblasto inducido por el déficit de estrégenos2,9,11. Bioqui-
micamente se encuentra un metabolismo de la vitamina D secun-
daria o funcionalmente disminuido, una funcién paratiroidea y una
absorcién de calcio disminuidas; y una secrecion de calcitonina au-
mentada22,6,9,11. En general, se considera que es consecuencia
directa del déficit de estrégenos que ocurre fisioldgicamente con la
menopausia7,16.

2. La OP involucional Il o senil (OPIS), ocurre en
mujeres y hombres mayores de 70 afios, con una relacion 2:1 y
se manifiesta principalmente por fractura de fémur y de cuerpos
vertebrales (una cufia)2,9,11. También son frecuentes las fracturas
proximales de himero, proximal y de pelvis2. La OPIS virtualmente
compromete a toda la poblacion a medida que la fase lenta de pér-
dida 6sea avance con el proceso de envejecimiento2,6. En la OPIS
se pierde de manera proporcional los huesos trabecular y cortical,
con una velocidad de pérdida dsea que es solo ligeramente mayor
que lo normal2. Bioquimicamente se encuentra un metabolismo de
la vitamina D primariamente disminuido, una funcion paratiroidea
aumentada y una absorcion de calcio disminuida2,6,9,11. Lo mas
importante en este tipo OP es una disminucion de la funcién de los
osteoblastos con una disminucién de la absorcién del calcio (debida
a bajas concentraciones de la vitamina D3), con un hiperparatiroi-

dismo secundario1.

3. La OP involucional tipo Ill (OPI3), es poco re-
conocida y aceptada, no fue incluida en la clasificacién inicial
de Riggs BL y Melton LJ 1112,6. Se dice que es un subtipo di-
ferente de la OPIP, que compromete al 10% de las mujeres
postmenopausicas con aplastamientos vertebrales y que se
caracterizan por tener niveles elevados de Paratohormona y
un alto recambio &seol I. El tener niveles elevados de Para-
tohormona ha hecho que algunos autores la consideren una

subclase de la tipo OPIS.

Pautas de manejo: La forma mas frecuente de OP en la
mujer es la OPIP y a ella nos referimos en especial, pero no exclu-
sivamente, en éste capitulo; advirtiendo que sélo se presenta una
vision introductoria ya que en la Conferencia de Consenso se hace
énfasis en el manejo mediante la terapia de sustitucién hormonal.
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Este desorden es prevenible y en este campo donde real-
mente se deben intensificar las acciones para manejo racional
de la enfermedad. Se pueden definir tres tipos de acciones
para disminuir el riesgo de fracturas por OP, las dos primeras
preventivas en si de ella y del riesgo de fracturas;y la tercera,
terapéutica para OP y asi preventiva terciaria de fracturas|O0.

Prevencion primaria: Obtencion de una mayor masa
osea durante el proceso de adquisicion en pico maximo, ésto
se obtiene con una adecuada ingesta de calcio, con ejercicio,
no fumando, no ingiriendo licor ni cafeina, corrigiendo esta-
dos patolégicos y en lo posible no utilizando medicamentos
que se asocian a un impedimento para la obtencion del pico
de masa 6sea o que aumentan la pérdida de masa ésea duran-
te la fase de adquisicion de ella9, 14.

2. Prevencion secundaria: Prevenir la pérdida o6sea
durante el periodo de tiempo que transcurre entre el pico
maximo de masa 6sea y el comienzo del hipogonadismo invo-
lucional de la mujer. Existen muchas evidencias que la terapia
estrogénica previene la pérdida de masa 6sea inhibiendo la
resorcion Osea si se inicia en el periodo de tiempo en que
comienza la involucion ovarica, aln antes que se presente la
menopausia. También en éste nivel actlan los factores enun-
ciados en prevencion mamaria, pero el factor mas importan-
te es prevenir la aparicion del hipogonadismo involucional;
sblo esto ha demostrado que reduce inequivocamente las
fracturas OP. Advirtiendo que al administrar sales de calcio,
como medida antiresorcion se reduce en un 50% la dosis
de estrégenos que son necesarias para prevenir la pérdida
osea. En pacientes con contraindicaciones para el uso de es-
trégenos pueden usarse otras medidas antiresorcion como la
calcitonina, los esteroides anabdlicos, la vitamina D y tal vez
en un futuro proximo, de manera mas amplia, los bifosfona-
tos2,4,7,9,11,13,15

3. Prevencion terciaria: Una vez establecida la OP,
existen multiples maneras de prevenir fracturas oseas, de
ellas tres claman una importancia vital; en primer lugar de
nuevo los estrogenos ya que ha sido claramente demostrado
que aumentan la masa 6sea en mujeres postmenopausicas.
En segundo lugar esta la administracién de sales de calcio,
las cuales actian tardiamente en la postmenopausia, 5 a 7
anos después convirtiéndose en este periodo de tiempo en
el principal factor en la prevencién terciaria, alin mas impor-
tante que la sustitucion estrogénica. En este momento de la
enfermedad, ya basicamente se utilizan son regimenes que
estimulen la formacion 6sea, como el fluoruro de sodio, la
hormona paratiroidea y algunos factores de crecimiento tisu-
lares2,4,7,9,11,13,15.Y en tercer lugar, para prevenir fracturas
en este nivel se encuentran aquellos que impiden la caida de
los ancianos: mejorar la audicion, la visién y el soporte corpo-
ral con apoyos tipo bastén.



REFERENCIAS

1.Mundy GR. Canalis EM, Raisz LG. Osteopenia: osteoporosis,
osteomalacia, and other forms of decreased bone mass.
Conn Med 1976, 40: 753.

2. Riggs BL, Melton LJ lIl. Involutional osteoporosis N. Eng J
Med 1986; 314: 1676-1686.

3.Aurbach GC, Marx SJ, Spiegel AM. Metabolic bone disease.
En: Willson JD, Foster DW (eds): Williams Texbook of
Endocrinology, 8a. De, W.B. Saunders Co: Philadelphia,
1992; 1477-1517.

4.Conference Report: Consensus development conference:
prophylaxis and treatment of osteoporosis. Am J Med 1991,
90: 107-110.

5.Meuleman J. Osteoporosis and the elderly. Med clin N A 1989;
73: 1455-1469.

6.Riggs BL, Melton LJ Ill. Evidencen for two distinct syndromes
of envolutional osteoporosis. Am J Med 1983, 75: 899-901.

7.Conference Report: Consensus development conference:
prophylaxis and treatmen of osteoporosis. Am J Med 1993,
94: 646-650.

8.Wasserman SHS, Barzel US, Osteoporosis: The state of the art in
1987: a riview. Sem Nuclear Med 1987, 17: 283-292.

PIEL - ENVEJECIMIENTO Y MENOPAUSIA

9.Riggs BL. Overview of osteoporosis. West J Med 1991; 154: 63-77.

10.Wasnich RD. Bone mass measuremenst in diagnosis and
assessment of therapy. Am J Med 1991; 91 (suppl 5B):
54S-58S.

11.Riggs BL Osteoporosis. En; Endocrinology: DeGroot LJ,
Besser GN, Cahill GF Jr (eds), 2nd DE, WB Saunders Co:
Philadelphia, 1989, 3: 1188-1207.

12. Lindsay R. Hormone replacemente therapy for prevention and
treatment of osteoporosis Am J Med 1993; 95 (suppl 5A):
37S-39S.

13.Riggs BL, Melton IIl LJ. Drug therapy: The prevention and
treatment of osteoporosis N England J Med 1992; 327:
620-627.

14. Ott SM. Attainment of peak bone mass-editorial-. J Clin
Endocrinol Metab 1990; 1982S-1082C.

15. Belchetz PE Drug trerapy: Hormonal treatment of
posmenopausal women. N England J Med 1994; 330:
1062-1071.

16.Johnston CC, Slemeda CW. Pathogenesis of osteoporosis.
Bone 1995; 17:2(suppl): 19S-22S.

Stella Prada de C.
Dermatéloga
Universidad de Antioquia

La piel es un conjunto de tejidos que proporcionan al
cuerpo una cubierta elastica y tensil, constituida en su parte
externa por un epitelio escamoso estratificado, que asienta
sobre tejido conectivo fibrilar y sobre tejido adiposo en la
parte mas profunda. La piel desempena muchas funciones;nos
sirve como 6rgano protector de injurias externas, de agentes
toxicos nocivos, de la invasion por multiples microorganis-
mos, evita la pérdida de liquidos y ayuda a regular la tempe-
ratura corporal, hace parte activa de nuestro sistema inmu-
noldgico, nos relaciona con el medio ambiente y con otros
seres vivos, es nuestro principal 6rgano de comunicacién no
oral y finalmente es un tejido muy activo con importantes
procesos metabdlicos. Todas estas propiedades cambian con
la disminucion o cese en la produccion de estrégenos por
los ovarios, la cual estd ligada intimamente al proceso de en-
vejecimiento natural, al que muy seguramente acelera en su
expresion clinica.
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CAMBIOS MORFOLOGICOS - EPIDERMICOS

Los cambios mas notorios en la piel son el adelgazamien-
to, la atrofia, las arrugas finas, la depigmentacién y pérdida de
la elasticidad normal.

Histologicamente la epidermis manifiesta adelgazamien-
to, heterogeneidad de las células basales, y aplanamiento de la
unién dermoepidérmica. La atrofia es causada por la disminu-
cion en la proliferacion epidérmica que acompana en los que
se demuestra una disminucion de la incorporacion de la timida
marcada y una franca disminucion de la proliferacion de quera-
tinocitos, fibroblastos y melanocitos en cultivos de donadores

seniles comparados con la piel de donadores jovenes.

Esta menor actividad epidérmica no puede atribuirse
al descenso de los estrégenos ya que hay estudios que de-
muestran el aumento del grosor epidérmico después de la
terapia estrogénica y otros revelan disminucién o ausencia
de respuesta.



El aplanamiento de la unién dermoepidérmica debe ser
considerado como uno de los marcadores del envejecimiento.
La piel joven presenta los surcos interpapilares bien definidos;
en la vejez ocurre un aplanamiento de la interfase dermoe-
pidérmica lo cual se traduce en una menor resistencia a las
tensiones y mayor susceptibilidad al trauma. Los componente
ultraestructurales de la membrana basal estan preservados
(lamina ldcida, hemidesmosomas, fibrillas de anclaje).

MELANOCITOS

Los melanocitos se encuentran normalmente intercalados
con las células basales de la epidermis disminuyen cerca de un
50% en la piel envejecida. Ellos no sélo dan el color de a piel, sino
que protegen las células de la accion deletérea de la radiacion
ultravioleta y ademas el pigmento melanico es un mecanismo de
defensa para deshacernos de los radicales libres de oxigeno cau-
santes del stress oxidativo y mediadores del dafio a los acidos
nucleicos, proteinas, enzimas y membranas celulares.

CELULAS DE LANGERHANSY LINFOCITOST

La piel es considerada actualmente como un érgano
linfoide periférico con elementos celulares que reconocen,
procesa y presentan antigenos; las células de Langerhans
son macroéfagos intraepidérmicos que presentan antigenos a
los linfocitos T. En la piel senil hay disminucion marcada del
numero de estas células, las cuales presentan alteraciones
morfologicas. Aparentemente este es el motivo por el cual
la gente de edad tiene menor capacidad de sensibilizarse y
presentar dermatitis de contacto alérgica. Los queratinocitos
también sintetizan, como las células de langerhans interleu-
quina | (ETAF), la cual estimula la produccién de interleuqui-
na 2 por los linfocitos T ayudadores aumentando sus respues-
tas proliferativas. Con la edad la produccion de ETAF (Factor
activador de timocitos) se disminuye. Todos estos cambios
llevan a una disminucion de la vigilancia inmunologica de la
piel contribuyendo a la mayor susceptibilidad a las infecciones
y a ciertos tipos de neoplasias.

CAMBIOS MORFOLOGICOS EN LA DERMIS

La dermis es el soporte fisico de multitud de estructuras
anatomicas (capilares, venas, anexos, glandulas, terminaciones
nerviosas). Esta constituida principalmente por colageno.

Histologicamente en la dermis envejecida se observa una
disminucion del grosor y de la celularidad de la misma. La dis-
minucion en el grosor se debe fundamentalmente a cambios en
el conjunto de las fibras colagenas, elasticas y de la substancia
fundamental, todas ellas producidas por los fibroblastos.

FIBROBLASTOS

Son células derivadas de células primitivas mesenquima-
les pluripotenciales. Las células estromales que potencial-
mente se pueden transformar en fibroblastos, osteoblastos,
adipocitos y células musculares se identifican en cultivos de
médula 6sea como células adherentes. Para que las células se
diferencien originalmente de su microambiente se necesitan
senales, muy probablemente provenientes de los factores de
crecimiento. Asi, por ejemplo, el osteoblasto se transforma a
partir de la unidad formadora de colonias de los fibroblastos
(CEU-F).Tanto el fibroblasto como el osteoblasto se aseme-
jan en su origen, en la produccion de colageno de tipo | y
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en poseer receptores para estrogenos, esteroides, hormona

tiroidea, vitamina D y factores del crecimiento.

COLAGENO DETIPO |

El colageno de tipo | es la mas abundante en la dermis,
el hueso, las articulaciones y los ligamentos. Esta constituido
por tres aminoacidos (glicina, prolina, hidroxiprolina). Repre-
senta el 80% del peso seco de la dermis. En la menopausia
sufre cambios morfologicos, fisicos y quimicos. Presenta al-
teracién de su propiedades tintoriales, esta disminuido cuan-
titativamente y aumenta su insolubilidad. Los fibroblastos en
la dermis aparecen contraidos y de menor tamano que en la
piel joven, expresandole clinicamente en una disminucion en
la fuerza tensil de la piel.

FIBRAS ELASTICAS

A nivel ultraestructural sus modificaciones son muy pro-
minentes. Presentan numerosas cavidades y lagunas dentro
de ellas, dando una apariencia carcomida, algunas presentan
fragmentacion periférica y otras de generacion granular. En
la dermis papilar hay pérdida de estas fibras elasticas que se
insertan en la membrana basal.

Estos cambios morfologicos se han descrito a nivel de la
piel del gliteo de mujeres jovenes con menopausia precoz,
clinicamente y como manifestacion de los cambios ritos hay

pérdida de la elasticidad cutanea.

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL

Los proteoglicanos y glicosaminoglicanos son los com-
puestos sintetizados por los fibroblastos que histologicamen-
te conforman la substancia fundamental de la dermis. Son po-
lisacaridos ligados covalentemente a las proteinas. Su funcion
esta relacionada con la retencion hidrica ya que pueden rete-
ner hasta mil veces su peso en agua. Dan turgencia a la piel y
sirven como amortiguadores de presiones externas. Durante
la menopausia su contenido disminuye marcadamente pu-

diendo ser causantes del aspecto seco y arrugado de la piel.

MICROCIRCULACION

Con la menopausia y el envejecimiento se detecta hasta
un 30% de disminucién en la microcirculacion, estos cambios
son mas aparentes a nivel de las vénulas postcapilares y pue-
den ser causantes de frialdad en las extremidades.

PELO Las alteraciones en el ritmo del crecimiento del
pelo son variables de una mujer a otra. No todas las mujeres
presentan una disminucién en el crecimiento del mismo. Por
la falta de la progesterona puede ser mas evidente la accién
androgénica sobre el pelo del cuerpo y el cuero cabelludo,
evidenciandose mas la alopecia androgenética.

UNIAS El crecimiento ungeal disminuye con la edad y es mu-
cho mas lento en la menopausia. Las uias son delgadas, sin brillo
y tienden a presentar estriaciones en su superficie. La fragilidad
esta muy relacionada con la pérdida del contenido acuoso.

GLANDULAS SUDORIPARAS
Hay disminucion del nimero y de la capacidad secretora.

GLANDULAS SEBACEAS

Son andrégeno dependientes. En la mujer postmenopau-
sica su produccion es la mitad de la de la adulta y dos veces
menor que en hombres de su misma edad.



EFECTOS DE LA TERAPIA HORMONAL DE REEM-
PLAZO (THR)

La piel es el 6rgano blanco mayor de los estrégenos. El
estradiol es captado por receptores nucleares a nivel de la
epidermis, de los melanocitos, de los foliculos pilosebaseos, de
los fibroblastos y de las células enodteliales. Su accion es muy
manifiesta a nivel de la dermis donde produce un aumento
en el contenido de mucopolisacaridos, una disminucion de la
degradacion del colageno y un aumento en la polimerizacion
de sus cadenas peptidicas lo cual conduce a un mayor con-
tenido, también es conocida su accién proliferativa sobre la
vasculatura dérmica; la accién sobre las glandulas endocrinas
aun es incierta; en las glandulas sebaceas ejercen una accién
supresora; estimulan los melanocitos en numero, tamano y
actividad mitotica y a nivel del foliculo piloso son activamente
captados y metabolizados, por lo que presumiblemente des-

empenan algun papel en el ciclo del crecimiento del pelo.
Hay cuatro indices importantes de medir en la meno-
pausia que han sido objetos de numerosos estudios son: .
Contenido de colageno de la piel. 2. Grosor de la piel. 3. in-
dice metacarpiano. 4. Masa 6sea del antebrazo. Todos estos
parametros disminuyen 1% a 2% por afno con la menopausia
y son prevenibles y recuperables con la THR. La correlacién
entre estos cuatro parametros sugiere que hay una patologia

similar en la disminucion del colageno de la piel y el hueso.

En resumen, es necesario investigar y tratar el enve-
jecimiento cutaneo asociado a la menopausia como una
pérdida funcional que se presenta en una época de la vida
donde las mujeres estamos activas profesional y social-
mente y donde un aspecto deteriorado tiene indudables
implicaciones sicoldgicas.
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Suficientes estudios epidemiolégicos han permitido de-
mostrar que hasta la edad en que comienza la menopausia,
en el grupo de mujeres se presentan mucho menos episodios
coronarios, cerebrovasculares e hipertension arterial com-
parada con el mismo periodo en el sexo masculino; una vez
se establece la menopausia los casos de morbi-mortabilidad
por estas misma causa se igualan en ambos sexos y 10 anos
después las mismas tasas se hacen mayores en la mujer res-
pecto del hombre.

Multiples factores llamados de riesgo se han involucrado
en la etiopatogenia de la enfermedad vascular y se han clasifi-
cado en mayores y menores, modificables y no modificables.

Factores Mayores
I.Niveles elevados de colesterol de baja densidad (LDL)
2. Niveles elevados de colesterol total (CT)
3.Niveles disminuidos de colesterol de alta densidad (HDL)
4.Hipertension arterial (T.A.)
5.Tabaquismo

37

6.Hipertrofia ventricular izquierda
7.Menopausia

8.Diabetes mellitus

9. Obesidad

10. Hiperterigliceridemia
11.Sedentarismo

12. Fibrindgeno elevado

13. Liopoproteina a -Lp(a)- elevada

Factores menores
|.Sexo masculino
2. Edad
3.Antecedentes familiares
4.Personalidad tipo A

Nota:Todos los factores mayores pueden ser modificados.



En la menopausia se presenta una disminucion en el nivel
de los estrogenos, lo que altera el perfil de los lipidos,ademas
se presenta un incremento en los niveles de tension, en el
peso corporal y alteraciones del metabolismo hidrocarbona-
do. La disminucién en los niveles de estrogenos induce una
caida del colesterol de alta densidad (HDL) que por si s6lo
s e convierte en un factor de proteccion cardiovascular, lo
mismo que un marcado incremento en el nivel de colesterol
total (CT) y del colesterol de baja densidad (LDL) que al
oxidarse induce la formacion de la “célula espumosa”, inician-
dose asi la placa ateromatosa, ademas se elevan los niveles
de fibrindgeno y de poliproteina (a). Se presenta ademas una
marcada tendencia hacia el sobrepeso y la obesidad con au-
mento en el indice de masa corporal (IMC) y de la relacion

cintura cadera mayor de 0,8.

La terapia de sustitucion hormonal tan preconizada hoy
en dia en el manejo de la mujer menopausica, tiene que ver
con los efectos benéficos producidos sobre el aparato car-

SISTEMA CARDIOVASCULAR'Y MENOPAUSIA

diovascular; al disminuir la mortalidad por esta causa, osteo-
porosis y fracturas patoldgicas. Los estrogenos incrementan
los niveles de colesterol de alta densidad (HDL) y de los tri-
glicéridos -para lo cual se ha recomendado la administracion
de progesterona- disminuyendo los niveles de colesterol to-
tal y de colesterol de baja densidad.

Diagnéstico de las dislipidemias

Se debe solicitar un perfil minimo para lo cual el paciente
debe estar en ayuno de 12 a 14 horas y no haber ingerido
bebidas alcohdlicas en las Ultimas 24 horas, consta de: a) co-
lesterol total (CT), b) colesterol de alta densidad (HDL), c)
triglicéridos (TG).

Se puede calcular el colesterol de baja densidad (LDL)
por la férmula de Friedewall, LDL = CT-TG/5-HDL. Esta for-
mula es aplicable mientras los niveles de triglicéridos no sean
mayores de 400 mg/dL. También se debe calcular el indice
CT/HDL y LDL/HDL.

Carlos José Jaramillo Gomez
Profesor Departamento de Medicina Interna

Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia

El sistema cardiovascular en el proceso de envejecimien-
to y sus alteraciones en la mujer postmenopausica merecen
una consideracién especial pues la enfermedad coronaria se
instala como causa predominante de morbi-mortalidad. Los
conocimientos recientemente adquiridos sobre la fisiopato-
logia de la enfermedad, las medidas de prevencién primaria y
secundaria, los procedimientos diagnosticos y las diferentes
estrategias para manejarla en sus multiples manifestaciones,
han sido obtenidas de estudios donde no se le ha dado par-
ticipacion a la mujer dejandonos la duda de si son vilidos y
aplicables a ellas.

La necesidad de disponer de una informacién de qué
ocurre en la mujer, motivo al Instituto Nacional de Estados
Unidos del Corazon, Pulmén y Sangre a citar a una conferen-
cia sobre salud y enfermedad cardiovascular en la mujer; en
enero del 92 en Bethesda.

Para recibir recomendaciones; de alli salieron pautas muy
importantes para lograr cambios de actitud en la formacion
del personal de salud y de estimular disefios de investigacion
que den respuestas en los préximos anos.

En este articulo se presentaran algunas particularidades
que ayudaran a tomar decisiones practicas a quienes manejan
mujeres postmenopausicas.

La enfermedad coronaria se manifiesta mas tardiamente
en las mujeres que en los hombres, es mas frecuente que se
presente como angina que como infarto; cuando una mujer
consulta por dolor de pecho, en general, la actitud del médico
es menos agresiva y exhaustiva que cuando esta frente a un
hombre, la morbi-mortalidad de la enfermedad es mayor en
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las mujeres, posiblemente por la mayor edad al momento de
la presentacion y la asociacion de otras alteraciones (obe-
sidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, problemas os-
teomusculares), los resultados favorables de la trombosis son
similares no asi los procedimientos de revascularizacion, pues
en general por el menor tamano, las arterias son de menor

calibre y dificulta mas los procedimientos.

Respecto a los factores de riesgo parecen tener mas
importancia los niveles de HDL que los LDL, la obesidad es
un riesgo independiente, el cigarrillo es un factor muy impor-
tante y vale la pena anotar cémo las mujeres se les viene con-
venciendo de iniciar el habito tabaquico como una forma de
mantenerse esbeltas y es importante el temor de engordar
que evita que deje el cigarrillo cuando se le sugiere.

La aspirina y los B -bloqueadores son igualmente eficaces
en la prevencion de reinfartos en hombres y mujeres.

Se deja una recomendacion de ser igualmente acuciosos
en el enfoque diagnéstico de la mujer que presenta precordial-
gia, conociendo las limitaciones del EKG de reposo y la prueba
de esfuerzo que son menos especificas que en los varones,
pero se disponen de otros métodos diagnodsticos que bien uti-
lizados permiten tomar decisiones sélidas y oportunas.

El uso de reemplazo hormonal es el prometedor tanto
en la prevencién primaria como secundaria de la enfermedad
coronaria en la mujer postmenopausica, pues los estudios
muestran una reduccion del 50% de presentacion de la en-
fermedad y alin un porcentaje mayor de disminucion de re-
infartos o complicaciones de enfermedad coronaria cuando
ya esta presente.



Se debe tener en cuenta que la hipertension arterial
y la diabetes mellitus, no son contraindicaciones para el

reemplazo estrogénico.

Finalmente, se debe insistir en la prevencion primaria y es-
timular buenos habitos en la mujer joven, en lo que se refiere a
dieta, ejercicio, a no fumar, a mantener un peso adecuado, para
que las mantenga también en el periodo postmenopausico.
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EFECTO DE LA TERAPIA HORMONAL SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Antonio José Restrepo Pelaez
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Cada vez es mas aceptado por la comunidad médica
mundial el contundente argumento proporcionado por las
estadisticas que muestran que la mujer peri o post-menopau-
sica que toma estrogenos naturales tiene entre un 40% a 50%
de disminucion de enfermedad arterial coronarial. Este resul-
tado es consecuencia del impacto favorable de estos prepara-
dos hormonales en varios de los factores de riesgo que tiene
la mujer en la menopausia. Analizaremos en esta revision sus
efectos sobre el sistema cardiovascular, descomponiéndolo
en sus diferentes partes, a saber: elementos formes de la san-
gre y reologia, sistema de coagulacion, endotelio y sustancias
vasoactivas asi como facilitadoras o no de la proliferacion de
la placa, gasto cardiaco y hemodinamia.

Es importante aclarar que los efectos sobre cada uno
de los anteriores topicos son variables, dependiendo de la
naturaleza del preparado hormonal, de la dosis, del tiempo y
la via de administracion. En la menopausia se utilizan estro-
genos naturales a bajas dosis asi como progestagenos deri-
vados de los |7 nor-esteroides, con efectos mucho menos
desfavorables que los estrogenos semisintéticos utilizados en
la anticoncepcién por via oral; los preparados de liberacion
transdérmica modifican en menor proporcion la coagulacién
porque se evita un primer paso de la droga por el higado, que
lleva a mayor sintesis de proteinas, en este caso de factores

de coagulacion.

39

ELEMENTOS FORMES DE LA SANGREY REO-

LOGIA SANGUINEA

Durante la etapa reproductiva de su vida, la mujer en
comparacién con el hombre tiene una menor cantidad de
glébulos rojos por centimetro cubico, debido a la ausencia
del estimulo andrégenico, que se refleja en una hemoglobina
y hematocrito de menor magnitud; en la postmenopausia por
la pérdida de influjo estrégenico hay un incremento en el
hematocrito que sumado al aumento en las concentracio-
nes fibrina, ocasionando lisis del coagulo ya formado. Existe
ademas, un inhibidor del activador tisular del plasminégeno,
llamado PAI (siglas en inglés) para impedir un estado “litico no
controlado”. En la postmenopausia, con la deprivacion hor-
monal estrogénica el perfil normal de coagulacion y anticoa-
gulacion se altera facilitando un estado “pretombrético” con
aumento en las concentraciones del factor VI, fibrinégeno3,
del PAIm y disminucion de la proteina C con aumento com-
pensatorio de la antitrombina Il13.Todo lo anterior, sumado a
los demas factores de riesgo que ocasionan injuria endotelial,

facilita el proceso de ateroesclerosis.

Con la administracion apropiada de estrogenos naturales
a dosis fisiologicas en la menopausia se logra revertir la ten-
dencia anteriormente descrita, consiguiéndose disminuir las
concentraciones elevadas de fibrinogeno, de PAl, y de Trom-
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boxano A2, que es un producto plaquetario y de las células
endotiales, potente vasoconstrictor e inductor de la agrega-
cion plaquetaria, y ademas se logra aumentar la prostaciclina,
sustancia proveniente del endotelio con funciones vasodilata-
doras e inhibidores de la funcion plaquetaria, asi como tam-
bién las concentraciones de proteina C y del plasminogeno.
El aumento de la proteina C estimula indirectamente la pro-
duccion del Activador del plasminogeno.
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El uso de los anticonceptivos orales se ha asociado en
los diferentes trabajos de investigacion con aumento de los
factores de coagulacion VII, X, IX, I, VIl y fibrinégeno de la
proteina C, factor de Von Willebrand y disminucién de la pro-
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teina S total y libre, de la antitrombina Ill y de la actividad
fibrinolitica; pero las microdosis estrogénicas y la cuidadosa
seleccion de las pacientes ha permitido observar en los re-
portes de trabajos mas recientes, que no hay aumento del
riesgo para desarrollar infarto del miocardio, embolismo pul-
monar o enfermedad cerebro vascular cuando se comparan
las mujeres que usan anovulatorios con las que no los usan.
Sin embargo, persiste un incremento en el de fibrinégeno ca-
racteristico de esta etapa, aumentan la viscosidad sanguinea
predisponiendo a la “trombosis”.

Con el reemplazo hormonal adecuado se logra contra-
rrestar estos efectos deletéreos en la fluidez sanguinea

Un incremento en el recuento de plaquetas se ha demos-
trado con dosis altas de etinil-estradiol y con el progestageno
levonorgestrel, utilizado como anticonceptivo en la forma de
implante subdérmico; sin embargo, hasta la fecha no se han
reportado complicaciones tromboembdlicas con el ultimo
preparado en la practica clinica2.

SISTEMA DE COAGULACION Y
ANTICOAGULACION

La coagulacion sanguinea es un sistema dindmico y com-
plejo que tiene como finalidad formar un coagulo de plaque-
tas y de fibrina estable que tapone la pared del vaso sanguineo
e impida la hemorragia. El proceso necesita de la activacion
casi simultanea de varios mecanismos, siendo el primero co-
mandado por adhesion, agregacion y secrecion de granulos,
en medio de sustancias secretadas por ella misma, como el
tromboxano A2 y prostaglandinas, provenientes de la cascada
del acido araquidonico y el fibrindgeno, forma un coagulo del
tipo plaquetario muy inestable durante los primeros minutos
de hemorragia, necesitandose de la intervencion posterior de
los factores de coagulacion, los cuales a través de las tres vias
clasicas conocidas; intrinseca, extrinseca y comuUn activan la
trombina, para que el fibrigeno pase a fibrina y en presencia
del factor XIII se formen los polimeros de fibrina que esta-
bilizan el coagulo. Pero a la vez que se desarrollan los pasos
que permiten la coagulacion, varios sistemas que la controlan
para impedir una excesiva coagulacion y trombosis, empiezan
a manifestarse. Destaco tres de ellos: la antitrombina Ill, que
inactiva todas las proteasas de serina (factores), excepto el
factorVll, las proteinas Cy S que inactivan los factoresV yVIlI
y el activador tisular del plasminégeno, que es secretado por
las células endoteliales para estimular el paso de plasminoge-
no a plasmina, sustancia que degrada el polimero de riesgo
relativo (2.8) para el desarrollo de tromboflebitis venosa pro-
funda en las usuarias de este método de anticoncepcion’.

ENDOTELIO-SUSTANCIAS VASOACTIVAS Y
ESTROGENOS

La administracion aguda y crénica de estrogenos tienen
efectos en el sistema cardiovascular tanto de humanos como
de animales. El 17 B estradiol administrado a ovejas no em-
barazadas y ooforectomizads aumento el gasto cardiaco y la
velocidad de flujo arterial, con disminucién de la resistencia



vascular sistematica y de la presion arterial sistolica y diasto-
lica4. La administracion a largo plazo (2 afios, via oral) y a cor-
to plazo (infusion durante 20 minutos) modulo la respuesta
a la acetilcolina en arterias coronarias de los monos cyno-
mulgos5,6, sugiriéndose una posible respuesta dependiente
del endotelio. Se ha postulado que los estrogenos pueden
modular la liberacién de catecolaminas, de factor relajante
del endotelio u 6xido nitrico o compuestos relacionados y
también molular los canales de calcio. De esta manera, por
este Ultimo mecanismo se podrian modificar el efecto presor
y mitogénico dado por la endotelina, si se llega a demostrar
que el bloqueo de los canales el calcio con la disminucion
del calcio intracellar modifica el gen que expresa la endote-
lina. Es sabido que las arterias coronarias y las periféricas se
dilatan al ser expuestas a la acetilcolina, al interactuar con el
endotelio, y al liberar éste el factor relajante del endotelio u
oxido nitrico que relaja el musculo liso vascular. En paciente
con enfermedad coronaria, la misma infusion de acetil colina
induce vaso constriccion alrededor de las misma placas ate-
romatosas y en los segmentos normales de arterias.

La vasoconstriccion anormal de las arterias coronarias se
ha relacionado con niveles elevados de colesterol y de coles-
terol LDL asi como también con niveles bajos de HDL. Otros
estudios en arterias periféricas han mostrado iguales cambios
en la reactividad vascular. En pacientes hipercolesterolémicos
los vasos sanguineos se constrifien y hay por lo tanto pérdida
del tono vasomotor normal, lo que llevaria a un aumento de
las fuerzas que acttan contra la pared del vaso, ocasionando
por este motivo ruptura de la placa arteroesclerotica.

La infusién de estrogenos directamente en el arbol arte-
rial coronario y periférico ha demostrado la restauracion de

la respuesta vasodilatadora en estos lechos vasculares.

La teoria actualmente aceptada para explicar los génesis
de la arterioesclerosis, parte de la oxidacién de las particulas
LDL como primera anormalidad metabdlica, lo que permi-
te el desarrollo de las células espumosas, la hiperplasia fibro
muscular, y el incremento en la captacién de lipidos de las
paredes arteriales. La vasoconstriccion anormal esta siendo
reconocida en la actualidad como una de las manifestacio-
nes mas tempranas de difusion endotelial en las arterias co-
ronarias y este mecanismo esta relacionado con los efectos
deletéreos en las particulas LDL oxidadas en la produccién
del factor relajante del endotelio. La suplencia hormonal ha
demostrado recientemente disminuir la oxidacion de las LDL.
Por todo lo anterior, los estrogenos parecen tener un efecto
benéfico al retardar el desarrollo anatémico de la arteroecle-
rosis coronaria, al restaurar la respuesta vascular normal y el
mejorar el perfil lipidicol.

CONCLUSION

Por todo lo anterior, con una sumatoria de efectos positi-
vos de la terapia estrogenica a nivel de la fluidez de la sangre,
parametros de coagulacion sanguinea, perfil lipidico, reactividad
vascular, resistencia a la insulina, etc. Es como se consigue la
notoria disminucion en la incidencia de enfermedad arterial
coronaria en la mujer postmenopausica, mencionada en la par-
te inicial de este articulo, necesitandose estudios posteriores
para definir el real papel de los estrégenos en los mecanismos
dependientes del endotelio que conducen a su disfuncion, le-
sion arteroesclerotica y restauracion de su funcion.
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¢ES CONVENIENTE LA TERAPIA DE SUSTITUCION HORMONAL?

Carlos Alberto Gomez Fajardo
Ginecologo
Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin

Al hacerse la pregunta sobre la conveniencia de laTerapia
de Sustitucion Hormonal surgen de inmediato otros grandes
interrogantes. Se trata de una pregunta que incluye complejas
respectivas desde el punto de vista clinico individual y desde
el punto de vista mas amplio de los conceptos epidemiologi-
cos y estadisticos que tienen que ver con el tema.

A medida que se consideren los diferentes y contradic-
torios puntos de vista que al respecto tienen las variadas re-
ferencias bibliograficas actuales se hace evidente la enorme
dificultad que ha sido planteada. Encuentra entonces el clinico
que ante una pregunta compleja es necesaria una respuesta
compleja, pues las generalizaciones rapida y superficiales so-
bre la estrogenoterapia pueden conducirlo a él (y lo que es
mas importante) a sus pacientes, ante paradodjico e inespera-
dos problemas.

Un intento de respuesta podria ser esta: Si es convenien-
te la terapia de sustitucion hormonal, pero no de manera
discriminada a toda una poblacién de mujeres postmenopau-
sicas. Se beneficiara de esta terapia aquellas mujeres clima-
téricas (menopausicas y postmenopausicas) adecuadamente
seleccionadas segln los criterios clinicos y epidemiolégicos
y de acuerdo a la posibilidad real y efectiva de tener una
correcta valoracion clinica en el momento de decidir su ini-
cio y de unos posteriores controles médicos orientados a la
evaluacion y seguimiento de los efectos beneficiosos de los
estrogenos, asi como a la deteccion y control de sus posibles
efectos negativos.

A primera vista existen tres consideraciones pertinentes
a la utilizacion de estas hormonas en las mujeres que atravie-
san el periodo del climaterio. Primero: Los diversos sintomas
relacionados con la expresion del sindrome climatérico (olea-
das de calor, inestabilidad vasomotora, sequedad de mucosas
urogenitales). Segunda: el problema de la osteoporosis en las
llamadas “perdedoras rapidas” de la matriz 6sea. Tercera: el

problema de la enfermedad cardiovascular.

Este comentario se dirigira mas especificamente hacia
las dos ultimas de las consideraciones, aceptando el induda-
ble efecto benéfico del uso de los estrogenos por diversas
vias en el manejo sintomatico de las diversas expresiones de
la disminucion de sus efectos en los érganos blanco para la
accién estrogénica, haciendo énfasis en el hecho de que los
efectos negativos de la enfermedad coronaria y de la osteo-
porosis son cuantificables de manera objetiva desde el punto
de vista de morbilidad y mortalidad en la poblacion de muje-

res postmenopausicas.

Esta aceptado que la osteoporosis es un problema re-
lievante. Son abundantes las referencias epidemiologicas so-
bre el problema de las fracturas, especificamente fracturas
vertebrales y de extremidades (cabeza del fémur y fractura
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de Colles). Se insiste en la literatura en el envejecimiento
progresivo de las poblaciones caracteristico de las nociones
desarrolladas y en el elevado nimero de ahos que las mujeres
viviran en condiciones de hipoestrogenismo. Las cifras de los
costos de atencion que suponen estos tratamientos una vez
establecido el problema son argumentos de mucho peso que
condicionan un enfoque de aceptacién hacia el uso profilactico
de los estrogenos dirigido a amplias poblaciones. Sin embargo,
he aqui una de las primeras dificultades de orden clinico: exis-

ten factores de riesgo para la pérdida de la matriz dsea.

Toda la poblacién, hombres y mujeres pierde de manera
normal, calcio del hueso trabecular a partir de una deter-
minada edad de vida adulta. Se sabe que las mujeres de raza
blanca o asiatica, de constitucion delgada, sedentarias, fuma-
doras y con un componente genético predisponente son las
mas susceptibles a esta patologia. ;Coémo identificarlas? ;Es
necesario prescribir estas hormonas a toda una poblacion
femenina cuando conocemos que son quizas el 30% de ellas
quienes se benefician del defecto protector y antagonista de
las fracturas generado por los estrogenos usados por lapsos
prolongados de tiempo!.

Se detecta en la revision de la literatura que hay proble-
mas con el cumplimiento de la prescripcion de la terapia de
sustitucion. En los Estados Unidos se ha estimado que soélo el
20% de la poblacion de mujeres postmenopausicas ha recibi-
do alguna clase de sustitucion hormonal estrogénica, de estas
pacientes el 50% no alcanza a recibir la medicacion por un
periodo mayor de un ano. El efecto protector sobre la matriz
osea supone la utilizacion continua de los estrégenos al me-
nos por un periodo de siete anos. Si es éste el panorama ante
una poblacién con elevados niveles de informacion y motiva-
cion, son facilidades de acceso al control médico y al apoyo
tecnologico, cudl podria ser la situacién en zonas con serias

limitaciones a la disponibilidad de atencién médica basica.
De este interrogante solamente podria escaparse un
reducido nimero de pacientes de nuestro medio: las de un
estrato socio-econémico alto. Con este reducido grupo, y
considerando aquellas para quienes no existe contraindica-
cion para el uso prolongado de los estrégenos (neoplasias es-
trogeno-dependientes, sangrado ginecolégico sin diagnostico
preciso, enfermedad hepatica, enfermedad tromboembdlica)
podria ofrecerse la opcién de la terapia siempre y cuando
se den las posibilidades de control mamografico, control del
crecimiento endometrial, control del perfil lipidico y posibi-
lidad del examen ginecoldgico completo anual. Todo esto sin
olvidar que la modificacion de los habitos de vida (control del
habito del cigarrillo, ejercicio fisico adecuadamente orienta-

do y suplementos prolongados de calcio) son pilares funda-
mentales para la prevencion de la osteoporosis. Cabe en este



punto destacar que las caidas (acontecimiento del cual suele
depender finalmente la prestacion de la fractura) también
pueden prevenirse mediante la intervencion sobre aspectos
ambientales y de diseno arquitecténico (iluminacion, superfi-
cies de banos y pisos, pasamanos, escaleras). Es obvio que el
médico habra considerado con antelacion a la formulacion de
los estrogenos el control de otros importantes eventos que
tiene que ver con las caidas de las pacientes mayores de edad,
como la disminucién de los reflejos, la utilizaciéon de medica-
cion antihipertensiva, sedantes y neurolépticos y ademas, ha
considerado y tratado adecuadamente la presencia de pro-
blemas ortopédicos ya establecidos, sin mencionar los tras-
tornos del equilibrio, el exceso de peso y las consecuencias
de las enfermedades “degenerativas”, todas ellas condiciones

propias de este grupo particular de pacientes.

Es aceptado el efecto protector de la estrogenoterapia
sustitutiva sobre la gran causa de mortalidad de mujeres ma-
yores de 50 ahos, la enfermedad coronaria. Este efecto pro-
tector esta mediado por la elevacion de la relacion HDL/LDL
en el perfil lipidico. Existen algunas evidencias que indican un
efecto protector adicional de los estrégenos sobre la pared
endotelial. En una reciente publicacion del New England Jo-
urnal of Medicine sobre la prevencion de la enfermedad co-
ronaria en mujeres postmenopausicas se considera de modo
exhaustivo los factores relacionados con esta patologia.

En este articulo de revision, escrito por investigadores
de la Escuela de Medicina de Harvard y con el aval de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, se des-
taca la reafirmacion de conceptos bastante arraigados en el
ambiente epidemiolodgico: se reconoce el efecto benéfico de
los estrogenos. Sin embargo, es verdaderamente contundente
la observacion sobre la importancia de una extensa gama de

hechos que guardan relacién con la enfermedad coronaria, la
mayoria de ellos mencionados en un lugar anterior al de la
sustitucion hormonal.Algunas de estas realidades son: el habi-
to de fumar es la causa prevenible mas importante de muerte
en los Estados Unidos, el riesgo de muerte por enfermedad
coronaria es 2 a 4 veces mayor en fumadores fuertes; la ma-
yoria de las evidencias del efecto protector de las HDL son
en estudios realizados en hombres; el control de la hiperten-
sion arterial a largo plazo original una reduccion del 25% en la
enfermedad coronaria; el 30% de las mujeres mayores de 65
anos padece hipertension arterial sistolica aislada, su control
reduce en un 25% el riesgo de enfermedad coronaria y acci-
dente cerebrovascular.A lo anterior se suman los conocidos
efectos del control de la diabetes mellitus, el exceso de peso

y los habitos del ejercicio controlado.

Estas consideraciones sobre la osteoporosis y la enfer-
medad coronaria son necesarias antes de la prescripcion de
los estrégenos. El clinico debe tener presente que algunas
veces la informacidon que se le presenta contiene presiones
de orden publicitario y comercial; algunas veces de manera
explicita, otras veces -las mas- de manera sutil y tacita. Tan-
to que se ha alcanzado el extremo de ser muy frecuente (y
aparentemente aceptado por parte de la poblacion médica)
la utilizacion de los conceptos “endocrinopatia” y “periodo
critico” haciendo referencia a la menopausia. No debemos
olvidar que “endocrinopatia” es la diabetes o el hipertiroidis-
mo. Esta “enferma” aquella postmenopausica que habiendo
agotado su caudal natural de células de la granulosa continta
con niveles altos de estradiol. Por otra parte, no son “criti-
cos” otros periodos de la vida, como la vida intrauterina, la
infancia, la adolescencia, la vida adulta y la senectud?.
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Introduccién

La menopausia entendida como la Gltima regla producto
de la disminucion de la funcion ovarica y el Climaterio como
un periodo entre el final de la vida reproductiva y la vejez,
en edades entre los 40 y 65 han servido de marco para cla-
sificar en forma cronolégica y didactica los eventos que se
suceden en esta etapa de la mujer. El climaterio comprende
3 periodos:

. PREMENOPAUSIA entre los 40 y 50 anos caracteriza-
do por trastornos del ciclo, Hemorragia uterina disfuncional,
Mastalgia, Sindrome de Tension premenstrual.

2. PERIMENOPAUSIA 3-5 anos antes o después de la
menopausia de los 45 a 55 anos, aceptando la MENOPAUSIA
promedio de 50 afnos. Se caracteriza este periodo por ame-
norrea, oleadas de calor y transtornos de comportamiento
como depresion, angustia, irritabilidad.

3. POSTMENOPAUSIA después de los 50 anos, con to-
dos los signos de hipoestrogenismo como resequedad de piel
y mucosas, disminucion del tejido mamario, incontinencia o
infeccion urinaria, prolapso genital, dispareunia y metaboli-
camente Dislipidemias, Hipertension, diabetes, osteopenia,
osteoporosis aumento de riesgo de fractura, trombosis y ac-
cidente cardiovascular.

Paralelamente la aparicion potencial de cancer endome-
trial, cervix, ovario y mama entidades que deben ser evalua-
das segun los factores de riesgo|-3.

Fisiopatologia

GENETICA: Se calcula que el nimero de oocitos a las 20
semanas de gestacion es de 5-6 millones, para declinar a [-2
millones al nacimiento y durante la pubertad solo serian de
400.000 a 300.000. al llegar la menopausia seran sélo 10.000.
Para explicar este deterioro hasta su atresia se han postulado
diferentes teorias dentro de las cuales se destacan: |) Genéti-
ca: implicando un autosoma dominante ligado al sexo.

O la acumulacién de material genético que impide la in-
formacion de otros genes. 2) Intoxicacion: acumulacion de
deshechos toxicos intracelulares o externo como la radia-
cion que alteran la funcion celular. 3) Alteracion proteica:
dano estructural de las proteinas o de los acidos nucleicos.
4) Neuroendocrino: dafo en los centros hipotalamicos, en
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los mecanismos de retroalimentacién y/o sus receptores. 5)
Radicales libres: dafio estructural de las moléculas con for-
macion de radicales libre. 6) Inmunologica: disminucion de la
funcidn inmune con alteracién de los mecanismos de autoin-
munidad. 7) Metabodlica: alteracion o modificacion de los pa-
sos metabolicos con alteracion de su funcion celular4.

Hemorragia uterina disfuncional

A medida que avanza la edad los ciclos menstruales su-
fren modificaciones que van desde la polimenorrea (aumento
de la frecuencia), Hipomenorrea (disminucion del volumen),
Hipermenorrea (aumento del volumen) hasta la Oligomeno-
rrea (disminucion en la frecuencia) hasta la Amenorrea. Este
evento se explica por una falla de los receptores ovaricos a
la accidn de las gonadotropinas, con aumento progresivo mas
de las FSH que la LH, disminucién de los estrégenos. Con el
tiempo se aprecia una resistencia también de las gonadotro-
pinas a los estrogenos y la relacion Estrona (El) estradiol (E2)
se invierte, por conversion periférica de la androstendiona de
origen suprarrenal. Este estado hipoestrogenico sin accién
de la progesterona determina al inicio ciclos anovulatorios,
endometrio proliferativo y la aparicion de hiperplasia endo-
metrial 5-20% y carcinoma 30-105-6.

Transtornos del comportamiento

En diferentes estudios se ha confirmado que durante el
climaterio la mujer puede presentar sintomas fisicos en un
79%, oleadas de calor 65%, alteraciones del comportamiento
como la depresion en un 70-86%. En la esfera sexual hay una
menor frecuencia del coito entre un 48 a 53%, disminucion
del interés de un 52 a 20% y la dispareunia se presenta entre
un 20-40%7. Si bien no se puede culpar a la falta de estroge-
nos a toda esta sintomatologia, hay evidencia que estos influ-
yen indirectamente. Se ha demostrado que existen recepto-
res esteroideos en Hipotalamo, Hipofisis, sistema limbico y
corteza cerebral. Que estos modulan la actividad eléctrica
(demora en el inicio y prolongacion del estimulo) en el hi-
potalamo, facilitando de la sinaptogenesis en la sustancia gris
del cerebro medial. Por otra parte los estrogenos aumentan



de degradacion de la monoaminaoxidasa (MAO) (enzima que

cataboliza la serotonina) implicada de la depresion.

Su efecto potencial sobre la memoria esta basado en au-
mento de la colina acetiltransferasa (CAT), enzima necesaria
para la sintesis acetilcolina. La disminucion en la concentra-
cion de acetilcolina esta implicada en la enfermedad de Al-
zheimer8. Finalmente los estrogenos aumentan la actividad
adrenérgica la cual ha sido ligada a las habilidades cognosci-
tivas9. Por el contrario a los progestagenos, aumento de la
MAO, mareo y somnolencia, explicando en parte los trastor-
nos del comportamiento descritos en el sindrome de tension
premenstrual.

Oleadas de calor

Las oleadas de calor asociado a sintomas vasomotores aparecen
durante la perimenopausia entre un 65-80% y en un 35% en forma
irregular después de la menopausial10. Premonitoriamente hay
sensacion de presion a nivel cerebral, se inicia la oleada de calor

a nivel del tercio superior del térax y espalda hacia la cabeza
acompafiada de sudoracion, taquicardia transitoria, palpitaciones.
Son mas frecuentes durante la noche e interfieren con el suefio.
Etioldgicamente es debida a la activacion adrenérgica de las
glandulas sudoriparas y al bloque alfa-adrenérgico de la circulacion

periférica cutanea.

Hormonalmente hay un aumento de la GnRH, CRF, Do-
pamina, LH, Hormona de crecimiento, ACTH B -endorfina, B
-lipotropina, Neuritensina, Cortisol, Dehidroepiandrosterona
sulfato, Androstenediona, disminucion de Epinefrinal I. A pe-
sar de la elevacion de la GnRH y LH parece ser que estas
hormonas no acttian directamente sobre el centro termore-
gulador, pues los casos de deficiencia de GnRH (Sindrome de
Kallmann) estas pacientes presentan oleadas de calor. Explica-
cion mas acorde con la fisiologia implican a las:

a) Neuronas noradrenérgicas en el locus ceruleus

b) Area predptica donde se concentra la actividad do-
paminérgica

¢) Disminucion de los opiodes endégenos hipotalamicos12.

Transtornos cardiovasculares

Durante la vida productiva la mujer se encuentra pro-
tegida de la enfermedad coronaria, del infarto y el ACV en
parte al efecto protector de los estrogenos al aumentar las
HDL..Se sabe que las HDL promueven la salida del colesterol
desde los macrofagos y de la intima de las arterias. Durante
la postmenopausia este mecanismo disminuye favoreciendo
la arterioesclerosis. Diferentes estudios epidemiologicos han
podido demostrar una reduccion del 31% en la incidencia y
63% de disminucion de la mortalidad por ACV, en mujeres
postmenopausicas que usaban estrogenos|3. Un punto im-
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portante de tener en cuenta son los factores de riesgo como:
antecedentes familiares de Hipertension, dislipidemias, trom-
bosis, edad, sexo, sedentarismo, diabetes, obesidad.

Para explicar el efecto protector de los estrégenos se han
postulado los siguientes mecanismos:

| .Lipoproteinas. Aumento en un 9% de las HDL, dismi-
nucion del 9% de la LDL y del 7% en colesterol. El tratamien-
to oral puede elevar moderadamente los triglicéridos.

2 Arterioesclerosis. Su proteccién por accion directa
sobre el endotelio, sobre el musculo liso y la disminucion de
las LDL.

3. Endotelio-Agregacion Plaquetaria. Actuando sobre
uno de los factores de relajacién vascular (EDRFs) como el
Oxido nitrico (inhibiendo la éxido nitrico sintetasa) y otro
sobre el mecanismo de constriccion (EDCFs) como la endo-
telina-1. Por otra parte inhibe la agregacion plaquetaria por
accion sinérgica sobre la Prostaciclina (potente vasodilatador
derivado del endotelio) inhibiendo la prostaglandina sinteta-
sa y sobre la Acetilcolina (vasoconstrictor coronario) pro-
duciendo vasodilatacion con aumento del flujo sanguineol4.
Efecto inotropico + a nivel cardiaco por incremento en el
volumen de llenado ventricular izquierdo.

4. Metabolismo de la Glucosa-Insulina. Previene el au-
mento de grasa a nivel central por accion sobre los adipo-
citos, e inhibicion de la hiperinsulinemia en su efecto sobre
los lipidos. Se ha demostrado una disminucion del 20% de la
Diabetes no insulino dependiente.

5. Antioxidante lipoproteico. Inhibe la oxidacion de
las LDL en respuesta al cobre y regenera los antioxidantes
circulantes como el tocoferol y b-carotenos.

6.Mecanismo de coagulacion. Estudios de casos y con-
troles no ha podido demostrar el incremento de la trombosis
venosa, en cambio si diminuye los niveles del inhibidor de
plasminégeno (IP) con aumento de Plasminégeno y reduce la
agregacion plaquetarial 5.

Osteoporosis

La Osteoporosis es una de las entidades mas frecuentes
como causa de fractura en el mundo occidental. En los Esta-
dos Unidos se calculan 1.3 millones por ano, con un costo
aproximado de 5 billones al ano. En Inglaterra es de aproxi-
madamente de 200.000 fracturas por ano. El riesgo de frac-
tura de cadera es de 1.3% por afo en mujeres por encima
de 65 anos y la mitad de estos en hombres. La incidencia a
los 65 anos es de | a 2% x 1000 mujeres y de 0.5-1% x 1000
hombres|6. El 80% del esqueleto estda compuesto de hueso
cortical mientras que 20% es trabecular localizado en la parte

media de los huesos, vértebras y pelvis.

El hueso es una unidad muy activa con un proceso conti-
nuo de remodelacién y resorcion osea. Esta compuesto 30%
de matriz organica y 70% de minerales. La parte organica
esta compuesta de colageno tipo | (95%) células osteoclas-
tos, osteoblastos y osteocitos. El componente mineral incluye



calcio, fosfato, magnesio, carbonato, citrato, cloro y fluor. El
mas abundante es la hidroxiapatita (Ca 10(po4)6 (OH)2 que
forma cristales entrelazadas con fibras de colageno. Tanto la
formacion como la destruccion ésea presenta 5 fases bien
definidas: activacion-resorcion-inversion-formacion-reposo.
En la fase de reposo la superficie esta cubierta por células de
revestimiento. La activacion se inicia en respuesta a la PTH y
1,25 Vitamina D con formacion de osteoclastos que forman
cavidades (Lagunas de Howship) (resorcion) que posterior-
mente son cubiertas por células mononucleares que alisan
la cavidad (inversion). La superficie invertida activa los oste-
oblastos que sintetizan matriz osteoide que posteriormente
se mineraliza (formacion). Esta formacion se equilibra con la
de resorcion. Durante el climaterio se pierde este equilibrio

apareciendo la osteopenia y osteoporosis|7.

Esta actividad esta regulada por factores sistémicos
como PTH, Calcitonina, Vitamina D y factores locales como
citoquinas, factores de crecimiento y péptidos. La Calcitonina
inhibe la resorcion 6sea mientras que la PTH la incrementan.
La 1,25, OH Vitamina D actuta tanto sobre los osteoblastos
aumentando la produccion de osteocalcina y fosfatasa alcalina
como en los osteoblastos estimulando la diferencia celular y
multinucleacion. Los estrogenos tendrian un doble mecanis-
mo de accion, una estimulando los osteoblastos y la otra blo-
queando la Interleuquina-|1 que promueven los osteoclastos.

En resumen los Osteoblastos estan modulados por PTH,
[,25,0H Vitamina D, factores de crecimiento: similares a la
Inuslina | y I, fibroblastos, derivados de las plaquetas, factor
transformante del crecimiento bl, 2 y 3. Proteinas morfoge-
néticas de hueso. Los Osteoblastos estan modulados por Cal-
citonina, 1,25, OH, Vitamina D, Interleuquina-I, factor de ne-
crosis tumoral, Linfotoxina, factor estimulante de las colonias,
Osteoclaticopoyético, y-interferon, factor b transformante del
crecimiento. Otros como la Vitamina A, Fosfatos, Prostaglandi-
nas, Leucotrienos, Medicamentos como bifosfatos, corticoides,
hormonas tiroideas, estrogenos y androgenos | 8.

Diagnéstico

El diagnostico es clinico y depende de la fase donde se
encuentre la paciente. Durante la premenopuasia los trans-

tornos del ciclo no obliga:

|. Historia clinica.

2. Laboratorio clinico: Cuadro hematico, P de Orina,
Glicemia pre y post, Colesterol, HDL/LDL, Triglicéridos, Fos-
fatasa Alcalina TSH.

3. Imagenes diagnosticas: Ecografia pélvica, Mamografia,
Densitormetria (opcional).

4. Anatomia Patolégica: Citologia vaginal. Biopsia
endoemtrial.

Los controles de laboratorio deberian ser anuales, en

caso de dislipidemias cada 3 meses.
Hormonalmente FSH y Estradiol en pacientes histerec-
tomizadas si se requiere conformar que esta entrando en

menopausia.

Indicaciones de la terapia hormonal
|.Falla ovarica prematura
2.Todos los estados de Hipoestrogenismo
3. Climaterio
4. Profilaxis Osteoporosis, Cardiovascular y cerebral

Contraindicaciones
I. Antecedentes de carcinoma estrégeno dependiente
de mama, ovario o endometrio.
2. Hipertension maligna o infarto reciente.
3. Enfermedad hepatica o renal reciente.

Indicaciones para interrumpir el tratamiento

I) Alergia al medicamento, nausea, transtornos biliares o
hepaticos, pancreatitis, trombosis, metrorragia, cefalea, cloasma.

MANEJO:

El manejo debe ser interdisciplinario: Nutricion, Psicolo-
gia, Terapia Fisica y Rehabilitacién, Medicina Interna, Ortope-
dia, Enfermeria, Trabajo Social, cirugia plastica, Cosmetologia.

Recomendaciones generales

De acuerdo a la clinica se proponen las siguientes reco-
mendaciones:

Tabla 1
FALLA OVARICA E+P
HEMORRAGIA
DISFUNCIONAL P
OLEADAS DE CALOR E+P - SULPIRIDE
OSTEOPOROSIS E+P - CALCIO
-BIFOSFONATOS-CALCITONINA
- VITAMINA D FLUOR
ANABOLIZANTES
CARDIOVASCULAR E+P EJERCICIO - DIETA
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Para efectos practicos se han propuesto IV grandes gru-
pos de Manejo:

|. Falla ovarica prematura (Menopausia precoz), ooforec-
tomia quirdrgica o por radiacion.

Il. Transtornos del ciclo (Hemorragia uterina fisfuncional)

Ill.Oleadas de calor.

IV.- Clinica de Hipoestrogenismo (resequedad de piel y
mucosas, Osteoporosis, arterioesclerosis).

El manejo incluye:

|. <40 anos. Falla ovarica prematura-Ooforectomia bilateral.

a) ciclicos: Estrogenos Conjugados (E.C) 1.25 mg x 21
dias. (Ayerogen)

I7-B -estradiol 50 ug x semana x 3 semanas. (Estraderm/
System/Gynedesic)

Valerianato de estradiol 2 mg x 21 dias. (Progynova).

+ Acetato de Medroxiprogesterona (AMP) 10 mg x 10
dias (A partir del dias 16) Valerianato de Estradio/Megestrol
(Progyluton)



Anovulatorios de bajas dosis (Gynovin/Minulet/Cilest)

b) continuos: Se pueden utilizar los estrogenos en forma
continua 1.25 mg EC. Asociado al progestageno (5-10 mg)
por 10-12 dias.

Il. Hemorragia uterina disfuncional:

Biopsia endometrial.

Acetato de Medroxiprogesterona 10 mg x 10 dias en for-
ma ciclica por 3-6 meses o 2,5-5 mg continuos por 3-6 meses.

En casos de Hiperplasia endometrial sin atipias: AMPS X
20 continuo x 3-6 meses y Biopsia de control Ca endometrial
estado I: Histerectomia + SOB.

Estado Il en adelante Qumioterapia/Radioterapia.

ll. Oleadas de calor:

a) Normal:

1) Antagonistas Dopaminérgicos: Sulpiride 100 mg o Ve-
ralipride 20 mg dia por meses (Equilid/Agreal).

2) Agonistas Dopaminérgicos: Bromoergocriptina 1.2 a
2.5 mg por 20-30 dias por 3 meses. (Parlodel).

3) Antihistaminicos: Domperidone 10 mg x 20 dias x
3 meses.

4) Agonistas alfa-adrenérgicos como la Clonidina 75-150 mg
o via transdérmica 100 u m g/dia por 3 semanas (Catapresan).

5) Antagonistas opioide, Naloxona |.6 mg/hora cada
4 horas.

6) Tranquilizantes: Benzodiazepinas.

b) Hormonal:

Se pueden utilizar la via oral, parenteral o transdérmica
en forma ciclica o continua por 3 meses. E.C. 0.625 mg +
AMP 5 mg.

I) Estrogenos solos en la paciente histerectomizada y
con un progestageno en la paciente con utero E.C. + AMP.

2)Via transdérmica asociada o no con progestagenos.E.C.
+ AMP/178 -estradiol + Noretisterona NETA (Estracomb).

3) Via IM. Estrégenos solos o en bajas dosis con proges-
tagenos (Menodin + AMP/Perlutal?).

4) Antagonista GnRH (ladogal). IV.

Postmenopausia:

a) Hormonal: Se utiliza la via oral, transdérmica, local
e implantes.

1) Oral: E.C. + AMP/ NETA Tibolona.

2) Transdérmica: 178 -estradiol + AMP o 178 -E2 +

NETA.

3) Local.

4) Implantes (uso en Inglaterra).

5) Antiestrogenos: Tamoxifen.

6) Anabolizantes.

b) No hormonal: En pacientes a quienes se les contrain-
dica o no toleran la terapia hormonal. No son Utiles para el

problema cardiovascular.
I) Calcio 1500 mg dia (Osteocal/Posture/Calcio Sandoz)
2) Flaor 25 mg dia (Ossin)
3) Bifosfonatos Etidronato 400 mg dia por |5 dias. Des-
cansar |5 dias y repetir. Alendronato.

4) Vitamina D 0.25 mg dia (Calcitro) (Alphadiol)

5) Calcitonina 50 Ul 2 x semana x 15 dias, descansar 15 y repetir
(Miacalcic/Calsinar)

6) PTH (Paratohomona).

Riesgo beneficio de la terapia hormonal de sustituciéon

En diferentes estudios epidemioldgicos al analizar los
efectos benéficos de la terapia hormonal de reemplazo de-
muestran una reduccion de la enfermedad coronaria en un
35%, disminucion de la fractura de cadera en un 15% vy el
cancer endometrial a un riesgo relativo de 0.4 al agregar
un progestageno. El uso de estrogenos y cancer de mama
no ha podido demostrar en los diferentes meta-analisis
que sea un inductor de éste y el papel de Progestageno
en la génesis del cancer mamario los datos actuales son
controversiales. En general la calidad de vida se prolonga
en 0.9-1.2 afos y el beneficio supera los riesgos21.

RESUMEN

Se presenta una actualizacion en la fisiopatologia a la
luz d los conocimientos actuales del papel de los estrége-
nos a nivel del Sistema Nervioso Central, cardiovascular y
oseo. Al clasificar el climaterio en 3 fases con su clinica se
puede hacer una aproximacion al diagnéstico y la propues-
ta de tratamiento.
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l. Generalidades

En nuestro pais se ha presentado una transformacion sus-
tancial en la prestacion de los servicios de salud a través de la
organizacion de un Sistema de Seguridad social que reemplaza
el Sistema de Salud. Con este nuevo modelo se busca ante
todo lograr la cobertura universal de la poblacién con servi-
cios de calidad, para superar las deficiencias que caracterizaron
el funcionamiento del tradicional Sistema Nacional de Salud.

Las cifras de cobertura del Sistema de Salud, con sus
tres componentes principales: Salud Publica, Seguridad So-
cial y Medicina Privada, muestran a 1993 una distribucién
francamente preocupante: 40-45% de la poblacion atendida
por Salud Publica, 18% por Seguridad social y 5% por me-
dicina privada, de manera que aproximadamente un 35% de
los habitantes del pais no tenian, a esa fecha, cobertura de
servicios de salud.
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El nuevo Sistema de Seguridad Social, buscando superar esas
deficiencias, establece la obligacién de afiliacion gradual al sistema
para todos los habitantes, objetivo que se espera cumplir en el
afio 2001. Para ello crea dos tipos de regimenes de afiliacién:

el régimen contributivo y el régimen subsidiado. Al primero
pertenecen todos los habitantes con capacidad de pago, quienes
en conjunto con su empleador, o de sus propios ingresos, pueden
cancelar el monto total de la cotizacién; y al segundo pertenecen
aquello habitantes que no tienen capacidad de pago y a quienes el
Estado financie en parte 0 en todo dicho monto. Los principios de
la organizacién y funcionamiento del sistema de seguridad social
son la universidad, la eficiencia, la solidaridad, la integridad, la
unidad y la participacion.



Il. Organizacion

La estructura fundamental del Sistema de Seguridad So-
cial se conforma como un tripode compuesto por:

a) El Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Segu-
ridad social en Salud,

b) Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y c) Las Ins-
tituciones Prestadoras de Servicios (IPS).

La Direccion del sistema de Seguridad Social esta en ca-
beza del Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS) ente
compuesto por catorce (14) miembros, entre los cuales se
mencionan los siguientes:

— Ministro de Salud

— Ministro de Trabajo o su delegado

— Ministro de Hacienda o su delegado

— Representante Legal del ISS

— Representante de los profesionales del drea de la
salud(...)

Al Consejo Nacional de Seguridad Social se le asignan
entre otras las siguiente funciones:

— Definir el Plan Obligatorio de Salud (POS)

— Definir el monto de Cotizacion de los afiliados que es
el porcentaje del salario que

...debe pagar el afiliado contributivo (12.5% para 1995).

— Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) que es la cantidad de dinero ...que se reconoce a las
EPS por afiliado por ano.

— Definir el valor por beneficiario del régimen subsidiado.

_ Definir los criterios de seleccion de beneficiarios del
régimen subsidiado

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son las en-
cargadas de la afiliacion de los habitantes y del recaudo de
las cotizaciones y son responsables por la prestacion de los
servicios a que tienen derecho los afiliados. Por ultimo, las
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) son los estableci-
mientos hospitalarios y similares encargados de la prestacion

directa de servicios a los pacientes.

lil. Beneficios del Sistema de Seguridad Social

El Sistema de Seguridad Social, siguiendo el principio de
equidad, establece un conjunto de servicios que son ofreci-
dos a los afiliados y que recibe el nombre de Plan de Bene-
ficios. Este plan se define como el conjunto de actividades,
procedimientos, suministros y reconocimientos que el siste-
ma general de seguridad social brinda a las personas con el fin
de mantener o recuperar su salud y evitar el menoscabo de
su capacidad economica. El Plan de Beneficios esta integrado
por los siguientes componentes:

|.Acciones dirigidas a la comunidad genera en los cam-
pos de la promocion y la prevencion que constituyen el Plan
de Atencion Basica (PAB)

2. Acciones de atencion Asistencial a cada afiliado de-
nominadas Plan Obligatorio de Salud. (POS)

3. Acciones de atencion asistencial a los afiliados al
régimen subsidiado denominadas Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (POS-S) y dentro de éste, las acciones de atencion
de las mujeres en periodo de embarazo, y del menor de un
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ano, constituyen el Plan Materno Infantil (PAMI)

4.Planes de atencién complementaria

5.Atencion de victimas de catastrofes y accidentes de
transito

6.Atencion de accidentes de trabajo y enfermedad pro-
fesional (ATEP)

Las actividades de Plan Obligatorio de Salud se dirigen

a cubrir las patologias de mayor prevalencia, las que tengan
mejor relacién costo/beneficio, a disminuir las principales
causas de morbilidad y de mortalidad, y a disminuir los anos
de vida saludable pérdida (avisa) entre estas actividades se
encuentran: Consulta médica general y especializada, consulta
por otros profesionales de la salud, eximenes de laboratorio
clinico, imagenes diagnésticas, intervenciones quirurgicas y
acciones de promocién y prevencion. Como puede deducir-
se, el Plan Obligatorio de Salud no comprende ni incluye la
atencion de ninguna patologia especifica, sino que, como su
definicién lo indica, esta conformado por actividades y proce-
dimientos que en general son ofrecidos a los afiliados.

IV. EL POS y la Mujer menopausica

La Menopausia definida como un conjunto de manifes-
taciones clinicas y modificaciones fisiolégicas originados en
los cambios endocrinolégicos derivados de la supresion de la
funcion ovarica NO aparece discriminada en el Plan Obligato-
rio de Salud, de manera que las pacientes menopausicas afilia-
das a la seguridad social no podran exigir en sentido estricto
atencion especializada por este motivo. Sin embargo, algunas
acciones de la atencion multidisciplinaria de la menopausia si
hacen parte del POS por lo cual son ofrecidas a este grupo de
pacientes, entre ellas se mencionan: prevencion, tratamiento
y control de la hipertension arterial; programas de ejercicio
fisico; consulta bien sea médica general, médica especializada

o de nutricion, y algunas pruebas de laboratorio clinico.

Claramente no aparecen dentro del plan obligatorio de
salud procedimientos como densitometria 6sea, medicamen-
tos de sustitucion hormonal, algunas pruebas de laboratorio,
y no esta bien definida la asistencia psicologica.

En resumen la menopausia no esta incluida como tal en
el POS pero algunas de las actividades de su manejo si estan
incluidas de manera que pueda recibir una atencién parcial
dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud.

V. Conclusiones

I. Para el futuro sera necesario la inclusion de las ac-
tividades integrales de la atencion de la menopausia como
componentes del Plan Obligatorio de Salud.

2. Para el efecto los profesionales de la salud deberan
presentar la respectiva propuesta ante el Consejo Nacional
de Seguridad social.

3. Las Asociaciones Cientificas, las Facultades de Me-
dicina y los profesionales de salud deben continuar con los
esfuerzos encaminados a la difusion de las necesidades espe-
ciales de atencion que exige este delicado periodo de la vida
femenina.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DE LA CONFERENCIA DE CONSENSO

TERAPIA DE SUPLENCIA HORMONAL DURANTE LA MENOPAUSIA

INTRODUCCION

La mujer es fuente de vida. Todos los procesos que ocu-
rren en su ciclo vital, merecen respeto y admiracion.

Dado el objetivo de este documento es el de fijar nor-
mas que orientes a los profesionales de la salud en la pres-
cripcion de la terapia hormonal de suplencia, acordamos uti-
lizar el lenguaje cientifico internacionalmente aceptado por
estas disciplinas.

Somos conscientes de que su lectura puede causar im-
presion o impacto negativo en las personas que no estan fa-
miliarizadas con el uso de esta terminologia.

Por lo tanto, la imagen de la mujer madura que se proyec-
ta en este documento, se limita sélo s describir los aspectos
patologicos previos, concomitantes o posteriores al hecho
fisiologico de la menopausia, y a establecer pautas para su
prevencion y tratamiento.

Los cambios demograficos, sociales, e institucionales
ocurridos en el pais durante las Ultimas décadas del siglo XX,
han producido situaciones nuevas para la mujer que deben
ser abordadas con estrategias integrales.

Los cambios mas significativos son:

a. El aumento de la expectativa de vida de la poblacion
colombiana, la cual pasé de 45 a 50 anos a comienzos del pre-
sente siglo,y a 70.4 ahos para el aino 2000, con el consiguiente
cambio en la composicion y estructura de la piramide pobla-

cional, hecho que es mas evidente en la poblacion femenina.

b. El reconocimiento de los derechos civiles y juridicos
de la mujer, a mediados del presente siglo.

c. La ampliacion de las oportunidades educativas y labo-
rales para la poblacion femenina.

d. La masificacion del uso de la anticoncepcion la cual se
ha traducido en un mayor control de la natalidad y del ejerci-
cio de la sexualidad, sin connotaciones reproductivas.

De acuerdo con las cifras proporcionadas por el Depar-
tamento Administrativo de Estadistica DANE, obtenidas en
el censo de poblacion de 1993, en el pais hay 18 millones de
mujeres, de las cuales cerca de 2 millones 7000 mil tendran

50 o mas anos en el ano 2000.

Cuatro hechos fisiolégicos en la vida dela mujer: mens-
truacién, embarazo, parto y menopausia, han sido objeto de
estudio y atencion por parte de diversos profesionales; even-
tos que presentan en ocasiones, caracteristicas y condiciones
especiales e implicaciones patologicas, que obligan a una in-

tervencion de caracter interdisciplinario.

La menopausia constituye un hecho fisiologico que se
presenta en nuestro medio entre los 48 y los 51 anos y que
representa un verdadero sindrome, caracterizado por un hi-
poestrogenismo, originado por la pérdida progresiva y gra-
dual de la actividad ovarica, debido a la atresia de los foliculos
y la consecuente terminacion de la maduracion de éstos. Este

50

déficit hormonal se manifiesta por sintomas y signos que pue-
den dividirse cronoldgicamente, asi:

|.A CORTO PLAZO:

— Oleadas de calor y sudoracion.

— Insomnio, fatiga, disminucion de la memoria.

— Irritabilidad, ansiedad y depresion.

— Irregularidades menstruales.

2.A MEDIANO PLAZO:

— Cambios tréficos en el sistema genitourinario.

—Dispareunia.

— Sequedad de la piel y mucosas, caida y fragilidad del
cabello y fragmentacién de las unas.

— aumento de peso por mayor concentracion de grasa
corporal.

3.A LARGO PLAZO:

— Cambios metabdlicos en las lipoproteinas con aumento
del colesterol total y del LDL, y disminucion de las HDL.

— Aterosclerosis, hipertension, angina de pecho e infarto.

— Enfermedad cerebrovascular.

— Pérdida acelerada de la masa dsea y osteoporosis.

CONCLUSIONES DEL CONSENSO

I. La menopausia como proceso fisiologico en el
ciclo vital de la mujer.

La menopausia es un proceso fisiologico que debe ser
mirado y vivido por la mujer como un hecho natural y sélo
debe intervenirse en situaciones especificas para mejorar su
calidad de vida.

El proceso se debe orientar en forma integral y debe
dirigirse a la poblacion femenina, mediante estrategias de
promocion y prevencioén, con el propodsito de contribuir a
transformar su historia pero sin violentarla.

La menopausia es la consecuencia de la disminucién de
la funcion estrogénica que induce al funcionamiento inade-
cuado de multiples érganos y sistemas. En su proceso surgen
algunas situaciones que podrian asimilarse a una alteracién
endocrina que asocia o no a factores de riesgo relacionados
con enfermedad cardiovascular y osteoporosis, ameriten una
intervencion integral, representada por un conjunto de accio-
nes encaminadas a la prevencion y control de los factores de
riesgo asociados, tales como: dietas inadecuadas, sedentaris-

mo, consumo de alcohol y de tabaco, estrés y obesidad.

A pesar de que la menopausia es un proceso fisiolégico,
las comunidades cientificas y académicas tienen la responsa-
bilidad de investigarla con el fin de orientar la practica de los
profesionales y educar a la poblacion sobre las diferentes op-
ciones que permitan a la mujer afrontar, en forma consciente
y autonoma las posibles alteraciones durante la misma.



2. La terapia hormonal de suplencia (THS) como factor
para el incremento de la esperanza de vida en la

poblacién femenina

La incidencia de enfermedades cardiovasculares en las
mujeres, es menor durante la vida reproductiva que durante
la menopausia y la (THS) protegen en un 50% el riesgo de
este tipo de patologia, por multiples causas.

El déficit estrogénico provoca una alteracién del perfil
lipidico consistente en el incremento del colesterol y de la
LDL y disminucién de la HDL. La THS modifica favorablemen-
te estas alteraciones.

Ademas existen investigaciones que suponen que éstos
pueden producir una accion directa sobre el endotelio vascu-
lar y en los mecanismos de coagulacion.

LaTHS reduce el riesgo de fracturas y evita la pérdida de
masa osea en la postmenopausia, debido a su actividad directa
sobre la osteogénesis y la disminucién de la reabsorcion ésea,
con la consiguiente prevencion de las complicaciones trom-
boembdlicas que se asocian con las fracturas mayores.

Si la THS contribuye a disminuir la morbimortalidad ge-
nerada por las patologias anteriormente descritas, esta Con-
ferencia comparte su utilizacion, a pesar de los conceptos de
las investigaciones publicadas y que aceptan que la expectati-
va de vida aumenta sélo en estas mujeres a 0.9 afnos.

3. Una mejor calidad de vida para la mujer:

objetivo de la terapia hormonal de suplencia
Es un hecho que entre el 75% y el 80% de las mujeres me-
nopausicas experimentan sintomas generales, los cuales apare-

cen entre los 45 y los 52 anos de edad aproximadamente.

Los sintomas mas frecuentes son: las oleadas de calor
(75% a 80%), sudoracién (60%), irritabilidad (50%) cefalea
(40%) y manifestaciones sicoldgicas como ansiedad, depre-
sion y fatiga mental 15% a 30%).

Igualmente se presentan los sintomas genitourinarios, se-
quedad de la piel, caida del cabello,ademas de irregularidades
menstruales.

La THS debe ser ofrecida como una terapia especifica
para aliviar los sintomas anteriormente descritos, provocados
por la carencia hormonal y como alternativa de prevencion
para los trastornos vasculares, del metabolismo lipidico y de
la osteoporosis, asociados significativamente con la calidad de
vida de la mujer.

Resaltamos que la sola THS no basta para asegurar la ca-
lidad de vida, es asi como ésta se debe acompanar de progra-
mas de prevenciodn primaria, tendientes a reducir los factores
de riesgo que agravan el déficit hormonal,y la promocién de
una actitud que permita a la mujer disfrutar plenamente esta
época de la vida, tan rica en experiencias y potencialidades.

La respuesta al tratamiento hormonal de suplencia en los
distintos trabajos y seguin los diferentes autores, es promiso-
ria en la mayoria de los casos y que asociada a los cambios en
el estilo de vida, contribuyen a una mejor calidad de vida.
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4. Indicaciones y contraindicaciones de la terapia

hormonal de suplencia

La mayoria de las mujeres durante la menopausia son can-
didatas par recibir THS; sin embargo, no se debe prescribir este
tipo de tratamiento sin una evaluacion médica general y gine-

cologica. Por tanto, el tratamiento debe ser individualizado.

4.1. INDICACIONES

4.1.1. Signos y Sintomas

Trastornos vasomotores

Insominio

Irritabilidad

Atrofia de piel

Resequedad de la piel y las mucosas

Disminuci6n de la memoria

Sintomatologia genitourinaria al hipoestrogenismo

Disminucion sexual

Disminuci6n de la libido

4.1.2. Factores de riesgo

Menopausia fisiolégica

Menopausia quirirgica

Menopausia prematura

Menopausia inducida por radioterapia o quimioterapia

Riesgo de enfermedad cardiovascular, miocardica y cerebral

4.2 CONTRAINDICACIONES

Antes de iniciar la THS es necesario descartar la presencia de
alteraciones que se constituyan en contraindicaciones absolutas o
relativas tales como:

4.2.1. Contraindicaciones absolutas

La no aceptacion de la THS por parte de la mujer
Antecedente personal de cancer de mama

Cancer de endometrio no tratado

Tromboembolia pulmonar reciente

Tromboflebitis venosa aguda

Melanoma

Hepatopatia activa

Mastopatia quistica de tipo proliferativo con atipias
Ictericia idiopatica

4.2.2. Contraindicaciones relativas

Céncer de endometrio tratado

Mioma submucoso y algunos intramurales
Endometriosis severa

Colecistopatias

Migrana

Historia de tromboflebitis venosa profunda o superficial.

5. Necesidad de politicas y programas
gubernamentales para la atencion integral de la mujer

menopausica

El Estado debe establecer politicas y programas preventi-
vos con énfasis en el autocuidado y estilos de vida saludables,
para desarrollarlos a lo largo del proceso educativo y forma-
tivo de la poblacion en general y apoyar los programas de



estudio y atencién integral en la menopausia propuestos por

el sector privado.

Se recomienda promover programas especificamente di-
rigidos a las mujeres menopausicas, que permitan un conoci-
miento adecuado del proceso.

Estas politicas y programas deben ser amplios, perma-
nentes, sistematicos y con enfoque interdisciplinario, utili-
zando diversos medios y estrategias tales como el sistema
educativo, los medios masivos de comunicacion, las usuarias
de los programas de salud reproductiva, planificacion familiar
y control prenatal, de crecimiento y desarrollo y de control
de cancer de cuello uterino, entre otros.

Asi mismo, debe replantearse el tiempo y la calidad de la
atencion asignada a la consulta médica, con el fin de realizar
una adecuada informacion y comprension del diagnéstico por
parte de la mujer, para que ella pueda tomar una decision
auténoma en relacion con la THS.

En los programas curriculares de educacion superior, for-
madores del recurso humano, se deben revisar y actualizar la
conceptualizacién, contenidos y enfoques del proceso vital
humano para que asuman la menopausia como un hecho fi-
siologico que por sus caracteristicas requieren intervencion
integral e interdisciplinario.

El plan de Atencion Basico (PA.B.), establecido por la ley
100 de seguridad social, aunque permite el desarrollo de pro-
gramas preventivos, requiere de la formulacion de proyectos
con enfoque integral para los diferentes estratos de la po-
blacion.

RECOMENDACIONES PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los miembros del Jurado, conscientes de la importancia
que para el personal de la salud y la comunidad en general
representa el tema de la MENOPAUSIA y el CLIMATERIO, y
basados en los conceptos de los expertos y en la declaracion
de CONSENSO de la Asociacién Colombiana de Menopau-
sia, se permite presentar una guia para el diagnostico y el
tratamiento basada en cinco puntos:

DIAGNOSTICO

1. Anamnesis
Mujer con amenorrea secundaria mayor de seis meses,
no atribuible a un embarazo, y acompanada de oleadas de

calor, resequedad vaginal, de piel y mucosas.
2. Evaluacion de los factores de riesgo asociados
2.1. Cardiovascular:
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2.1.1. Edad avanzada, mujeres mayores de 55 afios sin suplencia

2.1.2. Historia Familiar de Enfermedad Cardiaca

2.1.3. Habito de fumar

2.1.4.Alcoholismo

2.1.5. Uso cronico de corticoides

2.1.6.Relacion Cintura/Cadera mayor de 0.85 e indice de
masa corporal mayor de 27

2.1.7. Dislipidemias

2.1.8.0Obesidad

2.1.9. Hipertension arterial

2.1.10. Historia previa de eventos cardiovasculares

2.1.11. Historia de dolor precordial como evento car-
diovascular

2.1.12. Hipercoagulabilidad, elevacion del fibrinogeno

2.1.13. Intolerancia a la glucosa

2.1.14. Heperandrogenemia

2.1.15. Ooforectomia bilateral antes de la menopausia

2.1.16. Falla ovarica precoz sin suplencia hormonal

2.2. Osteoporosis

2.2.1.Raza blanca

2.2.2.Talla baja

2.2.3. Complexién delgada

2.2.4. Ingesta baja de calcio

2.2.5.Trastornos endocrinos

2.2.6. Sedentarismo

2.2.7. Ingesta de glucocorticoides

2.2.8. Antecedentes de fractura, deformidades oseas y
disminucion progresiva de la talla

2.2.9 Antecedentes familiares de osteoporosis

3. Examen fisico completo
Debe hacerse énfasis en la evaluacion ginecoldgica

4.Ayudas diagndsticas

4.1. Examenes basicos:

4.1.1.FSH, si existen dudas acerca del diagndstico

4.1.2. Citologia oncologica

4.1.3. Mamografia de acuerdo con la evaluacion clinica,
edad y antecedentes familiares

4.2. Examenes opcionales: Opcionales de acuerdo
con la patologia clinica de la pacientes

4.2.1. Glicemia basal

4.2.2. Colesterol Total, Triglicéridos, y HDL

4.2.3. Determinacién de hormona tiroestimulante

4.2.4. Ecografia Pélvica

4.2.5. Electrocardiograma

5. Examenes complementarios
5.1.1. Desintometria Osea. Se utiliza con el fin de hacer
el diagnostico de osteoporosis cuando la pérdida de la masa
osea es mayor de 35%, como también para el seguimiento.
5.2.2. Marcadores Oseos (osteocalcina y deoxipiridinoli-
na); tienen un valor prondstico.



6. TRATAMIENTO

6.1.No Farmacoloégico:

Mejorar habitos alimenticios y estilo de vida (ejercicio,
dieta,exposicion al sol, evitar el consumo de cigarrillo, alcohol
y cafeina).

6.2. Farmacoloégico

6.2.1.Terapia hormonal de suplencia (THS). El tratamien-
to debe ser individualizado.

6.2.2. Mujeres con Utero: Deben recibir los estrogénos,
siempre asociados con.progestagenos.

6.2.3. Esquemas

6.2.3.1. Ciclico: Estrogenos durante 21 dias y progestage-
nos durante 10 a |14 dias,descansar 8 dias, tiempo en el cual
algunas mujeres presentan menstruacion.

6.2.3.2. Ciclico continuo: Estrégenos en forma indefinida
y progestagenos ciclicos que se pueden administrar los ulti-
mos |10a 14 dias del mes de tratamiento.

............. Publicaciones recientes aconsejan su uso al final
del segundo o tercer mes de .tratamiento con estrégenos.

6.2.3.3. Combinado continuo: Estrégenos conjuntamente
con progestagenos en forma.indefinida.

6.2.3.4. Combinado: Muchos laboratorios tienen presen-
taciones que mezclan en una .misma presentacion estrogenos
y progestagenos en diferentes esquemas; Ciclico o continuo.

6.2.4. Mujeres sin Utero:

6.2.4.1. Estrogenos ciclicos: Se administran estrogenos
durante 21 dias y se descansan .7 dias.

6.2.4.2. Estrégenos continuos por tiempo indefinido, sin
necesidad de progestagenos. En estos casos solo se adminis-
tran progestagenos en la osteoporosis, .hipertrigliceridemia o
mastodinia, aunque en algunos casos se puede agravar.

Los estrogenos y progestagenos se pueden administrar
por via oral, vaginal, transdérmica y en jaleas.

Calcio: Los requerimientos diarios de calcio se obtienen
a partir de los alimentos lacteos y de los preparados farmaco-
l6gicos hasta completar aproximadamente 1.500 miligramos.

Otros medicamentos: Para la osteoporosis se utiliza
el fluoruro de sodio a dosis bajas (40 miligramos dia por me-
dio) ejerce un efecto osteogénico, en tanto que los bifosfona-
tos y la calcitonina tiene una accion antirresortiva; ademas, a
ésta Ultima se le atribuye una opciodn analgésica.

7. Aspectos psicologicos

La mujer debe ser evaluada en un contexto integral e
interdisciplinario, teniendo en cuenta los aspectos biolégico,
psicologico, familiar y social, para su ubicacion como miembro
de una determinada cultura.

Ademas, se recomienda evaluar los aspectos comporta-
mentales mas relevantes del climaterio: autoimagen, depre-
sién, relacion con los hijos y relacion de pareja.

8.Aspectos educativos
Finalmente, el jurado considerada de vital importancia el
desarrollo de programas y proyectos educativos orientados a
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la promocién de la salud y prevencion de factores de riesgo
durante las diferentes etapas de la vida de la mujer a través
de entidades educativas de todo nivel.

Se recomienda el uso de los medios masivos de comunica-
cion y la integracion con los organismos estatales y no guber-
namentales que desarrollan su labor en el campo de la salud.

Entiende el jurado que existen recursos para adelantar
estas actividades educativas-preventivas, a través de rubros
especificos del Plan de Atencion Basica.

RECOMENDACIONES

La atencidn de la mujer climatérica debe ser individuali-
zada. Por tanto, se requiere realizar una diagnostico integral
que le permita al equipo de salud presentarle en forma ob-
jetiva y cientifica las diversas opciones que tiene durante el
proceso vital para que, en forma auténoma, decida o elija lo
mas conveniente para ella.

Las Instituciones formadoras del recurso humano tales
como los Ministerio de Salud, Educacion y del area social de-
ben incluir en sus curriculos la formacion de personal pre-
parado para la atencion integral de la mujer en el periodo
climatérico.

Los diferentes entes territorial deben establecer progra-
mas y proyectos para la atencion integral de la mujer en el pe-
riodo climatérico, con énfasis en la promocion y prevencion.

El Ministerio de Salud debe generar politicas dirigidas a la
atencion integral de la mujer en el periodo del climaterio.

El Ministerio de Salud debe promover programas de in-
vestigacion con el fin de analizar la problematica de la mujer
en esta etapa de la vida.

GLOSARIO

. Menopausia

Del latin MENO vy del griego PAUSIS. Corresponde al
cese o interrupcion natural de la menstruacién por un perio-
do minimo de seis meses. Como ocurre con otros términos
médicos, existe confusion acerca de la definicion exacta del
término menopausia. Segin la FIGO (Federacion Interna-
cional de ginecologia y Obstetricia), la menopausia se defi-
ne como la fecha de la Gltima menstruacion fisiologica en la
vida de una mujer (sangrado endometrial). Si un determinado
periodo menstrual es realmente el Ultimo o no, sélo puede
establecerse de manera retrospectiva (una vez que la mens-
truacion desaparece por un tiempo minimo de seis meses a
un ano). Se entiende por menopausia prematura la que ocu-
rre antes de los 35 afos.

2. Climaterio

Del griego KLIMATER, ESCALON. Conjunto de fenéme-
nos que acompana el cese de la funcion ovarica en la mujer,
o la actividad testicular en el hombre (Climaterio femenino
o masculino).

La misma FIGO considera que el climaterio se extiende
desde el comienzo de los trastornos menstruales hasta la
ausencia total de secrecion estrogénica. La cual suele suceder



entre seis a ocho anos después de la menopausia, aunque su
duracion varia considerablemente de una mujer a otra.

3. Osteoporosis

Del latin OSTEO, hueso del griego POROS, poro paso.
Sindrome caracterizado por disminucion de la masa osea,
acompanado con deterioro de la microarquitectura, que trae
como consecuencia un aumento del riesgo de fracturas. Se
acepta el término de osteoporosis cuando la densitometria
muestra una pérdida de masa ésea mayor de 25% (21/2 DS)
en relacion con la masa 6sea correspondiente a una mujer de
30 anos de edad.

ARTICULOS ORIGINALES

4. Terapia Hormonal de Sustitucion o Suplencia
(T.H.S))

La terapia hormonal de suplencia (THS) incluye estrége-
nos y progestagenos combinados utilizados durante la me-
nopausia. Son sinénimos Terapia de Reemplazo Hormonal
(T.RH.).

5.Terapia Estrogénica de Reemplazo (T.E.R.)

Se refiere a la terapia estrogénica de reemplazo que se
administra a mujeres histerectomizadas y sin funcién ovarica.
En estos casos no se emplean progestagenos, sdlo en casos
especiales.

6. Factor de riesgo

Condicién particular que aumenta la probabilidad de pa-
decer un evento patologico.

CONCEPTOS Y CREENCIAS SOBRE MENOPAUSIA
ESTUDIO EN 240 MUJERES DISTRIBUIDAS EN DOS GRUPOS DE EDADES”

Autoras: * Astrid Helena Vera Acevedo y Sixta Renteria Valoyes*, Asesores: Fabio Sanchez* y Luis Fernando Morales™*

Resumen

Se efectud un estudio descriptivo, explorativo transversal en 240 mujeres de cinco municipios de Antioquia, clasificadas de
acuerdo con su edad, adolescentes de quince a veinte afios (131) y adultas de treinta a cuarenta anos (109), en las cuales se
realizé una encuesta persona a persona donde se exploraban los conceptos sobre menopausia de acuerdo con trece variables

Summary

We made an exploratory descriptive study in 240 women from five Antioquian fowns, classified according to the age, taken
like: 131 teenagers from |5 to 20 years old and 109 adulst from 30 to 40 years old, whom we realized a personal inquiry in
order to explore the concepts about menopausie according |3 variables.

Introduccion

La menopausia es la etapa de la vida de la mujer en lo
cual ocurre el cese de la vida reproductiva como consecuen-
cia de las alteraciones hormonales propias de este periodo
y las cuales se asocian a un sindrome clinico especifico con
implicaciones fisiologicas, psiquicas, familiares y sociales que
es necesario prevenir y manejarl,2.

Es notoria la carencia de conocimientos, orientacion y
claridad que tiene la poblacion femenina, con respecto al con-
cepto sobre el proceso de la Menopausia3,4.

Por lo anteriormente expuesto, es indispensable que se
desarrollen campanas dirigidas a educar a la poblacion feme-
nina, debido a que cada vez se incrementa mas la expectativa
de vida y es necesario aumentar su vida Gtil y disminuir la

morbilidad5.

* Médicas internas. Facultad de Medicina Universidad de Antioquia.
** Profesor Titular. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Universidad de Antioquia.

*** Profesor Titular. Departamento de Salud Publica. Universidad de Antioquia
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Con este proposito, se programé un estudio que tuvo
como objetivo principal conocer los conceptos que tienen las
mujeres jovenes de algunas poblaciones antioquenas sobre el
proceso de la menopausia y de acuerdo con los resultados
disenar campanas educativas dirigidas a la poblacion femeni-
na, pues existen pocos estudios en nuestro medio alrededor
de este temal 3.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio descriptivo exploratorio, transver-
sal en mujeres jovenes que habitaban en el area urbana de
cinco poblaciones de Antioquia (Arboletes, Sabaneta, Urrao,
Frontino y Venecia) durante el periodo comprendido entre el
31 de mayo y el || de junio de 1993.La poblacion de mujeres
se dividioé de acuerdo con su edad en dos grupos: a) mujeres
adolescentes con edades entre 15-20 anos y b) mujeres en
edad reproductiva entre 30-40 anos.
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Con este proposito, se programé un estudio que tuvo
como objetivo principal conocer los conceptos que tienen las
mujeres jovenes de algunas poblaciones antioquenas sobre el
proceso de la menopausia y de acuerdo con los resultados
disenar campanas educativas dirigidas a la poblacion femeni-
na, pues existen pocos estudios en nuestro medio alrededor
de este temal 3.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio descriptivo exploratorio, transver-
sal en mujeres jovenes que habitaban en el area urbana de
cinco poblaciones de Antioquia (Arboletes, Sabaneta, Urrao,
Frontino y Venecia) durante el periodo comprendido entre el
31 de mayo y el || de junio de 1993.La poblacion de mujeres
se dividioé de acuerdo con su edad en dos grupos: a) mujeres
adolescentes con edades entre 15-20 anos y b) mujeres en
edad reproductiva entre 30-40 anos.



Se seleccionaron al azar 240 mujeres: 40 de cada uno
de los municipios y 80 del municipio de Frontino; en quie-
nes se aplicd una encuesta persona a persona en la cual se
exploraron los conceptos que tenian sobre la menopausia
de acuerdo a las siguientes variables: escolaridad, estado civil,
definicién de la menopausia, concepto sobre “Cerrar edad”,
cambios fisicos, neurovegetativos y psicologicos, duracion y
etiologia de la menopausia, conocimiento del hombre, infor-
macién y fuentes de informacion sobre la menopausia.

—Todas las mujeres incluidas en el estudio habitan al me-
nos un ano antes en la zona urbana de cada uno de los muni-
cipios seleccionados.

Se excluyeron aquellas mujeres que estaban en la meno-
pausia en el momento de la entrevista, quienes no deseaban
participar en el estudio o quienes tuviera un déficit mental
evidente que impidiera constar la encuesta.

RESULTADOS

Cuando se clasifican las 240 mujeres en los dos grupos
de edades, 109 (45.42%) son adolescentes y 131 (54.5%) son
adultas, se analizan las diferentes variables del estudio y se
encuentran los siguientes resultados:

Respecto a la escolaridad, el grupo en general tiene algin
grado de preparacion, observandose que 185 mujeres (77.8%)
han llegado a cursar la secundaria ya sea completa o incomple-
ta y la educacion superior; es asi como es mayor el grado de
preparacion (secundaria completa e incompleta) en el grupo
de adolescentes 83.5% en la poblacion adulta, pero mayor la
preparacion superior en la poblacion adulta 15 (11.45%) que
en la adolescente 2 (1.8%), diferencias que estadisticamente
son significativas (P<0.00005) (P<0.008) (Tabla I).

Tabla 1. Distribucion porcentual de la poblacion segun grupo de

edadygradode .............. escolaridad

ariables  dolescentes %  Adult. %  Total Tota IP

1. Ninguna 1 09 | 3 |23 | 4 |16]| 074

. Primaria. 8 73 [ 221168 | 30 |125
completa

B. Primaria 7 64 |14 Ho7 P1 28.7
incompleta .00005

1. Secundaria 17 1156 |27 bos B4 [18.3
completa

b. Secundaria

ncompleta 74 67.9] 60 |38.2 [124 |51.6

B. Superior 2 18115 | 11.5] 17 | 7 |0.008

Total 109 100{ 131] 100 | 240 100

En cuanto al estado civil, el 54.1% (130 mujeres) de la
poblacién estudiada son solteras, 31.6% (76 mujeres)
casadas y el reto viudas o en union libre; teniendo en

cuenta que la mayoria de solteras pertenecen al grupo de
adolescentes (84,42%) mientras que en el grupo de adultas
solo lo son 29% diferencias estadisticamente significativas
(P<0.00001). (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién porcentual de la poblacién segun grupo de
edad y estado civil

\Variables Adoles % Adult. % Total Total P
-centes

1.Soltera |92 | 84.4 3829 130 | 64.1|0.00001
P. Casada |10 | 92 66| 50.4(76 |[31.6 |0.00001
3.Unionlibre{ 6 | 55 18 [13.7 04 |10

4. Viuda 1 09 8 |610 9 3.7

5. Otros 0] 0.0 1 08 |1 0.41

Total 109 | 100 131100 240|100

Cuando se investiga la poblacién con relacién a los
conceptos que tienen alrededor del término Menopausia,
146 (60.8%) tiene algun grado de conocimiento sobre

el término, conocimiento que es mayor en el grupo de
mujeres adultas 70.2% contra el de adolescentes de

solo 49.5% (P<0.001). Un desconocimiento del término
aparece en un 46.8% de las adolescentes y en un 19.1% de
las adultas, que corresponden a un 31.6% del total de la
poblacion. Diferencia que es estadisticamente significativa
(P<0.000001), (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién porcentual de la poblacién segin concepto
sobre menopausia y grupo de edad

\Variables Adoles %  Adult. % Total Total P
-centes

1. No saben 51 | 46.8 | 25 |19.1|76 |31.60.000001

. Cese de 36 | 33.0 | 68 [ 51.9[104[43.3

la.menstruacién

3. Cerrar edad 73 [10 | 7618 [7.5

4. Dejar de.ovular 18 154 [16 (000

5. No puede 7 6.4 53114 (5.8

.tener mas hijos

6. Edad.avanzada| 1 0.9 5 (386 [25

7.0tros 4 3.7 | 14 110.7{18 [ 7.5

Total 109 | 100 | 131] 100 [240( 100
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Cuando se trata de especificar mejor el término
menopausia y se interroga sobre el concepto popular de
Cerrar Edad; aumenta a 170 de las encuestadas (7.8%)
quienes tienen algln grado de conocimiento. En tanto el
32.1% de las adolescentes y 19.1% de las adultas no saben el
significado del término (P<0.02). (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual de la poblacion segun concepto
sobre cerrar edad y grupo de edad

Variables ~ [Adoles- | % JAdult. | % Tptal Total| P
centes

1.Nosabe | 35 321125 [19.1 [60 25 (0.02

2.Lomismo | 19 174 44 | 336 [63 262

que meno..

pausia

3.Cesedela | 39 [ 358| 41 | 313 [80 333 0.05

menstruacion '

4. No puede.

tenermas | 10 192 | 13 |99 [23 95

hijos

5. Edad. 2 18 2 [15 |4 18

avanzada

6. Otros 4 3.7 6 46 [ 10 4.1

Total 109 100 [ 131] 100 |[240 100

Cuando se interroga la poblacién estudiada acerca de los
cambios fisicos que se presentan durante la menopausia, se
puede apreciar como el 85% (204) reconocen la presencia
de sintomas fisicos asociados a la menopausia; existiendo
diferencia significativa entre los dos grupos estudiados
P<0.02 (tabla 5), siendo los de mayor énfasis los transtornos
menstruales y la amenorrea en el 35.4% (85 mujeres
entrevistadas).

Tabla 5. Distribucion porcentual de la poblacion segun grupo de

edad y concepto sobre los cambios fisicos que se presentan en la

menopausia

Cambios Adoles- %  Adult. % Total % P
fisicos centes Total
1.Irregularida- .|
des menstrua-

les que no se

habfan pre-

sentado antes 17 15.6 17 T3 34 | 14.2

2. Ausencia

de la mens-

truacién 23 21.1 28 (214 | 51 |21.2 0.02
3. Dolores en

los huesos 10 9.2 6 4.6 16 | 6.7

4, Cambios en

los genitales 5 4.6 3 2.3 8 3.3

5. Varios de

los anteriores 31 28.4 64 |48.9 95 395

6. Ninguno de

los anteriores 6 5.5 6 4.6 12 5

7. No sabe 17 15.6 7 5.3 24 10 | 0.1
Tatal 109 | 100 131 |100 | 240 | 100

Los sintomas neurovegetativos en un 76% los asocian a
la menopausia, sin embargo cuando se estudian los dos
grupos por separado, es notoria la diferencia en donde el
44% de las adolescentes desconoce la existencia de los
cambios neurovegetativos contra un 7.7% de las adultas
(P<0.000001). (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual de la poblacion segun grupo

de edad y concepto sobre los sintomas neurovegetativos que se

presentan en la menopausia

Sintomas Adoles- % Adult. % Total % P r
neurovege-  centes Total i
tativos :
1.5ofocos,
bochornos
o calores 6 5.5 21| 16 27 | 11.2
2. Mareos 2 1.8 1 0.8 3 1.2
3. Dolor 0.000001
de cabeza 9 8.3 51381 14 | 5.8
4, Cambios
en ¢l suefio 2 1.8 0| 00 2 0.8
5. Varios de .

E los anteriores | 42 [ 38.5| 94| 71.8| 136 | 56.6
6. Ninguno de
los anteriores | 25 | 22.9 4 3.1 29 12 10.000001
7. No sabe 23 1211 6 | 46| 29 | 12
Total 109 | 100 | 131] 100 | 240 | 100
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Con respecto a los cambios psicologicos el 85% (204)
reconocen algunos cambios asociados a la menopausia,
siendo el 34% (37) de las adolescentes y el 235 de las
adultas quienes ignoran estos cambios. (Tabla 7).

Tabla 7.iDistrbucién porcentual dela poblacion segun grupo de

edad y concepto sobre los cambios psicoldgicos que se presentan

en la menopausia

Cambios Adoles- %  Adult. % Total % P
psicologicos centes Total
1.Animo
decaido 14 |12.8 9 69 | 23 9.5
2.Mal genio 28 1257 | 39 | 298| 67 | 279
3.Deses- ' 0.1
peracion 5 4.6 4 3.1 9 3.7
4. Varios de
los anteriores | 25 | 229 | 48 | 36.6 | 73 | 304
5. Ninguno de
los anteriores 16 | 147 | 15 | 11.5| 32 | 13.31

! 6. No sabe 21 193 | 15 | 115 36 15 0.1
Total 109 | 100 | 131 | 100 | 240 | 100

Al evaluar el conocimiento que tiene acerca de la edad de
aparicion de la menopausia el 82.9% (199 personas) tienen
una repuesta acertada, siendo mayor el porcentaje en el
grupo de mujeres adultas 89/3% (117) contra el 75.2% (82)
en el grupo de adolescentes. P<0.006 (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion porcentual de la poblacién segun grupo de

edad y concepto sobre la edad de aparicién de la menopausia

Adult. % Total

Rango Adoles- % % P
de edad centes Total
T.<de30afos | 2 | 1.8 |2 |15] 4 | 16
231a39afios | 2 | 18 | 6 | 46| 8 | 33|
3.40 a 57 afios | 82 1752 |117 | 89.3] 199 | 82.9| 0.006
dade Ao 4 ol L E e 2

Total 109 | 100 [131 | 100

Cuando se pregunta a cera de cuanto dura la menopausia y

se considera como positivo “desde que aparece hasta el final
de la vida”, pues las demas variables son excluyentes, sélo el
28,3% (68) acertaron en la respuesta no existiendo ninguna

diferencia significativa entre los dos grupos (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion porcentual de la poblacién segun el grupo
de edad y concepto sobre la duracién de la menopausia

Variable Adoles- % Adult. % Total Y% P
centes - Total
1. Dias 10 192 3 |23 [13 ] 54 |
]
2. Meses 5 4.6 | 21 16 | 26 | 10.8
3. Ahos 20 [ 183] 33 | 252 |53 22
4. Desde
que aparece
hasta el final
de la vida 32 (2941 36 |27.5 |68 | 283 |0.85
5. No sabe 42 1385038 [ 29 180 | 333
Total 109 | 100 E 131 | 100 ?240 100

Al interrogar sobre la etiologia de la menopausia responden
acertadamente 123 encuestadas (51.2%), que corresponde a
las respuestas | y 2 de la tabla 10, las que son consideradas
como positivas, siendo un 46.6% del grupo de mujeres
adultas.Y un 36.7% (40) de las adolescentes, sin existir
diferencia significativa P<0.I (Tabla 10)

Tabla 10. Distribucidn porcentual de la poblacion segun grupo de
edad y concepto sobre la etiologia de la menopausia

Variable Adoles- % Adult. % Total % P
centes Total

1.Cesedela | | | ;

ovulacién 4 3.7 9 69 | 13 5.4 0.1

2.Edad |

avanzada 36 33 | 52 |39.7| 88 36.6

3.Causa

organica 9 | 83| 13|99 22| 91

4.0tros 8 {73 8 | 61| 16| 66

5.No sabe 52 47.7I 47 | 37.4| 99 ] 41.2 | 0.08

Total 109.] 1001 131 | 100 | 240 ‘ 100

Con relacion a si la poblacion investigada ha recibido algin
tipo de informacién sobre el tema de la menopausia, 128
(53.3%) no han recibido ningtn tipo de informacion, sin
existir una diferencia significativa entre el grupo de mujeres
adultas 55% y adolescentes 54.5%. P<0.6 (Tabla 11).
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Tabla 11. Distribucion porcentual de la poblacién segun
informacion recibida sobre menopausia y grupo de edad

Tabla 13. Distribucion porcentual de la poblacion segun grupo
de edad y concepto sobre el conocimiento de la menopausia por el

Variable Adoles- % Adult. % Total Y% P
centes Total

1.5i 53 | 486 59 It 45 | 112 | 46.6 0.6

2.No 51 | 46.8| 69 |

52,7120 | 50 0.6

3.No contesta | 5 | 46| 3 | 23| 8 | 33

§109 100 | 131 { 100 | 240 | 100

Total

Cuando se investiga sobre las personas o entidades que
imparten algin tipo de informacion sobre los diferentes
topicos de la menopausia, aparecen en su orden: los
medios de comunicacion 29 (12%) el colegio 26 (10.7%)
la familia en un 10% y el personal de salud sélo alcanzé al
2.5%. al comparar la mayor frecuencia en ambos grupos, se
puede apreciar como la mayor instruccion para el grupo
de adolescentes es impartida por el colegio con 17.4%
(P<0.005), en tanto en las adultas la mayor informacion la
obtienen de los medios de comunicacion con un 17.6%
(P<0.007), (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion porcentual de la poblacion segun grupo de
edad y agente informante

Variable Adoles- % Adull. % Total % P
centes ' Total

1.Familiares 12 11 11 8.3 24 10

2. Amigos 6 5.5 8 6.2 14 5.7 !

3.Personal ! !

de salud 0 00| 6 46| 6 | 25

4.Colegio 19 174 7 5.3 26 10,7 | 0.005

5. Medios de | b '

comunicacion 6 : 5.5 23 1176 29 12 | 0.007

6.0tros 1 loo| 1 |o8| 2 | o8 |

7. Varios de

los anteriores 9 3.3 3 2.2 12 5

Total 53 ‘ 48.6 | 59 45 1112 | 46.6

Al preguntar a las mujeres sobre si el hombre debia conocer
este proceso que vive la mujer, 195 (81,25%) estuvieron de
acuerdo principalmente el grupo de adultas con un 90.8%
(119).P<0.00006 (Tabla 13).

hombre

Variable Adoles- % Adult. % Total % P
centes Total

1.8i 76 |69.7 | 119|908 | 195 | 81.2 | 0.00006

2. No 6 |55 81 08| 7 |29 o007

3.Nosabe | 27 248 [ 11 | 84 | 38 |158 | 0.001

Total | 109 | 100 | 131 100 | 240 | 100 |

DISCUSION

El grupo estudiado es una muestra aleatoria de mujeres
que habitan la zona urbana en cinco municipios de Antioquia,
lugares seleccionados por ser el area de rotacion de estu-

diantes de medicina.

En el grupo de mujeres seleccionadas se investigd, entre
otros aspectos, el grado de escolaridad; en donde el 77.8% de
la muestra tiene algin grado de educacién secundaria o supe-
rior, resultado que valida las respuestas al formulario emplea-
do. Es importante resaltar el mayor grado de preparacion en
secundaria en la poblacion adolescente 83.5% y en educacion
superior en las mujeres adultas 11,5% (Tabla I).

Con respecto al estado civil se encontroé el dato espera-
do, un porcentaje alto de solteras en el grupo de adolescen-
tes (84.4%) y un porcentaje alto de casadas, viudas o en union
libre en el grado de adultas (70.2%).

Aunque el concepto sobre menopausia4 es acertado en
el 60.8% de la poblacion, predomina la respuesta ‘Cese de la
menstruacion’. Sin embargo, no deja de ser preocupante que
el mayor desconocimiento del término aparece en el grupo
de adolescentes (46.8%) cuando es un grupo de alto grado
de escolaridad (secundaria completa e incompleta) con un
83.5% (Tabla 3).

Probablemente este resultado muestra una debilidad en
el profesorado con respecto a la educacion en salud y princi-
palmente en los problemas que atafien a la poblacion.

El término “Cerrar edad” fue reconocido en un 70.8%
(170), porcentaje que es mayor que cuando se interroga el
“término de Menopausia” donde se identifica s6lo en 60.8%
y huevamente es el grupo de adolescentes el que tiene mayor
desconocimiento sobre el término (32.1%) con respecto al
grupo de mujeres adultas, aunque tampoco es despreciable

19.1% (Tabla 4).

La menopausia es mas conocida por los sintomas fisi-
cos Yy psicologicos que se desencadenan en la mujer en dicha
etapa que por el concepto mismo del proceso, el cual puede
ser mas abstracto y elaborado para la gente, es asi como es
evidente para la poblacién femenina estudiada la asociacién
de los transtornos menstruales y la amenorrea con la me-
nopausia3-4,| | en una frecuencia del 35,4%, porcentaje que
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asciende al 85.8% cuando se incluyen otros sintomas como
los dolores osteoarticulares y los cambios en los genitales.

Solo un 15% de la poblacion estudiada desconoce esta
asociacion (Tabla 5).

Cuando se interroga sobre los sintomas neurovegetativos
la respuesta es positiva en un 75.8%, sin embargo, se aprecia
una diferencia entre los dos grupos, en donde las adolescen-
tes tienen un porcentaje elevado (44%) de desconocimiento
de los sintomas neurovegetativos asociados a la menopausia,
quizas es favorecido este resultado por la subjetividad de los
sintomas y la poca comunicacion que tienen los mayores con
las adolescentes acerca de sus vivencias2,| | (Tabla 6).

Los cambios psicolégicos3,4 son una manifestacion evi-
dente de la menopausia hasta el punto que han llegado a iden-
tificar a la mujer durante esta época, pero sigue siendo que
sean las adolescentes quienes desconozcan en un 33.9% la
existencia de estos sintomas que se presentan durante esta
etapa. (Tabla 7).

La edad de aparicionl,4 de la menopausia como ocurre
con los sintomas, fue respondido en forma acertada en un
82.9% (199) y aunque el grupo de adolescentes tuvo una res-
puesta menor (75.2%), el porcentaje de respuesta positiva en

ambos grupos al menos fue alto. (Tabla 8).

En tanto, cuando se hace una pregunta conceptual como
iCuanto dura la Menopausia?, donde es necesario un conoci-
miento previo de la persona, es muy bajo el porcentaje (28.3%)
de quienes respondieron en forma positiva no importando el
grupo de edad, porcentaje demasiado bajo para un conoci-
miento que deberia estar en lo comUn de la gente. (Tabla 9).

La respuesta sobre la etiologia de la menopausia4,| |
fue acertada en sélo un 51.2%, siendo la variable “No sabe”
muy alta en ambos grupos 47.7% y 37.4% en adolescentes y
adultas respectivamente, lo que indica una vez mas el escaso
conocimiento que tiene la mujer sobre el proceso mismo de
la menopausia, no importado el grupo de edad al que se le
interrogue. (Tabla 10).

Después de evaluar los pobres resultados obtenidos
sobre el conocimiento de la menopausia se puede apreciar
como el 50% de la poblacion estudiada no ha recibido ningiin
tipo de informacion, a pesar de que el 70% de las mujeres
encuestadas tienen algun grado de escolaridad secundaria
completa e incompleta y superior, por lo cual se esperaria
un mayor grado de conocimiento sobre el proceso que en el
futuro les va a tocar vivir (Tabla I1).

Cuando se interroga sobre cudl es el agente educador
sobre este proceso de la mujer, llama la atencién como inter-
vienen muchos elementos pero en porcentajes muy escasos;
es asi como los principales medios de informacion fueron: los
medios de comunicacién con sélo un 12.8% y principalmente
en las mujeres adultas (17.6%), en segundo lugar el colegio,
entidad llamada a impartir educacion en salud a un grupo de
poblacion expuesta, pero sélo alcanzé a un 10.7%; porcentaje
que se eleva a un 17.4% en la poblacion adolescente como
consecuencia, quizas del cambio en el pensum educativo, la
familia llamada a ser el principal orientador y promotor en

la salud, sélo participa con un 10% como consecuencia posi-
blemente del escaso nivel educativo de los padres, la falta de
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compromiso de ellos o al menor tiempo que éstos dedican a
sus hijos, debido a que muchos de los padres (hombres y mu-
jeres) necesitan laborar durante largas jornadas con el fin de
asegurar la estabilidad econémica.Y lo mas alarmante de esta
investigacion es la escasa participacion (2.5%) del personal
de salud2,12, llamado a ser el motor de la educaciéon en este
campo con el fin de prevenir muchas enfermedades y princi-
palmente ser guardianes de la salud en las poblaciones donde

laboran organizando campanas educativas (Tabla 12).

Las mujeres en un 81.5% estan de acuerdo con que el
hombre conozca estos procesos que vive la mujer; deseo
que es mayor en el grupo de mujeres adultas con un 90.8%,
en donde un gran porcentaje de ellas tienen su companero
sexual y desean compartir con él los cambios que les van a
ocurrir en dicha etapa2,7.

De los resultados de esta etapa se puede

concluir:

I. Resulta paradodjico que siendo e grupo de ado-
lescentes quienes tienen mas elementos para lograr mejores
conocimientos acerca de estos temas como la menopausia,
arrojen porcentajes tan altos de conocimientos.

2. El minimo compromiso que tiene la familia, los edu-
cadores y principalmente el personal de salud, llamado directa-
mente a liderar campanas de prevencion y educacion en salud.

3.Resaltar la importancia que adquieren los medios
de comunicacion en estos temas, con el fin de utililizarlos
adecuadamente en programas de educacion masiva, previa
seleccion y educacion de los temas, pues su poder puede aln
llegar a deseducar a la comunidad.

4. Los escasos conocimientos que tiene la poblacion en-
cuestada sobre los procesos naturales que le ocurren a la mujer.

5. El resultado de esta investigacion efectuada con mu-
jeres de diferentes edades en quienes se detectd un notorio
desconocimiento sobre el tema de la menopausia; nos hace
pensar que una investigacion en hombres seria similar e igual-
mente preocupante.

6. Consideramos que es importante una mejor prepara-
cion a la comunidad con el fin de que tenga una mejor compren-
sion de lo que esta etapa represente en la vida de la mujer.

Es importante evaluar criticamente los resultados obte-
nidos en esta investigacion con el fin de que las autoridades
educativas, el personal de salud, la familia y los medios de
comunicacion asuman su verdadero papel en la educacion de
la comunidad, la cual es responsabilidad de todos.

La metodologia de este trabajo realizado mediante la apli-
cacion de una encuesta, permito establecer un contacto mas
personalizado con la poblacion; proceso que resulto ser gratifi-
cante y dio elementos mas veridicos que seguramente incidiran
favorablemente en el ejercicio de nuestro quehacer cotidiano.
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¢ SON NECESARIAS LAS CLINICAS DE MENOPAUSIA?Morris Notelovitz M.D.Ph. D.

In multidisciplinary Perpectives on menopause. Edit. Flint M, Kronenberg F, Utian W. Annals of the New
York Academy of Sciences 1993; 592: 239-241.

La expectativa de la vida de la mujer; cada dia es mayor
y por lo tanto pasara mas de un tercio de su vida durante el
periodo postmenopausico. ;Hay necesidad de las clinicas para
la menopausia? Si primariamente es solo una terapia hormo-
nal de sustitucion, la respuesta es “no”. Pero si es un sistema
integral de salud para la mujer la respuesta es “si”.

La menopausia es un evento natural que aparece alre-
dedor de los 50 afios y que es comparable a lo que sucede
durante la adolescencia. Ambas estan precedidas de varios
sintomas y signos fisicos que reflejan las modificaciones en
los esteroides sexuales. Estos cambios fisiologicos se han
documentado como “normales” y no asociados a estigmas
fisicos y psicolégicos negativosl.

Desde el punto de vista de contexto, se hace necesario
considerar que el cuidado de la salud en forma integral ne-
cesita un equipo multidisciplinario. Al clasificar el climaterio
en tres fases: climaterio temprano (premenopausia) de los
35 a los 45 afos, la perimenopausica de los 45 a 55 afios y
el climaterio tardio (postmenopausica) de los 55 a 65 anos,
requieren un cuidado médico social, nutricional y de ejercicio.
Cada una de estas fases, tiene caracteristicas propias en la
premenopausia que incluyen problemas asociados a la He-
morragia Uterina disfuncional, Sindrome de Tensién Premen-
strual y consejos sobre Anticoncepcion.

Durante la perimenopausia aparecen sintomas vasomo-
tores y psiciolégicos, vaginitis atrofica, , disfuncional vesical
como uretritis y cistitis. Durante la postmenopausia todo el
problema asociado a la deficiencia estrégenica como la Os-
teoporosis y la enfermedad Cardiovascular. La Incontinencia
Urinaria afecta el 40% de las mujeres postmenopausicas y
se hace necesario detectar los canceres de mama, pulmon,
colon y genitales. Debe también darse un consejo sobre tera-
pia sexual haciéndose necesario integrar a la mujer en forma
“total” dentro de la medicina del climaterio.

{Podran las clinicas del climaterio prestar un servicio de
beneficio a las comunidad? La respuesta es “si”. Un equipo
multidisciplinario prestara un cuidado integral a la salud de
la mujer no sélo en la parte curativa sino preventiva, esta-
bleciendo una nueva disciplina en la medicina: “medicina del

climaterio”.
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TERAPIA HORMONAL Y HEMOSTASIS Morris Notelovitz MD Ph D. In Lobo R.A.Treatment of the
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La Terapia Hormonal ha sido negativamente ligada a
la trombosis venosa por aumento de la actividad procoa-
gulante y positivamente por reduccién en el riesgo de ate-
rogénesis. Gracias a los nuevos marcadores biolégicos, los
estrogenos tienen muy pocos efectos adversos sobre la
coagulacion y los progestagenos podrian ser benéficos. Se
sabe que los estrogenos mejoraran los lipidos entre un 25
a 50%, protege contra la trombosis coronaria mural, modu-
lada la vasoconstriccion arteriolar, el tono venoso, el flujo
sanguineo y la hemostasis|.

Revisando brevemente los mecanismos de hemostasis se
encuentra que la pared endotelial es una barrera semiper-
meable entre la sangre y las paredes de los vasos. El endotelio
sintetiza vasodilatadores como la prostaciclina (PG12), el fac-
tor relajante derivado del endotelio (EDRF o éxido nitrico)
y factores vasoconstrictores como las endotelinas y factor
activador de las plaquetas (PAF).Tanto la prostaciclina como
el EDRF previenen la activacion de las plaquetas. El endotelio
también inactiva ostras sustancias vasoactivas como la sero-
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tonina y bradiquininas. El endotelio en buenas condiciones
previene la trombosis por tres mecanismos, el primero sinte-
tizando trombomodaulina, una proteina que tiene un receptor
endotelial para la trombina. Segundo, las células contienen
glicoproteinas y proteoglicanos como el heparan-sulfato, el
principal cofactor de la antitrombina lll (el mismo potente
anticoagulante endégeno), las glicoproteinas emiten una car-
ga negativa que previene la iniciacion de la cascada de la coa-
gulacion por la via intrinseca. Tercero, las células sintetizan
y segregan el activador de plasmindgenos tisular (t-PA) que
regula la actividad fibrinolitica de la sangre.

Estas Ultima propiedad se aumenta por los Progestagenos2.

Las plaquetas circulan en forma inactiva, al encontrar una
alteracién en la pared vascular, emiten pseudépodos que se
adhieren firmemente a la superficie. Alli degranulan y expone
receptores como el factor VIIl, y P=Selectina. Los monocitos,
los neutrofilos unidos a pa P=Selectina inician el proceso de
respuesta inflamatoria desencadenando la cascada de coagu-
lacion por via extrinseca. La agregacion plaquetaria aumenta



los receptores para adherencia de nuevas proteinas como el
fibrindgeno. Por otra parte la membrana plaquetaria libera
acido araquidénico que es metabolizado a tromboxano A2, el
cual a su vez promueve mas agregacion plaquetaria y vascons-
triccion local. La aspirina bloquea la via de la ciclo-oxigenasa
disminuyendo la actividad del tromboxano y la sintesis de las

prostaglandinas endoteliales.

La activacion de los mecanismos de coagulacién estan mo-
dulados por los factores X y Xa tanto por la via intrinseca
como la extrinseca en la cascada de coagulacion que lleva a
la conversion de Protrombina (Vitamina K dependiente de la
proteina hepatica). A Trombina, la cual cataliza el Fibrindgeno
en Fibrina. El tiempo parcial de tromboplastina (PTT) es un test
dinamico que correlaciona bien con la via intrinseca, mientras
que el tiempo de Protrombina (PT), evalta la via extrinseca3.

La trombina tiene un efecto anticoagulante local, al con-
formar un complejo con la trombomodulina sobre la super-
ficie endotelial, inhibe el coagulo sanguineo por activacién de
la proteina C. La proteina C (proteina K dependiente), inicia la
fibrinodlisis por activacion del plasminogeno y neutralizando un
inhibidor activador del plasminogeno (PAI-1).Las antitrombinas
son inhibidores de la trombina y otras proteasas de la coagula-
cion. La antitrombina Il es el mas importante y posiblemente
el causante del 50% de la fluidez natural de la sangre. La accién
de la antitrombina Ill es catalizada por la heparina y por otras
enzimas de la cascada de la coagulacién como los factores Xa,
Xll, Xl 'y X. Una deficiencia de antitrombina Ill se encuentra
asociada a un aumento de trombosis.

Formacién de fibrina y fibrindlisis

La introduccién de la terapia a base de t-PA (tejido activa-
dor del plasmindgeno) en la practica clinica, ha puesto presente
la importancia de la fibrindlisis en el mantenimiento y funcién
de la pared arterial. La formacion de fibrina es regulada por
un proceso enzimatico de degradacién que convierte la fibri-
na en fibrinégeno por accién de la plasmina. La plasmina esta
formada a partir de plamindgeno una globulina-b sintetizada
por el higado. La actividad de la plasmina esta determinada por
activadores o inhibidores del plasminégeno o inhibidores de
la plasmina. La fibrindlisis es iniciada por el factor Xlla o uro-
quinasa activadora del plasmindgeno (via intrinseca) o por un

activador del plasminogeno (t-PA) via extrinseca.

Los estrégenos disminuyen una glicoproteina rica en his-
tidina y puede aumentar la fibrindlisis. Las progestinas estan
asociadas con un aumento en la actividad del plasminogeno.

Clinicamente como marcadores de trombosis se pueden
utilizar el Fibrindgeno plasmatico, el tiempo de protrombina
(indirectamente mide el factor VII) y el PAI-1 Recientemente
niveles elevador de los fragmentos |.2(derivan de la conver-
sion de protrombina a trombina).El PTT es de poco valor.
El fibrinopéptido A y B asi como varios productos de de-
gradacién del fibrindgeno, cambian en respuesta a la terapia
hormonal y pueden medir indirectamente la aceleracion de
la coagulacion. La dosificacion de proteina C, S y posible an-
tiplasmina, miden la accién de la antitrombina lll, en casos de
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deficiencia de estas proteinas puede ser Uutil para prevencién
de la trombosis, pero no informa sobre el riesgo de la inapro-

piada formacion del trombo.

La lesion del endotelio lleva a un acimulo de macrofagos
y lipidos sobre la denudacion epitelial. Los macroéfagos inician
cambios sobre la intima con adherencia de plaquetas y varios
factores de crecimiento. La resultante es la proliferacion de
musculo liso, hipertrofia, migracion y formacion de células en
espuma, caracteristicas de la placa ateroesclerotica. Durante
la infancia y la adolescencia esas placas pueden revertir pero
después de los 30 anos las placas ricas en lipidos se convier-
ten en una capa fibrética con areas focales de microtrombos
y restos de productos derivados de la fibrina. Como medida
profilactica la baja dosis de aspirina es efectiva para prevenir
la trombosis coronaria por inhibicion plaquetaria y evitar la
microtrombosis.

La Apoliproteina (a) Lp (a) es una glicoproteina estructu-
ralmente similar al plasminogeno. Absorbida por los macro-
fagos en la intima de las arterias evetualmente degrada las
células en espuma, interfiere en la generacion de plasmina, la
lisis del coagulo y la formacién plaquetaria. Algunos estudios
han reportado que los estrogenos han disminuido hasta 50%
de la Lp(a), otros por el contrario no han encontrado mo-
dificaciones. La progetina por el contrario aumenta el plas-
minogeno plasmatico. Los estrégenos en resumen protegen
la intima por inhibicion de la Lp(a) y formacion de células
en espuma, inhibicion de los receptores endoteliales para el
plasminogeno (efecto de fibrindlisis endotelial mediado por

la administracion de progestagenos).

Efectos de la THS y trombosis

Los estrégenos orales inducen un incremento en los fac-
tores VII, X ,IX y Il. La via transdérmica tiene escasa accioén
a nivel hepatico, se recomienda en los casos cuando la acti-
vidad procoagulante esta incrementada como el postcirugia.
Los estrégenos conjugados incrementan la actividad del plas-
minogeno. El etinil estradiol incrementa los factores 1I-VI-X
y Vllc, debe evitarse en pacientes con factores de riesgo de
trombosis. La historia de la terapia hormonal y trombosis de-
bera preescribirse, la terapia hormonal de sustitucion esta
balanceada por la anticoagulacion y aumento de la fibrindli-
sis. El autor cree que las progestinas aumentan la fibrindlisis
pudiéndose agregar | mg de Noretindrona por |5 dias cada
mes o 0.35 mg/dia en terapia continua. Baja dosis de aspirina
60-70 mg cada tercer dia mantiene un efecto positivo sobre
la relacién prostacilcina 12/Tromboxano A2. Debe evitarse el
cigarrillo y el ejercicio extenuante porque induce grados va-
riables de hipercoagulabilidad y aumento de trombina. El ejer-
cicio moderado tiene un efecto anticoagulante y una accién
sinérgica al aumentar la actividad fibrinolitica. Se contraindica
en los casos de trombosis coronaria o ACV reciente.
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