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INTRODUICLON

ia menopausia es un cambio consisteante en la supresion
de 1y menstruacién debida a la  disminucién en la
concentracion estrogenica efectiva. debida a su vez a menor
produccidén en drganos encargados de tal evonio .

€1 climaterio es el conjuntie de sintomas y signos como

seuenNCc1a arrecta del reo juste mencionado, variable para

cada pariente.

tudicea aatadisticos en el mundo en

Haote ahora lost »
diversas partes. establecern un rango de odad de presentacion
antre loa 45 y 55 affos, con edad promedic en los 30 altos.
Ademén la sintomatologfa presentada es variable en cada
paciente , de acuerdo a !la intensidad del cambio, la rapidez
del mismo, anf como factores del individuce y de su medio
emb:en;e (raza. clima, tmedio sociocecondmico. etec.)

La mencopausia en la actualidad en virtud del aumento de
poblacicn e las pacientes afectada, ha llegado a convertirse
en importante problema de salud ptiblica.

En  nuestro medio en la poblacién manejada se ha
detectado una gran cantidad de pacientes que hacen alusidn a
prohlemas climatéricos. muches de Jlos cuales han propicia
arrores diagnésticos y de tratamiento en general, sobrs tedo
cuando la sintomatologia pregentadc en el pericdo
perimencpdusico es la alteracidén en el patrdén menstrual que
1leva a manejos tan radicales como la histerectomia total

abdominal con salpingooforoctomia.



Se intenta en este trahaje una integracidn de la
clinica, el Jaboratoric y cl gabinete en lae pacientems con
sintomatologfa climatérica. tratando de establecer si existe
diferencia del rango de edad de aparicien de la menopausia en
L8 paciwiles durewchohaplenteg, ast come 9stablecer de
manera definida lams caracter{sticas clfnicas distintivas de
nuestra poblacién de Petrédlecs. Mexicances para. con la

poblacidén general.




GENERALIDADES

La menopausia por definicicen significa terminacién de
lag menstruaciones. El ultimo sangrado genital procedente detl
utero sin importar =i proviene o no de un endomstrio secretor
(3, 6, 63, 65, 66. 72, 73.)

il Cumite ae Nomenclatura de la Fedaracidn

Internacional de Ginecologia y Obgtetricia, et climaterio es
la fase en el proceso de envejecimiente durante el cual una
mujar pasa de ia edad reproductiva a la no reproductiva, es
un perfodo de la disminucidn de la funcidén ovarica que puede
durar hasta 30 affos y que evoluciona progresivamente en
diversas fases. (63, 72, 73 )

El principic y fin de la func:idn ovérica est4d
determinado por factores gendticos, raciales,
'conatitucjonnles, nutricionale=s. educativos y sociales(3, 6.
9, 20..63. 86, 73)

Wo parece haber retacion fundamentada entre la menarquia
y la edad de la menopauvia asi como tampoco la relacién con
el primer parto. (3. 66) Tampoco en relacidén al matrimonio,
gestaciones, peso. talla, empleo o no de anticonceptives. Sin
embargo ei tabaguismo se asocia con una menopausia temprana
(5).

La sintomatologfa climatérica es variable en intensidad.
duracidén y caracteristicas de una mujer a otra (1 3.7. 6€.
72. 73).La sintomatologia referida se acentua notablemente

cuando el cese de la funcién ovarica es brusco como en el
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caso del c¢limateric postcastracion ‘quirurgica, modica »
radioldgica en jovenes(d, 42, 72}.

En relacion a la edad de la menopausia se ha dividido
a la mivma en menopausia tardis o wenopausia precoz. Sin
ombargu en esta ultima ol diagnostico es diffcil pudiendo
presentarse a cualguier edad msienda el caso mas  joven
reportado en pacteunte de 8 affen.(65).

Se puede clasificar atendiendo a la vez a la forma como
ao pierde la funcidn ovarica on: Fisiologica, y art:ficial,
estando incluida sn astc ultimo apartado. la castracidn
quirurgica. radisterapia. y el empleo de medicamentos para
inhibicién de la actividad estrageénica por la sxistencia de
tumores © emdometriogis(66).

Para :lustrar la gama de caracteriasticas distintivas de
las diversas etapas del climatciriu se na dividido a la=
paciontay de acuerdo a la menopausia on premsnopdusicas y
poatmenopdusicas(63).

En la actualidad desde =] puntoc de vista epidemioldgico
este fenomeno reviste gran importancia por el incremesnto en
el namaro des mijeiey postmenopdusicas en forma gradual, esto
en relacidn al promedio de vida de la mujer posterior a la
menopausia (3, 7. 20. 63, 67). Este ultimo an promedio de 30
aflog posterior a los 50 affos ue odad en la mujer americana.
En Maxico deosde el punto de vista demografico, se estd
presentandes tn fendmenio e cambir o quis traera como

conBacuencls un envajeciniento de la poblacion a nediano



plaza, con incramento en ia poblacidén de mujeres mayores de
45 antos, giendo en sate afln 7 A miliones v 9.4 milloncs para
el atto 2000. Por lo ques el probloma tlega a convertirse en
importante preocupacidn de galud publica (20).

Se ha sstimado que al inicio de la menarguia hay unos
00000 oecitwea disponibles =n ¢} ovario. en cada ciclo
niangtrual se pierde un clerta nunero de folfculos con lo que
se  produce reducticon de estrédgenos y de anlnbina. lo que
incrementa al FCH tharmona folicule eatimulante),
detnrminandce un dosarvello rfoitfcular rapido y acortamienro de
loa ciclog en foerma gradual: lLa regerva falicular se limita
progresivamente a medida que se alcenza la menopausia,

La perimonopausia y la menopausia esldn determinados por
la declinacion Je la reserva novarica. Al continuar la
disminucidén estrogénica, se Interrumpe la alevacidon de LH
{hormona lutainizante), haciéndose irregular la ovulacien, o
cesadoc de 1a misma, lo que a posterinridad produce elevacidn
persistente de LH iniciandose la menopauaia (1, 3, 6. 63, 66.
72, 73).

Los mecanismos homeostAticom entva 1a hipafogzis
¥y el ovario pueden producir al inijcio de estos cambios,
apariencia de equilibrioc, ain cambios en &l laboratorio o en
la msintomatologta o signologla por espacic aproximado de 2
afos (63). Los niveles de estrégenos no desaparecen en forma
brusca, Bi no so decremento ss gradus!, conduciendo a la

sucesiva perdida de las funciones estrégeno dependientes:
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Ovulacioén, Funcion menstruail, vitalidad tisular. y atrofia
gensralizada (63, 66, 71, 73).
Las unidadeas foliculares eximtesntes han permanecido en el
ovario Bin sor estimuladas por las gonadotropinas. debido a
au probabls refractariedad a la estimulacién apropiada,

Loz ralisulod Gue finalmwnie se activan se diferencian
o forma limitada y el fndice de produccidén estrogénrics es
bajo. Al agotarme los ultimus foliculos el nivel de
uatrdégenos llega a su puntc méas bhajn, produciendo el relavo
fuenten de produccién indirecta de precuracres como
suprarrenales y la conversicn periférica en el tejido adiposo
{63, 66, 6731. Al agotarse la fuente gonddica, el ovario se
convierte on maca de tejido fibroso y la actividad
estrogénica es puramente suprarrenal y posteriormente aun
ésta declina.

En todasm lae pacientes existen 3 factores componentes de
o roaccidin einluméiica: at £l grado de deplesion eatrogénica
Y velocidad d» pardida. b) Tendencia hereditaria o adquirida
a pucumbir o resiatir el proceso global de envejecimiento y
reaccion individual a las mplicaciones emocionales del
cambio de vida. Algunas pacientes presentardn multiples
problemas en contraste con otras asintomdticas (1, 7, 9, 14,
37, 63, 72. 73).

Del 25 - 35% da las mujeres presentan sintomatologia
suficiante para consultar al médico. aungque la mayor parte 50

al 60% requiere de asistencia médica (64).



Los sintoemas mas frocuenteus relacionados a la perdida
sgtrogénica aon: a) Tragtornosa del patron  menstrual
{ancvulacidn, Jdisminucidn dw ia fertiiidad, hipomenorrea.
hipermenorrea, alteraciones d= la frecuencia menstrual.

b) Incstabilidad vapomotora (hochornos, y trarnanivacisnl),
¢) Sintomas pmicolégicos lansiedad. nerviosismo. depresion,
irritabilidad). d)} Procesos atrétices miltiples (vaginal,
carunculas uretrales, do la piel duel sistema urinerio).

o} Otros proceson {(cefalea, insomnio. mialoias, artralgias,
alteracionen de la libido y palpitacionesa) (63, 72).

En estudics recientes se ha dividido lam sintrmatalogias
en divergos grupes e indices de medicién, en relaciédn ademéds
a las caracteristicas o factores predisponentes de la
paciente. . Por ajemplo: Loa eacalofrios. nerviosiasme,
molancolfa, excitabilidad, y vartigo no son influenciados por
¢l envejecimiento., La disnea., hiperenstesias. insomnio.
pérdida del suefio. fatiga, palpitaciones y hormigueo se
relacicnan Dbdsicamente con la edad. no se refieren
diferencias en los miamos en las pacientens coforectomizadas.
La excitabilidad palpitaciones, dienea, melancolia,
hiperesiesias y hormigueu fueron ademas asociadas al cardcter
de 1a paciente,

Los bochornos, tranapiracidn, adormecimiento, rigidez,
a nivel de hombros, lumbago, relacionadas con la perdida de
la funcién ovéarica. La disnea, excitabilidad y palpitaciones

dependen de factores mentales. (7. 9).
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La sintomatologsa referida se ve favoraecida por el papel
peicosocial femanina de  "Depandencia eocial®, factor de
dependencia social (9).

Durante el estadc premencpausico, se producen algunes
variaciones significativas en reiacion o la vida reproductiva
y comprende la existenc:a de acortamiento de la  fase
folicular del caclo. permaneciendo la fase lutefnica
constante. Las concentraciones de progesterona no son
diferentes a lea de las wmujeres méds jovenes.

Los niveleas du egtradiol son mas bajcs en alguna etapas
del ciclo ; La FSH ge eluva en la fase folicular y disminuye
con el aumentos estrogénico durante la maduracién folicular.
Estos incrementos aun més elevados incluso a la mitad del
ciclo y durante la fase lutefnica. La LH permanece sin
diferencia significativa. (1, 6, 10, 23, 63, 66, 72).

La FHS sec elava alrededor de los 10,-affos ante de ‘la
menopausgia on relacién a la reduccidén folicular y disminucion
de la inhibinat 1. 6, 66,).

La irregularidad de! sangrado menatrual mientras se
llega a la menopausia em miy wvariahle poede =zer perisds
corto, leve » muy severo. La variaciédn de este fendmeno es el
reflejo de la variacidén hormonal . y a la vez de
irregularidades del desarrollo y maduracién folicular. El
sangrado se presenta con crecimiento folicular limitado. con
produccién baja de estréogenos y progesterona. Incluso el

sangrado se prepsenta con disminucién de estrégencs =in la



produccion de progesterona.

Con la produceidn de estraogenos por foliculos
rosiduales. el potencial de concepcién es bajo. Existe
produccién a veces de estrogenos en rataga por (o que tia
disminucion en la concentracién de lou mismes nt er
percibida. sin embargo existeo disminucién efectiva de la
progeaterona.

Los cambios en los niveles hormonales postmenopdusices,
se establecen aproximadamente & los ¢ meses de esgta.

Hay reduccidn de andrégenos ovéaricos en aspecial de
androstendiona, se incrementa la produccién de testosterona
se6 reduce la produccién suprarrenal de dehidroepiandrosterona
y sulfatoc de dehidroepiandroaterona.

La tasa de produccion de estradiol ea de 12 microgramos
en 24 hrs. en mujeres mayores. la estrona aporta estrogenos
circulantes en tasa de 55 microgrames por hora. La fuente de
produccién principal son las suprarrenales. resultado da
mayor parte de la aromatizacidn periférica de la
androstenediona {30 - 40% en el tejido adiposo y muscular)(6,
10. 12, S51. 63, 66, 72). La progesterona en mujeres
postmencpaisicas. son el 30% de las concentraciones
obscrvadas en mujeres jévenes. Permanecen bajas en ausencia
de ovulacién.

La FSH y LH se elevan sustancialmente pues no existe
retroalimentacién negativa ovérica. y baja la inhibina. Hay

secrecioén pulsatil de cada 1-2 horas de FSH con incremento de



amplitud. propiciado probablemente por el aumento en al
liberacién de GnRh, favorecida por el grado de respuesta
hipofisiario y concentracion de estrégenos bajos.

La sintomatelogia y si1gnalagila en el si1stema reproductor
. 80 inicia con alteraciones en la funcidén nenstrual. lo que
se puede manifestar por suspension brusca. suspensién gradual
mée frecuentemente o intensa. El diagnostico es retrospectivo
ante o)l come de la funcién menstrual., ge apoya cuando la
amenorrea se ha por espacio de 6 a 12 meses,

Hay desaparicién de la funciédn menstrual, cambios
suatanciales en el aspecto de todos los érganos
reproductores. A nivel! waginal existe . adelgazamiento,
disminucién del tamafio cervical y la produccisn de moco,
fendmenos que favorecen la dispareunia.

Se produce retraccidn endometrial con reduccidén en el
tamafio ovdrico, y a nivel tubarico. por lo que en paciente
pootmenopdusica sera sospechogsa encontrar ovarios palpables.
Se produce ademds relajacidn y vencimiento del pimso pélvico
la cual es sintomidrico y progresivo. Existe regreeion del

tejido mamario (1, 15, 16, 18, 21, 24, 63, 66, 67. 72).

Los bochornos son trastornos enpiaddices con =
subita de calor y sudacién. Se observa on el 85% de mujeres
gue llegan a la menopausia. El 82% lo padece por més de un
afifo y del 25 al 88% por mds de 5 afios

Los Dbocheornos se acompafian de debilidad, fatiga.

gensacién de desmavo y vértigo. con una duraciédn promedio de
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4 minutos.

Los bochornos coinciden con una descarga de LH y se debs
a una excitacidn subita de los mecanismos de liberacic¢n de
cator en fovma tnaproplaaa. Estudro realizados evidencian Ja
participacidén en este fendmeno de el sistema
catecclamindrgico. En particular la dopamina jusga un papel
doble en la termorregulacidén y en el control nasurcendécrino
dae la secrecidn de gonadotropinas. Se inveolucra a las beta
andeorfinay en la etioclogia al tener aumento relacionado con
log egtrigenus y progestercona. y ante la disminucidn de estos
un decremente en gsu produccién . Se ha pensadoc apeyando ;sta
gituacion en la relacion de verdad entre los centros de
termorregulacién y la localizaci®n de neuronas ]iberadoras de
gonadotropinas (77, 76). Las fibras colindrgicas simpdticas
excitan lao sldaduias sudorfparas. Le vasodilatacidn cutdnea
8e encuentra bajo control de fibras alfa adrenérgicas,
egtimuladas por mecanismos termorreguladores gue disminuyen
la temperatura central,.

Secunderiamente a este problema se producen cambios
conductuales que afectan e! suefio, con alteraciones en la
memaria y ansiredad e irritabilidad (1, 7, 11, 12, 15. 23, 63.
72).

La osteopordsis es un disminucién de la cantidad de
tejido ¢seo durante e] envejecimiento sin cambios en la
composicién quimica,

La pérdida mds frecuente es en e] hueso trabecular S0%
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en relacisn al hueso cortical 5%. Epidemioldgicamente el
problema ese presenta con mayor frecuencia en pacientes
blancae, delgadas., en mayor proporcidén gue e orientales, y
estas mayormente que en las negras. Las mujercs pierden masa
ésea posterior a los 30 afios y los hombres después de logz 40
- 5T adium,

Existe relacion de este padecimiento con e! tabaguiswmo,
la dieta rica en fibras, alto contenido de oxalatecs. la
cafefna, el alcohol. el ejercicio. el uso de hormonales,
medicamentos y factores directamente relacionados con la
oedad. Lae fracturas por compresién vertebral en mujoros
mayores de 60 aflos, ee presentan en el 25%., La fractura de
Célles ae presenta de los 35 a 60 afios con mayor frecuencia.
La fractura de la cabeza del fémur y de cadera entre lo 45 y
los 85 ahos con mayor frecuencia en una incidencia de 0.3 por
1000 hasta de 20 por cada 1000 pacientes.

La- tasa de mortalidad es del 15 al 20% por
complicaciones secundarias de cadera.

La resorcién o¢sea y la disminucién en la formacién dei
hunéb. mantiene un equilibrio negativo con pérdida de 15 mg.
por dfa entre los 50 a 70 afios.

Se produce una disminucién de la masa y reduccion de la
resiccencia del husso con incremento en la posibilxdad de
fractura.

La homeostasis del calcioc se lleva a cabo por 3

fendmenos importantes: a) Aumento de la resorci1én intestinal,
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b)Disminucion tubular renal de calcio. ¢) Tnhibicidn de la
resorcidn dsea (2, 20, 74. 75, 63). Se ha correlacionado este
fendmeno con las cifras de =atrdgeno endégenos.

La paieluiiormona estimula la resorcién désea, esta es
normal o baja en las pacientes postmenaopiusicas

Los estrégenos como inhibidores de la resorcién odsea,
pueden actuar indirectamente mediants la calcitonina. la cual
incrementan (44, 45, 46. 49, 50, 51. S53). Los estrégenos
retrasan la pérdida 6sea que inicia después de la menopausia.
Pueden ser utiles por lo menos por 18, afies.

La osteoporosis es la complicacién mds importante de la
pérdida de estréganss y la razén méds importante para inicio
de la terapéutica de sustitucidén. El porcentaje en el aumento
de la denmidad 6sea entd relacionada con niveles de estradiol
Sévicu (<44, 46, 51, 52).

'Hay una correlacién sgignificativa entre los cambios
porcentuales de osteocalcina y fosfatasa alcalina antes y
dospués de la administracidn de estrdégenos, elementos utiles
para evaluacién de la masa 6mea . La absorciometriz pormite
la evaluacién cuantitativa de la desmineralizacion.

La medicién de la masa 6sea puede tener implicaciones
relevantes en las decisiones clinicas para tratar la
ostepordais, pues la masa 6usea estd relacionada con el riesgo
de fractura y estd por su parts, na'ao puede estimar con
exactitud sin recurrir a la medicion directa.

La densitometrfa tiene indicaciones especificas para la
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medicién de ta masa ¢sea que se traducira en una me jor salud,
menos fracturas y sus complicacioenes suboecuentens vy unz
reduccidn de tratamiento innecesarios.

Se indica en mujeres deficitar:as de esgtrogenos con el
objetivo de diagnoeticar disminucioén significativa de 1la
masa &ésea., Yy poder tomar decisiones terapéuticas -con
reemplazo hormonal. En pacisntes con alteraciones de los
cuerpog vertebrales u osteopenia radiologica, para
diagnosticar cateoporésis de columna y poder tomar decisiones
on cuanto a una evaluacidn diagnostica més profunda y un
tratamiento adocuado. En Pacientes que se encuentran bajo
tratamiento a large plazo con glucocorticoides para
diagnosticar dieminucién de la masa ésea y poder ajustar la
dosis y duracion del tratamiento. En pacientes con
hiperparatiroidiemo primario asintomédtico, para diagnosticar
disminucién de mapa dsea e identificar aquellos con riesgo
elevado de enfermedad o6sea que puedan ger tributarios de
tratamiento quirurgico,

La relevancia clinica de las pruebas de laboratorio 'para
antiidin da oataoparomia eatrd aiin an debate (22, 27. 74. 75,
78). La magnitud de la osteoporésis en México es desconocida
tanto on su variedad primaria como secundaria (20).

Con respecto al sistema cardiovascular . la frecuencia
de muerte por cardiopatia se eleva con la edad en amboé aexos
y en todas las poblaciones. Es mds frecuente en hombres que

en mujeres antes de los 55 affos en una proporcién de 10:5
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reapectivamente. Esta diferencia desaparece aproximadamente
a los B5 afios (35, 36, 38, 63. 66. 66, 68). La muerte por
causas cardiovasculares wme eleva el doble en hombres
posteriormente a los 55 afios y al triple a la misma edad en
mu jeres.

El infarto al miocardio se presenta en forma inversa a
la edad de la menopausia.

El riesgo aumenta hasta 7 vecea con ooforectomia
bilateral (25, 32). El tratamiento sustitutivo con estrégenos
evita el riesgo de cardiopatia sin embargo existen diversos
facteres involucrados relacionados con la menoapausia y que se
relacionan directamente con el hipoestroganismos. La
hipercolesterclemia se asocia a la menopausia y “aumenta el
riesgo cardiovascular 3 a 5 veces (35, 59, 63, 66, 68).

Los estrégenos en concentraciones normales de
auatiturian, alavan lar concantraciones de log triglicéridos.

Las lipoproteinas en todas sus fracciones se elevan en
la menopausgia, con disminucién en las lipoproteinas de alta
dengaidad.

Los estrogencs revierten estos efectos elevando las
lipoprotefnas de alta densidad en el 10% con 0.625mg. (63,
66, 67).

La hipertensidn arterial sistémica incrementa al riesgc
de cardiopatia coronaris aproximadamente 5 veces. No se
relaciona directamente con la menopausia sBin embargo los

estrégenos aumentan la ' tengién arterial  diastélica o
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gistdlica por accion sobre el sistema renina-angiotensina-
aldosteronas. (32, 34, 38, 39).

La mortalidad ajustada para edades por cardiopatias e
blancas es 4 veces la combinada para el cdncer de mama v =l
cdncer do chdumecrial. Por 1o tanto ¢l efecto bendfaica de los
estrogenos en la cardiopatias son mds importanéeu que los
carcinocgenos {37. 67, 71). El estradicl ademds influye en la
relacidn entre la epinefrina y la norepinefrina. conduce a la
vasodilatacién y aumenta el flujo manguineo. {(67. 72},

Tiene ademas influencia notable. el tabaquicm>, la
obosidad. e! sedsentarismo, la herencia, etc.

La diabstes en estd4 dpoca no ge rejaciona directamente
con la menopausia, Los estrégenos sustitutivos producen con
probabilidad intolerancia a los carbohidratos e incremento
de insulina.

Qtrs5 camblos son el adelgazamiento de la piel y el
cabello. La pic¢l pierde elasticidad produciendose arrugas.

La epidermis se adelgaza, hay deshidratacidn v
degenaracidén de ta coldgena (15). Después de la menopausia
existe cambio en el patrén de distribucién dv vello axiliar
y genital. con crecimiento de vellos gruesos terminales.
Esto debido a la produccion disminuida de estrdgenos y
andrégenos normales{63. 66).

Hay pacientes que me presentan asintomdticas y aun con
tendencia a sobreestimulacién estrogénica intensa tal como la

hemorragia. (1. 31. 63. 66. 70).
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La estimulacion continua por estrogenos sin freno
progestacional, origina en el endometrie cambios desde la
proliferacidn henigna hasta el céncer endometriatl.

Las concentraciones altas de estrégenos en la paciente
postmencpdusica. sugiere la produccidn extraovdrica de los
mismos.

Los tumores productores de androégenos se asocian a la
produccién de precuracres de eastrdgencs, que al aromatizarse
en la periferia, incrementan la concentracidn global de los
mismos. La cobesidod y el hipertiroidismeo juegan papeles
importantes en la hipereatrogenemia, asf mismo comeo la
enfermedad hepédtica.

En todas las pacientes premenopdusicas o
poatmenopdusicas estén © no elevados log estrdgenos
cndégenos, con terapia estrogénica o no, debe descartase
enfermedad orgdnica sobre todo en casos de  sangrado
disfuncional. en gque ‘la explioracién fisica y la anamnesis
obligar4n a la toma de biopsia endometrial por aspiracién,
o dilatacién y curetaje. sobre todo en mujeres mayores de 35
afios (63,70).

Se recomienda el ultrasonido transvaginal y pélvico en
la mujer con sangrado postmenopdusico, que merfa util en la
elaboracién de un programa de deteccidén de lesiones
endometriales y toma de muestras. Por ejemplo se ha referido
que lesiones de grosor de 5 mm por ultrasonido. no son

valorables desde el punto de vista histopatolégico y se
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reportan generalmente como "muestra insuficiente" (18. 19,
21, 70).

La captacidn de imagenes por ultrasonido. se basa en la
reaccidén de ecos, que forman omias ultrasénicas emitidas por
un transductor que recibe 1a Zgrzl de regrcso.

El tamafio del objeto captado, depende de la anchura
del har y de la frecuencia y duracién de pulscs.

La determinacidn del tamafio, forma y localizacién de leos
objetos depende de la deteccién del eco por e) transiductor
de depésitos electronicog que los amplifican y muestran como
imdgenes en una escala de grises.

Los métodoa de obtencién de informacidén se dividen en:
Método A: Basado en sistema de barrido.

Método B: Se basa en la potencia de ecoa, define la
brillantez de los puntos. Es el método fundamental que forma
parte de los demds.

Modo M o de movimiento: Correlaciona la posicidn y el
tiempo para objetos moéviles.
Al aplicar el principio de lz2 televisidn., ge registran las
imdgenes a partir de ecos como sombras de gris. La
informacién contenida en los ecos ge transmite = un
convertidor de centelleo, formado por una matriz con miles
d. celdas de almacenamiento. con carga en miniatura idéntica
a los condensadores.

La sefial incide sobre este deposite. Cada punto se

almacena como una cantidad variable de carga y posteriormente
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se reconstituye electrénicamente como seffal de televisioén.

El gistema Dopler se basa en el principio de dicho
cambio gue ocurre cuandv el sonido se refleja a partir del
obieto en movimiento (79).

Si bien la vagina y el @veccérvix =adleo sufren cambiac
histolégicos ciclicos muy sutiles, durante el ciclo
menstrual, estas modificaciones pueden identificarse con
claridad mediante el estudio de celulas exfoliadas del cuelle
vy la vagina. Aun cuando el egpesgor total del epitelic vaginal
estd afectade por ol medio endocrino, la wvaloracidn
citohormonal depende dal astado d= la superficie en el
revestimiento de células epitaliales: la exfoliacién natural
de - las mismas. ¢ un raspado ligero, brindan una muestra
reproducible y segura que varfa cuando el raspado se realiza
en forma intensa.

La muestra puede ser obtenida de las paredea lateralaa
de la vagina, el fondo o del cérvix, este ultimo referido por
81 soélo insuficiente para descubrir cdncer y no digno de
confiancza para. valoracién hormonal. Puede adem&s tomarse
muestras seriadas que son de mayor valor.

La tinciojn de Papanicoiau se pretiere para valoracién
precisa y registro permanente. Se valora tanto las relacionas
de unes ceé¢lulas entre s{ como el estado individual de
maduracién de cada una. El indice de maduracién celular
expresa el fndice cariopicnético, o) indice de cornificacion.

el Indice ecasinéfilo o de acidez y ademds informa sobre el

19



nivel de exfoliazidn celuler parabasal.

Es un meétede concreto y objetivo para tener una idea del
medic enddéering. La formula diferencial de los tres tipos de
calulag exfnliadas por «1 epitelioc plano estratificade de la

pared vaginal se expresa como porcentaje aciual do

parabasales, intermedias y superficiales en este orden, por
lo que una desviacidén a la ruquierda demuestra liberacion de
células menos madurae, mientras que la desviacién a la
derechas indicy mag mydurez celular,

La determiinacicn

células vaginales exfoliasdos, eatd
influida adendy por maltaples factores, eotrogenon,
progesterona, testoste:osna, inflamacién. medicacién local,
tumcres, etc.

El desarrolle dal método rcitolagico preciso para
estudiar mujeras asintomaticas con cuello de aspecto sanc nos
ha permitido en muchos casog la dateccion temprana de caucor,

Teds mujer soxualment2 activa dehe praclicarae un frotis
para cdncer. Donde haya una lesidén visible en el cuello, Be
debe obtener biopsia (65).

Originalmente ae propuso un sistema de graduacién para
indicar el diagpostico de citologfa del cervix de la clase I
a la V. Ahora el sistema usado para graduar c4lulas desviadasg
del patrdédn normal se sintetiza:

Grado ] - Células normales,
Grado II ~ Ligeramente anormal. suele indicar cambios

inflanutories, gquiza. debe repetirse el estudico a corteo
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plazo.

Grado 111~ Un grado més intenze de anvrmelidad celular, que
por lo general. indica neceridad de biopsia.

Grado IV- Células claramente anarmales. quis4 malignas v e
en definitiva requieren toma de biopsia.

Grado V- célulags malignas.

En caso de sospechns o doterminacidn de enfermedad que
amerite o1 descartar proceso maligno., se deberd seguir el
protocelo correspondiente psra manejo especifico de la
enfermedad en cueastion (65, 6G). V

En la premenopdusia, la endorstendionz plasmdtica es de
1.5 ng/ml con procduccion al 50% en el ovario. La
testosterona plasmdtica es de 0.3 ng/m! con origen en el
ovario: lag suprarrengles y la conversidn periférica da la
androstenediona..

La dehidroepiandrogterocna es de 4 ng/ml Y de
sulfatodehidoepiandrosterona del 600 ng/ml.

En la postmencpausiaca las concentraciones de
androstenediona disminuye a menos de la mitad 0.6 ng/ml. La
testomterona ligeramente redncida 3 8,25 yiy/ml derivada en su
mayor parte por el ovario. La dehidroepiandrosterona en 1.8
ng/ml y el sulfato dehidroepiandrosterona 2300 ng/m! hacia
60-70 afios.

El estradiol plasndtico en paciente en edad reproductiva
como se menciond se encuentra en 50~350 pg/ml, la estrona en

30-110 pg/mi la cual es ciclica, fendmeno que desaparece con
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la mencopausija.

En la postmenopédnsia le concantracion media de estradiol
es de 12 pg/ml (5-25 pg/ml}). La emtrona en 29 pg/mi (20-70
pg/ml). Los vailores da estrdgonos en las mujeres menstruantes
no 86 subreponsan a los valores de la menopausia, un valor
menos de 20 pg/ml es util para el diagnostico de la misma. La
estrona se sobrepone a log valorss postmanopausicos en virtud
de su fuente de produccién.

La progeasterona en la mujer- con ciclos menatruales ea
aproximadamente 0.4 ng/ml en la fase lutea. los niveles
medisn son de 1\ ng/ml (3-21 ng/ml). Durante la posmenopdusia
de 0.12 ng (no es pardmetro clinico de postmenopdusia)l.

El nivel de gonadotropinas hipofisiarias s el cambio
hormonal mde importante asociado a la monop'ausin‘ La FSH de
4 mUI/m) hasta 50 miI/ml y la LH de 30 mUI/m! hasta 160
mIT/mt an. el pico preovulatorio. En la postmencopdusia se
calculan wvaloras de mca de 100 mUI/ml para ambas con mayorss
para FSH y mas intensamente.

La T4 .y T4 libre. son similares a pacientes jévenes y
las de edad avanzada. Le T3 digminuye del 25-50% en 1la
vejez. #in slevacion ds la TSH. Ewviata ademds disminucion de
la globulina fijadora de tiroxina. o

Durante la involuci¢n psotmenopédusica. el endometrio se
torna atréfico y bhasal. La respuesta dea 1lns ovarios
postmenopdusicos a la estimulacidén por las gonadotropinas

endégenas es relacionada con el cambio en la edad a nivel
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ovédrico ¥ no del hipotdlamoidy,

El tratamiento debe ser especlante en cuanto persiste la
funcién ovdrica y existe el mantenimiento del sangrade
tuterino. A medida qus me altera el funcionamiento mencionado,
la mujer acude para atencidén médica, es cuande deba valorarse
la medida préxima ante la problematica consultada.

Se debe dar explicacidén amplia y concreta a la paciente
del cambio qua Bo estd gestandoe con el fin de hecerla
participe del tratamiento., y reforzar su nivel psicoligico.

Sa han estudiado los diversos manejos existentes sin
embarge se ha llogado a concluir. en base a los efectos
protectores de loa estrégenos gue estos no deben suprimirse.
pero la adminisiranion de loz mismos debo ser perfectamente
evaluada y con seguimiento estreche por parte de la
paciente. en virtud del riesgo de ciertos padecimientos que

sun menos probablas en otras etapas de la vida de la mujer.

La combinacién estrogenos -Progestigenos disminuye la
frecuencia de transformaciones hiperplasicas y neoplaaican
del endomotrio. La accién de la progesterona es contraria al
de los estrdgenos, contrarrestan la hiperplasia, y disminuyen
1a cantidard de receptores estrogénicos citoplasmaticos y
nucleares de las células endomotriales. y bloquean la
sintesis de DNA y RNA provocada por los estrégenos. Inducen
la enzima sulfotransferasa convirtiendo la estréna a sulfato

de ontrona con lo que me libera y elimina con rapidez del

23



tejido endometrial.

La asociscién ectrégenos progesterona puede condicionar
gangrado on forma periddice (30, 31, 33, 63, 6/. 68, 73).

Se encuentran disponibles los siguientes tipos de
eatrogenou: wWalwalos & fizieldaicos Estradinl, sestrona,
eptriol. b) Naturalea conjugados. Compuestos principalmente
por sulfatos o éaterss de estrona, eguilina y equilenipa. c)
Sintéticoa, Etinil estradicl. mestiranol. dietileastilbeatrol
(65).

Los estraégencs administradogs por via oral. pasan al
sistema porta por lo gue pueden aitwiar !a funcisn hapatica
ya que llegan a este o6rgano, se han utilizado las vias
transcutédneas por parches que alimian esta via peroc ae
requieren altas dosis de los mismoe. 3e encuentran aun
siendo estudiados.

La duracion aei maneju cwii grsgocterons navace critico
y en promedic de 12 di1am del) tratamiento mensual con
estrégenos. Por ejemplo las dosis de dl Norgestrel vy
noretindrons es de 150 wicrogrames/dia y 1 mg/dfa de 19
Norprogeaetdgenos.

Para progestidgencs c21, el acetato de
Medroxiprogesterona 10 mg/dfa (33, 68, 71. 63).

En tods mujer que se ha revelado sintomatologia de
atrofia, se debe iniciar la terapdutica con estrégenos. Se
preconiza el efecto profildctico sn la osteoporédsis (31, 33,

37. 68).



Se puede utilizar estrogencu equinos coniugados a dosis
de 0.625 mg/dia o estropitato 0.625 mg/dia por 25 dias con

auspensién por el resto del mes. administrandose progesterona

- 1013 as

BT
mg/d{a).

En pacientes menores de 40 afios, castradas o con
disgenesia gonadal. se utilizardn eatrédgenos conjugados a
dosis de 1.25 mg hasta }a mancopausia con  suplementos
adicional de 10 dfae de progssterona. La dosis es mayor en
virtia de que en estas paciontos la perdida de estrdgence es
mayor y la privacién ha sido prolongada.

La hemorragia disfuncional perimenopdusica pusde sger
tratada con progestinas y vigilancia con biopsia. o se puedeo
utilizar la terapia habitual estrégenvs-progestinas en forma
conttinua.

En la menopausia  temprana. oce administra progestina
periddica mensual. FEn caso de deficiencia estrogénica.
estrogenos—-progestinas en base a la respuesta individual.

En la postimenopdusica tardfa, Ins eventos atrdéficos
hacen posible y necesaria la aplicacién de manejo local con
crema de estrdgenos con jugados (lg c/3er dia). sobre todo en
pacientes con dafio hepdtico. Se hace importante recordar la
posibilidad de reabsorcién generalizada Yy produccién de
estimulacién a otros niveles. por lo qua el uso debe también
como en todos los casos ser perfectaments seguido con

vigilancia (56).
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Se recomisndan altas dopis de . las mismas cremas
eatrogenicas en rasos de gintomatologia urinaria secundariz
al procego atrefica.

Exiate con la terapia estrogenica proteccién y alivio ds
sintomatologia y signologifa derivade principalmente de la
privacién de los estrégencs enddgencs a esta edad, tal es sl
caso de el riesge card‘iovascnlnr que se reduce, el incremento
en la mana ¢sea ya comentados y la disminucidn de el proceso
atrafico. También se ha demostrado el mejoramiento de la
paciente con respecto a 1o bochernes, y sintomatologfa
vasomotora derivada, sobre tods con el uso ciclico de estos
medicamentos. En base a lc referido anteriormente se estdn
utilizande con bamtante éxito para la misma sintomatologia
vasonotora. productos con accion antagonigta a la dopamina,
tal es el coso preciso del Veralipride cuycs efectos estén
aun bajo estudio poro promete ser util en cagos de
contraindicacidon a lous estercides en pacientes sintomaticas
(68. 77. 31, 34, 35, 37, 40. 63, 65. 66, 67. 71).

Se ha hecho también del conocimiento general el
beneficio sintomdtico al respecto de Medroxiprogesterona - 150
mg/mes IM. en la reduccién de la sintomatologia vasomotora en
un 90%. en via oral se recomiendan 10-40 mg/dia.

Se ha evidencilado adem&s en papel importante de los
androgenos en el funcionamiento del! aspecto sexual en las
postmenopausicas. con el cuidado sin embarge de c;ntrolur el

efecto virilizante de muchos preparados (42).
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En la fawe postmenopducsica precoz cuands los niveles
cutancos de coiageno son elevados. log estrdédgencs tienen sélo
valor profilactico, en casos do falta de coldgena los mismos

ey

Se han hecho diversos estudios para referir el valor
terapéutico o profildctico del mane jo estrégenos progesterona
continuos o secuenciales en la osteporédsis, en base al
algunos pardmetros de seguimiento comeo la radiolocgia simple
de columna vartebral. femur o metacarpianos, asi comoc la
abgorciometria con foteones. Coms g€ habia ya mencionado tiene
efecto probablemenie mediante el incremento de la
calcitonina. en base a este hecho, 9e prueban en la
actualidad medicamentos a base de esta hormona. sobre todo de

calcitonina de salmén. gue tiene otros oatributos. incluso

Cuiw analgdéaicy ¥y Gué & ha u
moleatias de la oateoporvsis y revertir la misma cuando se
suma al manejo, aportes accesorios de calcio, mea por via
intramuscular ceme en aorosol via nasal., nc ge reporta =l
momento efectos secundarios graves secundarios a este mane jo.
Se ha dado ya indicacidén pars este problema de el empleo de
vitamina D. el uso de calcio a dosis de 1 g/dfa (calcio
elemental).

La calcitonina sumada al calcio aumenta el mismo por lo
menos por 24 meses en forma efectiva. Es importante tanto en
la prevencion de la osteopordsis como en el tratamiento. el

ejercicio, referido como coadyuvante que aumenta ia
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‘mineralizacion osea y debe szer pract.cade por lo menos 30
minutos/fdia por tres dias a la semana (44, 45. 6. 18, 49,

50. 51, 52. 53, %4, 55. 63, 65. 67. 71, 75. 76).

Se refimre Lambisn déel valsy dr log flucrorom, 1a diata.

etc, sn el manejo y prevencidn integral de la osteopordsas.

El etinil eatradiol 5 microgramos equivale & 0.625 mgq de
astrdgenos conjugsdos.

Se est4n investigando y ya se han utilizado. agonistas
de GnRh en la supresnidén de gonadotropinas hipcfisiariaas ante
alteraciones egtructurales como la mastopatia fibroyuistica
y la miomatdsis aterina, en pacientes con historia familiar
Yy alto riesge de egtas patologlars (61, 62).

La terapia estrogenas y progesterona en forma
secuencial, puede dar origen a sangrados genitales por
hiperplasia endometriai en menus Jdel 3% 3in la grecencia de
terapia con progoesterora, la cifra «s aproxima al 25% (57, S8
60, 63. 66).

Lae complicaciones de la utilizacidn do sstreégenes son:
cancer endometrial, sobre todo ante mane jo sin progestagenos;
el 10% do cascs de hiperplasia adenomatosa progresan hacia
cdncer endometrial. El riesgo se incrementa con la dosis
estroégenica y duracién del tratamiento mas de 2 afos (63, 63,
67).

El céncer mamario relacionade con la menarca temprana y
menopausia tardia. ya no debe ser un factor de inhibicién

para la prescripcidn de log estrédgenos en menopausicas. los

28



ostudion sugiaren que los progestdgencs protegen contra el
cancer Jds mama estan claramento degprestigiados y se ha visto
que  los progoestAgenos combinados con  estrégencs pueden
producir cancer de mama.

Lo vpidemiivyia aj respecio reflere e1 aQesarrallo on loa
Estados Unidos de Norteamerice de 1 caso por cada 11, 10
veces mds frecuente en rolacién al cancer endometyrial,

No se ha podido probar eastadisticamente una relacidén
dirvcte entre los estragenos y el cdncer de mama. sin embargo
en pacientos con historia familiar de esta enfermedad, debe
1levarse un buen control mediante magtograf fas y
autoexploracidén periddieca (37, 24, 40, 63, 65, 66, 67, 71,
73).

La tuncidn hepdtica también puade verse comprometida por
adminigtracion de estorcides, existiendo alteraciones en el
mecanolismo l(i1pidico y produceion de protesnas, relacionado
gohra otroo a lou modicamentus hoarmonales gue no salvan la
circulacién portahepdtica.

El eatrogeno sintetico utilizado en los anticonceptivos
orales, el etinilestradiol. aumenta la produrcién hopdtica
del angiotensinégeno y origina aumento en 1la presiodn
arterial en mujeres gque ae produce incremento en el
sustraplasmdtico de renina y que se convioerte poasteriormente
a angiotensina. Las pequefias douis de estrégenos naturales
estradiol y sulfato de estrona en las postmencpdusicas e

incluso pueden tenar efecto beneficioso (38).
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La enfermadad tiromboembslica se ve favorecida debide a
la hiparcoagqulabilidad que oe produce. lus cambiosg
plaquetarios y el nivel de fibrinogenc. Se elevan ademds los
factores VII, IX y X asi{ como se produce una disminucién de
la antitrombina III. '

Hay también alteracién en el metabelismo de loa lipidos,
aumentando la produccisn de colecistopatias, con aumento de
colectarol an al hilis. Puede producirse secundariamente al
mane jo edema, hemorragia. mastodinia, etc. (63).

Hay un ain numero de contraindicaciones para la
utilizacién de hormonas estoroideas las cuales las mis
importantes estdn representadas en el sangrado transvaginal
no diagnosticadec, enfermedad hepdtica, tragtornos crénices de
la misma funcidén. enfermedad nefroldgica, u oftalmica,
tromboembolia vascular aguda. céncer ondometrial. cédncer de
mama. miomatédsiy uterina. anfermedaden de la colagena,
hiperlipidemias. enfermedad fibroquistica de la mama,
migrafia. enfermedad de la vesicula biliar. tromboflebitise,

stc, (63. 65, 66, 6B, 67, 71}).
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ORJIETIVOZ GENERALES

Doterminar el rango de edad y caracteristicas de presentacion
de la menopausia en pacientes derechchabientes de Petroleos
Mexicanos, en base a la integracien de estudios clinicos, de

laboratorio y gabinete.
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b}

c)

d)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

la aparicidén de la menopausia

y sus carasteristicas.

Determinar la frecuencia de la sinto-~

matologfa climatérica predominante.

Analizar la frecuencia del tratamien-
to hormonal en la premenopausia y en
la postmenopdusia en relacién al trata-

miento sintomético.

Correlacion de los exameones utilizados
{ultrasonogrdfia, citologia vaginal.
perfil hormonal, Rx, &tc.) con la sin-

tomatologia y signologia presentada.
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JUSTIFICACION

2)

b

c

d

e

)

)

Clapificar a nuestra poblacion
derechchabiente de PEMEX en un

rango de edad., estadisticamente real

para la aparicién de la menopausia.
Disminucién del grado de srror diag-
nostico en pacientes sintomdticas.
Modificacidn de la morbimortalidad ope-
ratoria en pacientes. y disminucién en
numero de histerectomias y onoforectomias
practicadas en pacientes de mas de 40
afios,

Administracién de tratamiento oportuno
pera la reduccién de complicaciones y/o
disminuir el riesgo poblacional por ca-
rencia estrégenica o uso hormonal indig~
criminado.

Evitar gastos por hospitalizacidén y trata-—
miento rehabilitatorio en pacientes compli-

cadas.
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Material y métodonss

Se trata de. un ectudic de cohortes (obkservacional
longitudinal, prospectivo. comparative y descriptivol.

El universo: las mujeres derechohabientes de Petrdleos
mexicanos mayores e 30 aflos que presenten sintomatcologia
sugestiva de climateric y que cumplan con loe criterios de
inclusisn.

Se estudiaron del mes de¢ Junio a Diciembre de 1991, B4
pacientes captadas de la consulta sxterna de Ginecclogia del
Hospitol Central Norte de Petrdleos Mexicanoa teniendo como
caracteriatica fundamantal vl presentar sintomatologia
climatérica.

Se incluyeron 61 pacientes 72 6% mayores de 30 afios con
sintomatologfa climatérica, las cuales acseptaron participaxj
en el estudio. Las mismas sin evidencia de patologia
orgdnica o funcional grave.

Se excluyeron 23 pacientes con castracién quirurgica,
histerectomia total abhdominal simple o con enfermedades
sistémicas que comprometieron el eatado general por su
cronicidad ¢ cu cardcter anargizanta.

S¢ eliminaron aquellas pacientes gque abandonaron la
conaulta. sistemicamente comprometidas. mayores de 60 afios
y/0 con alteraciones psiquidtricas severas o retraso mental.

Lae pacientes captadas fueron sometidas e interrogatorio
directo para extraer aspectos importantes de la historia

clinica. Se realizo exploracion tisica general para descartar

a4



patonloafa que implicase ol llievar a cabo estudios especiales,
o tomé laboratorio bdmico de rutina, perfil hormonal
ginescoldgico {sin determinar dia del ciclo). ultrasonogratia
pelvica ginacelégica, citologia vaginal con indice de
maduracién celular.

Estudios especiales se 1levaron a efecto en casos de
patalagia agrecada { Radiourafias, mastografis, colposcopia,
biopsia endeomatrial o cervical, perfil lipfdico.
electrocardiograma. etc.). El mane jo de tales pacientes fue
dado por los servicios especializadoes correspondientes.

Con respecto al manejo ge continud o cambidé en casos de
tener tratamiento previo y/o se 1inicid en base a las
cundiciones propias o de respuecta individual.

La condicidn para clasificar a la paciente en pre o
post menopausia fue una amenorrea de por lo menos 6 meses.

La sintomatologia fue determinada por anterrogatorio
de acuerdo a las molestias presentadas por el sujeto en
cunntidn  an Ia primera ritaa 1a econanlta axterna.
determinando ademAs antecedentas, tratamiento Yy
complicaciones presentadas en ese momento. Se llevdé a cabo la
toma de mueestra sanguinea para determinar biomalr{a hemdtica
completa (Hemoglobina, hematocrito, cuenta diferencial de
leucocitoa. plaquetas). pruebas de tendencia hemorragipara.
quimica sanguinea (glucesa. urea y creatinina).

Muestra sanguinea para valoracién del perfil hormonal

ginecolégice que incluyo (hormona folicule estimulante,
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hormona luteinizante, estradici progesterona, testosterona.
prolactina). Utilizando método IMX enzimédtico para FSH, LH y
prolactina. Elira para estradiol y progesterona.

El ultrasonido pélvico, fue llevado a afecto por el
servicio de ginacolagfa del Hogpital Cantral Nerte de
Petréiecs Mexicanos con un aparato modelo Sonolayer SAL S0A
de tiempo real con funcionamientc a 50~60 Hertz. Visualizando
imagenes compatibles por contrastce mediante al principio de
aco de ondas. Los resultados fueron presentados como: Utero
normal, momatosis uterina. disminncién en las dimengiones en
forma generalizada.

Se realizé estudio citeolégico vaginal en relacion a la
clamificacidén de papanicolau para damnatracidn de
negatividad. positividad o infeccidén local. asf como

transicion celular anormal. Asi mismo se observéd el fndice de

"

maduracién celular como apoye a lor damAa narvdmebyos £
respuesta urgénica la estimulacién estrogénica o falta de
ella. tomando como base &l aspocto porcentual mencionade en
la celularidad en las seccicnes anteriores ¥y con patronesg
dadon de comparacién para los diferentes periodos.

Les estudius complementarios gse efectuaron en pacientes
con deteccidén de mintomatologia sugestiva, en intento de
deacartar patologia especifica. En pacientes con este tipo de
alteracion comprobada. fueron recabados resultados de
estudios y tratamientos mediante el expedisnte clinico y

archivog. haciendo correlacion con  las caracteristicas
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actuales y con los resultades de estudios realizados. Fueron
revisados los manejos y riesgos actuales de tales pacientes
v 8u posible relacidén con la terapdutica y/o modificacién del
cuadro ciinico presentade para coun wi resiv  de la wuestlia
estudiada.

Loa tratamientos existentes previamente, fueron de
inicio observados unicamente y complementados cambiados o
iniciados sin gue se cite en el trabajo actual, dadas las
caracteristicas del miemo. tempoco se hace alusion a la
evolucidn de las pacientes. Tanto los tratamientos previos
come los actuales, se citan en »l estudio como cifras
porcencuales.

Los grupos resultantes y sus caracteristicas fueron
analizados estadisticamente mediante 1la prueba de Kruskal
Wallis H equivalente a ¢hl cuadrada, para comprobar - ia
Bignif}cuncju estadistica. grdficando’ comparativamente can

barras y conversién ANOVA para andlisis para T student.
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RESULTADOS

61 pacientas. 72% fueron incluidas. en al estudio,
eliminando de las 84 pacientes iniciales, 12 con
histerectomia teatal abdominal con salpingooforectamia
bilateral y 11 con histerectom:ia total simple (grdfica lNo.
1.

De astos pacientes, 3% (S7%) contindan con caclos
menstruales Y 26 (42%) aon clagificadas cemo
postmanopausicas.

El promedico de edad de aparicién de la menopausia se
encuentra en 7.3 + 5.3 afos. El grupo de edad en el que
sucede este fendmeno con mds frecuencia es entre los 46-50

affcs {grdafica No. 2).

RANGT DE EDAD DE LA MENOPAUSIA

5.8
7.6
19.2
28.4
3ac.?
0c.o

PACIENTES

La edad minima de inicio de sintomatologfa climatérica
fue de 34 afios en las pacientes premenopausicas,
Los antecedentes de importancia en la postmenopausia fueron

los siguientea: (grdfica No. 3 y 4)
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Capadas 82.3
Solteras kN
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soatacion
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Ca Mama
Menoup precoz

En las pacientan
fueron:
Canadasg 94.2 v
Solteren 5.7 %
Esc. bawico 7.1 %
Esc. Medie y gup 42 A %
Qcup. Hogar 60.0 %
Trabajadoras 40.0 %

promenopaunicas

" Honarca ¥

loa

Gestacion
Tabaquismo
catu

Ca mams
Menop precoz

antecedentes

[ENES
@

LS
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El andtisis estadistico de

p mencs de 0.00311!

la relacidon de ambus grupos es de

La sintomatologia cardinal! de la poatmenopdugia =nn 125
barkhornss;  40.5%, transpiracisn 16.5% e insomnio 18.5%

31

{grafica Ne.

Bochornos 40
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Lo comparacién por anslisis estadiatico en relacién a la

sintomatologia

Bochornos . g 00.0
Augente en la premenopausica
o D04
p 00.0
Irritabilidad p NOQ.O
Alt patrdn menst Auzente en la postmenopausica
El ultrasonido pélvico reportado normal en

postmenop:dusicas en el 50%. con miomatoésis uterina 20% y
atrofia uterina 30%.

En la prem=2nopdusio . el ultrasenide pélwvice reporté
nermal en 57.1%, miomatdsis urerina 37.1% y atrofia uterina
5.7%.

La relacién estddistica:(Gré&fica No. 6)

USG normatl P Q0.0
- USG I nan oo
usG r 60.0

La citologia vaginal postmenopdusica resultso: Negativo
I inespecifico 46%, negativo II Ineapecifico 46%, negativo
infeccioso 7.6%. Se encontré metaplasia en el 7.6% sin
hallazgos patolégicos de malignidad. Los rasultados
anteriores se acompafian de datos de hipoestrogenismo y
atrofia.

En la premencpausia: Negativoe I inegpecifico 36%,
negativeo Il inespecifico 50%. negativo Il infeccioso 14%.

Se encontrd metaplasia en el 2.8% asociada a infeccidén

por virus del papiloma humanoc.
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Se realizé en 2 casos, curetaje biopsgi1a con e} hallazgo
de poliposis y endometrio secretor sin evidencia de patologia

maligna (Grafica No. ?7)

PAP Neg. I P 0c.0
PAP Neg 11 p 00.0
PAP Infeccioao P 00.0

Lar caracteristicas del perfil hormonal psotmenopdusico:
La FSH (hormona folfculo estimulante) de 45.32 mUl/ml hasta
150 mUI/m! con promedio ¥= 64.6.0 r 40.0 mUI/ml: La LH
hormona luteinizante deade 12.26 mUl/ml hasta 111 mUI/ml con
una media de X= 43.0 + 24.0 mUI/ml. El estradiol desnde 14.8
pg/l hasta 973 pg/l con media X = 477.2 + 418.5 pg/g: La
progesterona desde 0.0 ng/m! hasta 2.0 ng/ml con media de

0.43 ng/ml + 0.63; Las concentraciones de testosterona van

. deede 0.10 ng/ml hasta U.57 ng/mi con media - 0.23 i 5.12

ng/ml. La prolactina deade 1.2 ng/ml hasta 109 ng’ml con
media  X= 26.1 * 36.8 ng/ml.

El perfil hormonail premenopausico cun los resultados
siguientes: FHS desde 1.03 mUI/ml hasta 35.11mUI/ml con X=
12.2, 9.5 mUI/mi;: la LH FLUCTUAR entre 0.35mUI/ml hasta
48.79mUI/ml con media X=18.3 * 3.149 mUI/ml: El estradiol
desde tom 25.4pg/1 hasta 6.968pg/l con media X=1444 + 2015.2
pg/1: La progesterona de 0.0 ng/ml hasta 62 ng/ml con media
X = 16.6 + 19.1 ng/ml: La testosterona con fluctuaciones
desde 0.10ng/ml hasta 0.82na/ml con medida X=0.27 + - 0,27+

0.22ng/m): La prolactina 1.9 hasta 129.2ng/ml con media de X=
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33.37 1+ 053 . ing/sml.

El andlicis cstadistico establece ol valor de p para. cada
caso {Graficas Ne. B, 9. 10, 11. y 12}).

ron B D.0M82e

LH p 0.000001

Estradiol p 0.000084

Proyesterona p 0.930

Prolactina p 0.000

Teslogterona p 0.000

Las complicaciones en cada caso para los 2 grupos mencionados

fueron: (Graficas 13 y 14).

PACIENTES POSTMENOPAUSICAS %
Cardiopatias 3.0
Hipertensién arterial 19.0
Insuficiencia venosa 19.0
Hipercolesterclemia 19.0
Diahetes Meliitus 2.C
Osteoartrosis 12.0
Maslopatfa fibroquictica 15.0
Cistorractocele 26.0
Alteraciones psiquiatricas 19.0
Disminucién de la libido 11.5
Cistitis 7.0
Melasma 7.0
PACIENTES PREMENOPAUSICAS %
Hipertensioén arterial 8.5
Insuficiencia venosa 31.4
Hipercolesterolemia 5.7
Diabétes Mellitus 1.8
Osteoartrosis 5.7
Mastopatia fibreguistica 25.7
Cistorrectocele 17.0
Alteracionas psiquidtricas 8.5
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Todus los valores antes mencionados en forma poarcentusl con
un valor de p U.VuURO .

En. las paciantes premencpiusicas el aigtema de control de la
fertitidad se divide como sigus: (Gréfica No. 15)

Hormonales orales 25.7 %
Hormonales de deposito 7.7
Oclugion tubaria 48.5 %
Ninguno 17.1 %
Otros 2.8 %

En lag postmenopausicas los tratanientos antes y después de

la primera consulta. (Grafica 14 y 17), )

Tx PREVIO % Tx ACTUAL % |

NINGUNG 323 i5.3

ESTROGENQS-PROGESTAG .3 G.0

PROGESTERONA 23.0

SINTOMATIUO 61.5 H
i
i

En pacientes premenopdusdicas;: J

Tx PREVIO % Tx ACTUAL % H

NINGUNO 52,6 iT.a ’

ESTROGENOZ -~ PHROGESTERONA 8.c¢ 17.1

PROGESTERONA 5.7 14.2

SINTOMATICOS 2.8 57.1
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PACIENTES CLIMATERICAS|

PRE-MENCPAUSICAS
42%

LN 22 HTAEOB

) ‘///%/4{ 14%

POST-MENOPAUSICAS | L TwerorzcToma

3% 13%.

TOTAL 81 (100 %) Grafica No.§
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DISCUSION

De las pacienten seleccionadas para 1 estudio, el grupo
de edad con mayor porcentaje de elementos que llegan a tia
menopausia - me encuantra entre lom 46 y 50 afios sin la
exiotencia de este fenémeno entre los 56 y 60 afios. Se hace,
ya refarencia en otros estudion mamilares (3. 63, 6).

El promedic de edad de e@stablecimiento de la mencpausia
o8 de 47.3 + 5.3 afive ¢n nuestra poblacidén derechohabiente lo
cual no es diferente a oiraus poblaciones de nuesatro paia, la
gue me marca entre los 42 y 52 afios. Posiblemente menor a la
inujer norteamericana cuyo rango eg entre los 46-55 afios (3,
63, 6, 65, 20),

Existen don casos de menopausia precoz con inicio de la
misma a los 30 ahos,

En 1o que respecta a los antecedentes, nuestras
pacientea en ou mayor parte son casadas en mAs del 90% y con
una escolaridad béaaica en el 50%, esto de cardcter
fundamsntal sn eata 4pars npor los problemas de indole
familiar que llegan a ser graves como caso frecuente de
disrupcion matrimonial,, con las consecuencias psraonales que
representa para la paciente. ElI aspecto de educacién o

* preparacion radica bamicamente en el entoque, perfectamente
conocedoras de tal patologia que de alguna manera
contribuyen a su propio equilibria y que junto con el médico

Bon capaces de librar el climaterio de una manera adecuada.



Fl 63% de nuentran pacisntes darachohabientes mon
traba jadoras, ante el incremento del promedio de vida y e}
indice de poblacion femenina que se incrementa gradualmente,
eato reviste importancia en la calidad de wvida de tla
pacionte, ya que como revioames, este perjodc me caracteriza
por declinacién oryanica y funcional gue unicamente con
‘manejo interdisciplinario adecuado meria posible hacer mas
sutil la cafde on ocasmiones brusca de la curva de
wnve jeacimiento (68, 67, 37). Los problemar severos que en
acasién  ocurren como consecuencia primaria de este pericdo
de la vida, tiene otros problemas ascciados como cambios en
la dinamica familiar. o menor rendimiento en el medio
laboral.

Las pacientes con hdbito tabaquico, 22.8% en
premenopdugicas y 19.2% constituyen porcentaje relativamente
ba jo péro importants para complicaciones de indol: pulmonar
o cardiovascular (6. 63, 3.5). No e observé la relacidn con
la presentacidn de la meénopausia. (S5)(*%)

a2 antacadantanr familiarea de CaCu (cancer
coervicouterino.de tipo familiar ocupa un lugar bastante
importante (38.3%) y el Ca de mama (céncer de mama) 18,0%
cifras que debon seil {*)No parece haber asociacién de eamta
con la menarca o gestacién (3, 66, 2)), Proporcionales al
cuidado y vigilancia de la paciente a este respecto y sobre
todo para fines terapéuticos, como la ingesta de hormonas.

Afortunadamente en nuestro servicio se maneja en forma masiva
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maneja en forma masiva loa estudios  encaminades a . la
déteccién temprana del cdncar rervicouteriono Yy - ante
evidencias de alteracién o enfermedad de la mama-se solicitan
antudios respactivos encaminados a deacartar proceso maligno.
Se educa ademds a la paciente para fines de autocexploracién
(69, 24, 66).

La sintomatologfa presentada por amhoa grupos de
pacientes, es demostrativo del comportamiento hormonal,
similar a lo reportado en otros watudios (7. 9, 11, 12, 15,
67

Loa bochornos,la transpiracién y el insomnio gon las
molestias mas comunmente citadas en la paciente
postmenopdusica. La situacién al respecto puede mer de leve
a intensa como 1o constatamos en la conaulta externa de la
unidad. Be presentan a menudo cambioa en los habitos
conductualos, de personalidad., pérdida del pueflo, etc., .y
constituye ademas causa importante de consulta con el médico
general o con ol espacialiasta. La paciente premenopausica en
cambjo ref iere como causa de la conaulta. lae irregularidades

en la  mensiruacidn

gue hahfa aido con un patrén
caracteristico. conatituyendo en la poblacién mane jaba ai 32%
seguida por bochornos e insomnio. Este ultimo factor en esta
etapa no-es producido por eventos puros fisioldgicamente
hablando, si no como consecuencia de loas bochornos nocturnos,
factor de impedimento una continuidad para dormir (7. 9, 11,

12, 14, 15).



. En las pacientes con una educacion medica aceptable. se
tiene 1 antecadente de sospecha 42 la inminencia del cese de
ia funcion menstrual ge sigue una tendencia.al abandono de la
proteccidn contra el embarazo, por lo que existe el riesgo en
pacientes sexualmente activas y consecuentemente dando lugar
a embarazos to deseados y/o con incremento en el numero de
abortos provoecados.

La suma de¢ eatos factores puede condicionar alteraciones
deprasivas y hasta sindromes francamente patcloégicos
condicionantes de desequilibrio en la dindmica familiar ¥ en
el ambiente laborat como se habfa mencionado.

La diferencia entre ambos grupos respecto a esta gama
sintomatoldégica es evidente tras e! manejo estadimstico.

La ultrasonografia pélvica es un magnifico paridmetro de

_control b seguimiento. Se encontr¢ en pacientes
postmenopdusiacas. un 50% de uteros normales, 20% de uieros
con miomatésis uterina y un 30% con datos de atrofia.
contrastdntemente con la mujar premencpdusica en que. el utero
normal se reportd en el 57.1% miomatdésis uterina en el 37% y

ia utering on &l 5.7% [endmeno gue refiieja por un lado,
el efecto fiasivlégico de la deprivacioén hormonal y de control
eatrogenico sustitutivo deficiente sobre todo en la paciente
postmenopdusia,

Obgervaremos ademds la diferencia que posteriormente se
comprob¢ para la significancia estadistica en relacién al

mismo evento de caracterfsticas uterinas, teniendo una



proporcién mayor de datos de atrofia en la pacients
postmenopdusica y mayor cantidad de resultados normales
proporcionales en premenopdusiacas. Lsa miomatésis Uterina
constituvando =1 28,5 Jdel Llolai en i1a poblacidn estudiada,
causa en nhuestro medio de un abrumador indice de cirugies
real izadas ﬁor sangrado anormal. gin embargo o1 20% de los
uteros en la postmenopausia tienen estas caracterfsticas.
Eato refleja la necesidad de ravalorar o1 caso antes de
someter aja paciente a riesgo quirdargico dado gue la
alteracién en el patrén de menstruaciornes es el primaer factor
como sintomatologia en la premenopdusica. (1. 8, 63, 70, 18,
19, 213).

El seguimiento de la citologfa vaginal es factor de
controversia para 'la determinacién del estado hormonal (6S.
661 .

Sin embargo em confiable para estudio de masas en lo que’
respecta a la investigacién de patoclogfa cervical maligna,
asi como en lo que respecta e infeccion local y transiciones
celulares normales o anormales (28. 31, 57). El hallazgo en
nuestro eutudio fue de 90% de negative I y negativo II
ineepecificos. Hubo cambios metapldsticos en el 7.6%. Un
porcentaje bajo de infeccidn local en 7.6%. Los cambios son
acordes a la edad de la paciente y disminucidn estrogénica
efectiva en el grupo de pacientes postmenoﬁausicas, apoyado
en datos de hipoestrogenismo y atrofia. (gsegin el. fndice de

maduracidén) (65). En contraste la paciente con menstruacisn
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normx! tuwa repories Jde negative 1 'y II en el 86%. con
cardcter de inespecificidad. y negativo I infeccios§ en el
14%, . en este ultimo grupo se prementd metaplasia sn al 2.8%
asociada con infeccién por el virus del papiloma humano
{VPH). En estas pacientes por alteraciores y sangrado
inceersible en 2 casos se practicé curetaje Dbiopsia
encontrando poliposis endometrial y endometrio secretor
aciclico. Se debe practicar biopsia en sangrado en mayores de
35 affos (63).

La importancia gque revisten estos hallazgos. en la
diferencia radical entre los 2 grupes. estadisticamente
significativa, estriba en la ayuda que se puede ofrecer a la
paciente con tratamiento local y estc no s6lo en virtud de
las afecciones de tipo infeccisse 8i no de tipo degenerativn.
con cambios den la celularidad. lubricacién, ph, etc. que
favorece este tipo de signologia encontrada y la
sintomateologia referida por -la paciente., de importancia real
en el desarrollo de la funcidén sexual. Por 1o que el manejo
hormonal con estradgences siztémica o localmente favorecers la
relacién marital Yy disminuird las molestias por
cervicovaginitis senil en las mismas. En diversas ocasiones
es necesaria la reconstruccidn vaginal dadea la proximidad
uretral o rectal secundaria a pérdida de la estdtica pélvica
como se verd més adelante (56, 43. 45,67).

Reviste importancia los hallazgos en relacion al

comportamiento social y psicosexual! de la paciente desde el
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punte de vista epidemiclogico acbre toa® #n pacientes
premenop&usicas Sin gue esto Sea privative de la poblacien en

cuestion.

Fl perfil! hormonal as el
determinar e]l grado de funcién ovAdrica Yy que tiene mds
relacion con e! grado de modificacién de laa funciones
estrégenodepandientes  r~n base a)l mismce principio (1. 5. 6.
10. 11, 22, 41, 44, 51, 62. 63, 66, 67).

En nuestro estudio se ilustra perfectamente al
comportamianto hormenal! de la paciente pre y postmenopausia
ya vista en estudios anterivres y mane jada en diversos textos
‘formatxvos (63, 64, 65, 66).

Las observaciones estableciaron una elevacidn
pergistente de la FSH y la LH aproximadamente 100 mUI/ml para
la FSH y para LH nar arvibs do 1oz 40 aUIl/wi . Todae nuestras
pacientes en periodo de elevacidn persistente 42 FSH. la LH
también alta, esto en pacientes postmenopdusicas.

En la paciente premenopaurica, esta elovacidn es més
discreta. pudiendo presentar valores normales. En nuestros
hallazgos ex1stid una inversidn en el incremento hormenal de
FSH y LH que se han presentadc bibliogrdficamente (1. 6, 8.'
63. 65).

Este fenémeno probablemente relacinpade con maneios
previos. La diferencia para ambos grupos en relacion a las
concentraciones hormonales »as nstadisticamente significativa,

Las concentracionez de estradicl eon  las pacientes
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postmenopaugicas demuestran hipofuncion ovarica manifestada
ademds por niveles de progesterona ausentes o bajos, en
relacion al funcionamiento avarico de le paciente
premencopausica con nivples altos de estradiol y normales de
progesterona (esta ultima estadfsticamente con significancia
baja).

La testosterona cun elevaciones discretas  de
gignificacion estadistica para el grupo premenopdusico.

La prolactina an valnree normalas nara amhos grapoas., ain
embarge <¢on  la observaciéen de niveles importantemente
elevadose en forma aislada tanto como 129.2 ng/ml en paciente
premenopausica 3in relacidén a la lactancia. Esta elevacién
probablemente explicada por la utilizacion de medicamentos de
efecto a nivel central como sintomdticos ¢ por error de
laboratorio menos probable. La validez estadistica para todos
losm vaiures encontrados se comprobé sin embarge en caso de la
progesterona. los nivelee elevados son de elevacion relativa
en virtud de que no se comprobd signifcancia estadistica.

El porcentaje comn frecuencia de compiilcaciones,. tiene
importancia pues existen problemas relacionados directamente
con el ambiente hcrmonal, su exceso., defecto o relacion
relativa con el envejecimiento (2, 7, 13, 14, 24, 25, 35, 42,
58, 61. 63).

Tal ea el casoc de la mastopatia fibroquistica y la
insuficiencia venosa en la premenopausica en relacién con la

utilizacioén inadecuada del uso de hormenales, Otros
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padecimianteos secundarios a antecedentea obstétricos vy a la
edad. En otro aspecto de los mismos tenemos a agquellos que se
relacionan mas estrechaments con antecedentes de alteracidén
A

untisn. ¢ a facluiws fueriemente relacionados

pras
con la carga hereditaria fendémeno que Be apoya en al tiempo
de aparicién de tal padecimiento, generalmente en nuestra
poblacidén ae realizd en etapas de edad temprana. Sin embargo
es.de utilidad considerarlos en relacion a contraindicacién
absoluta ¢ relativa de manejio.

Lows padecimiento ossos degenerativos, alteraciones de ia
libido. infeccioneg wurinarias recurrentes. alteraciones
paiquidtricas con alteraciones que tienen una relacidén
directa con la falta de maneajo preventivo o sustitutivo
hormonal a base de astrdgenos y/o a la utilizacién accesoria
A2 matakelitos o deleiwinados elementos mineralez tal es el
caso de la nateopordsis.

Exiate una muestra en nuestro estudic de complicaciones
asociadas & gdéficit hormonal y caracteristicas en relacién
al grupo de postmenopausicas ya sefialedo en otros estudiocs,
(2. 7. 9. 16. 20. 25, 35, 3B. 42, 44. 59) en este estudio. el
cistorrectocele con frecuencia alta. alteracionen
peiquidtricas. disminucien de la libida. cardiopatias.
insuficiencia venosa, hipercolesterolemia. etc.,

En nuestro grupo de premencpAusicas., como se demuestra
laa. alteraciones mds comunes potencialmerte peligrosas. en

gran parte deraivan del mal usc de hormonales o por carga

0



previa indivative de conlraindicacion relaliva o absoluta. En
oste caso encontramos por ejemplo la inguficiencia venosa
o la mastopat{n fibrogquistica.

En relacién al manejo en general. es impurtante hacer
notar que en base a los resultados obtenidos de la
observacién de los tratamientos antes y después de la
captacisn. en las pacientes postmenopdusicas existia un
porcentaje alto 42.3% sin mane jo el cual se redujo al 15.3%.
Con reapacto a la proteceidn que hrindan lo= estrdgenos, (32,
33, 34, 35. 36, 38. 42. 45, 67. 68) nuestro estudio evidencia
la desproteccién de la paciente, ya que el manejo estrdégenos
progesterona fue reducido a 0.00 de 15.3% proexistentes en la
primera consulta, las causas de lo antsrior son variades,
aunaus se presume la existencia de ciarta pracaucion. por
parte del médico para evitar posibilidad de reestimulacidén de
tejidoé sugceptibles ante mane jos dificilmente controlables.
De cualquier modo es preferible segun lo remarcan algunoe
autores el uso de hormonales {estrégenos. al no uso. en base
a los estudios que se han realizade de riesgo cardiovascular
Yy riesgo de Ca endometrial o Ca de mama, después de la
menopausia (37, 38, 57, 63, 67. 68). La utilizacién de la
progesterona se incremento en postmenopausicas del 7.6 al
23.0%. La terapia sintomaAtica se elevé del 34% al 61% (se
incluye en este rubro el tratamiento de la infeccién local.
aportes de algunos metabolitos o minerales. tratamiento para

bochornos. angiocliticos). Las pacientes complicadas
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comentadas y visualizados los  porcentaies sSe maneijaron por
ics aservicios egpecializados . pertinentea en base ‘a los
criterios propios del servicio. Se manejaron aspectos como el
ejercicio, medidas especificas dietéticas y aspectos de
higiene. haciendo incapié on ciertas conductas en relacién a
aspectos psicosexuales.

En la mujer premenopdusica en la primera consulta se
encontrd 82.8% de pacientes sin tratamiento. lo que se redujo
al 11.4% posterior a la consulta, en virtud de la existencia
de molestias causa de la consulta. El manejc sstrogénico se
incrementd como suatitutivo. dosis complementarias bajae, -~
como anovulatorio. Varié de 8.5% a 17.1%, iniciando
vigilancia perisddica tomande como base los antecedentes
familiares o perscnales ye gque no se inicidé con toma de
biopsia de control en la mayoria d.e los casos. .

El uso de la progesterona tambhién se vid incramentat}u de
5.7 a 14.2%, asf como el manejo sintomatico comentade de 2.8
a 57.1%,

Como ya se menciond en las pacientes premenopﬂgsi;as
86lo un 17% rocibfan manejc. cifras bajas en relacién a las
que no tenfan . Esto de manera indirecta beneficid las
observaciones ya que los resultedos son aplicabies en su
mayoria a una poblacion que carece en determinado momento de
algun. manejo. ya que resultan mayormente veridicas de
pacientes con disminucidn en ia funcicnalidad ovdrica. Sin

embargo no fue posible un seguimisnto posterior de la
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pacionte que inicié manejo. Por otro lado las pacientes

57 .5% de manejos

postmancpiusicas fueran webodisdas
diversos que involucraban a lovs estroégenos en séle un 15.3%
cifra. que posteriormente como se vio fue abolida.
Epidemiolégicaments estas pacientes han quedado desprotegidas
de forma tal ques mientras no se lez proporcione terapia
adecuasda esgtdan en riesgo de otro tipo de onfermedades o
complicaciones que ya Se nenciwvnaron tambaén.

Para tener una comprobacién de lo anterior habria que
prolongar nuestras observaciones en tiempo més all4 de los 60
afifoz. . con lo gus 26 harian manifiestas algunas patologias
propias del envejecimiento y del efecto careﬁcial a corto o

a largo plazo.
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CONCLUSIONES
1.~ El' grupo de edad con mayor porcentsje de llegada de

pavivntes o la Mehopausia ©s 2 los 45 &

i
[}

promedio de edad en los 47.3 + 5.3 afios.

2.-No hay diferenciss significativas epidemiolégicas respecto
a otras poblaciones estudiadas del pais.

3.- lLoa antecsdentes como el estado civil. el nivel
educacional. ocupacion y el conocimiento de eate cambio son
factores de importancia para el pronostico del manejo.
4.~-Los antaecedentes de CaCu. Ca de mama. tabaguismo, parecen
tener relacidén directa con la aparicion de la menopausia y
con las complicaciones. La menarca y gestaciones,. no parecen
influir en forma directa.

S.- El {acivi lwewediladiv vii seiac

lag complicaciones ‘roviste importancia fundamental: en e}
mane jo preventivo.

&.- Los sintomas vasomotores siguen wsmiendoc la causa més
frecuente de malestar y motive de consulta en la
postmenopdusica, siendo en la premencpdusica la alteracidn
en el patron menstrual.

7.- E} estudio de la paciente climatérica, debe
protocolizarse para realizacién de sesvaluacidn integral de
la misma. mane jo educacional. y seguimiento estrecho as{ como
8l evitar cambios radicales en los manejos que desorienten a
la paciente.

B8.- El perfil hormonal ginecolégico es un estudio que
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demuegtra fielmente e! momento hormonal de la paciente,

pardmetro de gseguimiento y de utilidad en la investigacion de

los cambioa o) v ¢ iuvesiigacion de patologia
especifica relacionnda..

9.~ La ultrasonograffa , radiologia, citologfa, biopsia. etc.
son estudios complementario que deberian formar parte del
protocolo de mane jo en la paciente climatérica. como sistema
de control, seguimiento y como elemento de diagnestico
oportunc para patclogias malignas o severas.

10.- El sangrade genital anormal debe ser tratado en otro
apartado  y después de los 35 aftlos debe ser investigado
mediante la toma de biopsia.

11.- El manejo determinado deben individualizarse para cada
pacisnes on vislud de ‘sus antecedentes, estade actual,
complicaciones., contraindicaciones, etc..

12.- Sé debe evaluar el estado ginecoldgico general y se debe
investigar las causas de infecciones locales recurrentes. o
afecciones urinaria repetidas que impliquen manejos més
agresivos o terapéutica quirurgica.

13.- El manejo sintomatologico y el apoyo psicoldgico reviste
importancia trascendental en base a la desubicacién
generalizada de la pacients en su contexto social.

14.- Es obligado el manejo interdisciplinario de la paciente
como forma mds eficaz de control segun lo demanda la misma.
15.- Debe evaluarse, revalorarse y corregirse los manejos

actuales a estas pacientes con el fin de reducir los rieagos
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pcgibles del hipoestrogenismo efective sobre todo para
patologias como. la osteoporocic o ol riesgo de enfermedad

- cardiovascutlar.
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