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La menOlH'luFdl'I.. es un co./llb:i.o conAint"'nt~ en )t'.1 supreo1on 

do l>1 mer1atrunc1ón dEihid.i In di~minuc1ón 1 o 

conc::f~ntroc1ó11 estroq~nit"o. efecliv~. dt"Llda rt su vez o menor 

produccié·n ~'" óryanl"".1f3 encorgado::i do l:1 l .... ·.1v1,~0 . 

f.l climol{.>1·io es el C'-"JnJU11tr> d""' sfntoman y signos como 

.... -.11!':!~1L·ut1nc10 Ol?'f..•ctn (1el i·o,, pinte 1n~ncivtHh.10, variable poro 

cac!o par1 critu. 

H'lr:lo ahorl'\ lof"l ·~nt.ud1<.1f! ·~nt11d1at icos el mundo en 

tl1ve1··~a~ µdrtes. ostobloc~r: ur1 r~n~o d~ otlad de ~1resentocíon 

entre los 45 ) 55 ..,f'lof:i, con ed"'d ¡n·om~d;r. Eill 10~ :iO l\l1os. 

Ademá~ lo sintomntolog1/'\ pret'lentaJ.o".I t.'6 vor1nbl"" en cada 

paciente . dt'! on1erdo o lt1 int"3'n$ídod del cambio. lo rapidez 

del mismo, o.u! como foctorfts del indjv1duo y d~ su medio 

omb1ente lrnza. clima, medio eocjoeconómico. etc. 

La men..:•pouR1n en la octualidod ~n vit'tud del l'lumento rle 

poblaci<1n er~ las pacientes ofectodo. ha J leg~-,cto a convert1ree 

lmportante problema de Blllud pública. 

En nui..:~LJ·o me.dio en Jo población manejada ha 

detectado uno gran cantidad de pacientes que hocen alusión o 

problem'°'!'l ".:'"lim.~táricos. muchi::·s de Jos cu,,.l~s hl'\n pror11cio 

~rrorea di..,gnóaticoe y de tratamiento en general, sobr~ todo 

cul'l.ndo ll'l s1ntomatoloq10 pre sen todc· en el per f odo 

perimeneop6.ueico es lo olteroción en el P"-t1·ón menstrual que 

lleva .-i manejos tan rodicolea como ¡., hl~terectomío total 

llbdom:ina 1 con s.., lpingoof oroctomía. 



Se intenta en el.ilo tial'ioJC una jnlegración d(> la. 

cl1nica, el laboratorio y el <Jt!ihjnete en loe por.~ento3 con 

sintomntologfa cl1motérica. tr~tando de eetablecer ei existe 

dtferenci~ del rango d1~ t:>do'Jirl d~ ~parjcH'>n <le la menop.'llus1., en 

~'.!~::-...:-::. ¡:..-:t.:;.~.,11l'1et \.hHtH.:huhonlent.:ee, d!l1 romo 03gtoblecer Q~ 

man.,ra definida laa coraclerJetictt.a clínicas distjntivae de 

nueetra población de Petróle0s Mexicanon poro con la 

pobl~ción general 



GENEHALIDADES 

La menop.'\u::310. por d~fin1c1cn ~ignifíc..,, terrnino.c16n de 

lo~ menstruaciones. El último sangra.do gcnitaJ procedente del 

ulero 2in importar n:1 provJ~ne o n•:'.I de un endo1n.;:;lr10 secretc•r 

(3, 6, 63, 65. 66. 72. 73.J 

S~g.:.;.-, ... , (:'vudi.t' ue Notnf"nclatura de lo Federación 

lntnrno.cionol d~ Ginecolog1o y Obcrletr·icio. et climaterio es 

la f.'lSe e11 el p1·oceso de cnv~J•Jcimier.tr:· durante el c•Jol uno 

mujer poso do la edad reproducljv~ ~ la no reproductivo. es 

u:i pE:-r1odo de l.3 diominuc16n 1,.h· lo función ovárica que puede 

duror hasta 30 <1f"io~1 y que evoluciona progresivo.mente en 

d1versou faaes.(63, 72. 73 ) 

El principio y fin d~ l~ función oV6rica estd 

detorm:!.nodo por factores genéticos. raciales, 

constitucionales, nutricionole~. educativos y sociolesC3. 6. 

9. 20. 63, 66, 73) 

¡;v pa.t·ece haber rolac1on fundanientada. entre ln menarquia 

y la edad de la meno¡ .• au:..\lO i!l.81 como tampoco la relación con 

el primer porto. {3. 66} Tampoco en relación ol matrimonio. 

gEiatoc.iontta. peso. to.lla. empleo o no de onticonceptivoe. Sin 

embargo ei tabaquismo ae asocia con una menopoueio t~mprana 

(5). 

La sintomatolog:Co climatérica es voríable en intensidad. 

duración y carnC"teri:sticos de uno mujer a otro (1 3.7. 6!. 

72. 73) .Lo síntomotolog1o referido se acentuo notablemente 

cuando el Cl(!>SC de la función ovdrica es brusco como en el 



coso del clJmotorio pot1tc.'\otr.,c1ór1 qu1rurgica. mt,dll"'l'I ~ 

rad:ol6yjco en JOVa11esC4, 42. 72). 

En roltición o I~ ~cleid do ¡..,, mc~nopauaio. eo h.., dividido 

o lo mimna en rn~nopaucil\ '"'~~:.:. ::. 11•t"1opoun1~ precoz. Sin 

«Jrnbosyu en oatn ultimo '.!'l d111gnc.fltico es d1!ic1l pudiendo 

preflontnrse ., cu o l qu l nr odact !l l e11do & l cono m.1s jov.:on 

roportado an pacurnto de !ti .of'lon.r6JI 

Se pued6 c:las1f1ror a.tendiendo o lo vez a Jo formo como 

e~ pierdo lo función ovór1co on: F1s10Joq1cn, y ort1f1cial, 

etitondo .inclutdb. 'Jn ~~·.e ultimo nportndc .. la cnslrn.r.ión 

quiriJrg1co. rodi:>t(;orap1a. y '"l empl~o do medicomontoe pora 

inhibición de la octiv1ct~d ostrogén1ca por lo ox1at~ncia de 

tumores o emdomotr1oa1n(66). 

Poro i luatrnr l!\ ga.mo de c'3ractorintlcoe d:iat1nt1voa do 

las divBreo.e et.,pae del ,..¡;~i::.:::-; ... t:tt:1 na dividido a Jtt~ 

pacionteu de acuerdo o la menop~usio ~n p¡·emtwopóua1cos y 

poatmonopduelcasC63). 

En la a:ctuo.l idnd doad~ o:ol punto du vista ep.idanuológjco 

este fenómeno rev1eto gran importancia por el inct·emento en 

el nUmern ~~ ~UjüJcH poetmenopduR1coa en forma gradual. oato 

en reloc1ón al promed10 d~ vida dí' ¡,, m11jer posterior a lai 

menopausia (3. 7, 20, 63. 67). Estf'" 1Jlt1mo #Jn promedio de 30 

anos poster.ior o los 50 anos !H::> odad en lo muJOY amor:icano. 

En M~x1co d~ade el puntt:"'_. d€' v1ut,, demog•-l"lftco, ae erJtd 

presenta.ndc un fenóni•-•no ·.i.. camb1-:. qui'! traer.; corno 

conBAcuenc10 un env"'.l"'CJ1111•~nt.o d .. In pobl1.•11.~11."•n n mt>d1nno 



pl,:,20, con incroinanto flll in poblnc1ón dtj 11\UJoraa mnyores de 

45 t\l'los. n1ando un 1+ntP. ~N,.., -1 'l m! l ! ·~ne!" './ 9 .'1 r..i t 1 once plu·u 

~1 nno 2000 Por lo qufJ el pr--nhlomn ! lego o converttrae en 

lmpo1-tdnlu pruocupaclón de a~lud pübltca (20), 

So hn f.tBtlm<"·lo que al ir11e10 d~ lo mcndn'.JUl~-t :1"1Y L1íiú!.> 

~iOOCJ•)O OOCltl'.t!] dlfJp0Blhif1H e-n ol OVl'lt"JO. t:!fl Cddn c1clo 

manatt·uol m' p1ardf\ un ciet·l·:> nur:tero dt• fnl íc11lo!::! con lo quo 

ot• r·• odueo rt_•duc:':' i ún cte f)ti t. rC•gt~n0s >' d.., 'nh1 bina. 1 o que 

l í!.Cl"Clllt~rl t n FSH folícul0 t:1~1t.ímulonte). 

dttlHt·m1ntH1dc un dtlfllllTol lo toi 1culor ró.p1rto y ocortamtf'!nr.o de 

Ion c1clos e11 lc..·n11.i ~p-.~d11al · I.a. reuervo iol1cul4r se 11n11ta 

progroa1voménto a med1da que alc~nza la menopausia. 

La perímonopou~da y 1 a menopnus l n están Uele1-m1nadoa por 

la decl in11c1on ,~e la r·eaorva 0vór1co. Al continuar In 

diem1nuclón eatrogén1c.-.. se 1ntttrrunipr lti. Rlevoc1ón de UJ 

fhormonn lut."Yint:'.'.tintol. hac10ndoao i11·.,yul<':u· la ovuinc1ón, o 

cesado de lo mismo. lo que a poaterior1dod produce ulevoción 

persiatento de LH inic1ondoao lo menopnlt9ln (l, 3. 6, 63, 66. 

72, 73). 

y ol ovfl.r1n pu~d.;.n proctucir oJ in1c1•.> de eatos c."t.mbios. 

apor1~nc10 de equ1libr10, sin camb1oe en ~1 laboratorio o en 

lo a1ntomotologta o signologta por espacie oprox1mado de 2 

anos C63). Los niveles de eetrOgenoB nc:i c..leaapor·ecen en forma 

brusc~. sí no so decr@mento es groduo!. cor1duc1endo a lo 

sucttBJVt'I perd1dn d•? loo funcJonfO'fl ,;,otn!.19E.•no d~pend1enteB: 



Ovvlaclón, Func1011 rn1.1n::nrua1. v1t!'lliclt1.d t1aulru-. y ,)t.r-1.•fio. 

generalio:atln (63, 66, 71. 73). 

Laa unldadea tol 1cult1reo exíatenttts han permanecido en fil 

ovario eln sor eet imuloda!'I" por Jaa gonn.dotropinns. debido a 

eu probable refractariedad n la outimulación apropiada, 

o tormo limitada y el índice de prodUCl."lón eetrogAr;ic.:i ea 

haJO. Al agot1~ree los úlltmlJ~ fol 1culoe el nivel de 

uotrógenoe l loga a ou punto md.ó bajo, produci.,ndo el relevo 

tuenteu dtt producción 1nd1recto de precureor·ea como 

euprdrrennloa y la convurail'.'•n pPr1férica en ol tejido adiposo 

(63. 66, 67J. Al aa~taree la fuente gon~dJca, el ovario se 

convierte tln maca de tejido fibroe-:i y la o.ctividad 

eetrogénica oa puram~nte auprarr"'nal y P<•Rtoriorment6 aún 

ésta dect ina. 

En todaB Jae paci'1ntea exiEtten J Cactor~le componentoa de 

!:. :-::o.:.;:~:..r, u.i11i.u111cil.ica: al t.I grado de depleaión eotroyénicn 

y valocidnd di!! pljrdida. !:ll Tondon..:ia lhnt1"'11tar1a o o.dqu1r1da 

a eucumbir o reeietir el proceso global de envejecimiento y 

reaccion individutLl las tmpl1cnc1onea em'!:lcionn.leFJ del 

cambio de vida. Algun11A pot"'ient.ef'I preeentar6n múltiples 

problemas en contraste con otrae ae1ntomdticaa (1, 7, 9, 14. 

37, 63. 72. 73), 

Del 25 - 35% de los mujeres presentan ainlomatología 

eutic1,,nte para coneu)tt"l.r al m~d1co, l'IUnqun In m11yor parte 50 

al 60% rPqu1ere d~ osiatencio m~di~~ f64). 



Le.!'!' sintc1mt1!..l 111c•u•_J trecucnteu rf.!'1ac1onl'ldoo a la perdida 

eotrogéni ca son: a} Trautornos de 1 patrón menstrual 

\.:i.r.vvul4,,,;iú11, .. U,,,111i11uc.;i.éin U.u it1. fert1 ildo.:t. b1pomenorroa .. 

hipormanorraa, alteracionua d~ la frecl1encio menstrual. 

b) Incetabilidt1.d vaaomot.-,r .... lboC"hClrnc>H. i' tr""r·"'!'''.-"l'""~,..,n~. 

el Sfnti)mas pflicológicoe (aneledad. nerviosismo. deprt-s1ón, 

irr:it.<'\hll idad). d) Proctmoa ~"'t rót ir.0s múltiµl•:>S e vaginal, 

carúr1cul<'\s uretrales, d~ la piHl dttl sistema urinorio). 

~l Otros procoHou (cefc"ll~a. inH0~110. 1nialgiau, artralgioe, 

~ltoracionua de la lib1do y palp1tnr1onea) (63. 72). 

En nstudi.-.. a ri~cientea ne ha d1vididn \ftA Rintnm111t<".'tl('t91o 

on d\vQraoe gr·upoi:s o indicen de nwd1ción, en rolac1ón adem6s 

a lnu caracterJ~ticaa factores prod1sponentea de la 

pacionte.. Por ejemplo: Los eaco lofr!os. nerviosismo, 

melancolía, excitabilidad. y v~.:irtigo no son influonclados por 

ol envojecimiento. La dian~a. hiporeoteaias. insomnio. 

pérdida del oucf'io. fatiga, palpitacioneu y hormigut>o se 

re 1 ac i onan bd.s i camento la edad. no se refieren 

diferencias en los mismos en las pacicntoa ooforectomizadaa. 

La exci tabi 1 idnd polpitaciones, disnea, me l,ancol :S:a. 

hipt:nt!1::1l~1:1ia1:1 y hormiguee.• iueron ademóa asoc1adoa al cardcter 

de 1 n paclf.mte. 

Loa bochornos, transpiración, adormecimiento, rigidez. 

a nivel de hombros, lumbago, relacionadas con la perdida de 

la función ovdrica. l.n dienea. excitabilidad y palpitaciones 

dependen de fo.cloros mental ea, (7. 9). 

7 



La sintomo.tologJa reteridd se ve favort!cida pot· el papel 

dependencia soc1al (91. 

Durante el estad··· pt em,.'rio.._,p61 . .1s1co. se producen dlgunos 

variaciones uignit:i.cativos en reidc.ion 11 la vida reproductiva 

y comprende la existen~:~ rl~ acort~n11ento de la fhse 

folicular del c1clo. panMnaciendo lll fase lut~ín1ca 

conetante. Las concentraciones de progeaterona no son 

diferentes a lea de las :r.•.Jjeres má.2 ióvenes. 

Loe r11velea dt:t ~strad1ol son md.s bojo!l ~n alguna· etapo.e 

del ciclo ; La FSH se elt:tvn en lo fose fol1culor y d1~m1nuya 

con el oumdntoo eelrogén1co durante la maduración folicular. 

Estos incrementos aún md.s e!evadoa incluso a la mitad del 

ciclo y durante la fase lute!ri1ca. La LH permanece sin 

diferencia significativa. {l. 6. 10. 23, 63. 66. 721. 

Lo FHS oc eleva aln•dodor du loa 10. anos ante de la 

menopausia on relación o la reducción folicular y disminución 

de la inhibina( l. 6, 66,). 

La irregular1dad del sangrado menstrual mientras ae 

llega a la menopt'lusin f'tR m11y """"r:!"'::b!~ ~·..:ed~ :e:- periodo 

r-r,rt"o, l~v'J,.., muy sev"."ro La vo.r1ac1é•n de este fenómeno (&8 el 

reflejo de la vario.c1ón hormonal. y la vez de 

irregularidades del desarrollo y maduración folicular. El 

onngrado se presenta con crec1miento folicular limitado. con 

producc:ión baja de estrógenos y progestorona. Incluso el 

sangrado se preaenta con dism1nt1cion de estrógenos s1n la 

8 



!ll*Ddt.::cc1ón de progoateron:i.. 

Con la producción de e!ltrógonos por folículcs 

rosiduales. el potencial da concopc16n e~ bajo. Existe 

prod1.1cción a veces de oatrógonos en rataga por 10 que la 

diominución f.'n la concentración de lo~ mi~m-:.~ r.-: 

perc1b1Ca. sin embo.rgo existo dimninución efectiva de la 

progesterono. 

Los cambioa en los niveles hormonales postmen~p6usic~s. 

Be eat6bleccn aproximadamente o los ti mes~s de esta. 

~fo.y reducc1on de andrógenoo \_...,váricos 13apecial de 

androetendiona, se incrementa l~ producción de testosterona 

ae reduce la producción suprarrenal do dehidroep1androaterona 

y sulfato de dehidroep1androaterona. 

La tasa de producc16n de estradiol es de 12 m1crogramos 

en 24 ~rs. en mujeres mayores. la estrona aporta egtrogenos 

circulantes en taea de 55 m.icroyromos por horo. Lo. fuanta de 

producción principal son los suprarrenales. resultado da 

moyor parte de la at"omatización periférica de la 

androstenediona. {30 - 40% en el tejido adiposo y muscular)(6, 

10. 12. 51. 63, 66, 72). La proge'3terona en mujere5 

po9tmenopáisicas. el 30% de las concentraciones 

observadas en mujeres Jóvenes. Permanecen bajas en ausencia 

de ovulación. 

La FSH y LH ee e 1 evan sustancialmente pues no existe 

retroalimentoción negativa ovárica. y baja la inhib1na. Hay 

seC"rec1ón pulsAtll de cado 1-2 hora.a de FSH con incremento de 

Q 



ompl itud. prop1c1ad•..*> proh\'!lblt?mentc por el aumento en al 

1 iberoción de GnRh. t avorec 1do por e 1 gro.do de respuesta 

hipofisio.rio y concentración dA ePtró~~no~ h~jvc. 

L"- sJntotndtc.logHJ y s1gn-:.J·:1gJ'°" en el Slstemo. r-eproductor 

• se inicio. con alteraciones en Jo tu1H.·1ón nienstru"l. lo quA 

9<' puede manifestar por suspensión brusca. suspensión gro.dual 

m6e frecuentemente o intenso.. El d1ognostico es retrospectivo 

ante ffl ccae de lo. función menstrual. se apoyll cuando lo 

amenorrea se ha por eBpocio de 6 a 12 meaee. 

Hoy des~parición de la función menstrual. cambios 

suattmciales en el aspecto de todon los órq11nos 

reproductores. A nivel vaginal existe odelgdZamiento, 

disminución del to.n1ono cervical y lo producción d"' moco. 

fenómenos que favorecen Jo dispa1·eunlo. 

Se produce retracción endometrial con reducción en el 

tamono ovárico, y a nivel tubarlco. p~r lo que en paciente 

poatmenop6ueica sera eoepec~oeo encontrar ovo.rica palpables. 

Se produce ademas relajación y vencimiento del piso pélvico 

la cual ea aintomdr.ico y progresivo. Existe regre•iOn del 

t.ejido mam.,,rio (1, 15, 16, 18, 21. 24. 63, 66, 67. 721. 

súbita de calor y sudación. Se observa en el 85~ de mujeres 

que llegan a lo menopausia. El 82% lo padece por mdB de un 

ano y del 25 al 88% por mds de 5 anos 

Los bochornos se acompaNon de debilidad, fot1go. 

sensocion d~ desmdyo y vértjgo, con dur~cjón pr omf•d10 do 

10 



4 nu n•..1tos. 

Los bochornos colnciden con una daacl!rga de LH y se deb~ 

tt unc:'J excitación súbita do loo mecan1smon de liboroción ::lo 

,.,,lor Gr. ín....-'!'!', :,;,Ur.1tupH\("H'I !::..~turl10 rC(l]JZddOS eVidenciall lo 

pnrt1cipación en este fcnóm~no •l 

catecolom.inórgico. En par·ticulo.r lo doparninai ju..,ga un pdpol 

doble en lo. terrnorregulo.ción y en el control nauroet"Jdó\.rlr10 

do la oecrec10n de gcnadolropinoa. s~ .involucra a las beta 

~ndcrfJnaa en la etiologJa al lener aumento relacion~dn ~on 

los oeatn!g.,,noa y progesterona. y antfl la di8minuci6n de estos 

un decremento ou producc1én Se ha pens<'!do apoyando esta 

situación en la relación de verdad •rntre los centros de 

tennorregulacion y la localizacl~n de neuronas liberadoras de 

gonadotropínas (77, 76), Loü fibras col1nérgicas aimpdlícaR 

excít"':' l'!..:: ;;!.:;.¡¡..¡uias sudoríparas. La vasoc.Iilatoción cutánea 

se encuentra hl'I jo conl rol de fibras d l fa adrenérg j c;~s. 

estimulo.das por rnccanismoa termorreguladores que dif'lminu;·cn 

la tempera tur,:,, cunlra 1. 

Secund~rjamonte a este problema se p!'"0d:.:.:c;, comb1os 

conauctualea que afectan el sueno. con altor~ciones en la 

memt:<rio y on!:nedad""' i?Titl'lhJlid~rl (!, 7. 11, 12. :s. 23. 63. 

72). 

La osteoporósia un dlsminución de lo. cantido.d de 

tejido óseo duYante el enVeJec1miento e1n camb1os en la 

compos1c1ón qu1mico. 

L.., pérd1da m,'\s t'reC"uenlt." ea ""n el hueso trabt;"cul~u· 50% 

11 



en relacíón al hueeo cort1c.-.I 5%. Epidemlológicnmento el 

probJ enia ee preeonta con mayor frucuencin en pacientes 

blancae. delgadas. en mayor proporción ::;uo e vr-Jentales. Y 

estas mayormente que en las negras. Las rnujer~s pierden masa 

ósea pooterior a loe 30 anos y loe hombrea después de lo!J 40 

Existe relación de este pndecimionto con el tabaquismo. 

la dieta rica en fíbrao. alto contenido de oxalatos. la 

cafeína. el alcohol. el ejercicio. el ueo de hormonalea, 

medicn.mentoe y factores directamente relacionados con la 

odad. Las tro.cturae por compresión verteb.ro.l en mujo.ros 

mayores de 60 anos. ee presentan en el 25%. La fractura de 

Cdlles ae presenta de loe 35 a 60 anos con mayor frecuencia. 

Lo. fractura de la cabeza del fémur y de cadera entre lo 45 y 

loe as ahoe con mayor frecuencia en una inc1dencía de 0.3 por 

1000 hasta de 20 por cada 1000 pacientoe. 

La casa de mortal jdad es del 15 al 20% por 

compJicacionea secundarias de cadera. 

La resorción ósea y la disminución en la formación del 

huoao. mantiene un equilibrio negativo con pérdida de 15 mg. 

por d1a ~ntre los 50 a 70 anoa. 

Se produce una disminución de la masa y reduccion de la 

reeiaCencia del hueso con incremento en la posibil1dad de 

fractura. 

Lo homeostaeis del calcio se llevo cabo por 3 

fenómenos importantes: o) Aumento de la resorc:16n lnt~st1nol. 
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b)Disminución tubulor reno! de calcio. el Tnh:ibic:idn c!t:J la 

resorción ósea (2. 20. 74. 75, 63). Se ha correlacionado eote 

fenómeno con las cifras de ~atrógeno endógenos. 

!...:i. pu•at.ui1ormona estimuJ<'l lll resot"ción ósea, esta ea 

normal o baja en loa pacientes postmpn:ip~'J~ic,,~ 

Los estrógenos como inhibidorea de la resorción ósea. 

pueden a.ctuar indirectamente mediante la calcitonina. la cual 

incrementan (44, 45, 46. 49, 50. 51. 53). Los ostrógenos 

retrasan la pérdida ósea que inicia después de la menopausia. 

Pueden ser útiles por lo menos por 10. anos. 

La osteoporOaia es lo complicación mds importante de la 

pérdida de eatrógenoa y la razón más importante para inicio 

de la terapéutica de sustitución. El porcentaje en el aumento 

de lo densidad ósea eatd. relacionado con niveles de aatradiol 

~~rl~u (44. 4b, 51. 52}. 

Hay uno. correlación significatlva entre loe cambios 

porcentuales de oeteocalcina y foefatoea Glcalina antes y 

dospués de la administración de eetrógenoa. elementos útiles 

para evaluación de la masa óoea . La abeorciorn".;."t::-!a ¡::c1u1ilt:t 

la evoluación cuantitativa de la desmineralización. 

La medición de la masa ósea puedE' tener impl icacionea 

relevantes en loe decisiones cl1nicae para tratar la 

osteporóais. pue~ la maso óuea eetd relacionada con el riesgo 

de fractura. y estd por su parte. no so puede estimar con 

exactitud sin recurrir a la medición dlrecta. 

La densitometrín tiene indicaciones específicas para la 
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medición de la. mo.sa óseo. que se tro.duc1ra en una mejor salud, 

ruanos fractura.a y ccmpl ¡c.3c1onco oubcrccucntc!J y un~ 

reducción de tratamiento innecesarios. 

Se indica en muJerea def1c1to.rL:i.s de estrogenoEI con el 

objetivo r!e diagnosticar diemint~ción significativa de la 

ósea. y poder tom<'.u- decisiones terapéutic.:t.s con 

reemplazo hormonal. En pt1ci"3ntee con alteraciones de loe 

cuerpos vertebra lee u oeteopenia radiologica, para 

dingnoetico.r oeteoporóeis de columna y poder tomar decisiones 

on cuanto a unu evl'lluación diagnostico. m6a profunda y un 

trato.miento ad.Jcuado. En Paciontea que ae eincuentnrn bajo 

tratamiento largo plazo r.on glucocorticoides para 

diagnosticar disminución de la masa ósea y poder o.just~r lo. 

dosis y duración del tratamiento. En pacientes con 

hiperparatiroidiemo primario asintomd.tico, para diagnosticar 

diominución de maaa ósea o identificar aquellos con riesgo 

elevado de entennedad ósea que puedan ser tributarios de 

tratamiento quirúrgico. 

La relevancia clínica de las pruebas de laboratorio·para 

l'll'lt11rl1n rlf' nAtAopnrC'l .. iR fH'lt" l'IÚn An dAhntA (22, 27. 74. 75. 

70l. La magnitud de lo osteoporósis en México es desconocida 

tanto on su variedad primaria como secundario. (20). 

Con respecto al sistema cardiovasculo.r . la frecuencia 

de muerte por cardiopatía se eleva con la edad en ambos eexoa 

y en todas los poblaciones. Ea m6s frecuente en hombres que 

en mUJorea antes de los 55 anos en una proporción de 10:5 
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respecl1vamente. Esta diferenr.1a desaparece aprox1madamente 

a los 85 anos ( 35. 36, 38, 63. 66. 66. 68) . La muerte por 

causas card1ovaeculares se ~leva el dobl~ homLr~s 

posteriormente a los 55 anos y al triple a la misma edad en 

mujer'!'s. 

El infarto al miocardio se presenta en forma inversa a 

la edad de la mcnopausi~. 

El riesgo aumenta hasta 7 veces con oof ore~tomía 

bilateral (25, .J2). El tn'lt.amiento sustitutivo con estrógenos 

evita el riesgo de cardiopatía sin embargo existen diversos 

fo.ctcrcl:? involucr~dos relac1onados '='Jn le m~11opaugi.n y que RP 

relacionan directamente con el hipoestroganismos. La 

hipercoleeterolemia se asocia a la menopausia y·aumenta el 

riesgo cardiovaacular 3 a 5 veces {35, 59, 63, 66. 68). 

Loe eatrógenos en concentraciones normales de 

ct11 .. ti .. 11r-i,...n, "'l~vl"ln 11"1R rnnr.Antrnciones da loa tri9licéridos. 

Las lipoproteinae en todas sua fracciones se elevan en 

la menopausia. con disminución en las lipoproteinae de alta 

deinsidn.d. 

Los eetrógenot" revierten estos efectos elevando las 

lipoproteíne.s de alta densidad en el 10% con 0.62~mg. (b3, 

66. 67). 

La hipertensión arterial sistémica incrementa al riesgo 

de cardiopatía coronaria aproximadamente 5 vecee. No se 

relaciona directamente con la menopausia sin embargo los 

estrógenos aumentan la tensión arterial diastólica o 
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sistólica por occlon sobro ~1 sietemo renino-ongiotensino

oJdostcrono C32. 34. 38, 39). 

Lo mortolidod ojuatodo poro edades por cordiopatioe e 

blancos ea 4 veces lo comb1nado paro el cáncer de m~rn~ ~ ~! 

c6n.- ... • de ~1.J.v/llt"tr101. Por lo tantc.i t:l efdctv benéf1.:-0 de !ce 

eetrógonoe en lo cordiopot1aa son mds importonteu quo los 

corcinógenoe (37. 67, 71). EJ estrodiol además influye en lo 

relación entro l~ opine!r1no y Jo norepin~frino. conduce o lo 

vosodilotoción y aumento el flujo sei.nguinPo. (67. 72). 

Tienr. odamós influencio notoble. el tobtHJU:iom:J, lo 

obosiUo<l. al sedentarismo, Ja herenc1~. etc. 

Lo diob9tes en estd época no sf:' reJoc1ono d1rect.,mente 

con Jo menopouslo. Loa estrógenos austit.utivos producen con 

probabilidad intolerancia o Jos carbohidrotos e incremento 

de insulina. 

'Jt:-.:.¡, (,;omo1os son el adP.JgdZdmiento de la piel y el 

cabello. 1 .. .., piel pierde elasticidad produciendoee orrugae. 

Lo epidermis adelgaza. hay deshidrat.~ción y 

deg•moerocj6n de !a coló.gena ( 15>. Después de Ja menopausia 

existe cambio en el patrón de diatrib~clón du vello axiJj~r 

y genital. con crecimiento d~ vellos gruesos termino les. 

Esto debido a la. producción disminuida de eatrógenoa y 

andrógenos normoles(63. 66). 

Hay pacientes que se presentan aaintomó.ticae y aün con 

tendencia a sobreestimulación estrogénica intenso tal como la 

hemorragia. (l. 31. 63. 66. 70). 
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Ld eetimulac1on contlnua por estrogenoe sin t1·eno 

prog6etacional. or1g1na en el ~rir!t:-m~tr\t"t ~"-mbio,.; desde la 

proliferación benigna hasta el c6ncer endometrial. 

Lae concentrarione~ altas de eetr6genoa en la paciente 

poetmenopd.usic.:a. sugiere l.=i. p!·..:..ducciQn 1!....:Uaov.irica d~ los 

ffiif'U1'\0B. 

Loa tumores productores de andrógenos se oeocian o lo 

producción de pr6cureoree de eJtrógenoe, que al aromatizarse 

en la periferia, incrementan la concentración global de los 

miemos. Ld obee1dod y el h1pertiro1d1~mo juegan papelee 

importantes en la h1pereetrogenemio.. así mismo como la 

&nfennedad hepdtico.. 

En todas loa pacientoo premenopáueicas o 

poetmenopd.ueJcas est!)n o no elevodos los eatrógenos 

cndtlgenoe, con terapia eetrogénica o no. debe deAcarta.ee 

enfermedad orgánica sobre todo casos de aang~ado 

diefunc1onal. en que la exp~oración t'l'.sico. y la anamneais 

obligar6n a la toma de biopsia endometrial por asplración. 

o dila·taci6n y c-uretaJ'O>. sobre tod·:i en mujeres mayores de 35 

anos <63,70). 

Se recomienda el ultrasonido transvaginal y pélvico ~n 

la mujer con eangrildo po~tmenopd.usico. que sería útil en la 

elaboración de un progrnm& dA d~tec-ción de lesiones 

endometriales y toma de muestras. Por ejemplo se ha referido 

que lesiones de grosor de 5 nun por ultra-sonido. no son 

valorables desde el punto de visto histopatológico y se 
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reportan generalmente como ''muestra insufic1ente" (18. 19. 

21. 70]. 

La captación de imó.genea por ultrasonido. se boua o;:.n ld 

reacción de ecos, que form~n ondos ultrasónicas emitidas por 

un transductor qu• reciL~ :~ :cn=l <l~ r·egrcso. 

El to.mano del objeto captado. depende de la anchura 

del ha? y de la frecuenr1a y dur~clón de pulsos. 

La determinación del tamo.no. forma y loco.lizac16n de los 

objeto~ depende de lo det~cción del eco por el transductor 

de depósitos electrónicos que los amplifican y muestran como 

imágenes en una escala de gr1sea. 

Loe métodos de o~tención de información se dividen en: 

Método ~= Basado ~n sistema de barrido. 

Método B: Se boa~ en la potencia de ecos, define lo 

brillantez de los puntos. Es el méto¿o fundamental que forma 

parte de los damas. 

Modo M o de movimiento: Correlaciono. la posición y el 

tiempo para objetos móviles. 

Al aplicar el principio Je l= telev1s16n. se registran las 

imágenes partir de ecos como sombras de gris. La 

información cont4;1n1da los ecos se tranem.iLo ,: !.:n 

convertidor de centelleo. formado por uno matr1z con miles 

d- celdas de almacenamiento. con cargo en minio.tura idéntica 

a los condensadores. 

La aef\al incide sobre este depósito. Cada punto se 

almacena como una cantidad variable de carga y poste1·iormente 
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s~ t·econstjtuye ~1eclron1comencc como seílal de televisión. 

El síst.ema Dopler se bnsa en el principio de dicho 

.:umb!.u que ucui:Tt:: CU<lf11..lv ~¡ ~vnido t:'tl rt:1fleJo. o p1Jrt1r del 

objeto en mov1m1ento (79). 

histológicos cíclicos muy sutiles. durante el ciclo 

menntrwil. eelas modif1caciones pueden identificarse con 

claridad mediante~¡ estud10 ct~ celulas exfoliadas del cuello 

y la vag1n~. Aun cuando Pl Pnpesor tot~l del epitelio vaginal 

estd afectado por ~l medio endocrino. la valoración 

citOhormonal depende d2'1 Asb1rln ct,.,. 11"1 superf1cie en el 

revestimiento de células epiteliales; la exfoliación natural 

de las mismas. o un raspado ligero. brinddn una muestra 

reproducible y seguro que var!n cuando el raspado se r~aliza 

en forma intonsa. 

La muestro. puede f!'er obtenida de 1 as parede9 1 <"lt<>rl"l I A!'4: 

de la vagina. el fondo o del cérvix, este último referido por 

s:f sólo insuficiente para descubrir cáncer y no digno de 

confianza para valoración hormonal. Puede adem6s tomat·se 

mueatro.s seriadas que son de mayor valor. 

La tinción d~ ?o.pan1co1au se pret1ere para valorac1ón 

precisa y registro permanente. Se valora tanto lo.s relacionas 

de unos células entre s! como el estado indiv:iduo.l de 

mtiduro.ción de ce.db. una. El índice de moduro.ción celular 

expresa el índice cariopicnót1co. el indice de cornificacion. 

el índice eosinófilo o de acidez y ademó~ informa sobre el 
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nivel de oxfolin~ión c~lul~1· poroba~ol. 

Er; u.r, m~ti:-1'.ln ,·nn<;..r·alo y objeotivo paya tuner una ideo. dE:!l 

medio endócr1nc•. '.~ti. fórmul.'\ difarcn~ial de lotJ tres tipos de 

cAlulas exf1lliadaa por •·l ep1lPl10 ¡1lano estratificado da la 

pared vag1nal ee expresa ~omo porcentaje acLuo~ ~~ ;e!u~~H 

parabftndlos. intermaduu3 y :o;uper-ficiales en este orden. por 

lo quo una desviación o ln 1'..~q1..1i(.ort\n demuostra liberdción de 

células meno:::i maduroR, m1i;.ntr"'!l que la dosvinción d la 

dero~h~o ir1di'"' m6a m'!.dlit·~~ celui~r. 

Ld duten111naci(·1t ,¡,. cólLJl,'!..::; vaginol'-"'Ll f')Xfoliorlog, N3t6. 

influida acl,,.má1::1 por múll1ple~ fdct0rou. ootrogonot:t. 

progeeterona, tostoett:-i·•na, lnflamaci6r •. medicaci6r1 local, 

tumores. <"lC'. 

El desnrr·,.,.-.110 di)) método r:-1tol-:'>gico preciso pora 

estudiar mujeres asintomót.icae con cuello de o.apee-lo so.no nos 

ha perm1t.1do on 1oucl1oa cann(:I l<'I Ll~tocció1i. temprana Ot1 1:,;011 .... c:10.·. 

Todo mujer soxualmt-nt~ octiva debe pracLicorat.! un frotia 

para c6ncer. Donde hayo llOa lesión vieiblo en el cuello. se 

debe obtener biopeia (65). 

Cr i;;¡ir..::.lment:.f'> ~A propuso un [listema do gradt1aci6n para 

indicar el diagnostico rl~ citolo9ia del cervix de la clas~ I 

o la V. 1'.horo el sistoml\ UDado parn yn1idul'lir c4lulas doaviodoa 

del patrón. normal se s1ntetizrl: 

Grado l - Células normales. 

Grado Il - Ligeramente anormol. suele indicar cambios 
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plazo. 

Grado Ill- Un 9'.lllrio m~!':t :int~n.::c d~ anunnollctod ce)1J}a4, que 

por lo general. :indico noce~id~d de biopa1~. 

Gt·odo IV· C<-lul._,s clar~m"'nte cH1onn.:1len. qui7,.¡ m~liqn.!l!:• v "" ... 

en definitiva requjcren tomo d~ biop~io. 

Gr~do V- células malignan. 

En coso de uC'lspoctws o dt)terminoc16n de enfermedad que 

omcri te ~ l del'Jco.rtai· proceso m'1l1gno. se debe!"'á 3egu5r el 

pt·otocoJo COl'l"Cf'lfJ·~nrJ~ente> rJ~ra manejo ~speclf]C(J de la 

enfermed~d en cu~,•t1on (65. G6). 

En la prcmnnoi.16uo:io. lo ~ndorstendioru plosmdtico es de 

1.5 ng/ml con proc!.ucción o.l so:. .. el ovlJ.río. Lo 

testo!:lterona plo.srn6.tico. es de 0.3 ng/ml con origen en el 

ovar-io: Io.s auprorreno.les y lo. conversión pfl'r1férico dft In 

ondroatenediono. .. 

La dehi drof'p i ,.,ndro::::rtcro110 de 4 ng/rul '/ de 

!!ulfatodehidc•epio.ndrosterono del 600 ng/ml. 

En la pontmenopaúai~co. lo.a concentraciones de 

androstenediona disminuye a menos de lo mitad 0.6 ng/ml. La 

testoata1~ono l igeramento rPrln<:"id!!. ~ C. :s 11y/111l cierJv~do en su 

mayor porte por el ovarjo. La dehidroepiandrosterono en 1.9 

ng/ml y el sulfato dehidroep:iandrosterona 300 ng/ml hacio 

60-70 anos. 

El estrodiol plc.'lcmdtjco en pociente en edad reproductivo. 

como se mencionó se encuentrc.'1 en 50-350 pg/ml. lo estrona en 

30-110 pg/mJ la cual es clcljC'a, fenómeno que desaparece con 
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la menopall3 1 a . 

En la pc1stinenop6•1sia \f'". concAntr-ación media de eslrad1ol 

es de 12 pg/ml \ 5- Z5 p,;/ml}. Ll"I f'Rtrona en 29 pg/ml ( 20-70 

pg/ml l. Loa valoree do oetrógonoa en las mujerea rnenetruantes 

110 da evbr.,:;.ponen a loe valorea de la menopausia. un valor 

meno~ de 20 pg/ml e8 Util para el diagnostico de la misma. La 

eeti·ono se sobrt1pone '°" loe valor"Je poetmonopóuelcotJ en virtud 

de l!!IU ft1entft U~ producción. 

La progeatftrono en lo m11j,,.1· con c1clos men~trualee es 

apro">ximadomer:te 0.4 ng/rnl en 1~ faso luttta. loti nlvelee 

medico son de 1 \ ng/ml ( 3- 21 ng/rnl). Durante la poemonopd.ueia 

de 0.12 ng (no os par6motro clínico de po~tmenopd.usia). 

El niV•)l de gonadott·f'_.pimrn hipofiaiariae es el cambio 

hormondl md.e unportante oeoc1ado o la menopé.ueia. La FSH de 

4 ml1t/mJ hasta '50 mtll/ml y la LH do 30 mUI/ml haPta 100 

~_l!/m' An ol pico preovulotorin. En la poetmenopáusia se 

calculan vnlorAB de mu;s de 100 mllI/ml para ombas con mayores 

par~ FSH y ma~ inteneamente. 

La T4 y T4 libre. eon similares a pacientes jóvenes y 

las de edad avanzada. Lft T3 disminuye del 25-50% en la 

vejez. sin elevación üa 1.:.. TSH. Evi~tA adem6s dieminución de 

la globulina fíjndora de tirox1na. 

Durante lni involucié">n psotmc>nopd.usica. el endometrio ee 

torna atrófico y basal. La respueeta de l0e ovarioe 

poetmonop6unicon a la eetimulac1ón por las gonadotropinae 

endógenas es relacionada con el cambio en la edad a nivel 
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ovárico y no del h1p•.Jtó.lamo!•I). 

El tratamiento debo aat· f:l1:1tHH.:Lanta en cuanto persisto lo. 

función ov4rica y oxüJt~ el mantenimiento del sangrado 

ut.er1no. A madida qu-9 se a.ltern el func1onomicnto mencionado. 

la mujer ~cude pe.ro oloncíón médica, es cuando debe valorarse 

la medida próxima antn la problematica ~onsultddO. 

Se debe dar oxplicnción ampl10. y concreta a la pacie11te 

del cambio qul't so e.sl6 gest,'lndo con e: f1n de h~cerla 

partícipe del tratnmif'ntCl. }' reforznr nu nivel psicol(.gico. 

Se hlln estudjod\) los d1versoo monoeJC'lS e'X1stentc~ sin 

embargo ha llcgLtdo !l. conc:luir. en bas~ a los efectos 

protectores d~ loa catrógenoa que estos no deben suprimirse. 

pero la 1ulmin1atrarión de los mismos debo ser perfectamente 

evaluada y con s9gu1miento ootrecho por porte de lo 

paciente. en virtud del riesgo dt:> ciertos po.docimiontoc quo 

aun m~noa proh,,,blen on otrós elnpofl do la vida de l.."I mujer. 

Ltl combinación eotr·óganos -Progestágenoc disminuyo la 

frecuencia de transformaciones h1perpldaicae y neoplAAir~~ 

del endomotrio. La acción do la progeeteronn es contraria al 

de los eatrógnnos, contrarrestan la hiperplaaia, y disminuyen 

la cantidari dP. r·f;"ceptoros estrogénicoa citoplasmo;'litico!l y 

nucle~rea de lan células endomotriales. y bloquean la 

sfnteoio de DNA y HN~ provocada por los estr6genos. Induc~n 

la enzima sulfotransferoeo. convirtiendo la eetróna a sulfato 

de ootrono. con lo que so libera y elimina con ro.pidé:: d,.l 



tejido endometr1al. 

La o.~ociac ión eclcóyenoa pr ogo!ltorona puede condicionar 

eangrado on formo p~rió~ica {30, 31. 33. 63. 6"/. 68. 73}. 

Se encuent~an disponible~ las siguientes tipoa de 

ef!ltrogenou: ¡;aLutu!.:.ü :: !i~io:-l"'•.Ji•-=··Js Eotradiol. A~lrona. 

ef'Jtriol. b) Haturl\lef'I cunjugodoe. Campueoslos pr·incipa\mente 

por uulfatoe o énter~s de estreno, aquilino y cquiler1ina. e} 

Sintéticos. Et1nil eetradicl. mealt·anol. dietilestilbentrol 

(65). 

Loe eatrógenoe adnnni.etradog por vta oro.l. pa~o.n al 

eietema porta por lo que puedt'11 all..,1·ar !:i !'..:.nción hflpAlica 

ya que llegan a este órgano. l!IC han utilízodo la.e v1as 

tranecutáneae por parch~ll que cd imian ea ta v:fa pero ae 

requieren alt.as dosis de los miemos. se encuentran aún 

siendo estudiados. 

y en ~·romadí.:. de 13 :iH10 d,.l trntamiento mensual con 

estrógenoe. Por ejemplo lo.a dosis de dl Norgeetrel y 

noretindronr;. es de 150 111ic1~ogr-arnco/d:!o. y 1 mg/dia de 19 

Norprogoetdgenos. 

Para progeat.ágenos C21, e 1 acetato C1e 

Medroxiprogeeterona 10 mg/dia (33, 66, 71. 63). 

En todo mUJer que se ha revelado sintomatolog;ía de 

atrofia, se debe iniciar la terapéutica con estrógenos. Se 

preconiza el efecto profildctíco en la oateopor6ais {31. 33. 

37. 68). 
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Se puctl•! ul i l izar cotró~1(•11ou or¡uinof.~ cc1nJ11gndoa o dosis 

tle 0.625 nig/dfo o ealropito.t.o 0.625 mg/d1o por 2.5 días con 

ouapens ión por e 1 reato del meé. administró.ndoec progcsteronll 

frtCJ/d1a). 

En po.cionles menoroe de• 40 anos. coatrodoB o con 

Uiogane3ia gonado.l. !lo ut l 1 iz.nn~.n l"•t1tn'Jgonoo conjugodos a 

dogis de 1.25 mg haeta j,i m')nopous10 c~n suplementos 

adicional de 10 díae dt:> prog13~ter..::ina. La c\oais ea mayor en 

v1rtw1 de r¡ue en estas pac-1onton ló. pQnlida dC> estrógenc!' 13B 

mayor y lo. pl ivo.c1ón ha stdw p1 o longo.da 

La h1::mort·.:i.gía disfuncloni\l p(!J'Ímenopó.ueica puede ser 

trato.da cot1 p1·ogestinos y vigilancia con biopsia. o se puedo 

ut t l izar 1 a terapia habl tua 1 Qstrógen<:•B-progeat i nas en forma 

~v11i. i11un. 

En t.!!. m1.:n·.:.>pauoi.5. tcmp1·~\na. oú o.c..!ininiatra. p1·ogaatina 

periódica mensual. En caso de deficiencia estrogénico. 

eetrogenos-progestinds en base a ia rf:'spucet.a indiv1dual. 

En la po:·~trnenopó.usica tardía. los eventos atróficos 

hacen posible y nec~saria la aplicación de manejo local con 

crema de estrógenos conjugados ( lg c/3er día). sobre todo en 

pacientes con dano hepático. Se hace importante recordar la 

pon i bi l idad de reabsot"c ión genero 1 izado y producción de 

estimulación a otros niveles. por lo que el uso debe tombién 

como en todoa los casos ser perfectamente ef'lgu ido con 

vigilancia (561. 
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S~ racomif':tnctan ,i]t.oa doo1s dri l.•u1 cremo o 

eelrogentcar. l'n r..,!=lóR rlr• A1ntnrn..,tn!C11Jl.., 11r1nftr1"1 !"l'"'l"."'..tnd~?'"'!~ 

o l proceoo otro! 1 C''>. 

Ex19te con Jo t~rop1a estrogen1ca protección y alivio d-e 

ointomatolog10 y a1gnologío:'l dorivndo principalmente de lo 

privación de 1 os es trógenog endógenos '3 e ato odnd. ta 1 es er l 

ca9o de el t·1oggci cordiovaacul.'lr que sr! reduce, el 1ncremento 

en la rnn.oo oe~a yo comentado~ y la d1sm1nuc1ón de el proceso 

atrófico. También se hn dPmc,~t1·ndo ol mejoramiE>nto de la 

pacionto con respecto '" loi-: bochornos, y tnntomotologia 

vasomotoro derivado, sobrf..! tod 1:. con <!'l uao c1cl1co de f'stoa 

medicamentoe. En base o lo referido anteriormente se ostdn 

uti 1 izando con bastante éxito ptira la mismo eintomotolog1a 

vasonotoro. productos con occion ontogon1sta o lo dopomino. 

tol es el coao preciso del Vero!1pr1de cuy00 efectos están 

oún be JO eet ud 1 o porca promt?t e sor útil en caaos de 

contraindicación o loa estero1dee en poc1entes s1ntomát1cas 

168. 77. 31. 34. 35. 37. 40. 63. 65. 66. 67. 71). 

Se ha heC'ho también del conocimiento general el 

beneficio sintomd.tir:o al respecto de Medroxiprogesterona 150 

mg/mee IM. en la reducción de lai sintomotologfo vasomotoro. en 

un 90%, en vio oral se recomiendan 10-40 mg/d10. 

Se ha ev1denc1odo ~deml\n en pope 1 1mportante de los 

ondrogenos en el iunc1on~m1ento del o~pecto sexual Jos 

postmenopóus1cas. con el cu1d~d.o ~mbargo de cc.ntrolar el 

efecto v1r1l1zante de mu~hos prepnrados <42). 



En la fat:1e poetmit;>nopáuE:lC.:"!. preco'z cull.ndo los niveles 

cult'lllUOB de coi3gcno son ele'.'()dos. lot' estrógenos t1en~n sólo 

valor profil6r.tico, en casos do falta de colÁgena lo~ mismos 

Se han hecho diversos estudios para referir el valor 

te1~apéu t l co o prof 1ld.ct1 co del m""ne jo estrógenoa progesterona 

continuos o fle..-:uenc1aleo en la oBteporósis. en base al 

algunos parámetros de flegu1mlent.u como la r11diolc·gj11 simple 

de columna vertebral. fémur o metacarpianos. as1 como la 

abaorc1ometr1a con foLones. Como se iiobio. ya me1u..:i011cH.lo lit:ina 

efecto probablemente medionte el 

calcitonina. en base este hecho, 

incremento de 

prueb~,n 

la 

la 

actua 1 id ad medi comentos a bose do e E.ta hormona. sobt-e todo de 

ca.lcitonino de atilmón. quE> tiene otros atributos. incluso 

moleatii!R d~ 11'1: o!'teoporof'h• y revertir la miRma cuando ae 

suma al manejo, oportea accesorios de calcio. aeo. por vía 

intramuscul.3r como e~ .=ioroool vi.:. na:::n:i.l. no ~e reporta al 

momento efectos secundorioa graves secundarios a este manejo. 

Se ha dado ya indicación paro este problema de el empleo de 

v1tamina D. el ueo de c11lcio o dosis de 1 g/día Ccalc10 

elemental). 

La calcitonina sumada 111 calcio aumenta el mismo por lo 

menos por 24 meses en forma efectiva. Ea importante tanto en 

la prevención de lo osteoporóaie como en el tratamiento. el 

ejercicio. referido como coadyuvante que aumenta la 
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miner;:ili.:nc1on osed. )' dcbt· ser pr.'1ct~codo por l<."> m~nos 30 

minutos/dta por tr~H dtaa o lo semana (44, 45. ·f6. ·!B. '19. 

50. 51. 52. 53. 54. 55. 63, 65. 67. 71. 75. 78). 

etc. en el manejo y prevención integral de lo oeteoporóa1a. 

El etinil eAtrad1ol 5 m1crogr('lmoe equivale e. 0.625 mcr de 

e3tr69enoe ~onJugodoe. 

Se eetdn inveetigondo y ya s~ ha1l utilizado. agonistas 

de GnRh en la suprenión de gono<lotrop1n~s hipcfis1oria6 onte 

alteraciones ~structurnl~~ como In moatopot 1~ fiLrvljuJolicA 

y lo miomot6s1a ~tarinn. en pacientes con h1ator10 familior 

y alto r1eago de eato8 potolog1a~ {61. 62). 

Lo todropio eatrogen .. 1s y progesterono forma 

aecuencial, puede dar origen a snngrados genitolee por 

lt:n'op i o con progo5teror:o., 1 a et t r,, rTQ o prox ima a 1 25% ( 57. 58 

60. 63. 66 l. 

Loe compllcocionea d~ lo utilización do eotr~genos eon~ 

cáncer enctomotriol, sobre todo ante manejo ein progeatógenos; 

el 10% do caeos de h'iperplnain adenC1motoea progresan hacia 

cáncer endometrial. El riesgo se incremento c-on lo doeie 

estrógenico y duración del tratam1onto móe de 2 anos (63, 65. 

67). 

El cáncer mamario relacionado con lo meno.rea temprana y 

menopausia tordta. yo no deb1..• ::H"Z" un factor de inhibición 

poro lo prescripción de loa eatrógenos en menopous1c~s. los 
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0~1tu..iion L3ug1 .. l1·•~n qut_• loa p1··:.qu~t~\gunoLJ prott~gen c1,,...,ntra o)J 

cancur de mam~ ont.~n clornmu~to dPop1·eotigJados y se ha vinto 

que 1 os proryoatA9f:>nos comb i n.'l.dos c.-.in •"'Ot rógenc•:.:i pueden 

producJr cáncer de mnmn. 

¡_u o¡..i.i1 .. h-1111ii.L1yla ni tt!lt::IJHH;Lo rei1"r"' et Ot!'tta.rro110 on loa 

Estadoo UnidoE do NortfH1111~r1cn do 1 caso por cada 11. 10 

voc~o mde frecl1ontu en r~lo.ción al cdn~er endometriol, 

No oo ha podido prohtn· ·~ot~"ldlstic'-'mento un."I relacjón 

dir~cte entre los estróg~~os y al cóncer d~ mama.. sin embargo 

en pocHmloa cc1ri h1ntor·H\ fom11 ior de e<.tn enfQnnedad, debi.> 

l levo.i-se un buen control 01odinnte moatogrof :íoa y 

auloexploración ptffiC·dica (.37. 2·1. 40, 63, 65. 66, 67, 71. 

73). 

Lo tunc1ón hepática. tornl>ién puado verse comprometido por 

odmirdotraciór1 da eatoro1des. exiatiando n.lteracionoa vn el 

rnutdOot ismo J lp1ct1co y proc1ucc1on de proteinaa, relacionado 

sob1-u vt1·01:1 o. lou mudi~o.monlüs h1.1n11011n\ttt:J qutJ nu ticlvan lo 

circulación portahApdtico. 

El eatrogeno s1nt.ót1co ut111zndo en loe anticonceptivos 

oro.les. ni etin1 loat1-adiol. aumenta la produr-ción hopót ico. 

del angiolenainógeno y origina aumento en 1 a presión 

arterial en mujereo que produce incremento el 

auatraplamnd.tica de renino y que so convierte posteriormente 

a angiotenaino.. Los pequenaa doais de eatrógenoa naturales 

est radio 1 y au 1 fo to de es trona on las poatmenopdue i cae e 

incluso pueden tenflr P.fecto beneficio9o (38). 
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Ln. enferm11dn.d t1·ornbocrr.b ... d lC""l'I oe vo..• f..,voroc1do debJdo n. 

la h.ipflrcoaqulabi l 1dad que produce. 11.'s eo.mb1oe 

plaqueto.r1oe y al nivttl de fibrir1ogenes. Se e-1,,van odemáfl: loB 

foctores VII. IX y X o.sí como se produce Und d1an1inución de 

la ant.ltrornb1na III. 

Ho.y t:imb1~n alterac1ón en el mt)to.bol1sm0 de loa lipidos. 

aumentando lo. producc1,")n de colocü.~topatJa!;I, cc•n o.urnenlo de 

coleeterol en al hilia. Puede produc1rae aecunda.r1amente al 

manejo edema, hemorragia. mastod1n1n., et~. C63). 

Hay sin nUm¿ro de contra1nd1cac1on"a po.ra la 

uti 1 ización de hormones eatoro1doas las cual ea 1 as mi.is 

importantoe están repreaentadaa en el sangro.do tranevo.ginul 

no diegnoat:icddo, enfermedad hepdtica, trastornos crOnicos de 

le misma tunc16n. enfermedad nefrológica. u oftalmice. 

tromboembolia vo.9cular agudo., c6ncer cndometr1aJ. c6ncer de 

mama. miomat6s1!J uterino.. 1Jnfermedo.dan dB lo cológeno, 

hiperl1p1demHr.B, enfermedad f1broqu:fst1ca de lo. momo.. 

migrana. enfermedad de la vorucula bil1a.r. tromboflebitie. 

etc. (63. 65. 66. 60, 67. 71 J. 
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OBJETIVOS GENERALES 

Determinar el rongo do odad y cor-,..cterlat leas do preaenta.ción 

de l.a menopausia en pacientea derechohabientes de Petrolees 

Mexicanos, en base a la integra~1on de estudios clínicos, de 

laboratorio y gabinete. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

la aparición de la. menopeiuaia 

y sus cara~ter1st1cas. 

b} Determinar la frecuencia de lo. einto

matologfa el imatctrica p1·odominante. 

e) Analizar la frecuencia del trato.mien

to hormonal on la premenopausia y en 

la poetmenopdu8ia 

miento sintom4tico. 

ralación al trata-

d) Correlación de loa ex~m~noo utilizados 

(ultraeonográfia. citología vaginal. 

perfil hormonal, Rx. ate.) con la ain

tomatología y signología presentada. 

32 



.:IUSTJ:FJ:CACJ:ON 

~) rta0if1car a nuestra poblacion 

derechohob1ente de PEMEX en un 

rango d~ edad. estadísticamente real 

para la oporición de la monopous1a. 

b) Disminución del grado de error diag

nostico en pacient~s s1ntomaticas. 

el Modificación de la morbimortolidad ope

ratoria en paci~ntes. y diem1nuclón en 

nUmf3ro do histm·ectomlaB y ooforectomíae 

practicadas en pacienteft de m.:is de 40 

anos. 

d) Administración de tratamiento oportuno 

para la reducción de complicaciones y/o 

disminuir el riesgo poblacional por ca

rencia eRtrógenica o uso hormonal 1nu1s

criminado. 

e} Evitar gastos por hospitalización y trata

miento rehabilito.torio en pacientes compli

cadas. 
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Mater~al y ~étodo~ 

S• ln1ta de, un cctudlo d"' cohortes (obaervacional 

lonqitud1nal, proapoctivo. comparativo y deecr1ptivo). 

El universo: las mujoree derechohabiente~ de Petróleog 

mexicanoe mayores e 30 anos que presenten eintomatolog1n 

eugeetiva de climaterio y que cumplan con loe criterios de 

inclusión. 

Se estudiaron del moa do Junio o Diciembre de 1991, 84 

pacientes captadas de la consulta ~xt~rno de Gi11ecolog1a del 

Hotipital Central Norte de Petróleos Mexicanos teniendo como 

caracter1atica fundamental t.il presentar eíntomatolog1a 

climat~rica. 

Se incluyeron 61 pacientes 72.6% mayores de 30 onoa con 

eintomatología climatórlca, las cult.lea aceptaron participar:

en el estudio. Lae miemaf'J sin evidencia de pa.tolog1ei 

orgánica o funcional grave. 

Se excluyeron 23 pa.ciontee con castración quirúrgica. 

h~eterectomia. total e.bdom1nal simple o con enfermedades 

eist6micae que comprometieron el eetodo genera 1 por su 

Sa el iminoron aquel las pacientes quf'I abandonaron la 

coneu l ta. sistemicamente comprometidas. mayores de 60 of'!ioe 

y/o con alteraciones psiquiátricos severos o retraso mentol. 

Loe pacientes captado.e fueron somet1daa e interrogatorio 

directo paro extraer aspectos :impo1 t.antes de la h1etor1a 

cl1n1ca. Se reoli:::: .... -i oxploroc1on t 1s1cei yellL"t 11 pdJ«:i desc.'trl.:ir 



patnloqia QU'3 implicase ol llevar a cabo estudios especiales. 

so tom~1 lobon'ltori.rJ bóait"'o de rutina, perfil hormonal 

ginocológ.ico (sin determinar din del ciclol. ultrasor.ografia 

p~lvica ginacológica, citol(;o1gío. vaginal con ind:ic~ de 

maduraciOn celular. 

Estudios especiales se llevoron o efecto en casos de 

p~tol~gl~ agrea~dn f n~dioarofi~=. rno:toqr~fjo, colpo~copJo. 

biopsia endomet.rio.l o cervi ct.'11 • perfil lipJdico. 

clectroco.rdiogron16, etc.}. El manejo d~ toles pacientes fue 

do.do pot· los servicios espacio l izodo9 c0rr'9spond1entos. 

Co:i respecto o 1 mane JO se cout inuó C• cambió en C09os de 

tener tratamiento pt·'9vio y/o se inició on base lo.a 

cvnd.i~iones p1·opiü~ .:. de ;·o:;puc:::t.:\ ind1v:iduol. 

La co-idiciGn p11.ro clo.sificar a la paciente en pre o 

post menopauaio fu~ una amenorrao. de por lo menos 6 meses. 

La sint:omot-:ilogi.!!. fue dot.?rminada por interrogo.torio 

de acuerdo a 1 as mo 1 est i as presentados por el sujeto en 

l ~ rnn1=11111 tl'll AXtArnn. 

determinnndo ademAs antecedentes. tratamiento y 

compl1cacionea presentadas en ese momento. Se llevó a cabo la 

tomad~ mue~tra ~an9uin~n p..,r,., <lt:itb>Jrinln,.,r hiom<!llrfn hamAtica 

completa (Hemoglobina, homatocrito, cuenta diferencial de 

leucocitos. plaquetas}. prueboa de tendencia hemorragJpara. 

química sanguínea (glucosa. urea y creatinina). 

Muestra sanguínea para valoración del perfi 1 hormonal 

ginecológico que Jncluyó {hormona foliculo estimulante, 
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hormonn luteln1zo11ttJ1. ualr.:sd1c.J pr•:•yo:-F:teyono. tostostnrcma. 

proloctino}. Utilizando método IMX enzimdtico poro FSH. LH y 

plulaclino. EJJeo poro oatrad1ol y progesterono. 

El ultrosonido pélvico, fu" llovodo a Bfecto por el 

servicio de ginA('"olr•gfa del Ho~c1t:!.l Contr._.,l N'nrl ... <!a 

Petróleos Mexicanos con un apa1 <1to modelo Sonoloyer SJ\L SOA 

de tiempo real con func1one1.mifml<"· o ~0-60 Hertz Vieuoliznndo 

imdgenes compntiblea por conlrosl<> mediante ~l principio de 

eco d~ ondas. Loe reeullodo~ fueron proaentadoa como: Ut€ro 

normal. m1omotoeis uterino. J1a1111nnc16n en loa dimf;'naionea en 

formo qenerol1~odo. 

Se realizó estudio citológlco vt1ginol on reloc.ió11 a lo 

cla.e1ficación de popon1colo.u poro d'lm~stroción de 

negotivJdod. pooitiv1dad lnfecc1ón lor:!ll. así como 

transición celuleir anormnl. Ae1 m1smo sa obeervó el índice d6 

respuesta urgánica la eat:imulac1ón eatrogénico o faltn dff 

ella. tomando como base el nspocto porcentunl mencionado an 

la celuloridad ~n loe soccionoe o.ntez·ioreR y con patrones 

dodoa de comparoción paro los d1forentes periodos. 

Lo~ a¡;¡tu..liut1 ...:umplement.or1os se efectuaron en pac.ientes 

con detección d,.. AJntomatolog.ia sugeat1va, en intento de 

deacort."l.r pa.tolog1a eapec.ifíco. En poc1entes C'On este tipo de 

alteración comprobodn. fue1·on recabados resultndos de 

estudios y trotam1entoo mediante el expedi•=.mtt> clínico y 

archivos. haciendo corn:-laC'1on con los coro.ct~r1st.icos 
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CIClualt~:.i y con loa resultodos de estudios realizados. Fueron 

r~v1Radoa loa manejos y rieagoo o.ctunles de to.les pacientes 

y su posible relación con la terapéutico. y/o modificación del 

estudiado.. 

Los tratamientos existentes previo.mente. fueron de 

in1c10 observados unico.mente y complement.odos co.mb:iedos o 

i~ic10.dos stn que se cite ~n el trabo.jo actual, do.dos las 

co.roc:te1·:íst1co.s del mismo. tbmpoco Ete hoce alueion, o. la 

evoluci·:':in de las pdcieribJl-3. T<'lnt0 loo t.ro.to.mientos previos 

como los actuales, se citan en •Jl estudio como cifras 

po1·cencuo. les. 

Los grupos resultantes y sus co.racter·:íatico.a fueron 

o.no.lizo.dos eato.dístico.mente mediante } . .,, prueba de Kruakal 

Wo.11 ia H equ1va J ente o. cn1 cuadrad.a. paro comprobar ict 

eignifico.ncia esto.distico., gráfico.ndo comparo.tivo.m<.>nte con 

barras y conve1·si6n AHOVA para o.nál iaia paro. T atudent. 

37 



D:a<\lllCI 

VALORES HORMONALES DE REFERENCIA 

r•HtOLICU1.U 
f'l..IL\/Tal. 
atTAll IUL CICLO 
111.•0P&llllU 
Pt/1. .. TlD 

rt.11: tDLUCULU 
tl.1.ILll'fll. 
lllTll. 1.1 rat1 L\TTU, 
POITUlfDPAltll111 
l"IC11.CIP'Tl•O• OIUU 

l•rTl.lllaaTll 
•••'tlllQ1n1 
.... n11"111T1.1 

O D•H 1.Ul~•I 
1f•,UD1.t/IJ1.I 
lo O•\'o 1.\11/1.I 
llll.DIU1.Utl•I 
llll.01 Ct I~~ •llt,1.I 

OOlllD•Ut'"'I 
011-11; -
l•C•ll<I • 
OCAltl•O • 

....... 
lf"0•14t 
11 "_,,, 
10-0.1 

38 

:::::::: •lllll•r 

111101 no .u1111r 
Ql.DI 11 UlaUllllr 

••TO• or un 
"~llCIUO 
aoo•ane 



FU·;SULTADOS 

61 pacientes. 72% fue1·on 1ncll1idas en el estudio, 

el 1m1nando de l..·w 84 pacientes inic1oles, 12 con 

histerectomta tot.!'1.l dbdc.m11H1l con aalpingooforectcmío. 

l.d lateral y 11 con histt:\rectom1a total simple (grd.fico. ;10. 

ll. 

De eatoe poc1entes. 35 (57%1 cvntiraúon con c1cl..:.i~ 

mentttrualea y 26 { ~12%} aon cla:J1ficados ccmo 

El promed1u de ed~d de o.pnt·ic1ón de la menopaun1a s~ 

encuenl , . ..,, c11 •17. 3 ~ 5. 3 .:i.l'!o!!. EJ grupo de edod en el que 

euC"cde este fenómuno con m6s frecuencin es entre loa 46-50 

o.nos Cgrdfico. N~. 2). 

RANGO DE EDAD DE LA MENOPAUSIA 

3Q:Js-·· 
36-40 
41-45 
16-50 
51-55 
56-60 

PACIENTES 

··---·---5-.-0--
7. 6 
19.2 
38.4 
3C.7 
00.0 

Lo. edad mínimo. de inicio de sintomotologío. climatérico. 

fue de 34 anoa en las po.c1entes premonopáu~icas. 

Lo~ antecedentes rte importancia en lo postmenopol1eja fueron 

los siguientes: !gnHica No. 3 y "1) 
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CQOOciaB-·----· ----92~--::~-·-- --· t·fM~TI:-9+1. s 
Solter<.'I~"'\ J 8 't 1.;oatac16n 05 !. 2 .9 
Viudna 3 ü 't· Taboqu1arno lQ ;" 
Ese Bo:n-::o 61. 5 '.f.. ~.:wC'u 26. 9 
~ .. '=. !"!v..!,., y au¡.· 38 'L'1. Ca Mam~ 3.8 
Ocup. hogor 7ti 9 't. Mor10p pt·ec:oz 3. 8 
trabajadorao 2J.O 't 

f.n l~s pnc1ent~n p1·•JmAnopouo1co.s to~ antecedentes 
fuuron· 

c;;;ct~u--·--·----94·-2·,~--- ·rw.·."lt-c;. -~-----"T2:"9Tl. 3 
so1 t~ro.~ 5.7 ~ Gvst~cion 4.7 + 2 8 
Ese. b6v1c~ 57.1' To.baqu 1 smc• 22, 8 
Eac. Med1~ y oup ~:· fl ('-.."ll°U 11. 4 
Ocuµ. Hogar 60.0 't Co. m.•rn1"I 14. 2 
TrabaJadoi·o~ 40.fl' M~nop pr~~o~ 2 B 

El andtisio OHtadiat1co d~ In relación de ambua grupos ea de 

p menos do 0.001111 

t.a e1ntomatolog1a cl'\rd1n.il dti la postmenopdua1a ~nn !::;:; 

(gt'd.f lC<.'t NI"'.' 5 J 

Bochorno~-·-·40. 5 % 
Troncpin,cion lA.5 % 
lnaomn10 18.5 '\. 
Depresión 10.9 ~ 
Irrit~h· !?d~d i~ H ~ 

ln9omnio 18. 5% 

está r~preaent11dl'\ poi ~tterociones del patrón menstrual. 

Begu ida de boc~1ot·no:~ o l nsomn i0. ( Gr6.f 1 ca Ne·. 5) 

ili~-p;;-;~:;; -;,;-:¡1;¡.-··--
Dc.c-hornoA 
Inoomn l '.:O 

Irr1tab11 Hiod 
D"'pret; 1 •)n 

J2 ~ 
21 .6 
!B. 9 
16, 2 
!(• 8 

% 
% 
% 

" ., 



Lo compar..,,c16n por an.!iliolEI est.-,d1ntico en re1ación o la 

oinlcmotolog:í~ 

Bochornos 
ln1nup1roc16n 
!i'i~~~.~!".:' 
Di?presión 
Irri tabi l ida.d 
Alt patrón monat 

------------
El ultroson1do 

r;--~o-o·.o 

Ausente en lo premenopnus1co 
nn r: 

p ºº·º 
p 00 o 
Ausente en la poatmenopoueica 

pelv1r.o ~epr.::•rtodo normal en 

p0Dtmeno¡ •• '\us1cas en el 50~. c<.·n miomotósi!::: ut.et·ino 20% y 

atrofia Uterina 30%. 

normal en 57.1%. miomnt.ós1!:"! ut.erJna 37.1% y atrofio uterina 

5.7%. 

La relación eE1tódl~tica:CGrática No. 6l 

USG norma·l p ºº·º nn n 
00.0 

La cltologlo vaginal postmenopóusica resulto: Nege.tivo 

inespec1!'ico tlti%. ncg!\t:ivo II ln':!19fl"C'<:"'Ífico 46%, neg~tivo 

infeccioao 7.6't. Se encontró metaplosia en el 7.6" sin 

hollazgoe patológicos de malignidad. Los resultados 

anteriores se acampanan de datos de hipoestrogenismo y 

atrofia. 

En la premenopáusia: Negativo J inespecífico 36%, 

negativo II inespecífico 50%. ni>gativo JI infeccioso 14%.. 

Se encontn .. '\ m~to.pl osia en el 2. 8% asoc1ada a infección 

por virus del pl.1pi loma humano. 
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So realizó en 2 casos. curiFJt.O.Je b10¡..is10. con el h=i.llazgo 

de pol ipoeie y endometrio secretor' sin evidencia de potolog:ía 

maligna (Gráfico. No. 7) 

PAP 
PAP 
PAP 

Neg. l 
Neg 11 
Infeccioso 

p 
p 
p 

00.0 
00.0 
00.0 

Lo.E' caracter1st.i caa del ptu-f i 1 h0rm<.:.no. l psotmenopóus 1co: 

La FSH (hormono fol'icL1lo ast1mulantel de 4S.32 mUl/ml hasta 

150 mUI/ml con promedio X::z 64.6.0 !. 40.U mUI/ml: La LH 

hormona luteinizante deade 12.26 mUl/ml hasl~ 111 mUIJml con 

una medio de X= 43.0 :!::. 2•1.0 mUI/ml. El eetradiol deade 14.8 

pg/l hasta 973 pg/1 con media X =- 477.2 -t. 418.5 pg/g: !..a 

progesterona doade O.O ng/ml h.-,sto. 2.0 ng/ml con med1.:i de 

0.43 ng/ml ~ 0.63: Lo.e concentrociones de teatosterono van 

desde 0.10 ng/ml no.et.o u.ti/' n91mi con mttüia. :Z- o.:j ~ O.!:J 

ng/ml, La pro lactina donde l. 2 ng/ml hast.."I 109 na/ml con 

media x~ 26.1 ~ 36.B ng/ml. 

El perfil honnona i premenopaut:tico cvn los rasul t~dos 

siguientes: FHS desde 1.03 mUI/ml hasta 35.llmUI/ml con X= 
12. 2. 9. 5 mUI /ml; la L.H FLUCTUA entre O. 35mUI /rnl has to 

48.79mUI/ml con media Xn19.3 :. 3.14 mt.II/ml: El e~tradiol 

desde loa 25.4pg/l hasta 6.968pg/1 con med1n ia1444 ~ 2015.2 

pg/l: La progesterona de O.O ng/ml hasta 62 ng/ml con media 

X "" 16.6 ±. 19.l ng/ml: Lo testosterona con fluctuaciones 

desde 0.10ng/ml hasta 0.82na/ml con medida X=D.27 ~ 0.27~ 

0.22ng/ml: L~ prolact1na _1_9 hastt'\ 129.:11g;ml con media de X= 



33.37 ± 05~.1ng1ml. 

caso (Gr.ifir:as No. 8. 9. 10, 11. y 12) . 

r5n ¡; ..... ,.., ... -:;,¡:, 

LH p 0.000001 
Eat.rodiol p o. 00008•1 
Proyoaterona p 0.9JO 
Prol oct ina p º·ººº Tci::i\.09t'1rono. p 0.000 

Las complicaciones en cndo coeo paro los 2 grupos mencionados 

fueron: (Gró.f"lco~ 13 y 14). 

PACIENTES POSTMENOPAUSICAS % 

Cordiopatíos 3.0 
Hipertensión arterial 19. O 
Insuficiencia venosa 19.0 
Hipercoleeterolemia 19.0 
U1abetes N~ 1 1 i i.ut::1 ~. C 
Osteoartroe is 19. O 
Mnat.opo.t.ío. f ib1·oquir;t le" 15. O 
CistorrectoC"e le 26. O 
Alteraciones psiquiatricas 19.0 
Disminución de lo libido 11.5 
Ciat1t1a 7.0 
Melaama 7.0 

PACIENTES PREMENOPAUSICAS % 

Hipertensión arterial 8. 5 
Insuficiencia venoso 31.4 
Hipercolesterolem10 5. 7 
Diobétes Mellitus 1.8 
Osteoart.rosis 5. 7 
Moatopatio fibroquíetico 25.7 
Ciatorrectoccle 17 .O 
Alteracionas psiquiátr1cas 8.5 
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Tod<.•s loa valorC10 .'lnt(>!; menc1onados en form-tt porct-ontuol con 
un valor dB p U.\JlJÜÜ 
En la.o pacionteo premonop6.uaicas el Riat.f<mn de control do la 
fertit1dart se divide como oigue~ IGrrifica No. 15) 

~;¡;;-~r·n Je[J 
Hormonales de depoa1to 
OclueiOn tL1baria 
Ninguno 
Otroa 

25_:?°"_<\. ____ _ 

1.7 ~ 
48.5 "\, 
17. 1 "t 

2 .9 '\, 

En l ªª poetmt?nopaus 1 coa 1 O!'! t ra·t-;·;;:i-~"'i=\t~BYdéSPués de 
la pr1mero consulta. (Gr6fic~ l~ y 17). 

TuPREVIO--·-------,.-T;- J\CTIJJ\L % 

ÑINGüiiO--------·- -42-:3 ____________ 15.3--
ESTROGENOS~ PROGESTAl": 15. 3 O. O 
PROGESTEfiONJ\ 7 • ti 2 3 . O 
SINTOMATILO 34 '5 61. 5 

En pociente~ premenopdua1caa; 

Tx PREVIO 

NINGUNO 
ESTROGEMOS-PHOGESTERONA 
PROGESTERONl\ 
SINTOMJ\TICOS 

ij2. B 
e.~ 
5.-¡ 
2.8 
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PRE ·MENOP/1USiCAS 
42(% >- _, ...... 

// .. •• ·"·'r , ~~ iiÍ~\:0~08 
~\t;¡!i@~i¡~,~~.~~\~ 

POST-MENOPAUSl~As'. - ·--<r' -~lSTCí'.CGTOMIA 
13% 

'J'O'l/\T. 84 (100 '!-.?) GrMlca No.1 
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RANGO E 1, AR 1 O 
PACIENTES MENOJ'AUSJCAS 

llJfl'.:ENTA.JE 
/ 

/ 
50 ' 

t>1f'DAD (ANOS) 
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CLIMATERIO 
ANTECEDENTES 

\e~=--=-=---------

,:~:::~·····~.·.· .. :.':' .. '-... ·.;i .. · •. ·~ .... ' ..... ~.; ..... -,·.··'·.·.·"""····¡···J'.-;. VIUDAS ·····: .• :; •• ; .. · 

OCUP. HOGll.R • : ·.~ : > : 

TRABAJADORAS < .. ; .. '. 

EOU,:~~~:,~~~e;~<~1,;.1 
o 20 40 60 80 100 

PORCENTAJE 

47 

.PREMENOPAUSIA 

E:;lposTMENOPAÚSIA 

GrHlca No. 3 



LIMATERIO] 
NTECEDENTES 
----~------- .. -·-· - --·--·--·--·· 

TABAQUISMOe~,!;:J)::; 
CACU 1~: 

r,4 ns= UAUA : :·>;.:.:. 

M<NOPAU-8::~~~~~;.~a\fj~j 
o 5 1o15 a:¡ 25 30 

PORCENTAJE 
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l •PREMENOPAUSIA 

~-POSTMENOPAUSIA 

GrHlca No. 4 



·¡(-···· ...... ··,-·--· ·-······ ··-·· ¡J· 
[
CLIMATERIO 

SINTOMATOLOGIA 
... -·. ---- -~ ·- =--=~·---:-:--:- --.~ "- .. 

PORCENTAJE 

GrHica No. 5 
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CLIMATERIO 
USG PELVICO 

l 

•1·111·1.11·N1) P . .\U~11:1\~> 1 
. VJ1"···~1 "11 N~ll'Mlt~IG.'•!•' 

PORCENTAJES Graflca No. 6 
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CLIMATERIO 
--. ------·- l 

'CITOLOGIA VAGINAL l 
NEGATIV02 l 

J .··j , . /~~ :·::: :·· :~~I'~ .~: :·. ·~ ~:·:·~ ~~¡ ": 
INFECCION .! 

... ,_¡; : . 

METAPLASIAl\j.:

1 
:_ ; . j -. ·¡ 

~,,~ ~ : : 
) .... , .. : ...... : ....... : ............... . 
o 10 20 3•:0 40 se• 60 

PORCENTAJES 
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, (1J10~1 Mf Nlll't\~f.lt'.~h 
.i'ltl p,ffU1_l l'.AU~h·.,•,:·; 

GrHLca No. 7 



-----------------j 
CLIMATERIO ~f>EAFIL H~flMO.N_ll~ l 
'·------· -~ --· ----·-----·---· 

mUl/ml GrHico No. 8 
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------~¡·, CLIMATERI0 1j 
PERFIL HOR~ON_AL 
-------·-------~------ ·. 

Grc1f1ca ~:o. S 
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-------·-··-~ 

CLIMATERIO~ 
PERFIL HORMO~~ 

'--------·- ·-··-···--·-- --

r•PROGESTERONA ·¡ 
·---------------' 

Gr!.f!ca No. 10 
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-~ CLIMATERIO 
PERFIL HORMONAL 

·------- ----·-----

ng/ml 

:. l·'![ :. ..,, .. 
. -

º~!~ .. .•~ ¿¿} 
PREMENOPAUSIAPOSTMENOPAUSIA GrAftca No. 11 
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GrHica No. 12 

56 



---------] MATERIO 
PLICACIONES 
----------

~---------·----"·· ·-~---

CARDIOPAT!As~T¡·-·:-. ····.[ •. T·.·.·1· 

HAS~;{·~· !NS.VENOSA . -· ·--~~ l •PAEMENOPAIJSI~ -·-·1 
Hlf'ERCOLESTEROLEMIA~~:~ : ·.I 

DIABETESt~J1J•·•·:1······:.•••• 
o 5 1015a:J253035 

PORCENTAJE 
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1 i?::JPOSTM~l?PA~S~~.I 

GrH!ca No. 13 



m. P"0"'A0R,CAS§ .. ::.r ... ·. %·¡.·--. MASTOPATIA •· · 

OSTEOARTROSIS . ' • • ' ¡ i 

C'8TO-:::::~;¡;•·!iílJ 
o 5 10 15 20 25 30 

PORCENTAJE 
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PORCENTAJE 

GrHlca No. 15 
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PORCENTAJE GrH!ca No. 16 
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~-·------1 .PREVIO 

I rz!.":CTUAL I 

PORCENTAJE GrHlca No. 17 
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D:X:SCUS:Z:ON 

De lnB pac1entea aaleccionaal\s para el eatudio, el grupo 

de edod con mayor porcentn Je de el1'montoa qu& l logan a ln 

rnenopaus1a ae onctMntra entre lo!!I 46 y 50 anoa a1n la 

e~iatenc10 do eet~ fenómeno entre loa 56 y 60 anoe. Se hac• 

ya reforenc1n en ot1·oft bat~d10~ H1m1lnrea (3. 63, 6). 

El pro~fldJo de ndad de A3t.ablec1m1ento de la menopausia 

os d1t 47.3 .... ~.3 of'\Da "" nutlr.trn poblne16n derechohabtente lo 

cual no ea dlfrlronte a oLrau poblnc1onea de nueatro pa1a, la 

que se marca entre los ~12 y 52 nf'ios. Pos1blemente menor a la 

mujer norteamericana cuyo rango oa entre loa 46-55 anoa 13. 

63. 6. 65. 20) . 

Exieten doa cer.eos de menopn.uaia pracoz con inicio de la 

misma a loe 30 ahoH, 

En lo que respecta loe antecedentes, nuestras 

pacientes en eu mayor parte eon coendna en más del 90% y con 

unn escolaridad báeico en el 50%, esto de carócter 

Cu11ÜQ111Dntü.l :::r. e:::te ~[",.,,..." pnr loe problemas de 1ndole 

familiar que 11 eqan a ser grav*'~ como caso frecuente de 

di erupción matr1mon1nl., con las consecuencias persona lee que 

representa para l n poc l trnte. E 1 aepect o de educación o 

preporociOn radica ba~1cnmentc en el enroque, pertectomonte 

conocedorn.e de tn. l potolog ld que de a lgunn manera 

contribuyen a su propio eql11l1br10 y que Junto con el médico 

son capacea de librar el climater10 de una manero adecuada. 



ln~bajodorao, 01ltie el lncremento del promedio de vida y el 

indice dtt poblnción femenina que se incrementa gradualmente, 

eato reviste 1mporloncio en lt\ calidad de vida de la 

paciente. ya que como reviaamos. este período ee Cftroclerizo 

por declinación orv.anica y funcionftl que 11nicomcnte con 

manejo 1nterdiaciplinar10 adecuodo attría posible hacer ~óa 

sutil 1 a ca .ída on oc o a i onea brueco de la curva de 

dnvejecimicnto (68, 67, 37). Loa problcmaa severos que en 

ocasión ocurren como consecucncto primor1a de oste periodo 

de lA vida, t1ene otros problemat1 aaociodos como cambios en 

la dinánnca fomil1ar. o menor rendimiento en el medio 

laboral. 

Las p4cientea con hdbi to tabd.quico. 22.8% en 

premenop6uaicaa y 19.:?% constituyen porcentaje ralativamcntei 

bajo pero importante para compl icociones de indol·· pulmonar 

o cardiovaaculnr (66. 63, 3.5). No se observó la relación con 

la presentación de la menopausia. (5){•) 

¡_,,,. fnmi 1i1trAe de Ca.Cu Ccdncer 

corvicouterino.do tipo fami 1 ior ocupa un lugar bnat.ante 

importante (38.3%) y el Ca de mama (cáncer de mamo) 18.0% 

oifrae que deban otH (*}No parece haber asociación de esta 

con lo menorca o gestación (3, 66, 2})• P;oporcionalee ol 

cuidado y vigilnncia de la paciente a e3te reepeclo y sobre 

todo para fines terapéuticos. como la ingeeta de hormontHJ. 

Afortunadamente en nuestro aerv1cio se moneJa en forma masiva 
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maneja en forma masiva loa <1fltud1oa cncotoinados la 

detección tempro.na. ú"l ciir.c1.Jr r.:.-rvir.nuteriono y anttt 

ev1denc1ae rle alteración o enff.'r-me?dad de la mama se aoliciton 

"!""'""'"líoo rc:;ipectivoa encamino.dos a descartar ~roceso maligno. 

Se educa además a la paciente para fines de autooxploración 

( 69. 24. 66 J • 

La eintomatolog1a preoentada por amboe grupos de 

pacientes. ee demostrativo dol comportamiento hormonal, 

aiffiilar a lo reportado en otroo ~atudios (7. 9. 11. 12. 15, 

67). 

Loe bochornoa. la transp1rac16n y el insomnio eon las 

molestias maa comünmentc c1tadae en paciente 

postmenopáueic~. La eituación al reepecto puede eer de leve 

a intensa com~ lo constatamos en la consulta externa de la 

11nirlnd. se presentan a menudo combioa loa htabitoe 

conductua los, de personal 1 dad. pérdida del rrueno, etc. y 

constituye odomáe cauea importante de con.eulta con el méd1co 

g•nera1 o con el especialista. La paciente premenopaueico en 

cambio refiere como causa de la consulto. las írregularidados 

en lo men9lrua~iótt q~e h~h1,., sido con un patrón 

caracter1etico. constituyendo on la población manejaba el 32% 

seguida por bochornos e inaomn10. Este último factor en eeta 

etapa no· ~s producido por eventos puros fisiológicamente 

hablando. si no como consecuencia de loa bochornos nocturnos, 

factor de lmped1mcnto una continu1darl para donnir (7. 9. 11. 

12. 14, 15). 
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En las pacientes con una educac1on medica aceptable. se 

ti ene AJ ant Al'."Actf•nt.,. de eo~i:-.,.i:-h!! .-1~ la ! r.mi nene:! a del cc::ic di:! 

la función men~trual se.sigue una tendencia al abandono de la 

protecc1ón contra el embarazo. por lo que exiate el riesgo en 

pacientes sexualmente activas y consecuentemente dando lugar 

a. embarazos no deseados y/o con incremento en el número de 

abortos provocados. 

Lo suma de eatos factores puede condicionar nlteraciones 

rieprasivas y hasta aindromes francamente patológicos 

cond1cionantGs de desequilibrio en lo dindmica familiar y en 

el ambiente laboral como se habia mencionado. 

L~ diferencia entre ambos grupos respecto a esta gama 

sintomatológica es evidente trae el manejo estad!Atico. 

La ultrosonogrof Ja ~élvica es un magnífico parámetro de 

control y seguimiento. Se encontró en pacientes 

postmenopáusiacaa. un 50% ae uteroa normales. 20% de uteros 

con miomatóais uterina y un 30% con datos de atrofia. 

contraetd.ntemente con lo muj13r premenopd.usica en que el utero 

normal se reportó en el 57.1% miomatóaie uterina en el 37% y 

::.t:-cf:i::. uter-in.:. on ol 5.7%: Ce11ú11u:wo que reiieja por un lodo, 

el efecto fiaiológico de la deprivaciOn hormonal y de control 

estrogenico sustitutivo deficiente sobre todo en la paciente 

poetmenopáuaia. 

Observaremos además la diferencio que posteriormente se 

comprobó para la signif1cancio estadística en relación al 

mismo evento de características uterinos. teniendo uno 
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proporción mayor de datos tle atrofia en lo pac1ente 

postmenopd.usico y mayor cantidad de resultados normales 

proporc1onole~ en promenopd.usiacos. Lts mlomotóeia lJtorino 

conetit11~mnd-:i el 2e.5 ~ul lvlo.i en to pobJocif"ln estudiodo. 

causo en nuestro medio de un abrumador indice de cirug1aa 

raolizodae por sangrado anormal. sin embargo ~l 20% de loe 

uteros en la poatmenopousío tiorien eatos coroct~rísticos. 

Eeto refleja lo necesidad de T'3Voloror el caso antes de 

someter ola paciente riesgo qu1rúrg1co dad.o i:¡ue la 

alteraclón an ul patrón ae menstruaciones es el primer factor 

como eíntomotolog1o en lo premenopóueica. Cl. 8. 63. 70. 18. 

19, 21). 

El seguimiento de lo c1 tolog1a vog1nal es factor de 

controversia pai:a 'la determinación del esto.do hormonal (65. 

66). 

S1n embargo es confiobt'e po.ro catudio de masas en lo que· 

respecta a lo inveet1gación de patología cervical maligna, 

as1 como en lo que roopecto o infecc1on local y transiciones 

celulares normales o anormales (28. 31. 57). El hallazgo en 

nuestro eutudio tue de 90% de negativo I y negativo II 

ineepecíficoe. Hubo cambios metopld.sticos en el 7.6%. Un 

porcentaje bajo de infección local en 7,6%. Los cambios son 

acordes a la edad de la paciente y disminución eetrogénica 

efectiva en el grupo de p~cientes postmenoPd.ueicas. apoyado 

en datos de hipoestrogenismo y atrofia (segUn el 1ndice de 

maduración) (65). En contraste lo paciente con menstruación 
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nnrm~ 1 tu.v::? ropvrtt:it:> U"' nega t l vo I y I I en el 86% con 

carácter de ineepocificjdad. y neg~tivo !1 inf~ccioso en el 

14%, en este llltimo grupo se pi·esen~.ó metapl.!lDiO. an al 2.Al; 

dsoc1ada con infección por el virus del papiloma hu'"'lano 

(VPH). En estas pocientos por alteracior.es y sangrado 

incoersible en 2 casos se practícó curetaje biopsia 

encontt-ancto pol iposis endometrio. l y endometrío secretor 

acíclico. Se Uebe practícor biopsia en sangrado en mayores de 

35 anos C63). 

La importancia que .revisten estos holltizgos. en lo 

diferencia radico! entre los 2 gh.lp<'s. ealo'.\disticamente 

significativa. estriba en la ayuda que se puede ofrecer a lo 

paciente con tratamiento local y este· no sólo '-"" virtud de 

las afeccionen de tipo infecci:>so si no de tipo deqonerotivn. 

con cambioo den la celuloridad. lubricación,- ph. etc. qui! 

favorece este tipo de signologia encontrado y la 

sintomotologia referida por la paciente. de importa.ncio real 

en el desarrollo de la función sexual. Por lo que el manejo 

hormonal con P!'ltr"a""nt:'!:" '3i~té~ic.:. .::. lv.::.a~111tmle fovorecera la 

relación marital y disminuirá las molestia.a por 

cervicovaginitis senil en las mismos. En diversos ocasiones 

es necesario lo reconstrucción vaginal dada la proximidad 

uretral o rectal secundario o pérdida de la est6tico pélvico 

como verá m6s adelante (56, 43. 45.67). 

Rev1ate importancia los hol lozgoa en r·elaciOn ol 

comportamiento social y psicoaexuol de lo paciente desde el 
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premenopb.us1c,is sin que esto seo pr1·1.,t1ve> de lo pi:::iblac1é>n en 

cuestión 

determinar el grado de función ovdrica y que tiene md.e 

relación con el grado de modific"-ción de las funciones 

estróg~nodep~nd1ente~ ~n bas~ ~1 m1smo principio (l. 5. 6. 

10. 11. 22. 41. 44. 51. 62. 63. 66. 671. 

En nuestro eeturlF' se ! l 1 :stro pe:-fec-toment~ el 

comport."1n1_,.nt.., hOl"monal de. lo pa\J.iunt~ i.~re y postmenopausio 

ya visto en estudioEJ anterivres y mono::ojodo en diversos textos 

' 
fot"mot1vos (63. 64, 65, 66). 

Las observacione:;; estobl~<::ii=Jrnn una elevacil!.n 

persistente de la FSH y la LH oproximadomente 100 mUI/ml poro 

también alto, esto en pacientes postmenopdusicfta. 

r:n la paciente pr,..m"!!'nOp.!l;UPlC'.:S, e~to e-l~vación es mds 

discreta. r,.ud iendo preseintar val (•r~·::: normt1..l t.~s. En nuie::.:itr·os 

hallozgoa existió uno inveraic:'.'•n en el incremt.'!nto hormonal de 

FSH y LH que se han presentado b1bliogrdficamente 11. 6, 8, 

63. 651. 

Este fenómono i)roboblementf} t·f:'lac11'.\nado con manejos 

prf}vios. La dl t ert~nc i o por a amti"."19 grupos en re l.~C" l On a 1 as 

conct'lntrac1ont':'~ l1ormonoles ••a tostiid1~t1ct.'lment~ sign1fjcati.va. 

Las concentrac1on(_>s d<> cst r·adii:.>1 "" los pacientes 



postm~nop\lus1coa deznui:ostn:in hlpofuncjc.n e>v6r1ca m\lrtlf~s~od.:i. 

además por nivclea de progesterona ousent~s o bajos, en 

funcionamiento -.:rvarici::i de le poc.iente 

premenopausica con niveles altos de estradiol y normales de 

progeat.erono. (esta ultimo est.:\dísticomente co,~, significo.ncia 

baja). 

!.a testo3tcrona elevac1onea d1scretns de 

significocion ~stad1at1ca paro. el grupo premenopóusico. 

embargo con la obse1·vac1ón de niveles lnipvrtantenwnte 

elevados en forma oíslo.do. tonto como 129.2 ngiml en paciente 

premenopausico 3in relación a lo loctancia. Esta elevación 

probabl-emente e:>:pl leo.da por la uti l 12ac1on de med1camenc.ou de 

efecto a nivel cent:-ol como sintomát:lcos 6 oor urror de 

laboratorio menos probabl~. Lo volid~z estadística p.:ira todos 

los valores encontrados se comprobó sin <?mbdt·go en caso de le 

progesterona. loe nivolee olevcdoo son de elevación relativa 

en virtud de que no se comprobó aignifcancia estadística. 

El porcentcJe como trecuenc1a de comp11ccc1ones. t1ene 

importancia pues existen problemas relcc1onados directamente 

con el ambiente hormonal. su exceso. defecto o relación 

relativa con el envoJecimiento (2. 7, 13. 14. 24. 25. 35. 42. 

58,61.63). 

Tal ea el caso de la mastopat1a fib1·oquistica y la 

ineuiiciencia vonosc en le premenop~us1ca en relación con la 

ut i 1 ización inadecuada del uso de hormonal es. Otros 
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padeclmientQs secundarios o ~nteccdentee obstétricos y a la 

edad. En otro aspecto de los mismos tenemos a aquellos que se 

relacionan mae estrechamente con antecedentes de alteración 

con la carga hernditftria fenómeno quo ea apoya en el tiempo 

do aparición de tal padecimiento, genor·olmente en nuestra 

población eo realizó en etapao de edad temprana. Sin embargo 

ea de utilidad considerarlos en relaciOn a contraindicación 

absoluta (' relat1va de manejo. 

Loe padecimient.o oseoe cil"generntivoe:. alteraciones de la 

libido. infecciones urinot·iaa recurrent~a. alteraciones 

peiquidtricas con alteraciones que tienen una relación 

directa con lo falto de manejo preventivo o sustitutivo 

hormonol o base de estrógenoa y/o a lo utilización accesoria 

caso dn la ostPoporósi~. 

Exiete una muestra en nuestro estudio de complicocionea 

asociadas :i; dóflcit hü1-monal )' caracterist.icas en relación 

al grupo de postmenopáuaicoe yo seno.lodo en otros estudios. 

(2; 7. 9, 16. 20. 25, 35. 38. 42. 44. 59) en este estudio. el 

ciatorrectocele con frecuencia alta. alteraciones 

psiqui6tr-1caa. d1sminuc1~··n de la l 1bido. card1opat1as. 

insuficiencia venosa. hiper·coleaterolemfa. etc., 

En nuestro grupo de prPmenopáu5icas. como se demuestra 

las alteraciones mas comunes potenc1alment.e p~ligrosaa en 

gran parte der1van del mal us0 de hormonales o por carga 
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prev.ia i11d1cativt1 u ... 1,;(1nl1airnijt:d.c.iú11 11::1101.~va u absolu.ld. En 

este caso encontramos por ejemplo la 109Uficiencia venosa 

~ 1~ n1~Ptnr~~fn fihroqllfRtica. 

En relación al mnnejo en general. es impc.rtant~ hacer 

notar que en base a los resultados obtenidos de la 

observación de los tratamientos antes y después de la 

captación. en las pacientes postmenopáusicas exiat Ja un 

porcentaje alto 42.3% sin manejo el cual se r~dujo al 15.3%. 

33, 34. 35. 36, 38. 42. 45, 67. 68) nu-=stro estudio evidencio. 

la desproteccién de la paciente. ya que el manejo estrógenoa 

progesterona fue reducido d. 0.00 de 15.3% preexistentes en la 

primera consulta. los causas de lo anterior son vo.riadc.a, 

nunqu.q A~ presume l"' exiat.enc1"' dA ciArtl\ pr-i:H~"'ución por 

po.rte del médico para evitar posibilidad de reestimulación de 

tejidos susceptibles ante manejos dif!cilmente controlables. 

De cualquior modo es preferible según lo remarcan algunos 

autores el uso de hormonales {estrógenos. al no uso. en base 

a loa estudios que se han realizado de riesgo card1ovaacular 

y riesgo de Ca endometrial o Ca de mam.:i. después de la 

menopausia (37, 38, 57, 63, 67. 68). La utilización de la 

progesterona se incr~mento en poatmenopaus i co.s del 7. 6 al 

23.0%. L.,, terapia sintomática se elevó del 34% al 61% fse 

incluye en estei rubro el tratamiento de la infección local. 

aportes de algunos met~bolitoe o minerales. tratamiento para 

bochornos. ansiol íticos). Los pacientes compl.icados 
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comentadas y v1svoli:odos lQB porcenta1es se monoiaron por 

los aervic:ioe eapeclalizodoB pertinentea en boef' o los 

criterios propios del servicio. So manejaron aspectos como el 

ejercicio. medidau específicas dietéticas y aspectos de 

higiene. hac1endo incop1ó on ciertas conductos en relación a 

oepectoe paicoe~xuoles. 

En lo mujer premenopdue1co en la primera consulto se 

encontró 82.8% de pacientes ain tratom1ento. lo que se rerlujo 

al 11.4% pootorior a la consulto. en v1rtud de lo exist~ncia 

de molestioa causo de la consulto. El moneJO eetrogénico se 

1ocrementó como auatitutlvo. dosis complemontoria.a bojas, r. 

como anovulatorio. Varió de 8.5% 17.1%, inic1ondo 

vigilancia periódico. tomand() como base loe antecedentes 

familiares o personales yo que no se inició con toma de 

n1ope1a de control en la mayorío de loe caeos. 

El ueo de la progesterona tomb1én se v1ó incrementacio de 

5.7 a 14.2%, aef como el manejo sintomótico comentado de 2.B 

a 57.1%. 

Como yai se menciono en las poc1entoe premenopduaicoe 

sólo un 17% rocib1an manejo. cifrns bnjas en relación o tas 

que no ten 1 an Esto de manera indirecta benefició las 

obeervacionea ya que los resulte.dos eon aplicoblee en su 

mayoría o uno poblacion que carece en determ1nodo momento de 

olgú.n tnonejo. ya que resultan mayormente ver1dicns do 

pacientes con d1sm1nución en ia funcionalidad ovárica. Sin 

embargo no fue posible segu1m1"""nto posterior d~ la 
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pocionte que inició man~jo. Por otro lo.de• las po.c1<:.'!ntee 

diveraoa que involucraban a los ostrógenoE' en sólo un 15.3% 

cifro qua posteriormente como vio fue abolido.. 

Epidamiológico.mont~ cato.a pacientes han quedado desprotegido.e 

de forma ttll que mientras no ae 1 es proporcione terapia 

o.de-:-uodo. están en riesgo de otro t1po d•.} enfermedades o 

complicnC"ion""9 ':]lle y::i !Je ¡,¡..,.ni.:ivnoron tomb1én. 

Paro. t\lnor uno comprobación de lo anterior ho.brlo. que 

prol_ong<lr nue:3tn~1A observaci,.mes en tiempo md.s o.116 de los 60 

o.noa . con lo que so harían manifiestas o.lguno.3 po.tolog10.s 

propias del envojecimitmto y del efecto carencial a corto o 

a larqo Plazo. 
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CONCLUSIONES 

1 . - El grupo de edad mayor porconlo.Je da 11 eg"'do. de 

promedio do edad en l c•s 47. 3 !. 5. 3 anos. 

2.-No hay diferenciDs signi!1cat1vo.a epidemiológicas respecto 

o otros poblaciones eatud1ado.a del pais. 

3.- Los antecedentes como el esto.do c1viJ. el nivel 

educacional. ocupo.ciOn y el conocim1onto da este cambio son 

to.ctoree de importancia paro. el pronostico del mo.neJO. 

4.-Loa ontecedentee de CaCu. Co. de mamo.. tabaquismo. parecen 

tener rolac16n directa con la aparición de la menopausia y 

con las complicoc1ones. Lo. mena.rea y gestoc1oneo. no parecen 

influir en forma directa. 

las compl H-.'tc1onen rov1st~ importnncio fundnmentol en e} 

manejo preventivo. 

6.- Los síntomas vosomotores siguen siendo lo. cous'1 m4a 

frecuente de maleot.ar- y motivo de coneulta en la 

postmenop6usica. siendo en la premenopduoica la alteración 

en el patrón menetruol, 

7.- El estudio de lo pneiente climatérica, debe 

protocolizarse para realización de evaluación integral de 

la misma. manejo educac1ona 1. y seguimiento estrecho aa1 como 

el evitar cambios radicoles en los manejos que desorienten o 

la paciente. 

B.- El perfil hormonal g1necológico es un estudio que 
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demuestra fielmonte el momento hormonol de ln paclente, 

pard.metro de uoguimiento y de ut.il:irlo.d en la investigación de 

lo::; camhi·-~A '"' .!·~~';~::-:=:-.::: '/ .:!.:. ~11vtt::1i..íyacion da patología 

especit1~a relocionada. 

9.- La •Jltrasonografía • rad1olog1a. citología., biopsia. etc. 

son estudios complemento.ria que debE.'Yldn formar parte del 

protocolo d~ manejo en la paciente cl1matérica. como sistema 

de conlr-ol. seguimionto y como elemento de diagnostico 

oportuno ~ara pa~olog1a~ malignas o severas. 

10.- El sangrado genital anormal deb~ ser tratado en otro 

apartado y rlespuós de los 35 ah.os debe ser invesUgodo 

medidnte la tomo de biopsia. 

11.- El manejo determinado deben individualizarse para cada 

r-~-=i~nt::.- ;;.;; ·,..·;, :..uJ u~ sua antecedenteR. estado actua.l, 

complicncionPs, contraindicaciones. etc .. 

12.- So debe evaluar el estado ginecológico general y ae debe 

investigar las CóUBdH de infece1ones locales recurrentes. o 

afecciones urinaria repetidas que impliquen manejos más 

agresivos o terapéutica qulrürglca.. 

13.- El manejo sintomatolog1co y el apoyo psicológico reviste 

importa.ncld trascendental en ba.se la deaubica.ción 

generaliza.da. de la paciente en su contexto social. 

14.- Es obligado el manejo interdisciplinar10 de la paciente 

como fonna máo eficdz de control según lo demando la misma. 

15.- Debe evaluarse. revalora.rse y corregirse los manejos 

actuales ~ esta.e pa~ientes con el fin de reducir loe riesgos 
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pcsibleo del h1poeatrogeniemo efectivo sobre todo para 

patologías como la Of'ltPopor-:>::?".io o ol z·it<~yo de enfermedad 

card1ovaecular. 
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