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INTRODUCCIÓN

Los médicos últimamente han mostrado interés hacia la andropausia, ya que se sienten bajo el ataque de la

medicación de la menopausia femenina y su deseo de tratar los síntomas asociados a ésta. Las

controversias alrededor de la andropausia se inician con el tema de si es una entidad médica válida o no.

Sin embargo recientes investigaciones y reportes médicos apoya al punto de vista de que se desarrolla una

verdadera deficiencia hormonal en el hombre hacia los 50 años de edad, la cual se puede asociar a una

amplio espectro de síntomas. (1,2}

Es una condición clínica que se caracteriza por una deficiencia parcial de andrógenos en la sangre y/o

disminución en la sensibilidad genómica a la testosterona, o a sus metabolitos activos en los tejidos

blanco. Este estado de hipogonadismo conduce a la declinación de la energía física, un estado alterado del

bienestar, disílinción sexual y varias alteraciones metabólicas. (i-3)

En la mujer se define; climaterio, fase del proceso de envejecimiento durante el cual una mujer pasa de la

etapa reproductiva a ia no reproductiva y es el periodo durante el cual tiene iugar la menopausia;

menopausia, es la cesación o suspensión definitiva de la menstruación, por el proceso natural de

envejecimiento del ovario, con la consecuente perdida de la función hormonal cíclica y tiene lugar

alrededor de los 50 años. La importancia de las complicaciones del climaterio y de la menopausia, en los

últimos años ha habido un incremento en la morbilidad y mortalidad vinculadas con la osteoporosis e

incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular. (4,5)

Se ha propuesto denominar a este proceso climaterio masculino, pero una vez más enfrentaremos

problemas etimológicos. El término proviene también del griego, escalón, y es apropiado para el caso de

la mujer, ya que señala un cambio definitivo, como lo es el término de la función de procrear. En el



hombre, en cambio, esta función puede mantenerse hasta pasados los 70 años, dependiendo de cada caso.

Más que a un escalón, el proceso se asemeja a un iargo plano descendente, apenas perceptiblemente. (5-7)

Aún asi, y mientras la ciencia no acuñe un término más apropiado, usaremos andropausia para nombrar

este proceso sobre el cual ya conocemos dos de sus más marcadas diferencias frente al femenino: es largo

y paulatino, y no termina abruptamente con la capacidad de engendrar vida. Ni mucho menos con el deseo

y el ejercicio de la sexualidad. (8)

La población mundial se duplicó entre ios años 60's y 90's y se duplicará nuevamente, entre hoy y e! año

2025. Estas cifras tienen alarmados a los burócratas planificado res. Pero hay una estadística más

alarmante y que afecta directamente a la práctica de la medicina en general y de casi todas las

especialidades medico quirúrgicas: mientras que en i 950, únicamente el 5% de la población mundial tenia

una edad por encima de los 65 años, para el año 2025, alcanzará el 15%. Este fenómeno no se limita a

Europa (el continente en el que el promedio de edad es de 40 años), existe igualmente en Latinoamérica.

Eí continente más joven es África, en donde la mortalidad infantil y las guerras fratícidas bajan la

sobrevivencia media a cifras comparables a la Roma imperial. Esta disgresión simplemente para

enfatizar que la profesión médica necesita adaptase a! impacto de cuidar por enfermedades especialmente

comunes en ios ancianos (como son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la osteoporosis,

fracturas etc.). El urólogo ya familiarizado con e! manejo de ancianos no debe de tener dificultad en

familiarizarse con el síndrome de la andropausia y su manejo. (9)

A finales de la adolescencia, tos muchachos están normalmente con sus niveles más akos de testosterona

entre 800 y 1200 nanogramos por decilitro (ng/dl) de sangre. Estos niveles se mantienen por

aproximadamente diez o veinte años, después de los cuales comienzan a declinar a razón de alrededor del

! por ciento por año para el nivel absoluto de testosterona y de 1,2 por ciento por año para el nivel de

testosterona libre (un término que se explica más abajo.) Sin embargo estos niveles son tan ampliamente

diferentes entre individuos que no pueden ser tomados más que como un promedio estadístico, apunta el



Dr. Eugene Shippen en su Hbro The Testosterone Syndrome (Eí Síndrome de la Testosterona), !a

disminución de la testosíerona masculina es altamente variable y depende de muchos factores

¡aterre lacio nados. Algunos hombres están en la andropausia cuando están en ¡os 40, y sus niveles de

íesíosterona son solamente de 200 - 300 ng/dl al ser examinados. Otros hombres todavía tienen 800 ng/dl

a los 70 años de edad. Esta puede ser una de las razones por ias que la deficiencia de testosterona no ha

sido umversalmente aceptada como un síndrome médico válido - seguramente, por iógica, si hombres con

los síntomas de la andropausia tienen altos niveles de testosterona, no puede haber conexión entre la

andropausia y los niveles de testosterona. Pero no es tan simple. (2)

El nivel absoluto de testosterona libre en el torrente sanguíneo de un hombre no representa el potencial

para que la hormona actúe en su cuerpo. La mayor parte de la testosterona en eí torrente sanguíneo está

aglutinada con proteínas, y típicamente solamente un dos por ciento estará disponible para la asimilación

por las células del cuerpo. La proteína más significante que se une a la testosterona se llama Globulina

Aglutinante de la Hormona Sexual (Sex Hormone Bínding Globulin o SHBG), una proteína cuyos niveles

aumentan con la edad. A mayor SHBG presente en el torrente sanguíneo, menor será la testosterona

realmente disponible para actuar sobre sus células. El Dr. Malcolm Carruthers ha eníatizado la

importancia de lo que él llama índice del Andrógeno Libre (Free Androgen Index o FAI), que es el nivel

de testosterona en la sangre dividido por la SHBG y multiplicado por 100. Cuando los niveles del FAÍ

caen por debajo de 50 es cuando a menudo aparecen los síntomas de la andropausia. Una caída en los

niveles absolutos de testosterona o un aumento en los niveles de la SHBG tendrán eí mismo efecto. (10)

Los mecanismos hormonales que subyacen a la andropausia pueden resumirse como sigue; una

disminución de la actividad estero idogénica de las gónadas, lo que se puede asociar con una reducida

masa de las células de leyding. Esta observación ésta apoyada por ía disminución relacionada con la edad

de la testosterona circulante, documentada en grupos no selectos de hombres y por "enfrenada respuesta"

de las células de íeyding a las hormonas pituitarias. Esta hipótesis es valiosa ya que ayuda a explicar de



manera parcial las manifestaciones de la andropausia. Como una forma de comparación, la glándula

tiroides se comporta de manera similar conforme pasa la edad. En la andropausia puede ocurrir una

disminución en la respuesta de los eventos mediados por la testosterona en órgano blanco. La evidencia

que apoya esta explicación, reside en la observación clínica de dos hombres mayores con fenotipos muy

similares, pueden experimentar andropausia o de manera alternativa quejarse de ella, aun cuando ios

niveles circulantes de testosterona disponibles pueden ser idénticos. Por esta razón, además de medir los

niveles hormonales, los médicos deben de tener en mente que existen algunas mutaciones en los

receptores de los androgénos. Esta maquinaria desorganizada del receptor a los andrógenos puede explicar

la reducida síntesis de proteínas que ocurre en algunas células (músculo, osteoblastos, eritrocitos). De esta

forma !a atrofia muscular y la osíeoporosis comparten una explicación en común, aunque no se puede

eliminar la posibilidad de un problema en el receptor de la membrana a nivel de ia célula de Leydig, que

sea significativa. Una elevada conversión de ios andrógenos en estrógenos podría explicar algunas formas

de andropausia. De esta manera la ginecomastia o la adiposomastia con frecuencia se observan en la

menopausia masculina, se deben de imputar a la reacción de estadriol I7B, surgiendo tanto de las

hormonas suprarrenales y gonadales. Esta formación de estrógenos mayor de lo normal resulta de las

grandes cantidades, resulta de las grandes cantidades de la enzima aromatasa contenida en los adipositos.

Este proceso explica a pérdida de! ritmo diurno de la testosterona sérica, la bien conocida sensibilidad de

la glándula pituitaria a la retroalimentactón negativa a los esteroides sexuales y a la activación de la

codificación genética para la globulina de la unión a la hormona sexual en el hígado. La. aceptación de la

andropausia requiere de aiguna explicación científica y médica, antes de que se acepte formalmente por e!

medio médico. La evidencia indica que algunos factores tienen un papel, incluyendo la disminución de la

producción en la glándula pituitaria de la LH, una reducida masa de las células de Leydig con una

disminución en la producción de testosterona, una alterada respuesta del receptor y un aumento de la

conversión periférica de los andrógenos en estrógenos.(i,2,3,9,i U2.13)



Para todos los médicos íes es familiar la menopausia, como una entidad. Los síntomas son, por lo general,

fáciles de conocer como tos característicos rubores, disminución del sueno, resequedad vaginai y

trastornos variables de humor. Los tratamientos y los beneficios de ellos están bien establecidos. Sin

embargo ha habido un rechazo por parte de los médicos y dei público para darse cuenta de que existe un

síndrome similar de deficiencia hormonal que se presenta en los hombres. El síndrome de la menopausia

masculina o andropausia se inicia hacia los 50 años de edad. El inicio es gradual y conduce a los médicos

a culpar al envejecimiento como una causa y no la consideran como una verdadera deficiencia hormona!.

De esta manera, ios síntomas no son tan floridos como en las mujeres y en muchos casos son lo

suficientemente ligeros para ser ignorados. Los síntomas inciuyen fatiga, libido disminuida, trastornos en

!as capacidades visuo-espaciales, disminución de la fuerza y pérdida general de interés y entusiasmo, se

puede requerir de una observación minuciosa de la biodisponibiliad de la testosterona. (1,9)

Los síntomas clínicos de la andropausia pueden abarcar un amplio margen incluyendo: evidencia de

distoma neurovegetativa (nerviosidad, rubor) que se observa el 10-15% de los pacientes, así como

trastornos del sueño; signos de masculinidad disminuida tales como una reducción en la masa muscular,

con o sin obesidad concomitante, una pérdida de vigor y vello sexual; una propensión genera! a la fatiga,

letargo, libido disminuida y disftmción eréctil; síntomas moderados de depresión, ansiedad, carencia de

energía mental, manejo personal y socia!, pérdida de productividad en el trabajo y en el hogar;

disminución de la memoria y pérdida del autoestima, Con frecuencia este conjunto de síntomas se

caracteriza por el sentido genera! de una pérdida de autoestima. Las disfunciones sexuales como

erecciones más lentas y menos frecuentes aumentan con la edad. Un aspecto principal que es necesario

recordar, es que el estado adquirido de hipogonadismo en los hombres adultos, influyen en algunos

aspectos de la salud mental y física. Esta única forma de andropausia significa que una aproximación en el

equipo ayudará a! personal médico y de trabajo social a definir mejor ia entidad y proponer una terapia



dirigida al aíivio tanto de los síntomas de la andropausia o de las manifestaciones psicosociales como de

las crisis de la mediana edad. (i-3,i4-i9)

Como en cualquier otra alteración de la salud, es importante ei diagnóstico precoz y que el afectado preste

mucha atención a los primeros síntomas. Aunque hay numerosas propuestas de cuestionarios y protocolos

para investigar su aparición, el más sencillo y fiable es el de !a Universidad de San Luis, (i)

Existen tres rutas ampliamente utilizadas para la administración de testosíerona: Intramuscular (IM), ora!

y íransdérmica (parches). Los esteres de Testosterona para la administración iM son el enantato y

cipionatato, sus desventajas mayores son la necesidad de inyección cada 2 o3 semanas y el efecto de

"montaña rusa": niveles altos en la primera semana seguida por un descenso rápido con el concomitante

deterioro en manifestaciones clínicas. Entre ias preparaciones orales, es importante destacar el peligro que

existe con la administración de formas metiladas, las cuales, además de una absorción errática, tienen un

potencial hepatotóxico. Los parches son la forma más eficaz para la producción circadiana de

testosterona. Sus desventajas radican en la forma más costosa pero sobre todo que frecuentemente inducen

dermatitis y aun quemaduras de 2a" y 3er grado. Hay también formas de inyección subcutánea pero no

gozan aun de popularidad suficiente. Una vez que un paciente inicia con terapia sustitutiva, en términos

generales, el tratamiento es de por vida. Tal responsabilidad consiste en monitorízación que permita

detectar efectos adversos en forma temprana. En el primer ano de tratamiento es necesario evaluar al

paciente cada tres meses, en ausencia de efectos adversos en el segundo año será cada 6 meses y después

cada 6 a 12 meses. (1,2,3,9,16)

El diagnóstico exacto de la andropausia se une al tratamiento hormonal. El único tratamiento hormonal

que se dispone en Canadá es con el undecanato de testosterona (andrioí). Con un promedio de dosis de

lóOmg/día, muchos hombres con deficiencia de testosterona sé sentirán más vigorosos y experimentan

mejoras en la erección, humor y concentración. Por lo general se nota a ¡as 3 a 6 semanas, Los efectos

secundarios son pocos y las contra indicaciones incluyen el carcinoma de próstata y padecimientos renales



o hepáticos graves. Los resultados del tratamiento son gratificantes y comparables a los resultados con el

tratamiento con estrógenos en las mujeres posmenopáusicas. Existe un temor con el tratamiento hormonal,

en relación con el inicio o la promoción del desarrollo de cáncer, pero no existe evidencia de que la

testosterona cause o conduzca a padecimientos cardiacos o prostéticos. De hecho la restauración de un

nivel de testosterona "juvenil" puede promover la salud cardiaca y prostética, el empleo del complemento

de testosterona también mejora la osteoporosis en el hombre. La existencia de la andropausia como algo

paralelo al climaterio femenino no es real, probablemente ios síntomas que se mencionan como de

climaterio representan más bien un proceso de identificación. Son muchos los factores que afectan e!

proceso de envejecimiento: cambios en la estructura familiar, hijos que abandonan e! hogar, pérdida de ia

imagen paterna, amenazas al autoestima por el envejecimiento físico y cambios en el trabajo.{1,2,3,9,16,20,21)

Se ha observado últimamente el interés sobre la andropausia por la población masculina en general, y que

probablemente en el futuro tome más auge esta entidad por eí incremento de la esperanza de vida, por eso

es importante que el Médico Familiar tenga, amplío conocimiento sobre este tema, para brindarle la

atención adecuada y no crear falsas expectativas por falta de información. Con este estudio se

identificarán las necesidades y expectativas de la población derechohabiente sobre ía andropausia y ia

prevalencia que existe en ia UMF no 21.



OBJETIVO

Determinar la prevalencia de la andropausia en los derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar

No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, perspectiva histórica y observado nal, en !a

UMF No. 21 del EMSS, Delegación 4 sureste, en un lapso de 6 meses de Junto a Diciembre del 2001. Se

tomó como universo de trabajo a derechohabíentes masculinos de 45 a 64 años de edad, alfabetas, que

acudieron a la consulta externa y que contestaran todas las preguntas del cuestionario. Calculándose una

muestra representativa de 87 pacientes como mínimo.
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ESPECIFICACIÓN
DE VARIABLES

VARIABLES DE
ESTUDIO

VARIABLE

PRE VALENCIA

ANDROPAUSIA

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVII,

EDAD

OCUPACIÓN

FUNCIÓN
SEXUAL

ALTERACIONES
MENTALES

ALTERACIONES
MÚSCULO/

ESQUELÉTICAS

ENFERMEDAD
METABÓLICA

DEFINICIÓN
CONCEPTÚA 1.

Son los casos
diagnosticados de !"' vez +

los diagnosticados
subsecuentes entre e! iota!

de pacientes de la
población de Ínteres.

Es una condición clínica
que se caracteriza por una

deficiencia parcial de
andrógenos en ¡a sangre

y/o disminución en la
sensibilidad genómica a la

testosterona, o a sus
metabolilos activos en los

tejidos blanco.

Nivel de estudio que se
obtiene a través de cursos

en la escuela.
Condición de un individuo

en lo que toca a sus
relaciones con la sociedad.
Tiempo transcurrido desde

el nacimiento hasta el
momento actual.

Tipo de actividad labora!,
que desempeña el ser

humano para la obtención
de un beneficio

Conjunto de
manifestaciones

fisiológicas y anatómicas
determinadas por el sexo.

Modificación en e!
conjunto de medidas

adecuadas para mantener
intactas las funciones

psíquicas.
Proceso degenerativo del

aparato locomotor a
medida que avanza la

edad.

Condición patológica que
afecta al sistema endocrino

DEFINICIÓN OPERACIONAl.

Se determinarán los casos existentes
en este periodo de la población en

estudio

Se registrará como presente o
ausente de acuerdo ai resultado de la
puntuación del cuestionario aplicado

Se registrara el nivei de estudio
máximo del encuestado

Se registrara el estado civil del
encuestado

Se registrara la edad cronológica del
encuestado

Se registrara el tipo de actividad
iaboral que desempeña el

encuestado.

Se registrara si tiene adecuada o
mala función sexuai.

Se registraran ias alteraciones
psíquicas que presenten.

Se registraran las alteraciones del
aparato músculo-esqueiético que

presenten

Se registraran las enfermedades
metabólicas presentes

ESCAUS DE-
MEDICIÓN

DE US
VARIABLES

ESCALAR,
DISCRETA,

FINITA

NOMINAL,
DISCRETA,

FINITA.
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DISEÑO ESTADÍSTICO

E! análisis estadístico fue univariado, con medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo con !a

unidad de medición de cada variable y frecuencias.
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RESULTADOS

Se aplicaron un total de 95 cuestionarios de Sos resultados obtenidos se encontró que de los
derechohabientes que se les aplicó el cuestionario el 68% no sabe que es la andropausia, el 93% no sabe
cuál es la sinto mato logia que se presenta y el 100% desea saber más información sobre esta entidad.
De los 95 derechohabientes, se detectaron con andropausia ¡4 (14.74%), con riesgo de andropausia 25
(26.31%) y sin riesgo de andropausia 56 (58.95%). (tabla ¡)

Tabia 1. Total de pacientes

Con andropausia
Riesgo de andropausia

Sin andropausia
Total

NO DE
PACIENTES

14
25
56
95

%

14.74
26.31

ü?8-95

100

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo prevalenda de andropausia.

£ ̂ ^

tí'

ANOROPAUSIA
ERIESGO DE

ANDROPAUStA
EálSiN

ANDROPAUSÍA
8STOTAL. DE

PACIENTES

\6



El promedio de edad fiie de 59 años para ios derecho habientes detectados con andropausia, 57 años con
riesgo de andropausia y 50 años sin riesgo de andropausia. (tabla 2)

Tabla

CON
ANDROPAUSIA

59

2. Promedio de edad (en anos) de los cneucstados

RIESGO DE
ANDROPAUSiA

57

SIN ANDROPAUSiA

50

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo ¡irevaicncia de androp;msi;i

Por grupo etário la distribución de observó que de los 60-64 años, 8 pacientes con andropausia y 13 con
riesgo de andropausia, como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Rangos de edad de la población

RANGO DE
EDAD
45-49
50-54
55-59
60-64
Totai

CON
ANDROPAUSIA

2
2
2
8
14

RIESGO DE
ANDROPAUSIA

4
6
2
13
25

SiN RIESGO DE
ANDROPAUSIA

34
10
5
7
56

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo prevalcncia de andropaiisia

En relación a nuestro grupo de interés, derechohabientes con andropausia, la distribución por rango de
edad fue de 60-64 años 8 (57.14%), rango en el que se encontró más alta prevalencia de andropausia.
{labia 4)

RANGOS DE EDAD EN PACIENTES CON ANDROPAUSIA

7 I

• neoei
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Tabla 4. Rangos de edad de ios derecho!™ bien tes con aiiiin>]>atis¡;i

RANGO DE
EDAD
45-49
50-54
55-59
60-64

NO DE
PACIENTES

2
2
2
8

%

14.28
14.28
14.28
57.14 !

FUENTE: Hoja rfc concentrado de protocolo prevaleneia de andropausia

Las alteraciones sistémicas encontradas en derechohabientes con andropausia son función sexual con el
100%, funciones mentaies 100%, alteraciones músculo-esqueiéticas 93% y enfermedades metabólicas y
físicas 85.7%. (Tabla 5)

Tabla 5, Frecuencia de Jas principales alteraciones sistemicas.

ALTERACIÓN SISTÉMICA
Función sexual
Funciones mentales
Alteraciones Músculo esqueléticas
Enfermedades Metabólicas y
físicas

%
100
100
93

85.7

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo prevalcncia de andropatisia

Las alteraciones de la función sexual encontradas son las observadas en la tabla 6, siendo la disminución
de la libido la que con mayor frecuencia se presentó.

F R E C U E N C Í A D E L A S P R I N C I P A L E S A L T E R A C I O N E S

S I S T É M I C A S E N P A C I E N T E S C O N A N D R O P A U S I A

Q i U \ C I O N S E X U A L
i a r U N C I O N E S M E N T A L E S

, A 1 r r / U S C U L O - E S Q U E L E T I C A S
• ' A L T T Í S I C A S Y M E T A B Ó L I C A S



Tallin 6. Frecuencia (fe his alteraciones de ia función sexual de pacientes con and ropa usia

ALTERACIONES SEXUALES

Disminución de ¡as erecciones matutinas
Disminución de ia Libido
Disminución en ía calidad de las
erecciones
Disminución def volumen del semen
Disminución de la fuerza dei climax
Dificultad para la mantener erección
Dificultad para iniciar la erección

NO DE
PACIENTES

13
14
11

| 11
11
12
10

%

93
100
78.5

78.5
78.5

JS5_71_j
71.42 |

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo prevaícncia de andr

FRECUENCIA DE LAS ALTERACIONES DE LA FUNCIÓN
SEXUAL EN PACIENTES CON ANDROPAUSIA

^DISMINUCIÓN LIBIDO
D DISMINUCIÓN DE LA CALIDAD DE LA ERECCIÓN
Q DISMINUCIÓN DEL VOLUMEN DE EYACULAC1ÓN
©DISMINUCIÓN DE LA FUERZA DEL CLIMAX
EH DIFICULTAD PARA MANTENER LA ERECCIÓN
m DIFICULTAD PARA MANTENER LA ERECCIÓN

La frecuencia de las alteraciones de las funciones mentales se muestran en la tabla 7, teniendo como
principales síntomas la fatiga mental, somnolencia, cansancio y la depresión.



Tabla 7. Frecuencia <lc las alteraciones de las Funciones mentales en pacientes con

ALTERACIÓN

Fatiga mental
Somnolencia o cansancio
Perdida de ia atención
Cambio en la creatividad
Disminución de ía iniciativa
Disminución del interés en hobbies
Disminución del deseo de competencia
Cambios en la memoria
Olvidadizo
Depresión
Perdida del significado del matrimonio o
trabajo.

NO DE
PACIENTES

14
14
14
10
10
8
12
14
13
14
9

%

100
100
100

7142
71.42
57.14
85.71
100

92.85
100

64.28

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo prcvalencra de andropausia

FRECUENCIA DE LAS ALTERACIONES EN LAS FUNCIONES
MENTALES DE PACIENTES CON ANDROPAUSIA

HFATIGA MENTAL
^SOMNOLIENTO O CANSADO
DDISMINUCION DE LA ATENCIÓN
DCAMBIO EN LA CREATIVIDAD
^DISMINUCIÓN DE LA INICIATIVA
^DISMINUCIÓN DEL INTERÉS EN HOBBIES
^DISMINUCIÓN DEL DESEO DE COMPETENCIA
ECAMBIOS EN LA MEMEORÍA
BSOLVIDADÍ^O
^DEPRESIÓN
nSENSACION MATRIMONIO Y TRABAJO PERDIÓ SIGNIFICADO
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES ftfÚSCULaESOJELÉTICAB EN
PACIENTES CON ANDROPAUSIA

S DOLORES MUSCULARES Y ARTICULARES
i DISMNUCION DE LA FLEXIBILIDAD
O DISMINUCIÓN DE LAMOSA TONO Y FUERZA MUSCULAR
0 DISMNUQON DE LA ENERGÍA FÍSICA
1 DISMNUaON EN EL RENDiMENTO EN LOS DEPORTES
1 DOLOR LUM3AR O EN CUELLO

B DESARROLLO DE OSTEOPOROSIS O ARTRÍT1S

En la tabla No 8 se muestran ías alteraciones músculo-esqueléticas, en la cual los dolores musculares, la
disminución de la energía física y disminución del rendimiento fueron los que mayor prevaiencia tuvieron.

Tabla S Alteraciones Músculo-esqueléticas en pacientes con andropausia

ALTERACIÓN

Dolores musculares
Disminución de la flexibilidad
Disminución de la masa corporal
Disminución de la energía física
Disminución del rendimiento
Dolor de espalda o cuello
Contracturas musculares
desarrollo de artritis o
osteoporosis

NO DE
PACIENTES

[ 13
12
11
13
13
12
12
10

%

92.85
85.71
78.57
92.85
92.85
85.71
85.71
71.42

FUENTE: Hoja de concentrado de protocolo preval encía de andropausia
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F R E C U E N C I A D E A L T E R A C I O N E S M E T A B O L I C A S Y F Í S I C A S

P A C I E N T E S C O N A N D R O P A U S I A

DE

r
t :

•s. ti

XEBIOOSC3AUI
C3CHA86TES MELLITUS
D M I M E N T O DE PESO IM EX P LíC A S L 6
HDESAftHOLLÓ OS ENFERMEDADES DEL CORAZÓN
• TOBILLOS HINCHADOS
OD1FICULTAD PARA tEER LSÍf tA PEQUEÑA

lOtSMINUCtQN QE LA DHL
• HtPERTEN SIÓN
• AUMENTO OE LA GRASA CORPORAL, EN TOSA» Y M A M Í S
• DESAR ROLLO OE VARICES
OAPARICION Dg HEMORROIDES

En la tabla No 9 se muestran las alteraciones metabóücas y físicas más frecuentes encontradas, siendo los
problemas de la agudeza visual, ía presencia de D.M. e H.T.A.S.

Tabla 9. Frecuencia de alteraciones metabólicas y físicas en pacientes con andropausia

ALTERACIÓN

Aumento de colesterol o írigliceridos
Disminución del DHL
Aumento de la glucosa sanguínea
Aumento de ía presión sanguínea
Aumento de peso inexplicado
Aumento de la grasa corporal
Desarrollo de enfermedad de¡ corazón
Mala circulación en piernas
Edema de tobillos
Aparición de hemorroides
Problemas en la Agudeza visual

NO DE
PACIENTES

0
3
12
12
6
3
4
8
11
4
13

%

0
21.42
85.71
85.71
42.84
21.42
28.57
57.14
78.57
28.57
92.85

PUÍÍNTE: Hoja de concentrado de protocolo prcvalcncia de andropausia

El grado de escolaridad más frecuente de los derechohabientes detectados con andropausia fue de nivel
primaria, con estado civil casado y ocupación obrero al igual que empieado.



CONCLUSIONES

La prevaiencia de andropausia en este estudio fue baja, si la comparamos con la menopausia en ias

mujeres, ya que desafortunadamente no contamos con estudios en población masculina en la que se haya

realizado este tipo de estudio para poder hacer una comparación.

La edad promedio en nuestra población de estudio en ia que se detectó la andropausia fue mayor que la

encontrada en otros estudios, donde el promedio de edad es de 50 años.

Es de llamar la atención que enfermedades crónico-degenerativas se presentaron en más del 80% de los

pacientes diagnosticados con andropausia

Las principales manifestaciones que se encontraron fueron las alteraciones de tipo sexual, otros síntomas

importantes fueron fatiga mental, cansancio, somnolencia, perdida de la atención, cambios en ia memoria,

depresión, dolores musculares, disminución de la energía física y el rendimiento.

Por lo que podemos decir, que en nuestro medio la prevaiencia de andropausia es baja, pero posiblemente

con el incremento de la esperanza de vida esta se va a ir incrementando, por lo que el Medico Familiar

debe de estar preparado para enfrentar este problema y así poder ofrecer una mejor calidad de vida.

Aunque, como sabemos, el standard de oro para el diagnóstico de andropausia es la determinación de los

niveles de testosterona en sangre, el aplicar este tipo de instrumentos de evaluación, nos puede encaminar

hacia el posible diagnóstico y así ahorrar tiempo y recursos materiales.
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ANEXOS

¿ESTA USTED EN LA ANDROPAUSíA?
Favor de llenar los siguientes datos:
Edad Escolaridad
Ocupación Estado Civil

favor de marcar con una X, las siguientes preguntas según el caso:
¿Sabe que es la andropausia?

¿Sabe cuales son los síntomas propios de la andropausia?

¿Desearía saber más sobre la andropausia?

SI NO

Favor de marcar con una X en si o no, según ¡os síntomas que preseníe:

FUNCIÓN SEXUAL
1-Disminución en erecciones espontáneas matutinas
2-Disminucíón de la libido (deseo sexual)
3-Disminución de la calidad de ia erección (más suave)
4-Disminución del volumen de la eyaculación (disminución del semen)
5-D¡simnución en la fuerza del climax o la fuerza de las contracciones
musculares
6-Difícultad en mantener la erección

7-Dificultad para iniciar la erección o no hay erección

FUNCIONES MENTALES
I-Fatiga mental o no puede concentrarse
2~SoñoIiento o cansado en la tarde o temprano por la noche
3-DÍsminución de la atención

4-Cambio en la creatividad

5-Disnúnución de la iniciativa para iniciar nuevos proyectos
6-Disminución del interés en sus pasatiempos o hobbies
7-Dism¡nucÍón del deseo de competencia
8-Cambios en la memoria
9-Olvidadizo
10-Depresión

ll~Sensación que eí trabajo y el matrimonio han perdido su significado

SI NO
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MÚSCULO/ESQUELÉTICO
i-Dolores musculares y en articulaciones
2-Dismmuc¡ón de la flexibilidad
3-Disminución de la masa muscular, tono y fuerza muscular
4-Disminueión de la energía física
5-Disminución en el rendimiento en los deportes
6-Dolor de baja espalda (lumbar) o dolor en el cuello

7-Contracturas musculares en ¡as piernas (calambres)

8-Desarrollo de osteoporosis o artritis

ENFERMEDADES METABOLICAS/FÍSICAS
I-Aumento del colesterol o los triglicéridos

2-Disminución del DHL (colesterol bueno)

3-Aumento de la glucosa sanguínea (diabetes)

4-Aumento de la presión sanguínea (hipertensión)

SI NO

5-Aumento de peso inexplicado, sobre todo en ia región del abdomen

6-Aumento de la grasa corporal, sobre todo en el tórax (mama) y caderas

7- Desarrollo de enfermedad del corazón

8-Mala circulación en piernas, desarrollo de varices

9- Tobillos "hinchados" frecuentemente

10~Aparición de hemorroides

11-Problemas con la agudeza visual, dificultad para leer letra pequeña

Escala de medición:
0-11 SIN DE ANDROPAUS1A

¡2-24 RIESGO DE ANDROPAUS1A
25-37 CON ANDROPAUSf A

Datos tomados, del libro deí Dr Eugene Shippen "Testosterone Syndrome" M.Evans and Company, ínc,
216 East 49* ST. New York, NY, 1007Sistema de captación. MODIFICADA POR EL INVESTIGADOR.
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HOJA DE CONCENTRADO DE INFORMACIÓN

NO PROGRESIVO

1
2
3
4
5

EDAD ESTADO
CIVIL

ESCOLARIDAD OCUPACIÓN ANDROPAUSIA
Si No RIESGO

ESTA TESIS NO SAL??
:• •> S . . ' i ; / ' i í » ; i ' r--,. ¡ i fi 6 ( ! ; . - • . • ; • •
>\ , í ' . J e . . " . ' " . i ' - '-• •'•• •• " • ••' •• • " '

29



BIBLIOGRAFÍA

Morley J. E, Perry HM, Baumgartner RP, Garry PJ Andropause. The Medical Post,
ebraary 1998 (10): 1-10

Werner A.A. The male climateric. J Am Med Assoc 1996; 112: 1441-1443.

Merino M.G., Konstantino T. La andropausia y el envejecimiento en el varón. Rev. Mex.
VíSS 1998; 36 (6): 479-485.

Velasco M.V., Cardona J.A, Navarrete H.E. Mendoza N.M. Atención del climaterio y
revención de las complicaciones. Rev. Mex. IMSS 1998; 36 (6): 463- 476.

Solstad K, Garde K. Middle-aged Danish men's ideas of male climacteric and of female
limacteric. Maturitas 1992; 15: 7-16.

Schiavi R/Rehman J: " Sexuality and Aging". Urologic Clin N Am, 1995; 22 (4): 711-
6.

Testosterona: ía terapia hormonal sustitutiva para la andropausia. Drug Ther Perspectives
000; 16 (10): 9-12.

Kellett J: "Sexuality in later life". Review of Clinical Gerontoiogy, 1993; 3: 309-14.

Morales A. La andropausia: ¿mito o realidad? Rev Mex Urol 2000; 60 (6): 241-245.

0 Guyton CA. Tratado de fisiología médica. México; Interamericana. 14va ed., 1999. Pp
25-36.

1 Veldhuis JD, Urban RJ, Dufau ML. Differential responses of bioíogically active
iteinizing hormone secretion in older vs young rnen to interruption of androgen negative
sedback. J Clin Endocrinol Metab 1994; 79: 1763-1770.

2 Burns-Cox N, Gingell C. The andropause: fact or fiction? Postgrad Med J, 1997, Sep; 73
863): 553-556.

3 Vermeulen A, Kauíman J.M Ageing of the hypothalami-pituitary- testicular axis in men.
íormonal and sexual functkm in ageing men. J Clin Endocrinol Metab 1996; 57: 71-77.

6 Rosales E. Rojas P. Andropausia y sexualidad. ¿Una paradoja? Colombia Med 2000; 31:
6-9.

7 Heaton JP, Morales A. Andropause- a multisystem disease. Can J Urol 2001 Apr; 8
2): 1213-1222.

¿O



8 Adams SG Jr, Dubbert PM, Chupurdia KM, Jones A, Lofland KR, Leemakers. E.
ssesment of sexual belíefs and information in ageing couples with sexual dysñmction.
rch Sex Behav 1996; 25: 249-260.

9 Feldman HA, Goldstein I, Hatzihristou DG, Krane Rls McKinlay JB. Impotence and its
edical and psycheological correlates: results of the Massachusetts Male Aging Study. J
rol 1994; 151: 54-61.

\Q Vermeulen A. Androgens in the aging male. J Clin Endocrinol Metab 1991; 73: 221-
24.

\ J . Pugeat M, Fimbel S, Crave JC, Dechaud Hs Lejeune H. Hormonal substitution in older
¡en. HormRes 1995; 43:104-110.


