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RESUMEN

Objetivo: Conocer como se correlaciona el indice de Kupperman con e}
peso corporal y la distribucion de tejido adiposo.

Material y método: Se estudiaron 47 pacientes posmenopdusicas de la
consulta de 1°. vez del servicio de ginecologia endoerina, en las cuales se
analizaron las siguientes variables: edad, peso, talla, perimetro de cintura,
perimetro de cadera. Se calculd el indice de masa corporal (IMC =
peso/(talla)®), considerando peso normal cuando el IMC fue < a 27 y obesidad
cuando el indice fue mayor a 27. También se calculd el indice cintura cadera
(ICC = perimetro de cintura/perimetro de la cadera) ¥ se considerd
distribucion de tejido adiposo en el segmento inferior cuando ICC < 0.85 y
distribucion de tejido adiposo en el segmento superior cuando ICC > 0.85. En
base al IMC e ICC se dividieron en 4 grupos: grupo [ aquellas con IMC <27 ¢
ICC <0.85 (n =13), grupo [ IMC < 27 & ICC > 0.85 (n = 10), grupo IT1 IMC
>27eICC £0.85 (n=8), y por tiltimo grupo IV aquellas con IMC > 27 e ICC
> 0.85 (n = 16). Se les interrogo sobre sintomatologia climatérica: bochomos,
parestesias, insomnio, nerviosismo, melancolia, vértigo, debilidad, artralgia o
mialgfa, cefalea, palpitaciones, alteraciones de la libido, disuria, sequedad
vaginal y se calculé el indice de Kupperman (IK) en base a estos sintomas,

Resultados: No hubo diferencia entre los grupos. Al analizar el grupo

sin dividirlo se encontré correlacion entre la edad e indice de Kupperman - -



r=-0.44 (p <0.005). Una vez dividida la poblacién en base ai IMC e ICC en
el grupo IIT hubo correlacidén entre tiempo de menopausia e indice de
Kupperman r = - 0.72 (p < 0.05). También en el grupo IV se encontré
correlacion entre edad e indice de Kuppermanr=-0.62 (p<0.02).
Conclusiones: El indice de Kupperman no correlacioné con el peso
corporal y la distribucion de tejido adiposo, sino que esta en relacion  al

tiempo de evolucidn de la menopausia y a la edad de la paciente.



INTRODUCCION

La menopausia es la consecuencia inevitable de la edad, se debe al cese
de la funcion ovarica y se acompafia de gran mimero de sintomas
vasomotores, psicologicos y ginecologicos’

Considerando que la menopausia ocurre alrededor de los 50 afios de
edad, la mujer vive una gran parte de su vida con los sintomas y signos
producidos por la deficiencia ovarica, Aproximadamente del 75 al 85% de las
mujeres posmenopausicas pueden presentar signos y sintomas debido a la
deficiencia de estrégenos, tales como inestabilidad vasomotora con bochomos,
atrofia del epitelio urogenital, alteracién de la funcién sexual, insomnio,
cambios de la libido, aparicion de osteoporosis, y aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular®?,

De las mujeres sintomaticas, 35% los experimenta en forma intensa y
65% en forma leve®,

La disminucion del estrogeno es progresiva, esta pérdida obedece a la
disminucion del nitmero de unidades foliculares, cuando legan a agotarse los
foliculos la produccién de estrogenos alcanza su nivel mas bajo, procedente
casi por completo de fuentes indirectas, tales como la conversion periférica de
androgenos®.

Los sintomas pueden dividirse en especificos ¢ inespecificos. Los

primeros se vinculan principalmente con la disminucion en los niveles de



estrogenos, mientras que los segundos, ademas del hipoestrogenismo, pueden
tener relacién con maltiples entidades como hipertiroidismo, sindrome
carcinoide, laberintitis e infecciones urinarias, entre otras®. Sintomas
especiﬁc:t;s: bochomnos, resequedad vaginal, alteraciones psicolégicas,
disminucién de la libido. Sintomas inespecificos: sudoracién, palpitaciones,
parestesias, cefalea, insomnio, vertigo, incontinencia urinaria, polaquiuria,
disuria, dispareunia, nerviosismo, irritabilidad, depresion®.

Sintomas vasomotores

Estos se originan por la inestabilidad del centro termorregulador del
hipotilamo, condicionados por la menor concentracién de estrogenos
circulantes. Los bochornos se han relacionado con al disminucién de los
estrégenos y se ha observado que se vinculan con los picos en la secrecion de
hormona [uteinizante (LH); sin embargo, se ha descartado que éstos sean la
causa del mismo, ya que aun después de la disminucion de esta hormona, ios
bochomos se siguen presentando. Esto significa que la secrecion de LH no es
un requisito para la presentacion del bochomno’.

La Hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) no parece asociarse
con el inicio del bochorno. Al parecer, el centro productor de la GnRH es el
que tiene relacién con el centro termorregulador, modulado por la regulacion

dopaminérgica, adrenérgica y opioide®®. Se ha observado que las



concentraciones de adrenalina se incrementan durante el bochorno mientras
que las de noradrenalina disminuyen. Las concentraciones de B-endorfina,
B-lipotropina, hormona adrenocorticotropina, cortisol, dehidroepiandrosterona
y androstendiona se incrementan durante el bochorno, pero el pico maximo
ocurre después que los sintomas desaparecen '™,

Muchas mujeres experimentan la premonicion de que el bochorno se
avecina a través de estados de ansiedad, sensacion de presion en la cabeza y
hormigueo. En el periode inmediato z la presentacion del bochorno (5 a 60
seg.), la frecuencia cardiaca y el flujo sanguineo se empieza a incrementar, al
inicio del bochorno se presenta sudoracién de predominio en ta parte superior
del cuerpo. La sensacion principal es el calor interno, aunque la temperatura
corporal no se incrementa. El flujo sanguineo cutaneo aumenta y la frecuencia
cardiaca continua acelerindose (4 a 35 latidos/min.), mientras que la
temperatura de la piel se incrementa, particularmente en dedos de pies y
manos (1 a 7°C)'°.

La wvasodilatacién, la sudoracion y los cambios conductuales,
condicionan una disminucion en la temperatura interna de 0.1 a 0.9 °C,
llegando al punto mas bajo entre 5 y 9 minutos después de la aparicion del
bochorno y, si la pérdida de temperatura es importante, se tiene la sensacién

de temblor y escalofrio segtin el bochomo se resuelva'®.
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Estos cambios se pueden presentar desde 2 a 3 veces al dia hasta varias
veces por hora, 1o que provoca ansiedad e irritabilidad en la paciente®,

Sintomas Urogenitales

Estos sintomas pueden ser diversos: ciclos cortos o prolongados,
condicionados los primeros por fases luteinicas deficientes secundarias a fases
foliculares cortas, y los segundos por anowulacién. Amenorrea como
consecuencia del hipoestrogenismo grave, al presentarse el “agotamiento™
folicular®,

A nivel vaginal, el hipoestrogenismo se manifiesta en la citologia por
una modificacion de las poblaciones celulares, al disminuir el nimero de
celulas superficiales y aumentar el de parabasales e intermedias. La
disminucion en las poblaciones celulares se asocia con adelgazamiento del
epitelio, atrofia y menor resistencia al traumatismo, lo que condiciona
dispareunia y sangrado. El hipoestrogenismo provoca una disminucion en la
flora vaginal, lo cual incrementa el pH vaginal y predispone a infecciones por
microorganismos saprofitos'"'2,

A nivel urinario, se ha observado que disminuye la colagena y el
epitelio uretral sufre atrofia, lo que se traduce en una menor continencia
urinaria®, asi mismo pueden presentarse sintomas urinarios del tipo

polaquiuria, urgencia e incontinencia®®,



La produccion de estrogenos sin oposicion por progesterona, propia del
climaterio premenopausico, lleva a un mayor riesgo de hiperplasia y cancer de
endometrio®.

Sintomas psicolégicos

Algunos de los cambios psicolégicos se han atribuido a la disminucién
de neurotransmisores en el espacio intersinaptico, ya que la actividad de la
monoaminooxidasa es mayor en ausencia de estrogenos”’, ademas, el
estrogeno aumenta la liberacién de noradrenalina e inhibe la accion de la
monoaminooxidasa'®.

La disminucién de la libido se ha atribuido 2 12 menor cantidad de
estrégenos y de andrdgenos ovaricos ™%,

La memoria depende de la inervacion colinérgica del hipotalamo, el
hipocampo, el sistema limbico y la corteza cerebral, pera estd modulada por
estrégenos'’, por lo que éstos previenen la degeneracion del cerebro’®,

Mediciones antropométricas

Estos pueden ser medidos con una confiabilidad considerable, Una
alternativa es la relacién entre el peso y la talla conocida como el indice de
Queteet o indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividendo el peso
corporal (en Kg) entre el cuadro de la talla (en metros) (IMC = Kg/M™)"®.

La obesidad es un sindrome heterogéneo que se asocia a varias

patologias y de acuerdo z la distribucidn de tejido adiposo se puede clasificar



en 2 tipos: la obesidad del segmento superior caracterizada por mayor
acumulacidn de tejido adiposo en hombros, abdomen y dorso del cuello, y la del
segmento inferior con adiposidad predominantemente en las reas glatea y
femoral?®. El indice cintura-cadera (ICC) se usa para determinar la distribucién
de tejido adiposo y se calcula dividiendo el perimetro de cintura (en cm) entre el
perimetro de la cadera (cm); se considerara distribucion de tejido adiposo en el
segmento inferior cuando ICC sea < 0.85 y distribucion de tejido adiposo en el
segmento superior cuando el ICC sea mayor de 0.85!2 .

Indice de Kupperman

Es un indicador de los sintomas climatéricos que se usa desde 195221 y
comprende varios sintomas: bochomnos, parestesias, insomnio, palpitaciones,
cefalea, vértigo, labilidad emocional, disminucién de la libido, dispareunia,
mialgia y artralgia.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo fue conocer como se correlaciona el

indice de Kupperman con el peso corporal y la distribucion del tejido adiposo.




MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 47 pacientes posmenopausicas de la consulta externa de
1*. vez del servicio de ginecologia endocrina, Se incluyd en el estudio
pacientes con mas de | afio desde la menopausia, que no estuvieran
recibiendo, ni hubieran recibido terapia hormonai de reemplazo, en las cuales
se analizd las siguientes variables: edad, peso, talla, perimetro de cadera,
perimetro de cintura. Se calculé el indice de masa corporal, dividiendo el peso
corporal (Kg) entre el cuadrado de Ia talla (IMC = pesoftalla®), considerando
peso normal cuando IMC fue < a 27 y obesidad cuando el indice fue mayor a
27. Se determind el indice cintura-cadera, dividiendo perimetro de cintura
entre perimetro de cadera (ICC = perimetro de cintura/perimetro de cadera), se
constderd distribucién de tejido adiposo en el segmento inferior cuando
ICC<0.85 y distribucién de tejido adiposo en segmento superior cuando
ICC > (.85,

En base a estos indices se dividio a la poblacién en estudio en 4
grupos:
L Mujeres posmenopdusicas con peso corporal normal y distribucion de

tegjido adiposo en el segmento inferior (IMC < 27eICC < 0.85).
I Mujeres posmenopausicas con peso corporal normal y distribucién de

tejido adiposo en el segmento superior (IMC < 27 e ICC > 0.85).



. Mujeres posmenopausicas obesas con distribucion de tejido adiposo en

el segmento inferior (IMC > 27 ¢ ICC < 0.85).

V. Mujeres posmenopausicas obesas con distribucidn de tejido adiposo en

el segmento superior (IMC>27eICC > 0.85).

Se les interrogd sobre sintomatologia  climatérica: bochomos,
parestesias, insomnio, nerviosismo, melancolia, vértigo, debilidad, artralgia o
mialgia, cefalea, palpitaciones, alteraciones de la libido, disuria, sequedad
vaginal, a la cual se le dio la siguiente puntuacién: si la respuesta fue
aftrmativa se le calificé con un punto, si fue negativa 0 puntos (anexo 1).

La severidad de la Tespuesta afirmativa se calificé con 1, 2y 3 puntos,
si fue leve, moderada Y severa respectivamente. Se calculé el indice de
Kupperman por medio de la suma de los puntos.

Una vez obtenidos los datos se determing las diferencias entre los
grupos y se correlacioné el indice de Kupperman con el peso corporal y la
distribucion del tejido adiposo.

El estudio se llevo a cabo del 1° de septiembre al 30 de noviembre de
1998.

Analisis estadistico: Las diferencias entre los grupos se determing con
la prueba de U de Mann-Whitrey y la correlacion entre el IMC y el ICC con el

indice de Kupperman y las demas variables por anélisis de correlacion simple.




RESULTADOS

Se estudiaron 47 pacientes posmenopausicas, la edad promedio de las
pacientes fue de 52.2 afios, con un intervalo entre 39 v 70 afios.

De las 47 pacientes, el 49% (n = 23) fueron delgadas (IMC <27y
51% obesas (n = 24) IMC > 27,

El 45% (n = 21) presentaron distribucion de grasa en el segmento
inferior (ICC < 0.85)y el 55% (n= 26) en el segmento superior (ICC > 0.85)
(Tabla I).

No hubo diferencias entre los grupos en las diversas variables
analizadas,

Al analizar al grupo sin dividitlo en base a IMC e ICC se encontré
correlacion entre la edad e indice de Kupperman r = -0.44 (p < 0.005). En
relacion a las otras variables, no se encontré correlacion con el indice de
Kupperman,

Una vez dividida ia poblacion en grupos, en el grupo Il que
corresponde a las pacientes obesas con distribucién de grasa en el segmento
inferior, al correlacionar tiempo de la menopausia con indice de Kupperman se
encontro + =-0.72 (p < 0.05).

En el grupo 1V, mujeres posmenopausicas obesas con distribucién de
tejido adiposo en el segmento superior hubo correlacion entre la edad e indice

de Kuppermanr = - .62 (p <0.02).



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es conocido que la mujer posmenopausica obesa présenta una mayor
conversion de androgenos a estrogenos, los cuales mitigan parcialmente las
molestias asociadas con el sindrome climatérico®. En ef grupo de estudio no
s¢ encontraron diferencias entre las pacientes delgadas ¥ las obesas, en donde
se esperaba un indice de Kupperman menor en esta uftima.

Con respecto a la distribucion de tejido adiposo, cuando se €ncuentra
en el segmento superior se asocia a una mayor produccion de androgenos’, por
lo tanto se esperaria €ncontrar menor sintomatologia en aquelias pacientes que
presentan esta distribucion de tejido adiposo, lo cual no se corrobord en el
grupo de estudio. En e grupo 1L pacientes obesas con distribucion de tejido
adiposo en el segmento inferior, se observo que a mayor IMC mayor indice de
Kupperman, fo cual no era de esperarse y aunque no fue estadisticamente
significativo se debe tomar en cuenta,

Al analizar el grupo sin dividirlo en base a IMC ¢ ICC se encontro que
4 mayor edad menor indice de Kupperman, lo cual se explica por una
tolerancia a los sintomas conforme el tiempo transcurre, ésto estaria ep
relacion también al tiempo desde la menopausia, pero no se corrobors

estadisticamente,




Al dividir la poblacién en grupos en base al IMC e ICC se encontré
correlacion entre tiempo de menopausia e indice de Kupperman, a mas tiempo

de menopausia menos sintoratologia, ésto io encontramos en el grupo II1.

En el grupo IV, pacientes obesas con distribucion de tejido adiposo en
el segmento superior, encontramos a mayor edad menos sintomatologia
climatérica.

Podemos conciuir que las molestias asociadas al climaterio no se
modifican de acuerdo al peso corporal ni a la distribucién del tejido adiposo,
$ino que esta en relacion al tiempo de evolucidn de la menopausia y a la edad

de la paciente,
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ANEXO |

Hoja de captacién de datos

NOMBRE: No. de afiliacién
TELEFONO: EDAD:

PESO: TALLA: IMC:
CINTURA: CADERA: ICC:

GRUPO: TIEMPO EVOLUCION MENOPAUSIA:

Indice de Kupperman. Los sintomas se consideracin con 1 mes de evolucién come minimo.

BOCHORNOS: Si NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_— .

PARESTESIAS: Si NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_— .

INSOMNIO: B NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_—

NERVIOSISMO: St NO
LEVE MODERADA SEVERA

MELANCOLIA; SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

VERTIGO: SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_—

DEBILIDAD: SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

ARTRALGIA O MIALGIA: SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_—

CEFALEA; SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

_— .

PALPITACIONES: St NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_——

ALTERACIONES DE LA LIBIDO: §I NO
LEVE MODERADA SEVERA

—_—

DISURIA; SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

-_——

SEQUEDAD VAGINAL: SI NO
LEVE MODERADA SEVERA

—m




