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INTRODUCCION

La menopausia es un evento natural, inevitable en la vida de la mujer, que lleva al
cese de la funcién reproductora. Debido a diferentes factores como la disminucion
de la mortalidad materna y de las enfermedades infecciosas, la esperanza de vida
se ha prolongado y actualmente es de mas de 70 anos. Esto ha provocado un
aumento del numero de mujeres que llegan a la menopausia y de los afios que

viven como postmenopausicas.

Los términos utilizados para describir los diversos momentos en torno a la
menopausia no han sido definidos ni aplicados sistematicamente. En los estudios
al respecto se siguen utilizando definiciones diversas que dificultan la comparacion
de resultados. Se caracteriza hormonalmente por un descenso evidente de la
actividad ovarica, biolégicamente por la detencion de la fertilidad, y clinicamente
por la alteracién del ciclo menstrual y por una variedad de sintomas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [1] sugiere las siguientes definiciones:
“El término menopausia significa literalmente el cese permanente de la
menstruacion”. Se reconoce retrospectivamente tras un periodo de 12 meses

consecutivos de amenorrea sin otra causa aparente patoldgica o psicoldgica.

Se reserva el término de transicion menopausica para el periodo que precede a la
ultima menstruacion, perimenopausia para ese mismo periodo mas los 12 meses
tras la ultima regla y posmenopausia para todos los afios que siguen tras la ultima
regla. El término climaterio induce a error y debe ser desterrado. La menopausia
se produce por el agotamiento de la funcidon ovarica y la terminacion de la
capacidad reproductiva que acompafa al envejecimiento en todas las mujeres. El
término premenopausia suele usarse con ambigliedad para referirse tanto al afio o
los dos afos anteriores a la menopausia como a la totalidad del periodo

reproductivo anterior a ésta.

La OMS recomienda sea usado en el segundo sentido y que se refiera a todo el
periodo fecundo hasta la menopausia. Por menopausia inducida debe entenderse

al cese de la menstruacion tras la ablacion quirirgica de ambos ovarios o



yatrogénica (quimioterapia o irradiacién), con o sin histerectomia. Debe reservarse
el término de menopausia prematura para la producida a una edad por debajo de
40 anos.

FISIOLOGIA DE LA MENOPAUSIA

La funcion endocrina del ovario disminuye progresivamente a medida que lo
hacen los foliculos ovaricos. El principal estrogeno producido por el ovario es el
estradiol. El descenso progresivo en su secrecién, asi como de progesterona e
inhibina, disminuye el feedback negativo aumentando la produccion de hormona
foliculo estimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH) por la adenohipodfisis. El
incremento de FSH comienza hasta 10 anos antes de la menopausia y es mas
marcado que el de LH. Las células del estroma ovarico contindan produciendo
testosterona aunque en menor grado que en la fase premenopausica. Las
glandulas adrenales y los ovarios sintetizan androstendiona. Ambos andrégenos
son aromatizados a estrona en los tejidos periféricos, principalmente el tejido
adiposo. Este estrogeno, mucho menos potente que el estradiol, es el principal

tras la menopausia.

Los cambios fisiolégicos de la perimenopausia se van produciendo de forma
progresiva. Al principio disminuye la duracién de los ciclos menstruales a
expensas de la fase folicular y aumentan los niveles de FSH para compensar el
descenso del numero de foliculos ovaricos. Luego, la maduracion folicular ocurre
de forma esporadica, alternando ciclos ovulatorios y anovulatorios. Cuando la
menopausia se ha establecido los foliculos ovaricos estan atrésicos y no
responden a la estimulacién por FSH, la cual se encuentra francamente elevada
(>40 UI/), los niveles de estradiol estan muy disminuidos y el principal estrogeno
es la estrona, que se produce principalmente por conversion periférica de
androstendiona y testosterona. Una pequefa cantidad de progesterona se

produce en la glandula adrenal.



FENOMENOS CLINICO-BIOLOGICOS ASOCIADOS CON LA MENOPAUSIA

El cese de la funcion ovarica se produce de forma paulatina, y llamamos
perimenopausia al periodo que precede a la menopausia (entre 2 y 8 afos de
duracion), en que comienzan los cambios endocrinoldgicos, biolégicos y clinicos
que culminan en la menopausia, y hasta un afo después de la misma. La
menopausia bioldgica se produce a una edad media de 51 afios.

El tabaquismo acelera su instauracion 1-2 afos, mientras que la menarquia
precoz, la multiparidad y el uso de anticonceptivos orales se asocian a su retraso.
El origen de los sintomas asociados a la menopausia es complejo. El déficit
estrogénico juega un papel importante, sin embargo otros factores hormonales
como el descenso en la producciéon de andrégenos, y no hormonales, como el
envejecimiento, factores culturales, dietéticos y de estilo de vida, participan en la

expresion de la morbilidad que aparece en esta etapa de la vida.

e Sintomas vasomotores

Los sintomas vasomotores, generalmente conocidos como “sofocos”, constituyen
junto con las alteraciones menstruales el motivo de consulta mas frecuente de las
mujeres perimenopausicas. Afectan a un 60-80% de las mujeres
posmenopausicas y a un 40% de las perimenopausicas que todavia tienen reglas.
Sin tratamiento se resuelven espontaneamente en aproximadamente 5 afos. Se
caracterizan por sensacion de calor, sudoracion, enrojecimiento facial y
taquicardia de aparicion paroxistica. Su frecuencia, intensidad y duracién son
variables y pueden interferir notablemente con la actividad diaria. Su mecanismo
de produccion es desconocido. Se especula que la pérdida de la funcién ovarica y
las oscilaciones en los niveles de estrégenos disminuyen el tono opiaceo
hipotalamico y producen inestabilidad termoreguladora. La severidad y frecuencia
de los sintomas disminuyen con el tratamiento estrogénico de forma dosis-

dependiente.



e Sintomas psicolégicos

Incluyen humor depresivo, irritabilidad, disminucion de la autoconfianza, ansiedad,
etc. Su expresion depende en gran parte de factores socioculturales e
individuales, no obstante, los estrégenos afectan la sintesis de neurotransmisores
asi como el numero y sensibilidad de sus receptores, lo cual puede participar en
su patogenia. El tratamiento con estrégenos mejora la sensacion de bienestar y la
calidad del suefio, en gran parte debido a la mejoria de los sintomas vasomotores.

e Atrofia urogenital

Tras la menopausia se produce atrofia vulvar y vaginal, con adelgazamiento de
sus paredes, disminucion en el contenido celular de glucégeno, pérdida de la flora
normal de lactobacilos y alcalinizacion vaginal, con sequedad vaginal, prurito,
dispareunia y aumento en la susceptibilidad a infecciones. La uretra y el trigono
vesical, ricos en receptores estrogénicos, también sufren involucion y atrofia tras
la menopausia, aumentando la frecuencia de infecciones urinarias e incontinencia.
El tratamiento con estrégenos es el unico método efectivo en revertir estos

sintomas.

e Disfuncion sexual y pérdida de la libido

Estudios sobre calidad de vida en mujeres posmenopausicas con THS sefialan
mayor satisfaccion sexual con respecto a las no tratadas, especialmente si son
jovenes. Gran parte de este efecto puede ser debido a la mejora de la atrofia
vaginal con el tratamiento estrogénico. También la menopausia disminuye la

secrecion de androgenos y puede afectar a la libido.

e Enfermedad coronaria



La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en mujeres
posmenopausicas. Estudios observacionales mostraron resultados satisfactorios
en cuanto a la modificacién del perfil lipidico (reduccion de LDL-colesterol y
aumento de HDL-colesterol) en mujeres que recibian tratamiento estrogénico en
prevencion primaria, pero el estudio HERS (Heart and Estrogen Progestin
Replacement Study) [2] puso luego de manifiesto que la THS en prevencién
secundaria no solo es ineficaz sino que puede producir efectos cardiovasculares
desfavorables: tres veces mas de episodios tromboembdlicos (trombosis venosa
profunda en miembros inferiores y embolismo pulmonar) y mas complicaciones

biliares (cdlicos, cirugia).

e Osteoporosis

Tras la menopausia hay una pérdida acelerada de masa Osea debido a un
aumento de la resorcidn que afecta tanto al hueso trabecular como al cortical.
Clinicamente se traduce en un incremento del riesgo de fractura, mas frecuente a
nivel de los cuerpos vertebrales y parte distal del radio. La pérdida de masa 6sea
es mayor en la menopausia quirurgica en la que el cese en la produccion de
estrogenos es abrupto.

El tratamiento con estrogenos previene esta pérdida y reduce el riesgo de fractura
en mas de un 50% si se inicia en el plazo de tres afnos tras la menopausia y se
mantiene seis 0 mas anos [3]. Sin embargo, los efectos beneficiosos del
tratamiento estrogénico se pierden a los 7 afnos de su interrupcion, con una
densidad mineral ésea y riesgo de fractura equiparables a los de las mujeres que
nunca los tomaron, por lo que el tratamiento deberia mantenerse indefinidamente.
En mujeres posmenopausicas osteoporéticas, la THS estabiliza o aumenta la
masa oOsea incluso aunque se inicie anos después de la menopausia. El
tratamiento combinado con progestagenos es al menos tan eficaz como los
estrégenos solos.

e Cancer de colon



Estudios observacionales han encontrado una reduccién del 50% en el riesgo de
cancer de colon en pacientes con THS. Sin embargo otros estudios no han

encontrado este efecto beneficioso [4].

e Enfermedad de Alzheimer

Evidencias preliminares indican un posible efecto beneficioso del THS a largo
plazo sobre el riesgo de demencia producida por enfermedad de Alzheimer, asi
como una mejoria cognitiva en pacientes diagnosticadas de esta patologia. No
obstante, estos datos deberian ser confirmados mediante estudios
epidemioldgicos adicionales, y preferiblemente estudios randomizados, antes de

recomendar THS para su prevencion.



MARCO TEORICO

SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL CLIMATERIO

Se ha sugerido que existe una variacion cultural en la presencia de los sintomas
vasomotores, ya que se ha reportado en el 75 a 80% de las mujeres occidentales,
en tanto que en otras culturas la frecuencia es mucho menor [5-6]. No se sabe si
esta variacion se debe a diferencias en la fisiologia o en la percepcion que tienen

las mujeres de sus sintomas (cuadro 1).

Alteraciones del tracto genitourinario bajo.

Debido al mismo origen embriolégico de vagina, trigono uretral y vejiga, las vias
urinarias inferiores presentan cambios atroficos por falta de estrégenos. Son
comunes las quejas tanto de sintomas urinarios (disuria, infecciones urinarias
frecuentes) como los propios de vaginitis atrofica: prurito, sequedad vaginal,

dispareunia, sangrado vaginal etc. [7-8].

Las mujeres que no reciben tratamiento con estrogenos, al paso del tiempo
pueden desarrollar uretritis causada por atrofia de la mucosa uretral que produce
disuria y vaginitis atréfica. La atrofia de la vagina produce adelgazamiento del
endotelio, pérdida de los pliegues, acortamiento de la misma y disminucion de la
lubricacién, lo que se relaciona con dispareunia. Antes de la menopausia las
células epiteliales de la vagina son ricas en glicogeno, el cual es metabolizado por
lactobacilos, lo que contribuye a formar un ph acido que protege contra las
infecciones, posterior a la misma se pierde este mecanismo protector y puede
presentarse mayor frecuencia de infecciones asi como tendencia a las

ulceraciones.

SINTOMAS PSICOLOGICOS, SOMATICOS Y EMOCIONALES

Durante el climaterio y la postmenopausia se han observado gran numero de
sintomas; entre los mas frecuentes podemos enumerar: ansiedad, aumento de la
tensién, cambios de humor, depresion, irritabilidad, cansancio, insomnio, dificultad

para concentrarse, ataques de panico, cefalea, dolores articulares, palpitaciones,



parestesias [9]. Se han atribuido a cambios hormonales que se producen durante

esta época de la vida, aunque no se ha podido establecer en forma clara.

Cuadro 1

Signos y sintomas asociados al climaterio:
TIPICOS:

Amenorrea

Bochornos

Crisis de sudoracion

Alteraciones del tracto genitourinario:
Vulva: atrofia y prurito
Vagina: atrofia, dispareunia, vaginitis, sequedad
Uretra y vejiga: disuria, infecciones frecuentes,

uretritis.

GENERALES:
Alteraciones psicoldgicas
Alteraciones emocionales

Alteraciones psicosomaticas.

SINTOMAS VASOMOTORES

Los bochornos o sofocos se definen como un aumento en la percepcion del calor
dentro del cuerpo [9], se manifiestan por una elevacion en la temperatura cutanea,
vasodilatacion periférica, aceleracion transitoria de la frecuencia cardiaca y
modificaciones en la actividad electrodérmica. Se inician varios afios antes de la
menopausia, aun en mujeres con ciclos regulares, generalmente aumentan
conforme éstos se vuelven irregulares, alcanzando su maxima intensidad y mayor
frecuencia 1 a 2 anos después de la menopausia y pueden persistir hasta por 5 6

15 afos después de ésta.



Los episodios nocturnos de sofocos se refieren como crisis de sudoraciéon [8].
También se han reportado en hombres y mujeres con hipogonadismo que reciben
tratamiento a base de agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRh) o que sufren una deprivacion brusca de estrégenos, por ejemplo, después
de la interrupcion de un tratamiento prolongado con estrogenos [8]. Se hace esta
relacion, ya que no existe uniformidad en los resultados que demuestren en forma
clara la asociacion entre la falta de estrégenos y los mismos. Estos sintomas
tienden a presentarse antes de la interrupcion de la menstruacion, comienzan a
aumentar en frecuencia generalmente después de los 30 afios y alcanzan su

maxima intensidad antes de la menopausia, disminuyendo 2 afos después [9].

Aunque los trastornos psicolégicos no parecen estar asociados con un aumento
en la frecuencia de enfermedades psiquiatricas importantes, esta bien
documentado el hecho de que durante la edad del climaterio y la postmenopausia
temprana aumenta el numero de consultas por problemas de ésta indole.

Los psiquiatras con orientacion psicodinamica consideran que el final de la
menstruacion sirve de disparador para el resurgimiento de conflictos
psicosexuales no resueltos en edades tempranas de la vida [10]. La cuestién a
resolver es si esa asociacidon se debe a causas bioldgicas en relacién con la
carencia de estroégenos o a circunstancias psicosociales en las que debe incluirse
el conflicto mismo de la pérdida de la menstruacion y de la capacidad
reproductiva. La falta de estrégenos proporciona una base bioquimica que puede
explicar el posible desarrollo de este sintoma, ya que la ausencia de esta hormona
facilita la disminucion del triptéfano libre en la sangre con la consiguiente
disminucion de la 5-hidroxitriptamina y debido a que los cambios en los niveles de
serotonina en el cerebro representan uno de los mecanismos para el desarrollo de
la depresion enddgena, se ha sugerido esta hipdtesis bioquimica para explicar la

depresion de la mujer postmenopausica [8].

INSOMNIO

Es frecuente que las mujeres durante el climaterio se quejen de alteraciones que
van desde dificultad para conciliar el suefio y acortamiento del mismo, hasta un

franco insomnio. Asimismo, a menudo se quejan de cansancio al despertarse.



Aunque se ha considerado que los bochornos y crisis de sudoracion constituyen la
causa de los trastornos del suefio, no se ha podido establecer correlacion entre

ambos problemas.

TRASTORNOS DE LA SEXUALIDAD

Después de la menopausia, el adelgazamiento del epitelio de la vagina no afecta
la funcion sexual cuando hay relaciones sexuales en forma regular. En los casos
de atrofia severa o vaginitis atréfica puede existir dispareunia. Asimismo, la
abstinencia sexual prolongada puede favorecer esta atrofia, produciendo dolor y
malestar al reanudar la actividad sexual. Aunque la funcién sexual permanece
intacta, los cambios neuroendocrinologicos y circulatorios propios de la edad,
pueden ser la causa de alteraciones en el tiempo y extension de la respuesta a la
estimulacién sexual. Asimismo, se ha reportado tanto disminucion del interés

sexual como aumento del mismo durante la postmenopausia.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Se ha sugerido que la falta de estrégenos que se produce durante la menopausia
contribuye al desarrollo de la enfermedad de Alzheimer y se ha reportado que la
terapia de reemplazo con estrégenos puede ser util para prevenir o retardar el

inicio de esta enfermedad [11-12].

OSTEOPOROSIS Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

En la mujer, dos enfermedades se relacionan estrechamente con los cambios
fisiolégicos que se producen durante el climaterio, menopausia y postmenopausia:
la osteoporosis y la enfermedad cardiovascular. Constituyen las principales
causas de morbimortalidad en las mujeres después de la menopausia. Varios
estudios han reportado alteraciones en el metabolismo de lipidos, principalmente
disminucion de los niveles plasmaticos de lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) y
aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) tanto en mujeres con
menopausia fisiolégica como quirdrgica. Se ha demostrado que la terapia
hormonal sustitutiva con estrogenos tiene efecto protector contra el aumento de

enfermedad cardiovascular, riesgo de apoplejia e infarto de miocardio [13].



Por el contrario, investigaciones recientes muestran un aumento del riesgo de
mortalidad cardiovascular en las mujeres con menopausia temprana [14]. Después
de la enfermedad cardiovascular, la osteoporosis es el problema mas significativo

relacionado con la deficiencia de estrogenos.

Posteriormente se reporté también en la ooforectomia y se confirmd el efecto
benéfico que tienen los estrégenos [15]. A la edad de 80 afios, cerca del 25% de
todas las mujeres han presentado una o mas fracturas del extremo proximal del
fémur, vértebras o porcioén distal del radio. La fractura de la cadera se asocia con
un 20% de mortalidad durante el primer afo y constituye uno de los principales
problemas de salud [15]. Otras enfermedades crénicas aumentan en frecuencia
después de la menopausia, pero no se sabe si se deben a esta condicion en si o

al proceso de envejecimiento del organismo.

La transicion menopausica es un area de investigacion clinica y epidemiolégica
que se caracteriza por alteraciones hormonales y disminucion de la cohorte
folicular, ademas de las alteraciones clinicas que conlleva este cambio secuencial
dando como inicio las alteraciones en la ovulacién los cambios y en el ciclo del
sangrado menstrual, también definido como un periodo que se caracteriza como el
paso entre la funcién ovarica normal y la menopausia que corresponde a la falla

ovarica [16].

El término de perimenopausia se define como el periodo comprendido desde el
inicio de los eventos bioldgicos, endocrinoldgicos, clinicos y psicolégicos que
preceden a la menopausia hasta la terminacion de los primeros afos después de
la misma. Premenopausia se le conoce como la totalidad del periodo reproductivo

hasta la ultima menstruacion [17].

Las manifestaciones como las alteraciones vasomotoras, sequedad vaginal, la
sensibilidad mamaria, insomnio y bochornos se ven relacionados con cambios
hormonales propios de la transicidbn a la menopausia pero se observa que las
alteraciones como la sequedad vaginal se encuentra en aumento a medida que

avanza la edad esto en clara relacion con la menor cantidad de estrégenos



circulantes, pero en cambio los cambios en el estado de animo e insomnio se

encuentran en franca relacién con la presencia de bochornos [18].

La alteracion en la libido en las pacientes perimenopausicas se ha relacionado
tanto en los cambios en el estado de animo como en las alteraciones locales en la
mucosa vaginal por la disminucion en la concentracion de estrégenos circulantes,
aunque el papel de la testosterona en la conducta sexual femenina no se ha
aclarado aun se puede decir que esta al igual que los cambios hormonales en
general que se dan en la transicion menopausica son los causantes de la
disminucion de la libido [19]. En un estudio realizado en MEXICO realizado por
Malacara y Col. estudiaron la posible influencia de las condiciones culturales
modernas relacionadas a la menopausia en tres poblaciones distintas,
comparando mujeres del area urbana vs el area rural de tres diferentes estados de

México: Guanajuato, Coahuila y Yucatan.

En estos tres grupo fueron se comparé la edad de la menopausia y la
sintomatologia pre y postmenopausia. Un total de 7632 voluntarias fueron
seleccionadas aplicandoseles un cuestionario a mujeres entre 45 — 60 afos, sin
embarazo o lactancia, sin histerectomia, enfermedades cronicas o tratamiento

hormonal.

Se recolectaron datos personales, clinicos, variables somatométricas vy
sintomatologia : bochornos, sequedad vaginal, dispaurenia y disminucién de la
libido. El estado depresivo y la ansiedad fueron evaluados con la escala de
Hamilton Bech-Rafaelson. La principal edad de la menopausia fue de 48 afios.
Sintomatologia depresiva y ansiedad fue menor en Yucatan y predominé mas en
las mujeres del area rural. Los bochornos, sequedad vaginal y disminucién en la
libido se incrementd en la postmenopausia. EI bochorno fue del 32 al 72% y
estuvo asociado con la menopausia, baja escolaridad, residencia rural, indice de
masa corporal y estado de residencia. Factores similares fueron asociados con
sequedad vaginal, dispaurenia y disminucién de la libido. El estado depresivo fue
asociado con residencia rural. La ansiedad fue asociada con la menopausia,
residencia rural, baja escolaridad, IMC alto y edad. La pérdida del interés sexual

fue asociado con la edad, IMC, menopausia y numeros de embarazos.



Se concluyd que la frecuencia de los sintomas en la menopausia fue de rangos
similares a otros paises y que el factor étnico, sociocultural y ambiental esta
involucrado en la aparicion de los sintomas. El Unico factor significativo para la
edad de la menopausia en este estudio fue el estado donde las mujeres vivian y
su residencia rural o urbana. Estos hallazgos coinciden con el concepto de que la
influencia genética es el principal determinante para la edad de la menopausia,
considerando que existe una fuerte variacion étnica entre la poblacion rural y

urbana en cada estado y entre los 3 estados distantes [20].

Snieder et al., estudidé gemelos femeninos dicigotos y monocigotos, otorgando
evidencia del factor genético en el inicio de la menopausia natural [21]. En relacion
a los involucro de genes, el polimorfismo del receptor estrogénico esta propuesto

en la implicacién de la cesacion de las funciones reproductivas [22].

En relacién de la frecuencia de presencia de sintomas se encontré que un total de
las del 95% de mujeres en edad productiva de trabajo (52-56 afos) presentan en
una forma media, moderada o severa la presencia de sintomas climatéricos,
incluso mas alla del 64 % de la mujeres jovenes (42-46 afos) sufren de sintomas
similares [23]. La presencia de bochornos en mujeres con niveles hormonales en
la transicion menopausica se han relacionado con tres diferentes respuestas: la
primera es la relacién premenopausica entre los bochornos y los niveles bajos de
estrégenos y niveles altos de FSH, segundo, inmediatamente en la
postmenopausia se observa una relacién entre los sintomas vasomotores y los
niveles de TSH, y el hallazgo mas importante es que la mayoria de las mujeres
con bochorno en su primera valoracion menopausica, los andrégenos elevados
son un importante predictor de mejoria en la consulta de valoracién un afio

después [24].

La relacion entre la transicion menopausica y la sintomatologia parece ser
transitoria, con tasas reportadas mostrando un incremento en la perimenopausia y
un decremento compensatorio en la postmenopausia [25]. De manera contraria
un estudio elaborado por R. Barestsen y Col. Demuestran que la sintomatologia
no disminuye después de la transicion menopausica. No hubo diferencias

significativas entre la perimenopausia y la postmenopausia en mujeres



observadas. La principal queja climatérica muchos afios después de la
menopausia fueron los sintomas vasomotores. La deficiencia de estrégenos o
eventos en la vida son una causa de incremento en la sintomatologia en la
perimenopausia y permanece efectivo en la parte temprana de la postmenopausia
[26].

En relacién a la sintomatologia depresiva Maartens establecié que la transicion de
la premenopausia a la perimenopausia asi como de la perimenopausia a la
postmenopausia se mostré ser independiente en relacién al alto incremento de la
sintomatologia depresiva. Esto sugiere que la disminucion de la produccion de
estrégeno ovarico es un factor de riesgo para sintomatologia depresiva [27]. En
relacion a la variabilidad de la sintomatologia se reporta que la asociacién entre
los cambios hormonales y la sintomatologia en la menopausia es compleja y esta

mediada por factores socioculturales [28].

En un estudio realizado por Randolph y Col. Estudiando 3257 mujeres mujeres de
diferentes razas en relacion a los cambios séricos de FSH y Estradiol concluyeron
que :

a) La concentracion sérica de estrogeno es menor pero los niveles séricos de FSH
no son significativamente diferentes en mujeres chinas y japonesas,
comparadas con las mujeres caucasicas atraves de la transicion menopausica.

b) La concentracion de FSH sérica es alta pero los niveles séricos de estrégenos
son similares en las mujeres afro-americanas, comparadas con las mujeres
caucasicas atraves de la transicion menopausica.

c) La concentracion de estrogeno disminuye y la de FSH incrementa con la edad,
independientemente del status menopausico durante la transicion
menopausica.

d) El efecto del tamafio y medida corporal por el IMC sobre concentraciones de
estrogeno sérico y concentraciones de FSH difiere por estatus menopausico
[29].

Los sintomas que manifiestan las mujeres en la menopausia tienen relacion con
multiples con multiples variables en sus vidas, y el cambio hormonal en la

menopausia no puede considerarse causa de los problemas comunes de tipo



psicosocial y del estilo de vida que todos los seres humanos experimentan. Las
mujeres en la posmenopausia no sufren una enfermedad (especificamente por
deficiencia hormonal), y debe considerarse a la hormonoterapia como tratamiento
especifico de sintomas a corto plazo y farmacologia preventiva a largo plazo.

La intervencion médica en ese periodo de la vida ha de considerarse como una
oportunidad para proveer y reforzar un programa de atencion preventiva de la
salud. Los afos previos a la menopausia a la menopausia que incluyen un
cambio desde ciclos ovulatorios normales hasta el cese de la menstruacion
constituyen los afos transicionales de la perimenopausia, notorios por la

irregularidad de los ciclos menstruales.

La incidencia mas alta de ciclos anovulatorios es antes de los 20 y después de los
40 anos. Cuando las mujeres estan en la quinta década, la anovulacion se hace
mas frecuente y el ciclo menstrual se prolonga desde dos a ocho afios antes de la
menopausia. Ese periodo de ciclos mas prolongados precede uniformemente a la
menopausia, sin importar la edad en que ésta ocurre, sea de manera temprana o
tardia [30]. La duracion de la fase folicular es el principal determinante de la
longitud del ciclo. Ese cambio del ciclo menstrual antes de la menopausia es
marcado por un aumento de la concentracién de hormona estimulante del foliculo
(FSH) y una disminucién de la inhibina, con una cifra normal de hormona

luteinizante (LH) y algo aumentada de estradiol [31-32].

El estradiol no disminuye gradualmente en los afios previos a la menopausia, sino
que se mantiene en cifras normales aunque algo altas hasta seis meses a un afio
antes del cese del crecimiento y desarrollo foliculares. Estudios longitudinales mas
recientes durante la transicion de la perimenopausia revelan que la concentracion
de estrogenos no empieza a declinar hasta menos de un afio antes de la
menopausia [32-33]. Las mujeres que experimentan tan dicha transicién en
realidad tienen cifras globales mas altas de estrégenos, una respuesta que tiene
explicacion légica por aumento de la respuesta folicular ovarica al incremento de

la secrecion de FSH durante esos anos [34-35].



Las mujeres experimentan un periodo de anovulacion antes de la menopausia.
Durante ese periodo, los foliculos ovaricos tienen pérdida acelerada, hasta que en

un momento dado su aporte desaparece.

En un estudio de ovarios humanos, la pérdida acelerada parecié empezar cuando
el numero total de foliculos llegd a casi de 25 000, cifra que alcanzan las mujeres
normales entre los 37 y 38 anos [36]. Esa pérdida tiene relacién con un
incremento sutil pero real de FSH y un decremento de inhibina. La pérdida

acelerada tal vez sea secundaria a la mayor estimulacion de FSH.

Esos cambios, incluyendo el aumento de FSH, reflejan la menor calidad y
capacidad de los foliculos viejos y su menor secrecién de inhibina, producto de
células de la granulosa, que ejerce su efecto importante de retroalimentacion
negativa sobre la secrecion de FSH por la hipodfisis. Pueden participar tanto la
inhibina A como la B. Las concentraciones de la primera en la fase luteinica y la
ultima en la fase folicular decrecen conforme avanza la edad y pueden preceder al
incremento de FSH [37]. La relacion inversa y estrecha entre FSH e inhibina indica
que esta ultima es un marcador sensible de la competencia folicular ovarica y, a
su vez, que la cuantificacion de FSH constituye una valoraciéon clinica de la
inhibina. Los cambios en los ultimos afos reproductivos (declinacién de inhibina
que permite aumento de FSH) reflejan menor reactividad y competencia folicular

conforme el ovario envejece [38].

El decremento en la secrecion de inhibina por los foliculos ovaricos empieza
tempranamente (alrededor de los 35 afios), pero se acelera después de los 40.
Esto se refleja en una menor fecundidad conforme avanza la edad [39-40].
Debido a la contribucidn de la grasa corporal para la produccion de estrogenos,
las mujeres mas delgadas experimentan una menopausia ligeramente mas

temprana.

El consumo de alcohol se vincula con una menopausia mas tardia, hecho
compatible con los informes de que las mujeres que lo ingieren tienen cifras mas
altas de estrogenos en sangre y orina, y mayor densidad 6sea [41]. En estudio se

demuestra que no hay correlacion entre la edad de la menarquia y la menopausia



[42]. En casi todos los estudios, la raza, paridad y talla no tienen efecto sobre la
edad de la menopausia; sin embargo, dos de tipo transversal mostraron vinculo

entre la menopausia a edad mas avanzada y la paridad creciente [43].

Hay motivos para creer que puede ocurrir insuficiencia ovarica prematura en
mujeres que antes se sometieron a histerectomia abdominal o ablacién
endometrial, supuestamente porque se ha afectado el riesgo vascular ovarico [44].
Multiples estudios han mostrado de manera constante que el tabaquismo causa
una menopausia temprana (en promedio 1.5 afos antes), con una relacién de
dosis-respuesta con el numero de cigarrillos fumados y la duracion del habito;
inclusive las fumadoras que desisten de su habito muestran datos de tal impacto
[45].

Poco después de la menopausia, se puede decir con seguridad que no hay
foliculos ovaricos restantes. En un momento dado hay un aumento de 10 a 20
tantos en FSH y de casi tres en LH, que alcanza una cifra maxima uno a tres afios
después de la menopausia para después declinar ambas gonadotropinas de
manera gradual pero leve [46]. Las cifras altas de FSH y LH en época de la vida

son prueba concluyente de insuficiencia ovarica.

La cifra de FSH mayor que la de de LH porque esta ultima se depura de la sangre
con mucha mayor velocidad (las vidas medias iniciales son de casi 20 minutos
para LH y tres a cuatro horas para FSH) y tal vez debido a que no hay un péptido
de retroalimentacion negativa especifica para LH como la inhibina. El ovario
postmenopausico secreta principalmente androstendiona y testosterona; después
de la menopausia, la cifra circulante de androstendiona es casi la mitad de la

observada antes [47].

La produccion de testosterona decrece casi 25 % después de la menopausia,
pero el ovario secreta mas de esta hormona que en la etapa premenopausica.
Con la desaparicion de los foliculos y estrégenos, las gonadotropinas altas
estimulan el tejido del estroma ovarico hasta el grado de aumentar la secrecion de

testosterona.



La cantidad total de testosterona que se produce después de la menopausia es
menor, por que disminuye la cantidad proveniente de la fuente primaria, la

conversion periférica de androstendiona.

La concentracién circulante de androstendiona en la postmenopausia temprana
disminuye casi 62 % con respecto a la de la adulta joven. La declinacion
postmenopausica de la cifra circulante de testosterona no es grande, ya que va

desde ningun cambio en muchas mujeres hasta el 15 % en otras [48].

La cifra de estradiol circulante después de la menopausia es casi de 10 a 20
pg/ml, en su mayor parte proveniente de la conversion periférica de estrona, que a
su vez se deriva sobre todo de la conversién de androstendiona, también
periférica. La razdn andrégenos-estrégenos cambia notoriamente después de la
menopausia por la declinacion mas notoria de estrégenos y es frecuente el inicio
de un hirsutismo leve, que refleja ese cambio notorio en la razén de hormonas

sexuales [49].

La edad promedio para la menopausia en el Massachussets Study fue de 51.3
afios. Solo el tabaquismo actual pudo identificarse como causa de menopausia
temprana, con una variacion de casi 1.5 anos. Aquellos factores que no modifican
la edad de la menopausia incluyeron uso de anticonceptivos orales, estado
socioeconémico y marital. La impresion clinica ha sugerido que las madres e hijas
tienden a experimentar la menopausia a la misma edad y hay dos estudios que
indican que las hijas de madres con menopausia temprana (antes de los 46 afios)

también la presentan.

El peso corporal tiene correlacién positiva con las cifras circulantes de estrona y
estradiol. La aromatizacién de andrégenos en estrégenos no se limita al tejido
adiposo. En un momento dado, el estroma ovarico se agota a pesar de
incrementos reactivos muy notorios en FSH y LH, no hay esteroidogénesis
adicional importante proveniente de actividad gonadal. Conforme avanza la edad,
la contribucién suprarrenal de precursores para la produccidon de estrogenos se
hace inadecuada. En esta etapa final de la disponibilidad de estrégenos, su

concentracion es insuficiente para mantener los tejidos sexuales.



Los sintomas que suelen observarse tienen relacién con una competencia folicular

ovarica decreciente y después pérdida de estrogenos en el prolongado climaterio:

1. Trastornos del patron menstrual, que incluyen anovulacion vy
disminucion de la fecundidad, hipermenorrea, irregularidad menstrual y
finalmente amenorrea.

Inestabilidad vasomotora (bochornos y sudores).

Trastornos atréficos: Del epitelio vaginal, formacién de caruncular
uretrales; del introito y vaginales con dispaurenia y prurito por afeccion
vulvar; cutaneos en general; y dificultades urinarias como urgencia,
uretritis y cistits abacterianas.

4. Trastornos atroficos: Del epitelio vaginal, formacion de caruncular
uretrales; del introito y vaginales con dispaurenia y prurito por afeccién
vulvar; cutaneos en general; y dificultades urinarias como urgencia,
uretritis y cistits abacterianas.

5. Trastornos atroficos: Del epitelio vaginal, formacién de caruncular
uretrales; del introito y vaginales con dispaurenia y prurito por afeccién
vulvar; cutaneos en general; y dificultades urinarias como urgencia,
uretritis y cistits abacterianas.

6. Problemas de salud secundarios a la privacién prolongada de
estrégenos:  consecuencia de  osteoporosis 'y enfermedad

cardiovascular.

Durante los afios de la menopausia, algunas mujeres experimentan sintomas
multiples intensos, en tanto otras presentan reacciones minimas o ninguna y
pueden pasar inadvertidas. Las diferencias en las reacciones en cuanto a
sintomas en diferentes culturas estan mal documentadas y, de hecho, es dificil
demostrarlas. Los informes individuales estan tan mal documentados y, de hecho,
es dificil demostrarlas. Los informes individuales estan tan condicionados por
factores socioculturales, que es dificil precisar su origen como dependiente de la

variabilidad biolégica o de la cultura.



No obstante, hay motivos para creer que la naturaleza de la prevalencia de
sintomas menopausicos es comun a casi todas las mujeres y que las variaciones
entre y dentro de las culturas no reflejan procesos fisioldgicos sino diferencias de
actitud, la sociedad y percepciones individuales [50]. Se considera al bochorno
como rasgo distintivo del climaterio femenino que experimentan hasta cierto grado
casi todas las mujeres en la posmenopausia. La denominacién bochorno describe
el inicio subito de un enrojecimiento cutaneo en la cabeza, el cuello y térax
acomparfado de sensacién de calor corporal intenso y que concluye a veces con

respiracion profusa.

Su duracién va de unos cuantos segundos a varios minutos y rara vez hasta
durante una hora. La frecuencia puede ser escasa o recurrente en unos cuantos
minutos. Los bochornos son mas frecuentes e intensos en la noche o etapas de
estrés. En un ambiente frio los bochornos son menos numerosos, intensos y
duraderos en comparacion con ambientes calidos. En un estudio longitudinal de
un gran numero de mujeres, el 15 - 25 % de ellas hubo informe de bochornos en
premenopausicas [51]. Se ha comunicado que la frecuencia es aun mayor en

premenopausicas con diagnostico de sindrome premenstrual [52].

En el Massachussets Women's Health Study, la incidencia de bochornos aumento
de 10 % durante el periodo premenopausico a casi 50 % apenas después del
cese de la menstruacion [53]. Aproximadamente cuatro afios después de la
menopausia, la tasa de bochornos declind a 20 %. En una encuesta australiana de
base comunitaria, 6 % de las mujeres en premenopausia, 26 % de las
perimenopausicas y 59 % de las posmenopausicas manifestdé bochornos [54]. El
bochorno constituye una caracteristica importante de la posmenopausia y dura en
la mayoria de las mujeres de uno a dos afios aunque en algunas (hasta 25 %)

mas de cinco anos.

En encuestas trasversales hasta 40 % de las mujeres en la premenopausia y 85 %
de aquellas posmenopausicas informan presentar sintomatologia vasomotor [55].
En estados unidos no hay diferencia en la prevalencia de manifestaciones

vasomotoras en encuestas de mujeres negras y blancas [56].



Dentro de la fisiologia del bochorno se origina en el hipotalamo y es producto de
una declinacién de estrogenos. Desafortunadamente, el bochorno es un sintoma
psicosomatico relativamente frecuente y a menudo se trata a las mujeres con
estrogenos de manera innecesaria. Cuando la situacion clinica no es clara y obvia,
debe de demostrarse la deficiencia de estrogenos como causa de los bochornos

por un aumento de la concentracién de FSH.

El bochorno es el problema mas frecuente de la posmenopausia. Se acompafia
de un patréon bien definido y confiable de cambios fisiolégicos. ElI bochorno
coincide con una secrecion subita de LH (no de FSH) y es precedido por una
sensacion prodromica subjetiva de que se esta iniciando el proceso. Esta aura es
precedida por un aumento de calor mesurable en toda la superficie corporal que
se acompana de cambios de la conduccion y es seguido por un decremento de la
temperatura central. El bochorno no es una liberacion de calor acumulado sino

una excitacion subita inapropiada de mecanismos de liberacién de calor.

Su relacion con la secreciéon de LH y el cambio de temperatura dentro del cerebro
no se comprende aun. La observacién de que los bochornos ocurren después de
la hipofisectomia indica que el mecanismo no depende de la secrecion de LH o es
una causa de ella. El mismo proceso hipotalamico que produce bochornos
también estimula la secrecibn de hormona liberadora de gonadotropinas y
aumenta LH. Esto es tal vez secundario a cambios hipotalamicos en

neurotransmisores que incrementan la actividad neuronal y autbnoma.

La correlacion entre el inicio de los bochornos y la disminucion de los estrégenos
tiene apoyo clinico en la eficacia de la estrogenoterapia y la ausencia de
bochornos en estados de hipoestrogenismo como la disgenesia gonadal. Sélo
después que se administran estrégenos y se interrumpen, las mujeres
hipogonadicas experimentan el bochorno [57].

Las mujeres en la premenopausia que experimentan bochornos deben hacerse
pruebas de deteccion de enfermedad tiroidea y otras. Los clinicos han de estar al

tanto de la posibilidad de un problema emocional subyacente.



El ver mas alla de los sintomas de presentacion en la vida de la paciente
constituye una atencion importante. La prescripcion inapropiada de estrogenos
(en presencia de cifras normales de gonadotropinas) sélo pospone temporalmente

el suceso con una respuesta placebo [58].

La menopausia y especialmente los afios posteriores a esto comprenden riesgos
significativos para enfermedad cardiaca y osteoporosis [59]. Estas consecuencias
en la salud de la postmenopausia se piensa son causadas por los niveles bajos de
estrogenos que caracterizan en entorno hormonal para la mujer menopausica.
Ademas de atribuirle las consecuencias bioldgicas tardias de la menopausia por
los niveles bajos de estrégeno, la sintomatologia fisica y emocional de la
transicion menopausica se cree es causada por el descenso de los niveles
estrogénicos: “Claramente es la falla en la funcién ovarica y el descenso en la
produccion de estrogenos lo que precipita el sindrome menopausico incluyendo la

sintomatologia vasomotora post-menopausica” [60].

Sin embargo la tendencia de enfocar a la menopausia como si fuera un simple
evento ocurrido en punto en tiempo y si estas consecuencias y sintomatologia
fueran debidas primariamente al déficit de en estrégeno, ha creado confusiones
cientificas y clinicas acerca de la “perimenopausia”, que es el periodo de tiempo
entre la transicion de los afios reproductivos y la menopausia [61]. Otra dificultad

en el estudio de la menopausia es que ha estado virtualmente ignorada.

La OMS definio la perimenopausia incluyendo al periodo inmediato previo a la
menopausia cuando las caracteristicas endocrionoldgicas, biolégicas y clinicas de
acercamiento a la menopausia comienzan [61].

El término de Transicion Menopausica es utilizado por la OMS incluyendo
unicamente la porcidon de la perimenopausia antes del ultimo periodo menstrual
[61]. La menopausia es definida por la OMS como el ultimo periodo menstrual

(retrospectivamente definida como un afo sin sangrado).



Una definicion del inicio de menopausia para usarla en estudios epidemioldgicos
fué recientemente realizada desde datos prospectivos del Massachussets
Women's Health Study definiendo el inicio de la perimenopausia cuando la mujer
reportaba de 3 a 12 meses de amenorrea o el mismo reporte un incremento en las
irregularidades menstruales [62]. Estas definiciones tenian un valor predictivo
positivo del 0.70 para el ultimo periodo menstrual dentro de los siguientes 3 afios
[62].

Las mujeres quienes reportaban cambios en la regularidad del ciclo “en una
entrevista aislada” fueron clasificadas como premenopausicas preferentemente
que como perimenopausicas en un estudio del New England Research Institute
aunque todas las participantes tenian cerca de 45 afios de edad y 13 % de las
mujeres premenopausicas reportaban sintomatologia vasomotora (la cual podria
ser consistente con la caracteristicas clinicas de la menopausia). Finalmente,
cerca del 10 % notaron cambios aparentes desde el estatus premenopausico al

menopausico dentro de dos entrevistas separadas por 9 meses [63].

Es util tener una definicion epidemioldgica para el inicio de la perimenopausia,
debido especialmente a que los niveles de FSH incrementan gradualmente [64],
con frecuencia intermitentemente altos y normales y no son diagnédsticos [65].
Actualmente la hipétesis de la perimenopausia fisioldgica esta confirmada, es
posible que los niveles de inhibina o la relacion de inhibina estradiol puede proveer
un indicador bioquimico del inicio de la perimenopausia [66]. Actualmente, sin
embargo, una mejor definicion del inicio de la menopausia es necesaria para el
apropiado cuidado clinico ademas de su investigacion.

Es importante para la OMS definir el inicio de la perimenopausia para hacer algo
que pueda asistir a las mujeres a entender esta etapa frente a ellas y poder hacer

una guia fisica en el cuidado de la mujer de los treintas a los cincuentas en edad.

Debido a esto un incremento en el nuevo inicio del hiperestrogenismo relacionado
con la sintomatologia puede ser un signo del inicio de la perimenopausia. Si tal
sintomatologia agrupada es adoptada indica que probablemente Ia
perimenopausia podria iniciarse pronto y que la transicion menopdusica en

duracion promedio de 4 anos actualmente es acertada [62-63].



El hallazgo endocrino mas consistente en la mujer perimenopausica es una
elevacion en la concentracion de la de FSH en la fase folicular temprana, la cual

no siempre acompafa al pico de LH [67].

Las variaciones en los niveles de FSH circulante con el incremento de la edad
son mas probablemente debidos a cambios en la fisiologia ovarica afectando el
factor secretor de las gonadotropinas y el ovario llega a ser incrementadamente
resistente a la estimulacion por las gonadotropinas, probablemente debido a la
disminucion del numero de foliculos, los cuales conducen a la disminucion en la

produccion de estrégenos e inhibinas.

En un estudio se examinaron las caracteristicas hormonales de los ciclos
menstruales en mujeres sanas cerca de la menopausia, los perfiles hormonales
séricos fueron investigados anualmente en un estudio longitudinal de 13 mujeres
sanas entre los 4 y 9 afios antes de la menopausia y al afo de la menopausia. La
LH, FSH sérica, Estradiol, Progesterona, Inhibina total, Inhibina A y B y prolactina
fueron determinadas en muestras de sangre anualmente 3 veces por semana por
4 semanas iniciando con la aparicion de la menstruacién. El sangrado menstrual
diario cubierto en este periodo de 4 a 9 anos fue también recolectado a través de

la identificacion prospectiva del final del periodo menstrual.

Un cambio en los patrones hormonales séricos fue observado en los ciclos
préximos a la menopausia ejemplificado por un incremento en el numero de ciclos
prolongados resultando en una falla para detectar en la fase Iutea el pico sérico de
progesterona dentro de las 4 semanas del periodo de recoleccidon. Estos ciclos
prolongados (designados ciclos B basados sobre un trabajo previo fueron
analizados separadamente y comparados con el resto del ciclos ovulatorios. Los
ciclos B fueron identificados en cualquier mujer de manera temprana a los 27
ciclos desde la menopausia. La proporcion de ciclos B se incrementd hasta
aproximarse a la menopausia alcanzando el 62 % en al menos 10 ciclos. La

proporcion de ciclos D descendié en consecuencia.



Los ciclos B durante el periodo de recoleccién inicial de 4 semanas se caracterizé
por elevacion de FSH, LH, relacién FSH/Inhibina A y FSH/Inhibina B y la duracién
extensa, aunque la duracion del ciclo revisado no fue significativamente diferente
presumiblemente debido al pequefio numero de ciclos B. Los ciclos D no
mostraron cambios en los perfiles hormonales dentro del periodo de tiempo de 4 a
9 afos [68]. Estos resultados indican que hay un tiempo relacionado a los cambios
en las caracteristicas del ciclo menstrual al aproximarse a la menopausia con un
incremento proporcional de los ciclos observados con fases foliculares
prolongadas, que pudieran retrasar los ciclos ovulatorios o anovulatorios. El
incremento en la proporcién de ciclos B con niveles elevados de FSH en fases
foliculares tempranas y relaciones bajas de Inhibina/FSH hacia la menopausia
provee una base para el aparente incremento temprano en el FSH sérico y
disminucion de inhibinas séricas observadas previamente en estudios de la
transicion menopadusica basados en ejemplos concernientes unicamente a la fase
folicular [68].



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El planteamiento del problema es valorar con un instrumento adecuado de
medicion aceptado y validado de la sintomatologia del climaterio, mediante un
cuestionario de autoevaluacién, identificando dominios de ansiedad, depresién,
somatico, vasomotor y sexualidad en esta etapa de la postmenopausia. Asi

como su estado bioquimico y hormonal durante su manejo en el climaterio.

JUSTIFICACION

La adecuada busqueda de la sintomatologia ocurrida durante la transicidon
climaterica se ha padecido desde hace mucho tiempo debido a la falta de un
instrumento validado estandarizado para la medicién de sintomas que son mas
comunmente experimentados por las mujeres en esta etapa de sus vidas, por
lo que describir su estado sintomatico y érganico trasciende para valorar su

calidad en el manejo.

OBJETIVOS
Objetivo general

e Evaluar clinica, bioquimica y psicolégicamente a las mujeres en edad

climatérica y sus caracteristicas relacionadas con su salud integral.

Objetivo especificos

o Apreciar objetivamente la sintomatologia del climaterio y plantear con la
paciente la posibilidad de inicio de terapia

e Identificar los grupos de edades mas frecuentes, asi como la edad
promedio de la menopausia

e Valorar la presencia de factores de riesgo y de algunas enfermedades
asociadas.

e Identificar el comportamiento sexual de las mujeres durante el periodo

climatérico.



e Describir algunos de los sintomas clinicos y psicolégicos en este grupo y
la posible asociacion bioquimica y hormonal en relacién la intensidad de
los sintomas.

e Determinar la incidencia de algunas enfermedades crénicas no

transmisibles asociadas al periodo climatérico.



HIPOTESIS

e Actualmente no se cuenta con un instrumento de medicidén confiable
para la determinacion de la severidad de la sintomatologia vasomotora

principalmente en la etapa del climaterio.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, de cohorte transversal, a una muestra (157)

del universo de mujeres en edad climatérica con el objetivo de precisar

algunas caracteristicas relacionadas con salud integral de la mujer climatérica,

valorando su perfil hormonal y bioquimico reciente, en un periodo comprendido
de Abril-Julio del 2006 en la clinica de Climaterio del INPerlER.

PERFIL HORMONAL

Hormona foliculo estimulante: cuantificacion sérica en plasma por
radioinmunoanalisis, considerando el valor critico para diagnostico de
superior a 30 mUl/ml.

Hormona Luteinizante: cuantificacion sérica en plasma por
radioinmunoanalisis, considerando el valor critico para diagndstico
superior a 30 mUl/ml.

Estradiol : cuantificacién sérica en plasma, considerando el valor critico

inferior a 50 pg/ml.

CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO IDF 2005

Cintura mayor de 88 cm, considerandose el indice de masa corporal
(talla en metro al cuadrado entre el peso en kg) igual o mayor de 27
mz/kg equivalente al criterio de la cintura.

Tension arterial sistolica y diastdlica asociadas igual o mayor de 130/85
mmHg.

Glucemia igual o mayor de 100 mg/dl.

Triglicéridos iguales o mayores a 150 mg/dl.

Lipoproteinas de alta densidad menor de 50 mg/dl.

Criterios de inclusion:

Mujeres en etapa de menopausia (un afo o mas de ausencia de

menstruacion).



e Pacientes en climaterio con edad de 45 a 58 afios de edad.

e Con o sin utero y ovarios intactos.

e Con y sin terapia hormonal actual.

o Paciente con sintomatologia del climaterio expresada por crisis de

bochornos por semana.

e Disponibilidad de responder el cuestionario.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con climaterio tardio.

e Pacientes con discapacidad fisica, depresion clinica

enfermedades neoplasicas.

e Pacientes hospitalizadas o con cirugia reciente.

e Pacientes con enfermedades endocrinas descontroladas.

Criterios de eliminacion

e Cuestionarios incompletos hasta en un 30%.

DISENO Y MUESTEREO

con

Se realizd el vaciamiento de las encuestas en una base de datos para su

procesamiento mediante los programas Excel de Office 2003 o SPSS, para

realizar las pruebas estadisticas correspondientes a las variables en

consideracion tanto del cuestionario de la escala de Greeene y de los valores

resultantes hormonales y bioquimicos, integrando un analisis exploratorio de

los datos, obteniéndose las frecuencia relativa y absoluta de la prueba de la

muestra total.



El cuestionario (Anexo 1) de autoevaluacién, previa explicacion del mismo
contiene 21 preguntas incluyendo los siguientes dominios (1-6 ansiedad; 7-11
depresion; 12-18 somatico; 19-20 vasomotor; 21 sexualidad) cada una de las
preguntas se evaluan de acuerdo a la intensidad de la sintomatologia

interpretada por la paciente (0= nada, 1= un poco, 2=bastante, 3=muchisimo).

DESCRIPCION DE VARIABLES

e La Menopausia se define como el cese permanente de la
menstruacion. La menopausia es el signo clinico de ausencia de
efecto estrégenico por falta de hemorragia espontanea por privacion

hormonal de 12 meses.

e Sindrome climatérico: Es el conjunto de signos y sintomas que se
presentan en la perimenopausia y premenopausia por cese de la

funcién ovarica que conllevan a un estado de hipoestrogenismo.

e Transicion menopausica: Es un area de investigacion clinica y
epidemiologica que se caracteriza por alteraciones hormonales y
disminucién del cohorte folicular, ademas de las alteraciones clinicas
que conlleva este cambio secuencial dando como inicio de las
alteraciones en la ovulaciéon los cambios en el ciclo de sangrado

menstrual.

e Premenopausia: Menstruacion regular, 12 menstruaciones o mas

durante al menos 12 meses.



e Perimenopausia: Menstruacion irregular, menos de 12
menstruaciones durante al menos 12 meses. Es el periodo
sintomatico que se manifiesta de 3-4 afios antes hasta que se

completan los 12 meses de amenorrea.

e Postmenopausia: No mas menstruacion durante al menos 12 meses.

RECURSOS

Humanos
- Médico Residente cuarto afio (INPerlER)
- Director de tesis
- Asesor metodoldgico de tesis

- Pacientes

Materiales
- Hojas de papel tamafio carta, lapices, impresora, computadoras,

copiadora



RESULTADOS

Durante el periodo de Abril a Julio del 2006 se aplicoé el cuestionario de Greene
a 157 pacientes que acudieron a la clinica de climaterio ademas de registrar
sus caracteristicas antropométricas, tension arterial, antecedentes personales y
evaluacion de su perfil hormonal, lipidico y marcadores bioquimicos de

resorcion osea.

La edad de aparicion de la menopausia tiene gran importancia, pues en
muchas ocasiones, los sintomas que se describen en este periodo se
exacerban al llegar la misma. La mayoria de los autores y el grupo cientifico de
la OMS. para la investigacién de la menopausia coinciden en que existen
variaciones entre el rango de edad. Botella, Gonzalez Merlo y otros de forma

general, la situan entre el rango de 46 a 51 afios [ 69 ].

En relacién con la edad de las pacientes, el grupo etario mayoritario fué de 31
a 76 anos de edad con una media de 53.5 , con 48 (30.5 %) casos para el
grupo de 31 a 49 afios, con 73 (46.4 %) casos para el grupo de 50 a 59 afos,
con 33 (21 %) casos para el grupo de 60 a 69 afios y con 3 (1.9 %) casos para
el grupo entre 70 a 76 afos. La edad de presentacion de la menopausia fué de
27 a 71 afos con una media de 45.7 anos, con 117 (74.5 %) casos para el

grupo de 40 a 50 afos.

TABLA 1. Relacion de casos por grupo de edad.

EDAD N No. %
31-49 157 48 30.5
50 - 59 157 73 46.4
60 — 69 157 33 21
70-76 157 3 1.9




31-49 50-59 60-69 70-76

FUENTE: ENCUESTAS

El sindrome metabdlico (SM) es un trastorno médico que involucra obesidad
abdominal, hipertension arterial, diabetes mellitus, hipertrigliceridemia y HDL
colesterol disminuido. A pesar de tener una elevada prevalencia y una
asociacion causal con la enfermedad cardiovascular isquémica,
especificamente el infarto de miocardio, poco se ha investigado en nuestro

medio sobre este tema.

En relacion con a sus caracteristicas antropométricas, para la talla el grupo
mayoritario fué de 1.30-1.71 cm con una media de 1.52 , con 119 (75.7%)
casos para el grupo de 1.46 a 1.58 cm y para el peso fué de 40.3 a 113 kg con
una media de 67.6, con 57 (36%) casos para el grupo de 63 a 71.6 kg. Para la
cadera el grupo mayoritario fue 48 a 1.21 cm con una media 90.6, con 113
(71.9 %) casos para el grupo 77-97 cm; para la cintura el grupo mayoritario
fue 84 a 143 media 107, con 139 (88.5%) casos para el grupo 95 a 122 cm;
para brazada 1.50-1.73 cm con una media 1.30, con 114 (72.6%) casos para el

grupo de 1.42-1.62 cm.



TABLA 2. Relacién de talla y peso por edad.

N MINIMO | MAXIMO MEDIA DESV STD.
EDAD 157 31.00 76 53.5 7.2
TALLA 157 1.30 1,71 1.5 .061
PESO 157 40.30 113 68.1 11.7

En relacién al IMC para el grupo mayoritario fue de 20 a 45.2 con una media de
29.3, con 71 (45.2%) casos para el grupo de 25-30.6 destacando aquellas

pacientes con IMC mayor de 28 con 89 (56.6 %) casos.

TABLA 3. Distribucién antropométrica.

N MINIMO | MAXIMO MEDIA DESV STD.
IMC 157 20 269 30.8 19.7
CINTURA 157 48 121 90.6 10.1
CADERA 157 84 143 107 10.1
BRAZADA 157 1.50 173 130.3 55.2

En relaciéon a su tension arterial, para la presion sistélica el grupo mayoritario
fué de 90-160 mmHg con una media de 116 mmHg, con 140 (89.1%) casos y
para la diastélica el grupo mayoritario fue de 60—100 mmHg con una media de
76.3, con 20 (92.9%) casos para el grupo de 70-90 mmHg. Se presentaron 13
(8.2 %) casos con TA mayor de 130/85 mmHg.



TABLA 4. Relacion de la tension arterial.

TENSION ART. N MINIMO MAXIMO MEDIA DESV STD
P SISTOLICA 157 90 160 115.9 14.7
P DIASTOLICA 157 60 100 76.3 8.1

La presencia de bochornos leves fue en 58 (36.9%) pacientes, en grupo
mayoritario de 1 a 12 episodios (18.9%); moderados en 21 (13.3 %) pacientes
en un grupo mayoritario de 2 a 6 episodios (6.9%) y severos en 19 (12.1%)

pacientes en un grupo mayoritario de 1 a 20 episodios (6.2%).

TABLA 5. Distribucién de bochornos por frecuencia.

BOCHORNOS No. % FREC. %
LEVES 58 36.9 18.9
MODERADOS 21 13.3 6.9
SEVEROS 19 121 6.2

OLEVE

Bl MODERADO|

B SEVERO




En relacién a la presencia de utero en 78 (49.7 %) casos y sin utero 79 (50.3
%) de casos. Con ovarios en 145 (47.2 %) y sin ovarios en 12 (3.9 %) de
casos. Con tratamiento hormonal en 94 (59.9 %) casos y sin tratamiento en 63

(40.1%) de los casos.

TABLA 6. Relacion de casos con integridad uterina, ovarios y manejo.

N No. %
CON UTERO 157 78 49.7
SIN UTERO 157 79 50.3
CON OVARIOS 157 145 92.3
SIN OVARIOS 157 12 7.6
CON TX 157 94 59.9
SIN TX 157 63 40.1

Con relacion al comportamiento de algunas de las enfermedades crénicas no
transmisibles entre las encuestadas, se encontré un incremento en la
aparicion de algunas de ellas después de la menopausia: La HTA, la diabetes
y las hiperlipidemias con el 16.6 %, 5.1 %y 16.3 % respectivamente. En el
caso de las enfermedades cardiovasculares podemos citar ejemplos de
algunos estudios como los realizados en Framingham, Massachusetts y en
Suecia que sugirieron un efecto de la menopausia en el riesgo de

enfermedades cardiovasculares [70].

En relacion a los eventos concomitantes asociados se reporté lo siguiente: HTA
en 26 (16.6 %), DM Il en 8 (2.6 %), Sindrome Metabdlico en 14 (8. %),
Dislipidemia en 24 (15.3 %), Hipotiroidismo en 6 (3.8 %), Hipertiroidismo en 1
(0.6%), Cancer en 1 (0.6%), Miomatosis en 3 (1.9 %), Osteoporosis en 14 (8.9
%) Osteopenia en 29 (18.5 %), Artritis en 2 (1.3 %) Colitis en 1 (0.6 %),

Insuficiencia venosa en 6 (3.8 %), Obesidad en 19 (12.1 %) de los casos.



TABLA 7. Eventos concomitantes asociados.

ENFERMEDAD N No. %
HTA 157 26 16.6
OSTEOPENIA 157 29 18.5
DISLIPIDEMIA 157 24 15.3
OSTEOPOROSIS 157 14 8.9
SX METABOLICO 157 14 8.9
DM Ii 157 8 5.1
HIPOTIROIDISMO 157 6 3.8
INSUF VENOSA 157 6 3.8
MIOMATOSIS 157 3 1.9
ARTRTITIS 157 2 1.3
CANCER 157 1 0.6
COLITIS 157 1 0.6

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares ocupa los primeros lugares
de las tasas de fallecidos en los paises occidentales en las ultimas décadas. La

morbilidad por estas patologias es también elevada.

El origen de estas esta en la aterosclerosis y sus principales consecuencias
organicas como la enfermedad cardiaca coronaria o cardiopatia isquémica, la
enfermedad cerebro vascular, la enfermedad vascular arterial periférica
obstructiva y los aneurismas ateroscleroticos que estan consideradas desde el
punto de vista epidemioldgico, como la primera causa de muerte en todos
aquellos paises donde las infecciones no ocupan este lugar preponderante y
constituyen ademas, en estos mismos paises, la primera causa de morbilidad

en los ingresados hospitalarios’

En relacion al perfil hormonal el grupo mayoritario para LH fue de .53 a 108
mUIl/ml con una media de 21.2, para FSH fue de .93 a 332 mUl/ml con una
media de 40.7 y para Estradiol fue de 10 a 379 pg/ml con una media de 57. Asi
mismo en lo valores criticos de cohorte para disfuncién ovarica lo presentaron
31 (19.7 %) casos para LH, 89 (56.6 %) casos para FSH y 95 (54.2) casos
para Estradiol.



TABLA 8. Perfil Hormonal de los casos.

HORMONA N MINIMO MAXIMO MEDIA DESV STD.
LH 157 .53 108.00 21.2275 15.94806
FSH 157 .93 332.00 40.7134 33.75633
ESTRADIOL 157 10.00 379.00 57.0022 76.44646

En el perfil lipidico el grupo mayoritario para Glucosa fue de 69 a 211 mg/dl con
una media 99.3, para Colesterol fué de 116 a 367 mg/dl con una media 208,
para Triglicéridos fue de 42 a 586 mg/dl con una media de 157, para HDL de 16
a 203 mg/dl con una media de 51 y para LDL fué de 37 a 247 mg/dl con una
media 137.5. Considerando los valores criticos para hiperglicemia se presenté
en 59 (37.5 %) casos, para hipercolesterolemia en 89 (56.6 %) casos, para
hipertrigliciridemia en 72 (45.8 %) y Idl bajos en 3 (1.9 %) de los casos.

TABLA 9. Perfil bioquimico de los casos.

BIOQUIMICA N MINIMO | MAXIMO MEDIA DESV STD.
GLUCOSA 157 69.00 211 99.3 17.5
COLESTEROL 157 116.00 367 208.1 42.4
TRIGLICERIDOS 157 42.00 586 157.8 89.3
HDL 157 16.00 203 51 21.3
LDL 157 37.00 247 137.5 36.6

En relacién al valor de Hemoglobina el grupo mayoritario fue de 9.6 a 16.5 gr
con una media 14.7, con 93 (59.2 %) casos para el grupo de 13 a 15.4 gr de Hb
y del hematocrito fue de 23.7 a 49 gr con una media 41.3, con 75 (47.7 %)

casos para el grupo de 37 a 43 gr.

TABLA 10. Perfil sanguineo de los casos.

HEMATICO N MiNIMO MAXIMO MEDIA DESV STD.
HEMOGLOBINA 157 9.60 16.5 14.7718 10.32645
HEMATOCRITO 157 23.70 49.00 41.3813 4.24138




La densidad mineral 6sea en la mujer alcanza su pico maximo cuando se
encuentra préxima a los 20 afos de edad y en condiciones normales se
mantiene relativamente constante aproximadamente hasta los 50 afios de edad

la mujer alcanza [71].

La valoracion dinamica del metabolismo 6seo incluye la medicion de la
formacién y pérdida de hueso. Para evaluar la formacion se utilizan tanto la
fosfatasa alcalina 6sea (FAO), y la osteocalcina (OC) las cuales se miden
sangre. Para determinar la destruccion ésea se determina la deoxipiridinolina
(OXI).

Estos tres marcadores de remodelado Oseo, determinan el estado
sintesis/destruccion de las moléculas de colagena en todo el cuerpo, las cuales
se consideran que tienen una relativa especificidad para medir el remodelado
6seo. De esta forma, se dice que existe mayor actividad 6sea si mas de uno de
estos marcadores se encuentran elevados. La prueba se considera positiva

cuando los valores se encuentran una desviacion estandar arriba de la media.

En relacién a los marcadores de formacion ésea séricos el grupo mayoritario
fue para Osteocalcina de 1 a 172 ng/ml con una media de 26.7, con 72 (45.8
%) casos por encima de su valor permitido (0.00-19.9 ng/ml); para la Fosfatasa
Alcalina Osea fué de 8.1 a 86.3 U/L con una media 30.8, con 17 (10.8 %) casos
por encima de su valor permitido (11.6-42.7 U/l); para la Paratohormona fué
de18.5 a 229 pg/ml con una media de 53.6, con 26 (16.5 %) casos por encima
de su valor permitido (15-65 pg/ml) y para el Colageno fue de 0.03 a 84 ng/ml
con una media de 1.37 con 35 (34.7 %) casos por encima de su valor permitido
(0.000 — 0.488 ng/ml), hacemos destacar que se recabaron los niveles en 118

(75.1) pacientes de 157 casos.



TABLA 11. Perfil de remodelado 6seo sérico.

MARCADOR OSEO N MINIMO | MAXIMO MEDIA | DESV STD.
OSTEOCALCINA 118 1,00 172,00 26,7002 18,04566
FAO 118 8,10 86,30 30,8607 12,69373
PTH 118 18,50 229,00 53,6987 29,31326
COLAGENO 118 0.03 84 1.3732 8,11865

Cuando los marcadores de remodelado éseo se encuentran alterados, se
establece que las pacientes son pérdedoras rapidas de masa ésea, es decir,
que presentan una pérdida de densidad mineral 6sea superior al 3.5 % por afo

y, por lo tanto, presentan un riesgo de padecer osteoporosis en el futuro [72].

La variabilidad biolégica de los marcadores bioquimicos de remodelacion es
claramente alta y contrasta con la gran precision de la medicion de la masa o
densidad 6sea. La variabilidad es del orden de 20% a 30% en los examenes
urinarios para medir resorcion y de 10 a 20% en los examenes hechos en
sangre para estudiar la formacién 6sea. No obstante, debe considerarse que lo
que importa primordialmente no es la variabilidad en si, sino la relacién entre la
sefal o desviacion causada por la enfermedad o su tratamiento, y el ruido o

variacion del método.

Para los marcadores de resorcion ésea urinarios el grupo mayoritario fue para
Osteocalcina Urinaria de 2.4 a 31 ng/ml con una media de 5.6 con 4 (2.5 %)
casos por encima de su valor permitido (3.7-10 ng/ml), para Fosfatasa Alcalina
Urinaria de 12.6 a 162 U/l con una media de 31.4 con 38 (48.7 %) casos por
encima de su valor permitido (11.6 — 30 U/l) y para Deoxipiridinolina de 1.0 a
18.1 mmol con una media de 18.1 con 3 (3.8 %) casos por debajo de su valor
permitido (3-74 mmol). Haciendo destacar que se recabaron los niveles en 78

(49.6 %) casos de 157 pacientes.



TABLA 12. Perfil de remodelado 6seo urinario.

MARC URINA OSEO N MIiNIMO MAXIMO MEDIA DESV STD.
OSTEOCALCINA URI 78 2.4 31 5.6 3.7
FAO URI 78 12.60 162 31.4 18.1
DEOXIPIRIDINOLINA 78 1.0 18.1 6.7 3.3

En la actualidad, la indicacion mas difundida para su empleo la constituye el
control de la eficacia terapéutica. La mayoria de las terapias para la
osteoporosis son farmacos antirresortivos, cuyos potenciales cambios en la
masa 0sea no pueden ser evaluados por densitometria ésea antes del afio de

tratamiento.

En cambio, los cambios en el nivel de los marcadores pueden ser apreciados
ya a los 3 meses de tratamiento, al observarse una caida respecto al valor
basal mayor que la variabilidad propia de cada marcador, lo que indica una

respuesta terapéutica favorable.

Otra indicacion difundida es la identificacién, en la postmenopausia temprana,
de mujeres que, aun con densitometria 6sea normal, tienen alto riesgo para
desarrollar osteoporosis en el futuro. Por su alto recambio 6seo, manifestado
por elevacién en ambos tipos de marcadores, estas pacientes experimentaran

pérdida acelerada de hueso, de no mediar tratamiento.

La escala de Greene para el climaterio califica desde la ausencia, poco,
bastante o muchisimo la presencia de sintomas generales que se presenta
relacionados al climaterio que incluye sintomas de ansiedad, depresion
insomnio, falta de energia artralgias, parestesias, cefalea, dolores articulares,
sintomas vasomotores, pérdida del intéres en relaciones sexuales vy

palpitaciones.



En los resultados de la escala de Greene de forma global el 43.7 % de la
poblacion total refirieron ausencia de algun de los 21 sintomas preguntados, el
40 % report6 sintomatologia de manera leve, el 11.9 % de manera moderada y
el 4.2 % de forma severa. Destaca la baja presentacion de ataques de panico,
palpitaciones, pérdida de sensacidon de manos y pies y dificultad para respirar.
La sintomatologia de intensidad leve en un grupo mayoritario del 40 al 55 %
destacan tensién o nerviosismo, dificultad para dormir, sentirse cansada,
depresion, irritabilidad, mareo, parestesias, cefalea, dolores articulares y
bochornos. En el grupo mayoritario del 15 al 25 % de los casos la
sintomatologia moderada se presenté relacionada a tension, cansancio, tension
de cuerpo o cabeza, dolores musculares y pérdida del intéres sexual. Para los
casos con grado severo (3 al 9 %) de sintomatologia predomind la tension, el
insomnio, dificultad para concentrarse, ataques de llanto, depresion,
irritabilidad, cansancio, cefalea, bochornos y pérdida del intéres sexual.

TABLA 13. Resultados por entidad de la escala climatérica de Greene.

SINTOMAS NADA UN POCO BASTANTE MUCHISIMO
No. % |No. | % No. % No. %
1. PALPITACIONES 100 | 63.6 | 52 | 331 5 3.18 0 0
2. SENTIRSE TENSA O NERVIOSA 35 | 222 | 87 | 554 28 17.8 7 4.4
3. DIFICULTAD PARA DORMIR 58 | 369 | 75 |47.7 19 12.1 5 3.1
4. EXCITABILIDAD 89 |556| 58 | 36.9 9 5.7 1 0.63
5. ATAQUES DE PANICO 120 | 764 | 28 | 17.8 8 5 1 0.63
6. DIFICULTAD PARA CONCENTRAR 59 | 376 | 67 |42.6 22 14 9 5.7
7. SENTIRSE CANSADA 24 152 | 73 |464 | 38 |254| 22 14
8. PERDIDA DEL INTERES EN LAS COSAS 73 |46.4 | 57 [36.3]| 18 |[114 9 5.7
9. SENTIRSE INFELIZ O DEPRIMIDA 54 | 343 | 76 | 484 16 10.1 1 7
10. ATAQUES DE LLANTO 90 |57.3| 52 |31.8 9 5.7 6 3.8
11. IRRITABILIDAD 63 |401| 65 [414 | 21 13.3 8 5.09
12. SENTIRSE MAREADA 71 452 | 70 | 44.5 15 9.5 1 0.63
13. TENSION EN CABEZA O CUERPO 60 | 382 | 66 42 26 16.5 5 3.1
14. ENTUMECIMIENTO U HORMIGUEO 59 | 376 | 72 | 458 12 76 14 8.9
15. DOLOR DE CABEZA 52 |318| 80 |509| 21 |133| 4 2.5
16. DOLOR MUSCULAR O ARTICULAR 28 |17.8 | 76 |48.4 | 40 |254 3 1.9
17. PERDIDA DE SENSACION MANOS O PIES 111 | 70.6 | 30 | 191 12 7.6 4 2.5
18. DIFICULTAD PARA RESPIRAR 114 | 72.6 | 37 | 23.5 4 2.5 2 1.27
19. BOCHORNOS 61 |388| 67 [426| 16 | 101 13 8.2
20. SUDORES NOCTURNOS 80 |50.9| 52 |331 13 8.2 12 7.6
21. PERDIDA DEL INTERES SEXUAL 21 13.3 | 59 | 37.6 37 23.5 40 25.4




En realidad existe una estrecha relacién entre factores biolégicos y no
biolégicos donde cada mujer experimenta la sintomatologia de este periodo de
forma distinta segun su estado de salud, la rapidez de la disminucion del nivel
hormonal y las circunstancias del entorno, digase fundamentalmente entorno
laboral y entorno familiar. También se ha planteado que la intensidad del
sindrome climatérico varia de un estado cultural a otro [73 ]. Botella,
Robinson, Navarro y otros han planteado esta relacidon en sus estudios, es
decir, como los factores no bioldgicos (nivel sociocultural, la familia, el trabajo)
intervienen en la intensidad de la sintomatologia, a mejor adaptacion menos

sintomas [74]

Como resultados finales la interpretacion de la escala de Greene es valorada
con un puntaje final asociado de 1 a 6 puntos con un perfil de ansiedad, de 7 a
11 puntos con perfil dedepresion, de 12 a 18 puntos con perfil somatico, de 19
a 20 puntos con perfil vasomotor y de 21 puntos con el perfil sexual. Para la
totalidad de la poblacion estudiada la frecuencia en el perfil de ansiedad y
depresion correspondio el 19.7 % y 19.1 % respectivamente, para el perfil
somatico que fue el mayoritario correspondio6 el 40.8 %, para el perfil vasomotor
el 14.6 % y para el perfil con problemas en la sexualidad con el maximo puntaje

de la escala correspondi6 el 5.7 %.

TABLA 14. Resultados puntaje escala puntaje

ESTADO FRECUENCIA % PUNTAJE
ANSIEDAD 31 19.7 1-6
DEPRESION 30 19.1 7-1
SOMAT|CO 64 40.8 12 - 18
VASOMOTOR 23 14.6 19 - 20
SEXUALIDAD 9 5.7 21
TOTAL 157 100




Este comportamiento de los sintomas clinicos durante el climaterio, NO
coincide con el descrito por la mayoria de los autores, quienes plantean que
los sintomas vasomotores son los mas frecuentes y pueden observarse hasta
entre un 75% a un 85% de las mujeres de estas edades [75,76], sintomas que
tienden a disminuir después de la menopausia a pesar de persistir el
hipoestrogenismo .

En el periodo postmenopausico se intensifican los cambios genito urinarios,
digase sobre todo la resequedad vaginal, la caida del vello axilar y publico y la
incontinencia urinaria, que a su vez pueden incrementar los cambios sexuales
[77].

O ANSIEDAD
B DEPRESION
@ SOMATICO

O VASOMOTOR
@ SEXUALIDAD

DISCUSION

El grupo etario de nuestros fue amplio desde 31 a 76 afios predominando el
grupo de 31 a 49 afos y destacando que el grupo de menor edad una posible
causa de menopausia temprana se debid a su resolucidén quirurgica. La media
reportada en este estudio coincide con la reportada en la literatura. En base a
sus caracteristicas antropométricas destacamos el IMC mayor de 28 en el 56.6
% de los casos diagnosticAndose el 9% de la poblacion estudiada con
sindrome metabdlico similar en porcentaje al de osteoporosis como

enfermedades concomitantes.



La prevalencia del tipo de bochornos fue de intensidad leve en el 36.9 % de los
casos y muy similares en predomio los moderados y severos con el 13 al 12 %
respectivamente. La relacion de pacientes con utero (49.7 %) y sin utero
(50.3) fue similar en ambos casos y el 92 % de los casos contaban con ovarios
integros, el 40 % de lo casos se encontraba con algun tipo de manejo haciendo
notar en este punto las enfermedades concomitantes de nuestra poblacion, con
hipertesion arterial se report6 el 16.6 % de los casos, seguidos de osteopenia
(18.5 %) y dislipidemia (15.3 %) como las tres principales enfermedades
asociadas. Para los valores criticos de perfil hormonal mas del 50 % de nuestra
poblacién lo rebasaron integrando una disfunciéon ovarica importante con

predominio de alteracion en la FSH y estradiol.

La integracion de la media del perfil lipidico se mantuvo en la mayoria de los
casos en rangos normales, no asi con las pacientes con Sindrome Metabdlico.
El marcador de fomacién ésea predominante alterado fue la Osteocalcina con
el 45.8 % de los casos y como marcador de resorcion 6sea predominante fue la
Fosfatasa alcalina urinaria; haciendo notar que no fue valorada la poblacion
total con estos marcadores con el 75.1 % de los casos para formacion 6sea y

49.6 % de lo casos para resorcion urinaria de la poblacion total.

De acuerdo con la literatura, la correlacion entre MRO y osteopenia es de 0.4 a
0.7 y esta asociacién aumenta al utilizar varios marcadores para determinar el
diagnéstico. Se requiere la asociacion del grado de descalcificacion junto con la
densitometria mineral ésea y los indicadores de MRO. Diversos autores, entre
ellos Coth, Garnero, Yashimura y cols. han informado que no necesariamiente
existe relacion entre los marcadores de remodelado éseo (MRO) y el grado de
descalcificacién. Por esta razén se considera que para establecer el pronédstico
y manejo de las mujeres en relacion 6sea se debe de considerar en forma
independiente los indicadores de MRO Yy los resultados de la densitometria
[78].



Encontramos que el comportamiento de los sintomas clinicos predominantes
durante el climaterio no coinciden con lo descrito con la mayoria de los autores
quienes plantean que la sintomatologia vasomotora es la que predomina,
encontrando nosotros la predominancia somatica en el 40.8 % de la poblacién.
Esto estaria a discusion debido a que el 49 % de los casos se encontraba con
algun tipo de manejo. En nuestro estudio separamos la frecuencia e intensidad
de la sintomatologia con puntaje en cada entidad que evalua la escala
predominando la ausencia de sintomas en el 43.7 % de los casos y de forma

leve en 40 % de los casos.



CONCLUSIONES

» El cuestionario de Greene en el presente es utilizado como una medida de

calidad de vida en los ensayos de reemplazo estrogénico.

+ Los marcadores bioquimicos del recambio 6seo tienen especificidad
respecto a determinadas enfermedades d6seas; mas bien reflejan cambios
globales del metabolismo esquelético, en forma independiente de la causa
subyacente y por tanto no pueden ser utilizados para establecer un

diagndstico de osteoporosis.

» Los profesionales que atienden a las mujeres en el climaterio deben asumir
su atencion con una vision médica global, y ofrecerles cuidado integral a su
salud y no limitarse a tratar determinadas patologias o aliviar algunos
sintomas, sino prevenir el desarrollo de enfermedades e ir a deteccién y el

control de los factores de riesgo.

» La ansiedad, tension, depresion, irritabilidad, cefalea y bochornos fueron los

sintomas mas predominantes en los resultados de la escala de Greene.

* El comportamiento de los sintomas clinicos predominantes durante el
climaterio no coinciden con lo descrito con la mayoria de los autores
quienes plantean que la sintomatologia vasomotora es la que predomina,
predominando en nuestro estudio la sintomatologia somatica, aunque
estaria a discusion por que deberiamos evaluar su entorno familiar, laboral y

social de la mismo forma.

+ La aparicion de enfermedades concomitantes fue mas frecuente después
de la menopausia siendo de mayor incidencia la HTA, la Osteoporosis y las

hiperlipidemias.



* Las Indicaciones para solicitar marcadores bioquimicos de remodelado

0seo en osteoporosis actualmente serian:

1. Control de eficacia terapéutica.

2. Seleccidn de pacientes de alto riesgo de osteoporosis (e.g.
"perdedoras rapidas").
Prediccion de fractura.
Seleccioén de terapia (e.g., farmacos antirresortivos versus

anabdlicos).

+ La necesidad en la actualidad de contar con un instrumento validado
estandarizado para la medicion de sintomas en la transicibn menopadusica,
perimenopausia y postmenopausia es demandante actualmente para

unificar criterios de manejo y valorar la calidad y respuesta al tratamiento.



Anexo 1
NOMBRE:

REGISTRO:

EDAD:

FECHA:

ESCALA DE GREENE PARA EL CLIMATERIO

Instrucciones: Indique en qué medida le molesta en estos momentos cualquiera de estos sintomas,
marcando la casilla apropiada.

NADA EN UN POCO BASTANTE MUCHISIMO
SINTOMAS ABSOLUTO
1. Corazon latiendo ripida o fuertemente
2.  Sentirse tensa o nerviosa
3. Dificultad para dormir
4. Excitabilidad
5. Ataques de panico
6. Dificultad para concentrarse
7.  Sentirse cansada o sin energia
8. Pérdida del intéres en la mayoria de las cosas
9.  Sentirse infeliz o deprimida
10. Ataques de llanto
11. Irritabilidad
12. Sentirse mareada o desvanecida
13. Presion o tension en la cabeza o en el cuerpo
14. Entumecimiento u hormigueo de partes del
cuerpo
15. Dolores de cabeza
16. Dolores musculares y de las articulaciones
17. Pérdida de la sensacién en las manos o los pies
18. Dificultad para respirar
19. Bochornos
20. Sudores nocturnos
21. Pérdida del interés en las relaciones sexuales
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