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RESUMEN

OBJETIVO: Serealiza una encuesta prospectiva de corte longitunidal para conocer las caracteristicas de la Menopausia en Instituciones
de salud en Colombia.

MATERIALES Y METODOS: En formulario precodificado se lleva a cabo una encuesta con 75 variables investigando la edad de la
menopausia, nivel sociodemogrifico, factores de riesgo familiar y personal, antecedentes ginecoobstetricios, laboratorio clinico que incluyé
Hemoglobina, glicemia pre y post, colesterol, triglicéridos, biopsia endometrial y terapia instaurada.

RESULTADOS: Se tabularon 832 encuestas distribuidas, 716 en Bogota (85.9%) y 117(14.1%) en capitales de departamento. La edad
promedio de la menopausia fue de 52.26+6.4 afios para las regiones y para Bogota 53.8+7.9. La proporcién de Regiones y Bogot4 respecto
a su origen la Urbana fue 84.2%/92.1%, la raza mestiza 56.3% predominio sobre la Blanca 42.0%/38.5% y negra 1.8%/1.2%. El estrato
socioeconémico tuvo las siguientes proporciones Medio 55.9%/69.6 %, bajo 38.7%/21.9% y alto 5.4%. Segiin el estado civil las casadas
67.0%/67.6% fue mayor que las solteras 17.4%/13.3%. El sintomatologia se presenté asi: oleadas de calor moderada 56.1%/45.5%,
sudoracion 52.2%/52.7 %, cefalea 50.4%/41.9 %, Insomnio 40.3 %/40.6 %, Sequedad de piel 44.0%/36.0 %, Disminucién de la libido 25.68 %/
29.6%.

Dentro de los factores de riesgo familiar se encontré como factor predominante la Hipertensién 40% y la Dislipidemia 13%. Como
factores de riesgo personal se encontré el sedentarismo 60 %, la Hipertension 40% y la ooforectomia 12%. Paraclinicamente la glicemia,
el colesterol estuvo dentro de los rasgos normales con un aumento mayor de triglicéridos 160..6 mg/Dd/159.7 %. L.a edad de la menopausia
es mayor en paciente a mayor nimero de hijos, y el 50% recibe terapia hormonal y el 30 no hormonal.

CONCLUSIONES: La edad dela menopausia en este grupo hospitalario es de 52 afios, promedio mayor de lo reportado por otros autores,
su sintoma principal son las oleadas de calor y sudoracion, con factores de riesgo para enfermedad coronaria, datos desconocidos para este
grupo etario.

SUMMARY

OBJECTIVE: A prospective longitudinal inquiry is made in order to know the characteristics of menopause in health Institutions in
Colombia.

INSTRUMENTS AND METHODS: A 75 variable inquiry is made on a precodified formulary looking for the menopause age, socio-
demographic level, familiar and personal risk factors, gyneco-obstetric antecedents, clinic laboratory including Hemoglobine, pre and post
glycemia, cholesterol, triglycerids, endometrial biopsia and instaured therapy.

RESULTS: 832 inquiries were tabulated distributed: 716 in Bogota (85.9%) and 117 (14.1%) in departments'head cities. The average
age of menopause was 52.26 + 6.4 years old in regions and 53.8 + 7.9 in Bogota. The proportion of regions and Bogota according to their origin
was: Urban 84.2%/92.1 % ; Mestizo race 56.3 %, prevailing over White 42.0%/38.5%, and Black 1.8 %/1.2 %. The socioeconomical layer had
the following proportions: Middle 55.9%/69.6 %, Lower 38.7%/21.9 % and High 5.4 %. As for the civil state, married women showed 67.0 %/
67.6 % ; higher than single women, 17.4%/13.3 %.Symptomatology was presented like this: moderate warmth surges 56.1%/45.5 % , sweating
52.2%/52.7 %, cefalea 50.4%/41.9 %, insomnia 40.3%/36.0%, libidous decrease 25.68%/29.6 %.
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Among the family risk factors Hypertension 40 % and Dislipidemy 13% were found as main agents. As personal risk agents, sedentary
60%, Hypertension 40 %, and ooforectomy 12 %. Paraclinically glycemia; cholesterol was among the normal features with a higher increase
in triglycerids 160..6mg/Dd/159.7 % . Menopause age is higher in patients with a high children number, and 50 % receives hormonal therapy

and 30 % no-hormonal therapy.

Conclusions: Menopause age in this hospitalary group is 52 years old, a higher average than the one reported by other authors; its main
symptom is warmth surges and sweating, with risk factors for coronary disease, unknown date for this age group.

Introduccion

La menopausia entendida como el cese definitivo de
la menstruacién por pérdida de la funcién ovérica y el
Climaterio como un periodo de transicién entre la vida
reproductiva y la senectud, han sido aceptados por la
mayoria de los investigadores en el tema. Se han clasifi-
cado también 3 periodos: Premenopausia entre los 40-50
afnos, Perimenopausia 3-5 alrededor de la menopausia y
la Postmenopausia entre los 50-60 afios (1,2).

La edad de la menopausia ha permanecido estable
alrededor de los 50 afios desde el siglo VI D.C. (3), con
algunas variaciones segin pais, raza y condiciones
socioecondmicas. En Estados Unidos es de 51.4, Norue-
ga 41.7, y Nueva Guinea en el Africa 43.6 afnos (4). En
nuestro medio hay dos estudios con promedio de 47.0 y
48.6 afios (5,6). Cuando la menstruacion se suspende
antes de los 40 afios (para otros autores antes de los 35
anos) es clasificada como Falla Ovarica Prematura (FOP)
antigiiamente llamada «menopausia prematura o pre-
coz». Existe ademds un aumento progresivo a partir de
los 22 afos de la extirpacion quirurgica del utero y
ovarios por causas infecciosas o tumorales con cifras
americanas de 30% (7). A esta modalidad se le ha
asignado el nombre de Menopausia Quirdrgica.

Las diferentes estadisticas muestran cémo la pobla-
cién mundial a pesar de los programas de planificacion
ha venido en aumento en progresion casi geométrica con
200 millones en 1950, 350’en 1975, esperando 590' para
el aiio 2000 y 1100' para el 2025 (8).

Por otra parte la expectativa de vida ha aumentado en
la medida en que las condiciones socioeconémicas mejo-
ran y es asi como para los paises desarrollados en 1984
era de 65-74 anos y para el afio 2000 se espera que sea
entre los 80-85 afios. Para los paises en via de desarrollo
era de 60 afios para 1980 esperandose para el aiio 2000 de
75 afios (9). Para Colombia los datos muestran que el
promedio de vida en los afios 50 era de 55 afos, 1980, 62
anos, para el 2000 de 78 (10). La proporcién de mujeres
menopdusicas se ha incrementado aceleradamente y se
espera para el afio 2000 sea de 6°500.000.

Dentro de diferentes factores atribuidos para explicar
la menopausia se destacan: a) el factor genético obser-
vandose una edad aproximada en la misma familia (11)
olafallaovarica prematura encontradas en las disgenesias
gonadales tipo Turner donde es sabido su alteracion
cromosémica (12). b) Los datos histéricos muestran que
la edad no ha cambiado en las dltimas dos centurias, con
un promedio a los 50 afios (13). ¢) La raza y el drea
geografica deben tener una edad mds temprana (46 afnos)
que las ndrdicas (48 afos) y mediterraneas (50 aios) (14),

se sabe ademds que la menopausia aparece 1-1.5 afios
antes en las mujeres que viven por encima de los 2.000
mts(15). d) Es més temprana la menopausia en las que no
han tenido relaciones sexuales regulares que en las casa-
das (16) asi como a un mayor nimero de gestaciones la
menopausia es mds tardia (17). e) Otra asociacién intere-
sante ha sido relacionada con las mujeres infértiles y
oligomenorréicas, presentdndose su menopausia un poco
mas temprano que el promedio y no existiendo relacién
entre las edades de la menarquia y menopausia (18). f)
Las mujeres que realizan trabajos agotadores presentan
menopausia mds temprana, especuldndose sobre el papel
de los neurotransmisores a nivel hipotalamico (19). g)
Durante la vida reproductiva se sabe también que el
ejercicio excesivo en especial en mujeres atletas produce
una hiperprolactinemia relativa con amenorrea y falla
ovdrica prematura, reflejada posteriormente con un ade-
lanto de la menopausia (20). h) Al demostrarse algunos
factores autoinmunes en el ovario, asociado a enferme-
dades sistémicas que cursan con falla ovdrica podria ser
en parte la razén etiolégica del adelanto de la menopau-
sia (21). 1) No se ha podido demostrar que los ingresos,
la educacién y en general el nivel socioeconémico estén
relacionados con la edad de la menopausia (22) los
estados de desnutricion si presentan un adelanto de la
misma. j) Los diferentes estudios sobre anticoncepcién y
menopausia son controversiales pues para algunos lleva
a la atresia folicular (2) y para otros detiene el desarrollo,
preservando su funcién sin afectar la edad de la meno-
pausia (4). k) En las grandes fumadoras, mas de un a dos
paquetes de cigarrillos al dia, con una duracién mayor de
10 anos se ha demostrado que la menopausia se presenta
mads temprana atribuida al espasmo vascular tanto ovarico
como hipotaldmico (23). 1) La extraccion quirdrgica del
ttero también ha demostrado su adelanto atribuido a una
insuficiencia vascular (24).

Material y Métodos

Aprovechando la consulta existente sobre el Climaterio
en el pais, en los hospitales universitarios se decide por
parte del grupo de Climaterio, organizado en el XX
Congreso de Obstetricia y Ginecologia en Barranquilla
conocer el comportamiento epidemiolégico de la Meno-
pausia en este grupo etario. El estudio fue prospectivo de
corte transversal de las mujeres que consultaron entre el
I de marzo de 1992 y el 30 de octubre de 1993, por
oleadas de calor, sintoma climaterios o trastornos del
ciclo, con edades entre 40 y 65 afos. Se incluyeron los
casos de falla ovarica prematura y las ooforectomizadas,

21



Vol. 45 No. 4-199%

por debajo de los 40 afios. El formulario inico contemplé
las siguientes variables demogréficas: edad, origen, esta-
do civil, estrato socioecondémico, principales motivos de
consulta, factores de riesgo familiar y personal, antece-
dentes ginecoobstétricos, examen colesterol, triglicéridos,
HDL, Rx de columna, mamografia, Densitometria, citologia
vaginal, biopsia endometrial y terapia establecida.

La tabulacién se procesoé en el programa de base de
datos Dbase III, ephiinfo 5.1. y Tru epistat 2.0. Como
pruebas estadisticas se emple6 la T de student para
observar las diferencias de los promedios y el Chi-
cuadrado para las diferencias entre las proporciones.

Resultados

La muestra incluyé 832 mujeres climatéricas distri-
buidas asi: 716 en Bogotd y 117 en el resto del pais como
lo demuestra la tabla 1.

Tabla 1
DISTRIBUCION DE LA ENCUESTA POR
CIUDADES

Ciudad No. de Encuestas %0
Bogota 716 85.90
Barranquilla 33 3.96
Medellin 23 2.76
Bucaramanga 22 2.64
Cali 20 2.40
Otras 18 2.16
Total 832 100.0

La menopausia Fisiolégica representa el 63% seguida
de forma quirdrgica en un 27% y precoz 5%. Tabla 2.

Tabla 2
CLASIFICACION DE LA MENOPAUSIA EN %
Tipo de Menopausia  Bogota Regiones
Fisiol6gica 65.2 61.0
Quirdrgica 27.1 27.6
Precoz i1 5.7
Sin Clasificar 2:5 4.8

La edad de la Menopausia en promedio fue de 52.26
afios con la siguiente distribucién por ciudades. Tabla 3.

Tabla 3

EDAD PROMEDIO DE LA MENOPAUSIA
Ciudades X Edad D.S.
Bogotd 53.0 7.9
Barranquilla 522 5.8
Bucaramanga 46.7 8.1
Cali 52.1 4.6
Medellin 573 7.4
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Las caracteristicas sociodemograficas se presentan
en la Tabla 4.

Tabla 4
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS %
Procedencia Bogotd Regiones

Urbana 92.1 84.2

Rural 7.8 15.8
Estado Civil

Casada 67.6 67.0

Solteras 13.3 17.4

Viudas 8.8 8.7

U. Libre 9.9 6.9
Raza

Mestiza 60.2 56.3

Blanca 38.5 42.0

Negra 1.2 1.8
Estrato Socioeconémico

Bajo 21.9 38.7

Medio 69.6 55.9

Alto 8.3 5.4

Los principales sintomas como motivos de Consulta
en el momento del ingreso se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5
MOTIVOS DE CONSULTA %

Sintomas Bogota Regiones
Oleadas de calor

Ausente 5.3 1:2

Leve 17.3 14.6

Moderada 45.5 56.1

Severa 31.6 28.0
Frecuencia

> S por dia 36.2 48.3

< 5 por dia 121 4.3
Sudoracion 52.7 52.2
Cefalea 41.89 50.45
Insomnio 40.64 40.36
Sequedad de Piel 36.03 44.0
Disminucién libido 29.60 25.68
Depresién 20.7 10.2
Sequedad de Piel 18.4 T
Dolor Lumbar 17.7 20.18
Ansiedad 17.5 10.5
Adinamia 1173 25.68
Alt. Ciclo 9.07 9.17
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Tabla 6

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR %
Factor Bogota Regiones
Hipertension 40.0 40.0
Dislipidemias 12.9 13.6
Céncer 10.5 16.0
A. C. Vascular 11.6 10.0
Diabetes 5.0 4.7

Tabla 7

FACTORES DE RIESGO PERSONAL %
Factor Bogota Regiones
Hipertensién 40.0 40.0
Ooforectomia 10.89 13.76
* Tabaquismo 11.6 6.0
Alcohol 6.3 4.5
** F4armacos 4.8 6.0
Hiperlipidemia 4.3 12.0
Actividad Fisica
Leve-Ninguna 571 21.3
Moderada 21.6 66.0
Intensa 1.5 8.5

* El promedio de cigarrillo y la duracién para Bogotd fue de 6.22  x 13.18 afos
y para las Regiones de 9.0 x 8.17 afios.
**El consumo de antihipertensivos era de 31.49% y anti-tiroideos del 10.2%.

Los antecedentes Gineco-obstétricos se muestran en
la Tabla 8 y la relaci6én de Menarquia y Nuimero de
gestaciones en relacién con la edad de la Menopausia en
la Tabla 9.
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Los datos del Examen Fisico se muestran en la
Tabla 10.

Los examenes paraclinicos de quimica sanguinea se
muestran en la tabla 11. Los datos de radiografia de
columna lumbar fueron inconsistentes y los de la
Densitometria se presentan en un trabajo aparte dado que
hasta ahora se ha iniciado la tabulacién a nivel regional.
Los datos de biopsia endometrial s6lo aparecen 72 mues-
tras para Bogota.

Los tratamientos establecidos se presentan en la Tabla
12

Discusion

La menopausia entendida como un periodo transcisio-
nal en la vida de la mujer entre su época reproductiva y
no reproductiva caracterizada por la desaparicion de la
menstruacion no puede quedarse en una forma simplista
y biolégica. Este periodo marca no sélo un cambio
hormonal sino todas las repercusiones en la economia del
organismo a nivel cardiovascular, 6seo y metabdlico. Al
lado de la sintomatologia clinica se debe tener en cuenta
el patron sociocultural, econémico y psicoafectivo donde
se desenvuelva la mujer, porque de estos factores se
desprende la negacidn, exageracion o aceptacion de este
evento.

Tabla 8
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
Antecedentes Bogota Regiones
Menarquia 13.65 13.25
Gestaciones 4.28 4.73
Partos 3.69 4.08
Abortos L. 74 1.64

Tabla 9
COMPARACION ENTRE LA EDAD DE LA MENARQUIA NUMERO DE GESTACIONES FRENTE A LA
EDAD DE LA MENOPAUSIA

Menarquia n X edad Gestaciones n X edad
(anos) Menopausia Menopausia
<10 14 50.0 0 4 56.25
11 44 51.29 1 29 49.24
12 99 51.82 2 89 49.91
13 133 50.66 3 103 50.91
14 123 51.84 4 108 50.97
15 98 52.43 5 67 52.12
16 40 53.15 6 41 53.61
17 24 50.00 i 22 52.27
> 17 14 50.28* 8 15 54.53
>8 49 S6.527%

* No significativa ** Prueba significativa
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Tabla 10
EXAMEN FISICO
Categorias Bogoté Regiones
Peso Kg 62.0 65.05
Talla cm. 1.5% 1.53
[. Masa Corporal 25.2 27.8
Tension Arterial
Sistélica mmHg
< 140 56.68 63.71
140-160 32.89 29.20
> 160 6.75 6.19
Diastélica mmHg
< 90 61.67 66.37
90-105 31.42 29.20
> 105 3.23 2.65
Tabla 11
EXAMENES PARACLINICOS %
Parametro Bogotd Regiones
Hemoglobina 13.85 12.13
Glicemia pre 88.9 82.72
Glicemia post 91.14 90.77
Colesterol 222.95 210.65
Triglicéridos 159.72 160.68
HDL 48.31 55.62
Biopsia Endometrial*
Secretor 3.63
Proliferativo 4.46
Hiperplasia 0.90
Ca. Endometrial 0.90

* Datos no tabulables por el nimero escaso n=72

Tabla 12
TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS

Tratamiento Bogota Regiones
Hormonal 45.81 55.75

E.solos 25.30 21.90

E+Progest. 36.00 56.30
No Hormonal 30.00 ¥

Ca+Terap Fisica 23.80

Ca+Dieta 14.5

Ca+Fluor 11.9

Tranquilizantes 9.80

* No tabulables
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La edad de la menopausia ha permanecido estable a lo
largo de este siglo y los promedios estan alrededor de los
50 afos. La edad de la menopausia en el presente estudio
estd en 52.26 afios un poco por encima de lo reportado por
otros estudios hechos en nuestro medio y en otros paises.
Tabla 13 Se plantea la posibilidad de que este hallazgo
coincida con algunos factores raciales, climaticos o
medioambientales y la necesidad de ampliar la muestra
ala poblacién general para aceptar que en nuestro medio
la edad de la menopausia es mayor que en otros paises.

- La encuesta sociodemograficamente muestra una
poblacién urbana en un 80-90% con escasa representa-
cién del sector rural, datos compartidos con otros inves-
tigadores (15,25)y donde se hace necesario realizar un
estudio en este sentido con el fin de corroborar o no el
cambio de la edad de la menopausia en esta drea.
Racialmente nuestra poblacion es mestiza y de acuerdo
con los estudios realizados por la Seccion de Genética de
la Universidad Nacional (26) hay predominio de la raza
blanca en los santandereanos y de la raza negra en la
Costa Atldntica y Pacifica. Diferentes estadisticas mun-
diales reportan que la edad de la menopausia es mads
temprana en la raza mediterrdnea y africana. En el
presente estudio en una manera representativa de la
poblacién climatérica hospitalaria muestra que la raza
mestiza es el 60% y blanca el 40%, con un promedio de
edad de 52 anos un poco mayor de lo reportado por otros
paises. En relacién al nivel socioeconémico es dificil
hacer inferencias dado el nimero tan bajo de las pacien-
tes a nivel alto y lo mismo en la proporcién de solteras y
casadas. Los datos generales informan que la edad de la
menopausia es mas baja cuando las condiciones
socioecondmicas son precarias como en el Africa y la
edad se retrasa en las mujeres casadas que en solteras
(2,4,15,27).

A pesar de ser un hecho biolégico y de existir un
desencadenante inico como factor etioldégico en la me-
nopausia -disminucién de los estrégenos circulantes- es
un hecho comprobado que la sintomatologia es muy
variable y multifactorial. Explicacién aceptada por la
accion ejercida por estos a nivel del sistema nervioso
central, metabdlico, circulatorio, lomotor, piel,
genitourinario. Encontrar pacientes asintomaticas (10-
15%), al lado de otras plurisintomadticas se tiene una
gama de sintomas desde leves a severos y de intensidad
variable. Ya lo decia Maranon en 1936, «cada mujer
realizard un tipo de climaterio diferente con arreglo a su
constitucion endocrina».

La frecuencia de la sintomatologia durante el
climaterio varfa segun los diferentes autores pero en
general hay acuerdo de que las oleadas de calor y la
sudoracion es el primer sintoma de queja. Al comparar
estos sintomas con los datos reportados por Lauritzen en
Alemania (28), Palacios en Espana (15) y en el presente
estudio observamos que los Insomnios, depresién e
irritabilidad son mds frecuentes en el estudio alemaén,
mientras en Espafia son el dolor articular, Insomnio y
cefalea, para Colombia en este estudio son la cefalea,
Insomnio y la resequedad de piel, es de anotar que el
dolor lumbar, la disminucién de la libido y la dispareunia
ocupan el 20%. Tabla 14.
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EDAD DE LA MENOPAUSIA: COMPARATIVO POR PAISES

Tabla 13
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Edad

Pafs Afio Autor Raza Tipo de estudio
Alemania 1972 Hofmann Blanca 49.6 retrospectivo
Inglaterra 1964 Fromer Blanca 49.8 cross-sectinal
1972 McKinley Blanca 50.8
Escocia 1970 Thompson Blanca 50.1 Cross-
USA 1966 McMahon Negra 49.3 Cross
1974 Treloar Blanca 49.8 cohorte
Sudafrica 1960 Abrahamson  Blanca 48.1 retrospectivo
Negra 47.7 retrospectivo
Espafia 1977 Botella Blanca 50.1 retrospectivo
1985 Caballero Blanca 48.6 retrospectivo
Nueva Guinea 1973 Gray Asidtica 47.3 Cross
India 1966 Wyon Asidtica 44.0 retrospectivo
Colombia 1970 Luzardo Mestiza 47.0 retrospectivo
1990 Rojas Mestiza 48.6 prospectivo
1994 Presente Mestiza 52.2 prospectivo
Tabla 14
COMPARATIVA DE SINTOMAS DURANTE EL CLIMATERIO %
Sintomas Lauritzen (28) Palacios (15) Presente
Alemania Espaiia Estudio
O de Calor 69 56 66
Sudoracién 58 45 52
Insomnio 56 33 40
Depresion 70 11 20
Irritabilidad 49 15 10
Cefalea 31 19 45
Sequedad piel - 18 38
Dolor articular - 37 18
Pérdida libido - 15 27
Dispareunia - 19 13
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Referente a la sexualidad los estudios clédsicos de
Kinsey en el 53 reportaban una disminucién tanto en la
frecuencia como el deseo en un 48% en mujeres postme-
nopéusicas (29). Posteriormente Pfeiffer en el 72 en una
encuesta de 241 mujeres entre los 45 a los 69 afios
encontré que la disminucién del interés era del 7% en
mujeres menores de 30 afios, del 20% entre los 51-55 y
del 31% entre 56 y 60 afios (30). Los datos encontrados
en el presente estudio estdn dentro de los rangos espera-
dos para este grupo de edad. La dispareunia por el
contrario oscila entre un 42-48% atribuida en parte a la
resequedad vaginal o disminucién del interés de su com-
paiiero. (31).

El estudio de Framminghan sobre enfermedades car-
diacas demostré que el riesgo llegaba a igualarse en los
dos sexos después de 5 a 8 afios de la postmenopausia y
que el riesgo de infarto es mayor en mujeres
postmenopdusicas que premenopdusicas (32). Se sabe
también que el riesgo de arterioesclerosis es 4 veces
mayor en la postmenopausia que en la premenopausia.
Estos hallazgos han postulado el efecto protector de los
estrogenos sobre la pared arterial por el aumento de las
Lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la experimenta-
cién animal que demostré en macacas sometidas a dieta
rica en colesterol y dosis altas de estrégenos no desarro-
llaron placas ateromatosas. (33). Dentro de los factores
de riesgo cardiovascular se destacan: la edad avanzada,
historia familiar de enfermedad coronaria, Hipercoleste-
rolemia, tabaquismo, hipertensién, diabetes mellitus,
obesidad o antecedentes de accidente cerebrovascular
(ACV) o enfermedad vascular periférica. Por los datos
obtenidos en la encuesta se detectaron 4 de los factores
de riesgo a nivel familiar (Hipertensién, ACV,
Dislipidemia y diabetes) y 4 factores a nivel personal
(Hipertension, sedentarismo, tabaquismo y dislipidemia)
implicando que la mujer menopdusica en nuestro medio
presenta factores de riesgo algunos de estos prevenibles.

Estos datos contrastan muy bien con los hallazgos
epidemiolégicos de la poca actividad fisica de nuestras
mujeres y el aumento de los triglicéridos. Se sabe que el
riesgo de enfermedad coronaria es proporcional al au-
mento de colesterol y triglicéridos y que éstos se elevan
progresivamente al aumentar la edad (34), pero que
disminuyen 3% por cada 2% de reduccién de colesterol
y de HDL. La medicién de la relacién HDL/LDL son mas
especifios calculdndose que un incremento de 1 mg/dl de
Hdl hay un 3-5% de disminucién de enfermedad coronaria
(35). Niveles de triglicéridos y HDL menos de 88mg/dl
y 50mg/dl respectivamente estdn asociados con la dismi-
nucién de enfermedad coronaria.

Durante la menopausia en endometrio se atrofia, y sus
glandulas se reducen y quedan limitadas a la basal, pero
conservan su capacidad de reaccionar ante los estrogenos,
endégenos o exdgenos (36) Berniske observa que el
endometrio basal se interdigita con el miometrio con la
edad, lo que da como resultado cierto grado de
adenomiosis superficial, que es hallazgo normal en el
itero durante la quinta década. Este endometrio basal
infiltrado no experimenta los cambios ciclicos normales.

Después de la menopausia la atrofia endometrial es
evidente y la actividad mitdtica cesa. Las células
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epiteliales disminuyen de tamafio y el estroma se torna
fibrdtico. Se acumula un material eosinéfilo compacto
en las glindulas endometriales, que en ocasiones las
ingurgita. Esto causa el cuadro histolégico de «atrofia
quistica», que es caracteristico del endometrio
postmenopdusico. Estos cambios atréficos pueden ocu-
rrir en las mujeres tratadas con agentes que suprimen la
funcién hipéfiso-gonadal, entre ellos los agonistas de la
hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) (37).

Hay informes recientes que refieren una notable tasa
de progresién de la hiperplasia endometrial con atipia
citoldgica a carcinoma (24 a 57% de las pacientes. Por el
contrario existe una probabilidad relativamente baja de
progresion de la hiperplasia simple o quistica. Esto ha
llevado a algunos investigadores a considerar la
hiperplasia con atipia celular como una lesién biolégica
separada diferenciada de las otras formas histolégicas
con menor potencia para la transformacién maligna por
la denominacién de «neoplasia intraepitelial endome-
trial» (38-39).

En este estudio se tomé biopsia de endometrio a 72
mujeres del grupo de menopausia pertenecientes al drea
de Bogota y se encontrd la siguiente distribucidn:
endometrio secretor 26 (36%), endometrio proliferativo
32 (44.4%), hiperplasia endometrial 6.44 (8.9%) y para
el Ca. de endometrio del 6.44 (8.9%).

Aunque la muestra no es representativa, se deben
seguir tomando biopsias para confirmar el comporta-
miento similar encontrado en la literatura (40-42). Hay
una marcada tendencia en los endometrios no atréficos,
generalmente proliferativos simples, pero en ocasiones
hiperplasicos. Esto es debido a que los niveles de estradiol
estdn todavia muy altos en los primeros afios después de
la cesacion de las reglas. Como al mismo tiempo el
cuerpo liteo del ovario ha desaparecido mucho antes,
hay asi una accién estrogénica no contrabalanceada por
progesteronay hay lo que se hallamado hiperestrogenismo
climatérico. Padwuick y col (43) insisten en la necesidad
de tratar estas mujeres no con estrégenos, sino con
gestagenos. De Brux da una proporcién de hiperplasias
postmenopdusicas hasta del 15%, mientras que nosotros
encontramos 46%. Gisela Dallenbach-Hellweg cree que
se trata de seudohiperplasias determinadas por la
senecencia del epitelio. Pero se piensa que no es asi, se
creen que son verdaderas hiperplasias hiperestrogénicas
o mejor dicho producidas por niveles no muy altos de
estrégenos, pero en ausencia completa de progesterona.
Es sabido que la progesterona deprime los receptores
estrogénicos del endometrio (2). Por si fuera poco, Tseng
y Guepide (44) han demostrado que la progesterona eleva
la estradiol-deshidrogenasa del endometrio, y que la falta
de ella, hace que el estradiol se acumule. Tsibris y cols.
(45) estudiando los receptores de estradiol y de
progesterona en el endometrio humano, describe que al
llegar la menopausia los primeros persisten, pero que los
segundos desaparecen. Este mecanismo local de los
receptores, serfa, mucho mas que los niveles altos de
estradiol circulante, lo que causaria esta elevada tenden-
cia a la hiperplasia del endometrio climatérico. O dicho
con otras palabras es la falta de progesterona la principal
motora de este cuadro. Esta es una razén decisiva en
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favor de los que aconsejan gastanoterapia en el climaterio.
(46)

Claro estd que esta hiperplasia es causa de muchas
hemorragias postclimatéricas, vemos que un elevado
porcentaje de las mujeres con sangrado después de la
menopausia tenfan alteraciones hiperpldsicas en el
endometrio. Otra causa de sangrado postmenopdusico,
principalmente cdncer de endometrio, deben ser conside-
radas. Merril encuentra que las hemorragias postmeno-
pdusicas, s6lo 8,6% coinciden con cdncer de endometrio,
mientras 6,3 son por hiperplasia. Es curioso que la
mayoria de los casos coinciden con atrofia del endometrio,
a pesar de cursar con hemorragias, pero debe tenerse en
cuenta que se incluyen aqui otras causas, como atrofia
vaginal sangrante, que son muy frecuentes y que produ-
cen también la apariencia de una metrorragia.

En la mujer postmenopdusica que no se trata con
estrogenos, la frecuencia de carcinoma endometrial es de
alrededor de 1/1000 mujeres/aio. En varios estudios se
demostré que la relacion entre el carcinoma endometrial
y la administracién de estrogenos exégenos (36). No hay
duda que esta relacion depende de la dosis y el tiempo en
que se utiliza. En el estudio de Duke, Hammond y cols
encontraron que el riesgo de carcinoma de endometrio
aumenta cuando la dosis es de 0.625 o mas de estrégenos
conjugados administrados durante al menos cinco afios.
En este estudio, la administracién de estrégenos ciclicos
no protegia contra el carcinoma, mientras que la adicién
de un progestdgeno si lo hacfa.

En el estudio de Rosenwaks y cols los progestagenos
no parecieron proteger contra el carcinoma ni la
hiperplasia endometrial. Esta diferencia en los estudios,
puede indicar que la dosis y la duracién del progestdgeno
es critica. Rosewaks no logrd predecir el aspecto del
endometrio con base en el cuadro hemorrdgico. Los
patrones con hiperplasia grave en ocasiones no presentan
hemorragia regular por supresién o hemorragia irregular.
La unica paciente que desarrollé cdncer endometrial en
el grupo demostr6 hemorragia regular por supresion.
Esta hemorragia por supresién de progestdgenos no se
acompaia de descamacion completa de la capa endome-
trial funcional. Por lo tanto no protege contra la aparicion
de cdncer endometrial (38-39).

Hay varios estudios retrospectivos en donde se indica
el riesgo de adenocarcinomas de endometrio en pacientes
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tratadas con estrégenos aumenta de 1.7 a 20 veces. La
adiciéon de alguin progestdgeno ciclico al esquema de
estrogenos proporciona un efecto protector contra el
cancer endometrial. Existe un riesgo de tres a nueve
veces mayor de cdncer endometrial en la mujer
postmenopdusica que tiene un sobrepeso de 12 a 25 kg
(112). A diferencia de los estudios retrospectivos en los
que se informa un mayor riesgo de cancer endometrial en
usuarias de estrégenos en las postmenopausias en el
Wilford Hall United States Air force Medical Center se
observé una reduccién constante no obstante en el uso de
estrogenos y progestiagenos (44).

Estas conclusiones sugieren que el suministro de
estrogenos aumenta en forma considerable la frecuencia
de cdncer endometrial, pero no la mortalidad. Los
estrégenos ciclicos no constituyen menor riesgo si su
administracion es continua. La adicién de un progestano
proporciona una considerable proteccién. De ahi la im-
portancia de antes de comenzar el tratamiento con
estrogenos, se debe realizar una evaluacién completa de
la paciente, por medio de una historia clinica minuciosa
y un examen fisico con estudios de laboratorios apropia-
dos para detectar cualquier factor que pueda colocar a la
paciente en un riesgo adverso mayor. Cualquier antece-
dente de hemorragia anormal requiere una evaluacién
histolégica del endometrio antes de la iniciacién del
tratamiento con estrégenos y muchos autores recomien-
dan una evaluacion endometrial en todas las pacientes
asintomaticas.

Una creencia dentro de la poblacién es que a menarquia
temprana la menopausia también es temprana. los dife-
rentes estudios epidemioldgicos no han podido demos-
trarestas hipotesis y por el contrario a menarquia temprana
la edad de la menopausia permanece en su promedio.
Esta investigacién demuestra estadisticamente que a
mayor nimero de hijos la edad de la menopausia es mas
tardia y esta de acuerdo con lo observado también por
otros autores (2,18,27).

La investigacion sobre el tipo de tratamiento instaurado
se observa que un 50% inicia con terapia hormonal de
sustitucién y un 30% en la forma no hormonal. Estos datos
estan de acuerdo con una encuesta hecha en Bélgica en un
total de 647 mujeres menopausicas donde reciben THS en
un 54% prescrita por ginecélogos (25)
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