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SINTESIS

Objetivo. Realizamos una investigacion prospectiva con la finalidad de buscar la mejor
opcién de tratamiento para la mujer en periodo climatérico.

Pacientes y método. Estudiamos 501 mujeres en el periodo climatérico, el 54,9% se
encontraban en el periodo de peri menopausiay el 45,5% eran menopausicas
aplicandole una entrevista - charla para elevar su autoestima y buscar opciones
terapéuticas para la criticidad del sindrome climatérico que refirieron en la primera
consulta. Resultados. El principal sintoma neurovegetativo que aquejaron las mujeres en
ambos estudios fueron: los fogajes y sofocos seguidos por los epifendmenos (insomnio,
irritabilidad de caracter, depresion y ansiedad) que se derivan del déficit de hormonas
estrogénicas (33,9 y 20,1 % respectivamente). Se obtuvo el 83% de mejoria con solo el
tratamiento de sostén inicial (TSI): educacion sanitaria y sexual, dieta adecuada,
ejercicios, vitaminoterapia y elevar su autoestima. Solo 138 mujeres utilizaron tratamiento
hormonal, y de éstas solo 110 el tratamiento hormonal de reemplazo con estrégenos y
progestagenos. (THR).

Conclusién. Segun nuestros resultados, es necesario individualizar el tratamiento en la
mujer climatérica acorde a su personalidad, criticidad del sindrome, nivel socio cultural y
afecciones cronicas detectadas. El TSI puede mejorar la sintomatologia y calidad de vida
de las mujeres en esta etapa climatérica. Los profesionales que atienden a las mujeres
en este periodo deben estar muy atentos para la deteccion precoz de afecciones

médicas crénicas y ginecoldgicas.
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida al nacer en muchos paises de la Region,
y en Cuba en patrticular, conlleva a que las mujeres tengan un periodo cada vez
mayor de su vida (un tercio o mas), en etapa de pos-menopausia con sintomas
gue le ocasionan un “cambio” en el estado de salud a las mujeres en la edad
mediana; siendo la expectativa de vida actual para la mujer cubana de 80,2
afos; se contabilizan casi un millbn de mujeres en edad mediana en el pais
qgue, Alfonso Fraga, las enmarca entre los 45 y 59 afos de edad, con una
media nacional de 51,8 afos; para el afio 2010 se espera un incremento de
250,000 mujeres en esta etapa teniendo en cuenta la explosién demografica en

Cuba en los primeros afios de la década del 60. (1).

Ademas, en nuestro pais, la incorporacién de la mujer al trabajo, su
participacion en el desarrollo econdmico del pais y su papel directriz en el
sostén y desarrollo de la familia plantean que, desde el punto de vista social y
econdémico se debe asegurar su atencion médica, para que los cambios
bioldgicos que se produce por la disminucion en la produccion de estrégenos
en su organismo, no convierta esta etapa de transicion en una enfermedad;

por lo cual estas mujeres deben recibir una atencién médica integral.

El climaterio se define como la etapa de transito de la fase reproductiva a la no

reproductiva del ciclo biolégico de la mujer y se divide segun el segundo



consenso cubano de climaterio y menopausia en dos etapas a)
perimenopausia, desde el inicio de los sintomas hasta la menopausia y b)
posmenopausia, etapa que se extiende desde la menopausia hasta los 64 afios
y que a su vez se subdivide en etapa temprana (hasta los 5 primeros afos y

etapa tardia desde 5 afios después hasta los 64 afios de edad. (2)

Los distintos autores plantean que esa etapa de la vida de las mujeres presenta
diversas caracteristicas fisioldgicas y clinica que dependen, en muchas
ocasiones de sus condiciones de vida; por ejemplo, Krymskaya plantea que el
desgaste del eje hipotalamo — hipdfisis es mas intenso en las mujeres
intelectuales, por tanto, éstas percibiran con mayor intensidad los sintomas

climatéricos (3).

La mujer por su sexo va a tener un “condicionamiento de género”; historico y
econdmico, en que concomitan responsabilidades biol6gicas y sociales que
pueden producir una sobre carga fisica y mental que favorecen el curso de los
procesos psico - biolégicos hacia estados no saludables; y las mujeres
asumen una doble jornada laboral cuando se incorporan al trabajo y en nuestro
pais, actualmente, a la carga doméstica normal se agrega la adecuacion de
patrones de convivencia entre varias generaciones en un mismo hogar o

vivienda (4)

El Sindrome Climatérico (SC) puede manifestarse de formas muy diversasy
con un grado mayor o menor de intensidad de acuerdo a las condiciones

sociales y ambientales de cada mujer y esto puede afectar el patron biolégico y



variar el estado de salud de la mujer (4) (5) (6); por ejemplo la malnutricion por
exceso puede constituir un riesgo de enfermedades cardiovasculares,
hipertension, diabetes mellitus y cancer de mama y la malnutricion por defecto
condiciona la anemia por déficit de hierro y una menopausia precoz, por

antelacion de hasta dos afos de la media nacional (7) (8).

En el area del Caribe, la OPS plantea que se precisa de realizar
investigaciones que brinden un mayor nimero de detalles en lo referente a las
mujeres climatéricas y menopausicas en relacion con estas condicionales de

vida. (7)

La edad de la menopausia resulta un indicador del nivel socio-econémico: en
paises desarrollados como Suiza y Holanda la edad mediana de menopausia
esta por encima de los 50 afios; mientras que en paises subdesarrollados,

incluida Cuba, esta por debajo de esta edad; siendo la media en nuestro pais

de 48 afos de edad. (9). (10)

El concepto de salud — enfermedad como expresion de las condiciones de vida
gue llevan los grupos sociales ha permitido delimitar desigualdades que
dependen, fundamentalmente, de las formas de organizacion social de la
produccién y que se traducen en diferencias de la calidad de vida y las mujeres
en esta etapa de su vida estan expuestas a procesos deteriorantes que
lesionan, distorsionan o limitan el desarrollo de los procesos fisicos y psiquicos

gue pueden perturbar el estado de salud. (9) (10)



Las condiciones de vida de los seres humanos estan dadas por la interaccion
entre los procesos bioldgicos, ecolégicos, los reproductivos y los econdémicos;
todos ellos muy relacionados entre si y que van a determinar la dinamica del
proceso salud — enfermedad donde por un lado existen factores que protegen y
perfeccionan la salud y otros factores destructivos que la constrifien y
deterioran. Este sistema de contradicciones al cual se le ha denominado perfil

de salud enfermedad. (9) (10) (11)

El reclamo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para promover
la obtencién de conocimientos holisticos del proceso salud — enfermedad en la
mujer climatérica en distintos ambientes fisicos y culturales remarca la

importancia actual que tiene este problema. (4) (10)

En Cuba se han formulado estrategias para abordar los problemas de salud de
la mujer, pero han estado restringidas al area reproductiva; y es evidente la
necesidad de atencion especifica de este grupo de mujeres y su observacion,
no solo por la importancia en si; sino también por el rol que tienen las mujeres

para los deméas miembros de la familia y sociedad. (1)

De esta manera, la mujer que termind su ciclo reproductivo, o la que nunca se
expuso a embarazos, ha quedado desprotegida de las politicas, estrategias y
acciones de salud hasta que arriba a la edad geriatrica, por tanto, en el
intermedio quedan las mujeres climatéricas, las de la edad mediana, sin un

programa de salud especifico que las proteja. (7) (12)



La novedad cientifica en nuestro pais fue en este sentido la puesta en marcha
a partir del afio 1999 del “Modelo de atencion a la mujer climatérica”, (MACLI)
con una consulta de Climaterio y menopausia del hospital “Ramén Gonzalez
Coro” para realizar una atencién especializada bajo una nueva concepcién
médico social; y bajo la condicién de reconocer el caracter fisiolégico de esta
etapa de la vida femenina, se concibié un enfoque donde el diagndstico médico
social se integraba al esquema tradicional de atencion médica (12)(14); siendo
este el primer paso de atencién con un enfoque social en Cuba y en aquellos
momentos con pocas posibilidades de diversidad en el tratamiento hormonal de
reemplazo; sucesivamente, se fueron organizando a través de los miembros
de la seccién de climaterio y menopausia de la Sociedad cubana de
Obstetricia y Ginecologia una serie de consultas en los distintos hospitales del

pais y en la atencion primaria de salud (APS) en un nUmero menor.

Gauld plantea que es necesario abordar el problema de salud de la mujer de
edad mediana con un enfoque globalizado que permita analizar el
comportamiento del sindrome climatérico tomando en consideracion las
condiciones de vida, en ocasiones determinantes de la expresion fenoménica
de lo biolégico, y abrir una nueva perspectiva a los estudios epidemioldgicos

de la mujer climatérica. (13)

El grupo femenino comprendido entre los 40 y 59 afios no recibe una atencion
particular a pesar de la alteracién endocrino metabdlica que le ocasiona la
disminucién en la produccion estrogénica; y es insuficiente aun el

conocimiento sobre el periodo climatérico y si la asociacién a los problemas



sociales, su estilo de vida saludable, incrementan o no sus sintomas; por lo que
es necesario iniciar investigaciones que permita evaluar su influencia en la
mujer y de esta forma poder trazar politicas de salud con las particularidades

de cada pais. (14)

El por ciento de mujeres de edad mediana en el mundo, segun Guerra Macedo,
respecto a la poblacion femenina total es bajo, entre el 9y el 20%; pero el
papel que estas mujeres desempefian en el desarrollo econémico y en la
estabilidad familiar asociado al incremento progresivo de la esperanza de vida,
justifican la necesidad de desarrollar investigaciones para obtener nuevos
conocimientos, asi como generar hipétesis acerca de las caracteristicas del
climaterio, sus modificaciones biolégicas y psico conductuales que consientan
definir estrategias dirigidas a elevar la calidad de vida de la mujer, la familia y la

comunidad en este periodo. (10)

En estudios anteriores realizados por la Dra. en Ciencias de la Salud, Leticia
Artiles Visbal, ha planteado que las condiciones de vida son un determinante
en el proceso salud — enfermedad en la mujer cubana y sefiala que la mujer
que se acerca a la edad mediana tiende a tener un estado bioldgico més labil
(EBL) por causas de las variaciones fisiologicas naturales del climaterio;
distinto a cuando era una adolescente con un estado biologico 6ptimo (EBO).

(14)

Por todo lo antes expuesto consideré importante acercarnos al problema de

salud de las mujeres en edad mediana desde la atencion primaria de salud



(APS) y reflexionar sobre la importancia de la atencion integral e individualizada
en esta etapa de su vida al concurrir a los servicios de salud especializados o
aquellas que el médico de la familia les recomiende una atencion diferenciada
por encontrarse ante un climaterio muy critico. (3, 8, 10); siendo indudable que
en la APS se pueden ofertar medidas de promocién de salud con estilos de

vida saludable desde la nifiez y la adolescencia.

Consideramos que si le ofertAbamos una atencion integral a estas mujeres
desde el nivel primario de salud en consulta de Climaterio y Menopausia
podriamos acercarnos al problema de salud y precisar, en el municipio Cerro,
las caracteristicas socio — econémicas que podian influir en el sindrome
climatérico; contribuir a conocer la edad de aparicién de la menopausia en ese
grupo de mujeres cubanas asi como determinar la morbilidad oculta de
enfermedades crénicas y / o ginecoldgicas en la edad mediana. Una vez
caracterizadas estas mujeres y descartadas todas las afecciones cronicas
asociadas brindarles alternativas de tratamiento y que no sea la terapia
hormonal de reemplazo (THR) la opcién principal para recuperar su estado de

salud y mejorar la calidad de vida de la mujer climatérica.

La organizacion de la consulta en el policlinico “Antonio Maceo” nos permitié
planificar con la directora de esa unidad el horario, los complementarios a
realizar como chequeo, las inter consultas y las condiciones optimas para los

ejercicios sistematicos y terapéuticos.



Se confeccion6 una planilla, estructurada, confeccionada en Access, para la
base de datos de la investigacion que nos permitia de forma dinamica obtener
todos los datos necesarios para poder atender de forma integral a la paciente,
una forma de entrevista y no de interrogatorio precisando los factores psico
sociales y conductuales que se asocian a la percepcién de los sintomas y al

estrés psicoldgico de los pacientes.

1.2 Problema cientifico

Utilidad de un tratamiento de sostén inicial (TSI) a la mujer climatérica desde
una perspectiva integral dentro del &mbito de la atencién primaria de salud

(APS).

1.3 OBJETIVOS.

1. ldentificar en el area de salud las caracteristicas socio-
culturales de las mujeres climatéricas y relacionarlos con la

sintomatologia de este periodo.

2. Determinar la morbilidad oculta de enfermedades crénicas y
de la esfera ginecolégica en las mujeres de edad mediana

para relacionarlo con la sintomatologia del climaterio.

3. Aplicar el tratamiento de sostén inicial (TSI) y evaluar sus

respuestas.
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Capitulo Il.

MARCO TEORICO

2.1 Consideraciones generales

El climaterio siempre se considerd una etapa de crisis en la vida de la mujer:
predominando la irritabilidad de caracter, incomprensiones en el hogar,
depresiones, hasta intentos suicidas, y toda la familia plantearle o acusarla
de que ella estaba en la menopausia, de forma despectiva, cuando apenas
iniciaba los primeros sintomas del climaterio y alin se encontraba
menstruando de forma periddica; asumiendo inclusive que todos los
sintomas vasomotores era un fatalismo sin solucién, y como algo normal
gue en esta etapa de su vida se termina la vida sexual, o la ausencia de la

libido apareceria con la ausencia de la menstruacion. (8)

Segun Calvifio, en conferencia dictada en el taller internacional “Climaterio
no es el principio del fin” celebrado en el Hospital CIMEQ (1995) plante6 que
en el idioma chino los dos signos que se utilizan para escribir la palabra
climaterio significan uno de éstos “romper” y el otro “construir’ y de esta
forma el género humano va rompiendo con una etapa y construyendo la

siguiente.

Segun el fisiblogo Max Rubner especialista en higiene social se pasa por las
siguientes etapas: infancia, nifiez temprana, nifiez tardia, edad juvenil, edad

madura, vejez y vejez tardia. (15)

Siendo evidente los planteamientos bioldgicos de la influencia que el

descenso de estrogenos ocasiona en el sistema femenino y de su
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repercusion en los tejidos “diana” que van a producir escalonadamente los
sintomas vasomotores; los epifendmenos derivados de éstos como el
insomnio, la depresion, la irritabilidad de caracter, la ansiedad, la poca
concentracion al dia siguiente por el insomnio que se presenta a partir de los
sofocos, sudores o taquicardia que en muchas ocasiones se presentan
bruscamente en el horario de la madrugada; pero no es menos cierto que
existe una gran variabilidad en cuanto a la percepcion de los sintomas, la
limitacién o no de las actividades cotidianas y el grado de criticidad que cada
mujer refiere y que pueden variar de acuerdo a la formacion de la
personalidad de cada una de ellas; ademas de que a todo esto, se le afiade,
los distintos roles que como mujer va a desarrollar en la familia, y en la
sociedad agravandose sus sintomas por el grado de sobrecarga fisica y
mental que debe afrontar y los éxitos o fracasos en su vida hogarefia o

laboral (12) (15).
2.2 Aspecto psico social.

Se considera que lo mas importante para atender a este grupo de mujeres y
su sintomatologia va a estar presidido por la personalidad que se ha ido
desarrollando en las distintas esferas (intelectual; afectivo — motivacional,
social y laboral) durante el transito de la juventud a la adultez; teniendo en
cuenta todo lo estudiado en nuestra carrera sobre la formacion de la
personalidad y la revision bibliografica que realizamos en el afio 1996 como

trabajo filosofico para el cambio de categoria docente.(15)

La personalidad de cada individuo va a estar influenciada por su carga

genética, la biologia de su edad, por el medio externo en que vive y el
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momento histoérico en que se desarrolla; y a esto se agrega la conciencia
gue esta indisolublemente ligada al hombre a través del medio material que
lo circunda y no puede actuar sin su influencia. La conciencia es producto
del desarrollo de la materia y el cuerpo vivo reacciona de distinto modo a los
estimulos externos aprovechando los factores propicios y eludiendo los
innecesarios y nocivos; y de acuerdo a la adaptacion adecuada al medio
ambiente el organismo vive y se desarrolla. La conciencia se forma con la
transmision de pensamientos y creencias de generacién en generacion
mediante el lenguaje que segun el marxismo tuvo una importante funcién en
la formacion de la conciencia. La conciencia va a tener su funcién en la vida
social. El trabajo determina en los jovenes/adultos un rol fundamental en su
desarrollo de la persono Idgico, sobre todo, cuando disponen de un empleo
gue satisface sus necesidades espirituales, que son las que les hacen

sentirse seres realizados. (10)

Ademas de la seleccion del trabajo futuro/presente, que desarrolla la
persona joven/adulta, existen otras situaciones en las que se vera inmerso
socialmente, y que extrayéndole su denominador comun, observamos que la

sexualidad es el factor basico en su realizacion u ocurrencia.

Recordemos que la sexualidad, no se limita a lo que en el nivel bioldgico se
expone, es decir, no es la ejecucién con mayor o menor eficacia del acto
sexual. La sexualidad “es una dimensién mas rica y compleja que no se
limita a sus funciones reproductivas ni siquiera a la complementaria de

busqueda de placer en la actividad sexual coital. La sexualidad es, en la
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especie humana, una de las exposiciones de la necesidad de contacto y

vinculacién” (Lopez Sanchez, 1998).

Esta etapa forma parte del ciclo de la familia, en el que los padres quedan
solos, al partir los hijos, fundamentalmente, a iniciar su propia familia.
Aunque es practicamente un hecho universal, en la sociedad como la
nuestra, en que la familia, sobre todo las madres dentro de ella, tienden a
ser “posesivas” o “protectoras” , este momento se convierte, en mucho de
los casos, en doloroso, y para su evitacion o para el acortamiento del “duelo”
gue se produce ante la consumacion de la separacién, se dice que las
personas deben prepararse psicolégicamente. Todo esto hace que se
considere que la Autoconciencia Critica sea la nueva configuracién persono
l6gica que distingue al adulto. (15) Tolstij (1989) quien es seguidor de la
escuela soviética, sefala sin embargo que, es la responsabilidad, la neo
formacioén que tipifica a la madurez, puesto que ella conlleva a que la
persona tenga la capacidad para juzgarse, ademas de elegir su linea de
conducta. Aunque parezcan que no coincidan estas dos opiniones ellas se
complementan y el trabajo social le va a producir: la realizacion de su

proyecto de vida, la subsistencia y la responsabilidad en la adultez. (15)

Las situaciones externas siempre estaran presentes e influyendo sobre las
condiciones internas, crean las bases para las contradicciones que a su vez
determinan los cambios bruscos de intereses, concepcion del mundo, de la
capacidad para establecer relaciones sociales, asi como de la autoimagen.

Todo este conjunto de creencias y conductas en pugna, pueden observarse
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en muchas de las personas a mediado de la etapa adulta, de manera mas

diafana o inadvertida, en atencién a sus manifestaciones persono légicas.

A veces, mas que conflictos existenciales evidentes, lo que conocemos son
resultados, al producirse conductas inesperadas y en algunos casos,
sorprendentes. El ejemplo més cotidiano que hemos encontrado 1o
constituyen los divorcios o cambios de parejas o de trabajos, en quienes
hasta ese momento daban muestras de marcada estabilidad. Otro ejemplo lo
tenemos en el “rejuvenecimiento”, intencién que muestran tanto mujeres
como hombres, al vestirse y arreglarse de manera tal de dar una apariencia

mas juvenil.

De estas crisis se dice que son el resultado de la actitud critica asumida por
la persona ante sus motivaciones, aquellas que se establecié desde el
comienzo de la etapa y que al hacer un recuento de lo logrado, reacciona
con frustracién si toma conciencia de haber dejado de hacer mas de lo que
suponia, o por el contrario, de haber concluido las metas y no saber qué mas
puede plantearse; quedandole, en ambos casos, un tiempo inferior al que
disponia al comienzo, y por ende, plantearse prisa en tratar de resolver ese

vacio.

Dos son las opciones que tienen las mujeres de edad mediana, en crisis,
afrontarla o sufrir sus secuelas. ¢ Qué se dice que ocurre en cada una de

ellas?
Si se afronta se:

o Transita sin amargura.
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0 Reconocen las limitaciones.

0 Hacen planes mas realistas.

0 Buscan respuestas dentro de si.

o Desarrollan habilidades de adaptacion y flexibilidad.

0 Acepta lo nuevo.

0 Autoanaliza severamente para restablecer su identidad.

Si no se supera:

0 Se muestra insensible ante lo nuevo.

o Tiene la sensacion a atrasarse con respecto a la vida.

o Desciende en el nivel profesional.

0 Se subvalora.

o0 Siente inseguridad y depresion.

0 Muestra crisis de identidad.

o Presenta una situacion hipocondriaca y quejas de salud.

Esta ultima constelacion de reacciones, de prolongarse, requieren de ayuda
especializada debido al dafio que se auto inflingen las mujeres ademas de
que la mujer se proyecta en sus relaciones con los que la rodean,
incrementando por ello, sus conflictos. Una persona en estas condiciones
dentro de una relacién médico — enfermera (0) - paciente necesita de una

mayor comprension de sus demandas dentro del contexto asistencial (15)
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2.3. Evolucidn histoérica en el tratamiento de la menopausia

El tratamiento de los sintomas del climaterio se han intentado desde hace
cientos de afios en China utilizando el ginseng el cual contiene
fitoestrogenos y en el siglo XVI en México se utilizé el capac quilitl para

controlar los bochornos. (16)

La terapia hormonal se utiliza por primera vez en el afio 1906 suministrando
extractos ovaricos; y en el afio 1922 se descubrio la estrona; pero, no es

hasta 1929 que Butenandt la aisla y en 1930 el mismo define su estructura.

Corner y Allen (1930) aislan del cuerpo lateo la progesterona; ya se habia
sintetizado a partir del frijol de soya, la papa y de la bilis del buey; pero a
partir de la batata mexicana su sintesis en 1940 hace su precio mas
razonable. Ya en este aflo comienza el tratamiento del climaterio con
estrogenos del tipo del 173 estradiol y andrégenos sobre todo para el

tratamiento de la disminucion de la libido. (16)

En 1950 Robert Wilson promovié el tratamiento de estrogenos sin oposicion
de los progestagenos lo cual produjo un incremento en el numero de
mujeres que padecieron de cancer de endometrio por lo cual se produce una
disminucién de su uso de un 28% al 8%. En el afio 1976 se plantea agregar

el uso de progestagenos con el fin de proteger al endometrio. (16)

En 1951 con la sintesis de noretisterona por Djerassi se comienzan a utilizar
los anticonceptivos orales por lo cual las mujeres entran en la década del 70
y del 80 con menos temor al uso de hormonas y se proporciona el
tratamiento con parches de estradiol que es mucho mas comodo para las

mujeres. (16) (17)
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Novak plantea que muchas mujeres necesitan en este periodo encontrar un
alma benévola que las escuche y un médico que le explique lo que
fisiolégicamente le esta pasando y muchas no necesitarian ningun tipo de
tratamiento. En esta década del 70 él plantea tres tipos de tratamiento de

acuerdo al tipo de menopausia: a) menopausia que viene a su debido tiempo

y le impone un tratamiento por 2 semanas de estilbestrol de 1mg diario o su
equivalente y que lleve un calendario control de cuantas veces y el horario
de los bochornos y de esta forma después le va individualizando el
tratamiento pero no utilizar dosis excesiva por el temor a la hemorragia
vaginal y algunos autores planteaban en esos momentos agregar la

progesterona inyectable para contrarrestar el efecto hiperplésico en el

endometrio de la terapia con estrégeno; b) menopausia prematura primero
explorar si existe ventaja psicoldgica de que la mujer tenga sus
menstruaciones regulares y entonces utiliza el estilbestrol entre 0,2y 1 mg
diario durante los primeros 25 dias del mes y la progesterona durante los
dias 23, 24 y 25 del ciclo de cada mes para en la interrupcioén de 5 a 6 dias
se produzca la hemorragia; y preconiza una biopsia de endometrio anual
para tener la seguridad de que no se produzca un crecimiento anormal de

éste; ¢) para la mujer que necesita castracion antes de los 40 afos de edad

prescribe a las 6 semanas de operada, 6évulos de estrégeno 0,5 mg durante
los 3 a 7 primeros dias del mes de acuerdo a la sintomatologia y la citologia
vaginal y en estos dos ultimo tipos de menopausia mantiene el tratamiento

hasta los 50 afios de edad. (18)

A mediano plazo, después de ocurrir la menopausia se presentan los

sintomas genitourinarios y con la atrofia de vagina y de vulva se produce el
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espaciamiento de las relaciones sexuales y, en ocasiones, las mujeres
acuden a consulta con craurosis de la vulva y sintomas muy dolorosos y
persistente; por lo cual en la década del 70 se mantiene el tratamiento para
esto con los 6vulos de estrégenos. Y para la estrechez vaginal se
planteaban en aquellos afos las dilataciones manuales para restablecer las

funciones normales y permitir el coito no doloroso. (18)

En la década del 80 y sobre todo en los ultimos afios del siglo pasado se
incrementa el uso de estrogenos naturales, conjugados, equinos para el
tratamiento de toda la sintomatologia y se inician multiples investigaciones
para promover el tratamiento hormonal y para evitar la hiperplasia del
endometrio y el cAncer de endometrio se promueve que la terapia con

estrogenos se asocie la progesterona en dosis de 10 a 14 dias del ciclo

En el aflo 1992 se comienza a utilizar la progesterona oral micronizada y en
1994 aparecen los parches de estradiol y progestagenos; pero en el afio
1996 el uso de la progesterona en gel por via vaginal aporta nuevas

ventajas sobre su uso oral (19)

A nivel mundial en todos estos afios de estudio e investigaciones sobre el
climaterio y la menopausia se ha discutido sobre si esta etapa del
envejecimiento de la mujer es una enfermedad o no; ademas de plantearse
la necesidad de tratar a las mujeres preventivamente para disminuir las
enfermedades cardiovasculares y tratar o detener la osteoporosis para la
prevencion de las fracturas, ambas enfermedades con cifras incrementadas

en las mujeres en el periodo de la vida posmenopausica



31

Se encuentran mucha literatura cientifica y no cientifica por propaganda de
los grandes consorcios farmacoldgicos sobre el uso de hormonas
sustitutivas de forma continda o secuencial de acuerdo con la etapa del
climaterio en que se encuentre la mujer para mejorar la calidad de vida (QOL
en inglés); pero después de constituir el tratamiento hormonal de reemplazo
una peticién o exigencia de muchas mujeres para sentirse bien y para no
envejecer se plantea una nueva etapa de controversia a partir de los
resultados que se obtuvieron de la investigacion Women'’s Health Initiative
(WHI) la cual se abandoné por el riesgo relativo incrementado para el cancer
de mama y no constituir un tratamiento preventivo de las enfermedades

cardiovasculares.(20)

Por lo antes expuesto consideré importante realizar la revision actualizada
de los dos procesos o enfermedades mas temibles de esta etapa: las

enfermedades cardiovasculares y la osteoporosis.
2.4 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y MENOPAUSIA

Es indudable que la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en la mujer se incrementan en la etapa de perimenopausia
igualando las cifras para el sexo masculino; las cuales eran muy superiores

en el hombre hasta que la mujer arriba a esta etapa de la vida (10) (21)

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
hombres y mujeres en los paises desarrollados y subdesarrollados; y en
estas enfermedades se incluye las afecciones coronarias, el accidente
vascular enceféalico (AVE) y el trombo embolismo venoso. Las mujeres se

atrasan unos 10 a 15 afios en relacion con el hombre en padecer estas
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enfermedades siendo la de mayor frecuencia las anginas de pecho y todas
estas se atribuyen a la edad y al estilo de vida sobre todo la falta de dieta

adecuada y ejercicios sistematicos.(22)

Las mujeres posmenopausicas tienen mayor factor de riesgo de padecer
estas enfermedades porque existe un deterioro de los factores de riesgo de
ateroesclerosis como es el aumento del colesterol (LDL), el fibrindgeno y los
triglicéridos y al aumentar la expectativa de vida la mujer va a vivir un tercio

de su vida en la posmenopausia. (23)

Se plantea que en los EE. UU., aproximadamente, 2,5 millones de mujeres
son hospitalizadas cada afio por enfermedades cardiovasculares y que unas
500,000 mujeres mueren; y la mitad de estas muertes son debido a un

episodio hemorragico (22) (24)

A pesar de las declaraciones realizadas por los profesionales de la
investigacion denominada Women'’s Health Initiative (WHI) (20) sobre el
suprimir el tratamiento hormonal sustitutivo o de reemplazo (THS o THR) por
el riesgo relativo aumentado de cancer de mama, ademas de no prevenir los
riesgos de enfermedades cardiovasculares, se han seguido publicando
multiples articulos sobre las ventajas de este tratamiento en estas

enfermedades.

El resultado de la WHI publicado en JAMA, planteé que después de un
promedio de 5,2 afios de seguimiento el Comité de Monitoreo de la
seguridad y los datos recomendd detener el trabajo clinico de estrogenos
mas progestina vs. Placebo disefiado para 8,5 afios debido a que la prueba

estadistica para el cancer de mama invasivo excedia los pardmetros limite
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para este efecto adverso y el indice global sustentaba que los riesgos
excedian los beneficios. Las tasas de riesgo estimadas (HRs, siglas en
inglés) con intervalos de confianza 95 % nominal [ICs] fueron como sigue:
CHD ( Cardiac Health Disease), 1.29 (1.02-1.63) con 286 casos; cancer de
mama 1,25 (1.00 — 1.59) con 290 casos; accidentes cerebro vascular 1,41
(1.07 -1.85) con 212 casos; embolismo pulmonar (P.E.) 2.13 (1.39 — 3.25)
con 101 mujeres; cancer colon — rectal 0.63 (0.43 — 0.92) con 112 pacientes;
cancer del endometrio 0.83 ( 0.47 — 1047) con 47 mujeres; fractura de
cadera 0.66 (0.45- 0.98) con 106 pacientes y muerte debida a otras causas
0.92 (0.74 "1.14) con 331 pacientes. Los correspondientes tasas de riesgo
estimadas HRs (IC nominal 95%) para parametros compuestos fueron 1.22
(1.09 — 1.36) para enfermedad cardiovascular total; 1.03 (0.90 — 1.17) para
cancer total; 0.76 (0.69 — 0.85) para fracturas combinadas; 0.98 (0.82 — 1.18)
para mortalidad total y 1,15 (1.03 -1.28) para el indice global; por todo lo cual
se concluyé suspender el WHI que estaba planificada para 8,5 afios y se
concluye que los resultados indican que este régimen no deberé ser indicado
o continuado para la prevencién primaria de enfermedades cardiaca

coronaria. (20)

A partir de estas declaraciones en el mundo entero se comienza a cuestionar
si se deben o no usar estos farmacos y las ventajas y desventajas de
acuerdo a las distintas posibilidades de dosis y combinaciones e
inmediatamente los profesionales con mayores afios de uso de la THR como
Hernandez Bueno, Paulo Quiroga, Jirampayo y Theppisai plantean que no
es un tratamiento para prevenir las enfermedades cardiovasculares y que se

debe compartir con las paciente el riesgo elevado de cancer de mama
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(24,25,26,27). La Rosa, (28) en la Universidad Estatal de Brooklyn, N.Y.,
plantea que los predictores de factores de riesgo para las enfermedades
coronarias son idénticamente iguales para hombres y mujeres, sin embargo,
las lipoproteinas de alta densidad y los triglicéridos son mejores predictores
en las mujeres; y la diabetes también es un predictor fuerte de
enfermedades coronarias en las mujeres. Se plantea en las distintas
investigaciones que el colesterol de baja densidad es tan importante en las
mujeres como en el hombre.; en esto coinciden los trabajos de Manson,
Michael y Mendelsohn, Hodis y Burg en el andlisis que realizan de los datos
aportados por el estudio mujeres posmenopausicas denominado Women'’s
Estrogen — Progestin — Lipid- Lowering — Hormone Atherosclerosis
Regression Trail (WELL — Hart) de que el THR no ha ocasionado una
prevencion en enfermedades coronarias como se le pudo prometer a
algunas paciente. (29, 30, 31) Sin embargo mucho mas importante en
contraste con la investigacion EPT es que todas las pacientes aleatorizadas
en WELL — HART tenian terapia previa con estatinas, la mas efectiva de los
tratamientos con que se cuentan actualmente para la disminucién

progresiva de la ateroesclerosis.
¢ Qué se puede precisar después de los resultados publicados de la WHI?

En lineas generales, se ha concluido, que existe un riesgo relativo
aumentado para el cancer de mama y no es la THR un tratamiento de
proteccion cardiovascular; y son cada dia méas frecuente la produccion de
publicaciones e investigaciones sobre el tratamiento con las estatinas de

acuerdo al sexo y la edad de los pacientes estudiados.



35

Mientras que Clapauch (32) del Instituto Estadual de Diabetes y
Endocrinologia plantea que el THR esta indicado para mejorar los sintomas
vasomotores, mantener el trofismo vaginal, la masa 6sea, la preservacion
del colageno y la satisfaccion general y sexual pero que los resultados de los
estudios actuales sobre la prevencion cardiovascular no son conclusivo
ademas de insuficientes para decir si se utiliza o no el THR. Tanto los
esquemas como su forma de administracion en mujeres con Utero intacto
deben ser individualizados con las dosis efectivas y mas bajas. “La
duracion de la terapia depende tanto de la paciente como de sus

reevaluaciones perioddicas para el balance de indicacién y contraindicacion”.

La orientacion debe estar basada en estilos saludables de vida, cesar el
héabito de fumar, tratamiento adecuado con calcio, dietas baja en grasa y

actividad fisica regular durante la menopausia”. (32).

Otros autores plantean que la THR solo esté indicado para mujeres sanas
gue no toleran los sintomas vasomotores y su uso debe ser con dosis ultra
baja de estrégenos con nuevos métodos que sea la ingestion oral (como los
transdérmicos, intravaginales y en DIUC) pero todos coinciden que no deben
utilizarse como proteccién primaria de las enfermedades cardiovasculares
(33, 34, 35, 36) Li y Angstrom plantean que entre las usuarias de THR el
riesgo de infarto estuvo asociado con la edad avanzada, el habito de fumar,
el exceso de peso y la hipertension. Y es por ello que Ithaca considera que
los resultados de la WHI debian haberse dado por separado en lo referente

ala edad de las pacientes. (35)
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Wegienka y Havstad del departamento de Bioestadistica e Investigaciones
epidemiolodgicas del Sistema de Salud "Henry Ford” de Michigan, analizaron
el nimero de prescripciones antes y después de la publicacion del WHI en
24,446 mujeres entre las edades de 50 a 79 afios de edad enroladas en este
Sistema de Salud desde enero del 2000 a Diciembre del 2004 y los
resultados fueron que, después de Julio del 2002, hubo un declive en las

cifras de prescripciones de THR segun las fichas o historias clinicas (36)

Lokkegaard y Jovanovic en el estudio que realizaron en el llamado “estudio
de las enfermeras danesas” concluyen que ellos encontraron un incremento
en el riesgo de isquemia cardiaca en las mujeres a las cuales se les habia
extraido tempranamente los ovarios y con el presente estudio confirman que

el tratamiento hormonal podia beneficiarlas. (37)

Nelson y Vasco (38) donde hacen una recopilacion de investigaciones
publicadas en MEDLINE (1966 — Oct.2005); Psycho INFO (1974 — Oct.
2005); Cochrane Controlled Clinical Trials Register Database (1966 — Oct.
2005) donde se tratan los sintomas de sofocos en las mujeres con estudio
aleatorizado, doble ciego, con placebo como grupo control y terapia oral no
hormonal (usando uno o mas medicamentos no hormonales). Se analizaron
7 comparaciones entre los inhibidores selectivos de serotonina (SSIs) o de
inhibidores serotonina norepinefrina (SNRIS); 4 investigaciones con
Clonidina y 2 investigaciones con Gabapentin.. Las investigaciones no
comparan diferentes terapias frente a frente y la eficacia relativa no pudo ser
determinada. Las conclusiones es que tanto los SSIs, los SNRIs, la

Clonidina, la Gabapentina dan evidencia de la eficacia de su uso, sin
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embargo, los efectos son menores que con los estrégenos; por tanto, se
plantea que estos podrian ser utilizados en mujeres con alta criticidad y

guienes no puedan usar estrégenos pero no son 6ptimos. (38).

Siseles de la AAPEC, en Julio del 2003, realiza unas recomendaciones
después de los resultados del WHI: la THR de estrégenos conjugados y
Medroxiprogesterona no debe ser iniciada como tratamiento preventivo
primario ni secundario de las enfermedades cardiovasculares; pero que esto
no debe ser extrapolado a mujeres con menopausia precoz, temprana o de
reciente menopausia ni a otros tipos de formulaciones y vias (39). Y declara:
“La individualizacion terapéutica debe ser estrictamente considerada. En los
casos de mujeres con enfermedad cardiovascular establecida y sintomas
menopausicos severos sin respuesta a tratamientos alternativos, el médico
evaluara con la paciente la relacion riesgo-beneficio de la terapia hormonal

de reemplazo”.

La Seccién de Climaterio y Menopausia de la Sociedad Cubana de
Ginecologia y Obstetricia declar6 en el afio de la publicacion del informe de
la investigacion WHI que no se proscribia totalmente el uso de terapia
hormonal sustitutiva o de reemplazo sino que se continuaba la conducta del
tratamiento individualizado de las mujeres y que este no se prolongara mas

de 5 a 8 afios de uso y con edad tope de 60 afios de edad (40)

Las recomendaciones de la Asociacion Americana del corazon (22)

plantean sobre la THR y la prevencion secundaria:

 La THR no podra ser iniciado para la prevenciéon de enfermedades

cardio vasculares (CHD en inglés)
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* La decisién de continuar o parar la THR en mujeres con
enfermedades cardiovasculares, las cuales han usado por largo
tiempo el THR, podra ser basado en establecer los no beneficios y

riesgos coronarios y la preferencia de la paciente

» Si una mujer desarrolla un episodio agudo de enfermedad
cardiovascular, o estara inmovilizada, mientras usa la THR es
prudente considerar la profilaxis del trombo embolismo mientras ella
esté hospitalizada por minimizar el riesgo de un trombo embolismo
venoso asociado a la inmovilizacion. La reindicacion de la THR
podra ser basado en establecer los no beneficios y riesgos

coronarios asi como la preferencia del paciente.

Y como prevencion primaria declaran:

* Recomendaciones clinicas primarias para la prevencion primaria

deben esperar los resultados de investigaciones clinica aleatorizada.

» No hay suficientes datos para sugerir que el THR podria ser iniciado

para prevenir las enfermedades cardiovasculares.

» Por tanto, la iniciacion y continuacién del THR deberan ser
establecidos sobre los no beneficios y riesgos coronarios, los
posibles beneficios y riesgos coronarios y la preferencia de las

pacientes

Estas son las controversias que todos los profesionales de la salud de las
distintas especialidades de nuestro pais deben conocer para poder valorar o

no el uso de la THR ante una paciente en la etapa climatérica.
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2.5 OSTEOPOROSIS.

La Osteoporosis constituye una afeccion esquelética que va a ocurrir en

ambos sexos pero su importancia es mas significativa para las mujeres pues
éstas van a padecer la denominada osteoporosis tipo | 6 posmenopausica la
cual es una osteoporosis primaria mucho mas frecuente que la osteoporosis

primaria senil 6 tipo Il que aparece después de los 70 afios de edad. (36)

Es una enfermedad silente muy relacionada con la edad y se le denomina la
“epidemia silente del siglo XXI”; por lo cual se considera util valorar esta
enfermedad y el uso del THR para contrarrestar los efectos adversos de la

menopausia sobre la calidad de vida de las mujeres en la edad mediana.

La importancia real de esta afeccion es la consecuencia de padecer de
fracturas invalidantes, como la de cadera; con un gasto muy alto en todos los
paises (un millon de pesetas en Espafia; 10,000 reales la protesis en Brasil,
y un costo entre $ 10 y 15 billones de délares anuales de gastos financieros
directo en los EEUU.). Ademas de la pérdida de la calidad de la vida de las

mujeres y de sus cuidadores. (41) (42) (43) (44),

La probabilidad de desarrollar la Osteoporosis esta en dependencia de la
combinacion del pico de masa 6sea adquirido en la juventud y las cifras de
pérdida 6sea (muy en dependencia de la deprivacion de estrégenos); por
tanto, en las mujeres entre los 55 y 70 afios de edad, pueden presentarse
mas frecuentemente esta enfermedad silenciosa la cual se hace evidente
cuando ocurre la fractura y que en el actual milenio se espera un ascenso

en las cifras de éstas



40

La pérdida O0sea es rapida en los primeros 5 a 10 afios de la menopausia;
después se sigue perdiendo masa 6sea pero con una tasa menor.; es el
trastorno metabdlico 6seo mas frecuente en que la pérdida 6sea ha sido

suficiente como para producir los mecanismos de fractura con estrés

limitado. (41) (42)

La Organizacién Mundial de la Salud, la define como “una disminucion de la
densidad mineral ésea por debajo de 2,5 desviaciones estandar del

promedio de una poblacion joven de referencia (score T)” (42)

Se plantea que la masa 6sea insuficiente adquirida en la pubertad (90%) y
en la década siguiente (10%) puede explicar alrededor del 50% del riesgo de
fractura siendo su principal determinante la genética, el polimorfismo de
diferentes genes (receptor de vitamina D, colageno tipo 1, etc.); y entre las
causas no genéticas los factores endocrinos, nutricionales y mecanicos que
afectan el potencial genético. A partir de estas etapas de la vida la formacién
y resorcion se acoplan manteniéndose esa masa 0sea estable, excepto en

los periodos de la gestacion y la lactancia.

Desde el inicio del climaterio se produce un desequilibrio entre la resorcién y
formacion, predominando el primero y se calcula que la resorcion aumenta
en un 90% mientras que la formacién solo aumenta en un 45%; por tanto al
finalizar cada unidad de remodelacién habra un balance netamente negativo

de masa 0sea.(42)

La pérdida 6sea se calcula que en la menopausia naturalesdeunl a2 %y
puede llegar a un 3,9 % en las mujeres ooforectomizadas; esto conllevo a

gue en el Consenso Cubano se planteard con mucho énfasis no realizar
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ooforectomias a las mujeres de 50 afios 0 menos cuando fueran intervenidas

abdominalmente por otras afecciones ginecolégicas no malignas (2)

La osteoporosis puede tener un antecedente genético asi como también
estar influenciada por el estilo de vida (sedentarismo), los habitos téxicos y
alimentarios asi como algunas enfermedades asociadas (tiroides y

paratiroides)

La Osteoporosis posmenopausica causa por encima de 1,3 millones de
fracturas anualmente y mas de de 250,000 fracturas de caderas las cuales
pueden ocasionar una mortalidad de un 20% en el primer afio de vida 'y un
75% de las pacientes pierden fisicamente o por costos sociales y financieros

su independencia y por tanto su calidad de vida (22).

Las mujeres que llegan a la perimenopausia sin un buen pico de masa 6sea

deseo darles los parametros de la prevencion en salud 6sea:

» Prevenir la pérdida de la arquitectura ésea

* Prevenir la ocurrencia de la primera fractura y las subsiguientes

Independientemente de los datos que se recogen en las distintas bibliografia
sobre como detener, al menos, la osteopenia u osteoporosis que una mujer
puede padecer desde la edad mediana.; creo conveniente recalcar, como
plantean muchos ortopédicos en el mundo, la necesidad de alcanzar el
méximo del pico de masa 6sea en la juventud y en la etapa de adulto joven,
antes de los 25 afios de edad, con el ejercicio diario y una dieta adecuada,;
ademas de mantener un peso ideal, con una ingestion adecuada de

vitaminas y minerales. (20,22, 41, 42, 43, 44). Para detener la osteopenia se
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podria invocar el tratamiento hormonal de reemplazo, buscando alcanzar
niveles sanguineos suficientes para la normalizacion de la funcion de las
células en los tejidos blancos, con el objetivo de impedir la sintomatologia o
el sindrome dismetabdlico resultante de la deprivacion hormonal. (2, 41,

42,44).

Doren y Nelson encuentran resultados similares en el mantenimiento de la
DMO en columna vertebral y caderas con el THR ; similar a lo obtenido con
la Tibolona (progestina sintética) en 39 estudios, prospectivos, aleatorizados,
controlado por 2 afios y concluye recomendando su uso en los 5 a 10 afios

después de la menopausia (44)

La investigacion WHI mostré una reduccion significativa en fracturas de
caderas (RR=0,66; CI=0,45 — 0,98) y al parecer quedo claro que la THR

preserva indefinidamente la masa 6sea (20)

Es importante conocer el actual tratamiento preventivo de la osteoporosis: el
Raloxifeno que es un medicamento que posee una estructura quimica
derivada del benzotiofeno (parecida al Tamoxifeno) y que actlia como
modulador de los receptores selectivos de estrogenos (SERMs siglas en
inglés). Se une a los receptores estrogénicos causando una inhibicion de la
resorcion 0sea produciendo un aumento de la densidad mineral 6sea (DMO)
y una disminucion de los niveles de colesterol total y del LDL- colesterol; sin
embargo a nivel de mamas y Utero se comporta como un antagonista y no
surte efectos indeseables, por tanto, tiene un doble dominio de accion frente
a los tejidos blancos. Este medicamento ha sido aprobado por la Food and

Drug Administration (FDA) para la prevencién de la osteoporosis
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posmenopausica y se realizaron ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble
ciego controlado con placebo durante 24 meses en el que participaron 601
mujeres entre 45 y 60 afios de edad a dosis de 30, 60, 150 mg/dia o
placebo; ademas todas las mujeres recibieron entre 400 — 600 mg/dia de
calcio. A los dos afios se observo un aumento estadisticamente significativo
de la densidad mineral 6sea (DMO) total del cuerpo, de la columna vertebral
y de la cadera para las tres dosis de Raloxifeno con respecto al placebo.
Para la dosis de 60 mg/dia el aumento de la DMO con respecto al placebo
fue de 2 + 0,4% en todo el cuerpo; 2,4 + 0,4% en la columna vertebral y en la
cadera (p<0,001). También se observé una reduccion significativa del
colesterol total y el LDL —colesterol en todos los grupos de Raloxifeno con
respecto al placebo a partir de los 3 meses de tratamiento. No se observaron
diferencias en cuanto al grosor del endometrio en ninguno de los cuatro
grupos. (22) (43) En los ensayos clinicos se ha observado una mayor
incidencia de trombo embolismo vascular, por ello, no se recomienda su
administracion en mujeres con historia de trombosis venosa profunda,
trombo embolismo pulmonar y trombosis venosa retiniana; y se recomienda
abandonar el tratamiento 72 horas antes de una inmovilizacion prolongada y
durante la misma. El mayor riesgo de trombo embolismo para algunos

autores ocurre en los primeros 4 meses de tratamiento. (22) (43)

Delmas y Adami de la Universidad Claude Bernard de Lyon, (45) en un
estudio clinico prospectivo que realiza con el uso de Ibandronato, un potente
bifosfonato nitrogenado, en dosis de 2 mg cada 2 meses o0 de 3 mg cada 3
meses en forma de inyeccion intravenosa y comparandolo con un tercer

grupo con dosis oral de 2,5 mg diario por via oral concluye que el método es
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al menos tan efectivo como la via oral diaria, tiene eficacia anti fractura y son
bien toleradas las inyecciones (44) y coinciden ademas Zoehrer y Roscherg
gue publican los efectos en la mineralizacién del tratamiento a largo plazo (3
y 5 afios) con Risedronato y para este estudio realizaron un investigacién a
doble ciego, con un grupo de mujeres utilizando el Risedronato a dosis de 5
mg por dia y un grupo con placebo; realizandole a las pacientes una triple
biopsia de la cresta trans - iliaca para ser evaluados los cambios 0seos. A
los 3 afios el grupo con Risedronato se incremento la homogeneidad de la
mineralizacion pero sorpresivamente a los 5 afios del tratamiento con
Risedronato la heterogeneidad de mineralizacion se incrementé comparado
con los datos con 3 afios de tratamiento lo cual podria indicar un incremento

en la formacién 6sea nuevamente.

Conclusiones a que llegan Zoehrer y Roschger (46): el tratamiento con
Risedronato afecta la homogeneidad y grado de mineralizacién 6sea sin
inducir a hipermineralizacion de la matriz 6sea. Estos cambios en los niveles
materiales de la matriz ésea pueden contribuir a la eficacia anti - fractura del

Risedronato en las pacientes osteopéroticas.

En el estudio realizado en Taiwan, Republica de China (47) y publicado en
Junio 2006, valoraron el tratamiento del Alendronato combinado con la THR
y un grupo control con solo THR realizandoles a todas mensuraciones de la
densidad ésea por Dx de columna lumbar y caderas cada 6 meses por 3
afilos ademas del colageno tipo | N-telo péptido (NTX) en orina corregido por
la concentracién urinaria de creatinina (NRx/Cr) y la concentracion de

osteocalcina sérica (OC) en semana 2, 4 y cada 3 meses desde el tercer
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mes hasta los 2 afios de tratamiento concluyendo que fue significativamente
grande en la DMO de la columna vertebral a los 36 meses de tratamiento
(p<0.0001, en 2 vias de andlisis de varianza) para el grupo de Alendronato
mas THR que en el grupo de solo THR; en cambio no existi6 diferencia
significativa en la Densidad de Masa Osea (DMO) en cuello femoral y el
trocanter en ambos grupos y no se presentaron efectos adversos
gastrointestinales(47). En esto coincide Garcia Pérez y Kahn (48, 49) ;
concluyendo que no existe diferencia estadistica en un tipo de THR (baja
dosis) u otros en los resultados tanto de la DMO como en el colageno tipo |
N-telo péptido (NTX) urinario siendo éste un marcador sensible para
determinar cambios en la reabsorcion 6sea. En el estudio Hip Intervention
Program (HIP) (50) realizado en un mayor grupo de mujeres (5,545) entre 70
a 79 afnos de edad, con un grupo control usando placebo y el otro grupo
utilizando Risedronato a dosis de 2,5 mg o0 5 mg redujo el numero de
fracturas de caderas (hubo 3,8% en grupo de placebo y 2,8% en el grupo

con bifosfonatos; RR 0,7)

El estudio MOBILE (Monthly oral Ibandronate in ladies) fue un estudio de 2
afos, aleatorizado, doble — ciego, de 4 grupos paralelos de fase Ill, de no
inferioridad, en el que participaron 65 centros de 7 pais y las conclusiones
fueron que el tratamiento con la dosis de 150 mg mensual se obtuvieron
aumento de la DMO en columna lumbar comparables a la ingestion de
Ibandronato diariamente siendo también similares en los resultados de la
DMO en cadera total, cuello femoral y trocanter y estos autores plantean que

si los resultados son similares la posibilidad de adherencia al tratamiento y
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no abandonarlo es mucho mejor en las mujeres que deben tomarlo una sola

vez al mes. (43)

En cuanto a la interpretacion de la baja densidad ésea por densitometria
(Dx) en la edad premenopausica, en ausencia de fragilidad de fracturas,
puede reflejar un pico de masa 6sea bajo por predisposicion genética, medio
ambiental y por estilos de vida. Este es un dato también aportado en el
consenso cubano (2). La evaluacion clinica debe distinguir entre el pico bajo
de DMO y un desorden sistémico por bajo pico de masa ésea y fragilidad

esquelética.

Y en la revision QUALITY OF EVIDENCE MEDLINE (Enero 1990-Nov. 2004)
gue realiza Khan de la Universidad McMaster, de Ontario, Canada, con

niveles de evidencia (I a lll) tiene dos importantes conclusiones:

* Que la densidad 6sea baja sola es insuficiente para el diagnostico de
osteoporosis entre las mujeres premenopausica en ausencia de

fractura por fragilidad

» Laterapia ha sido evaluada en la inhibicion de resorcion éseay
muestra beneficios para las mujeres premenopausicas que usan
terapia con glucocorticoides o las que tienen un hiperparatiroidismo

primario.(49).
2.6 EPIDEMIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS

Esta enfermedad metabdlica del hueso tiene varias caracteristicas:

> Es mas frecuente en la mujer que en el hombre (2:1) (51) (52) (53)
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La edad de aparicion es alrededor de los 50 afios (fracturas de Colles),
las cuales se plantean son predictivas de las fracturas de cadera (ocurren

a los 70 afos) y la de los cuerpos vertebrales (entre 60 a 65 afios)

Factores genéticos como la raza, son mas frecuentes en la raza blanca.
Las mujeres orientales presentan menor numero de fractura que las
occidentales y se ha invocado que se debe a la relacion entre el eje
longitudinal del cuello femoral y el eje transversal; la menor longitud axial
con una mayor longitud transversal da como resultado una estructura

arquitectonicamente mas fuerte sea cual sea la DMO. (51)

Es mas frecuente en aquellas mujeres con antecedentes patoldgicos

(A.P.F.) de madre y hermanas de padecer de la osteoporosis,

Entre los factores ambientales podemos citar el estilo de vida: mujeres
sedentarias, la falta de ingestion de calcio (800 - 1200 mg/d), el no tomar
el sol y en paises donde las condiciones climéticas son desfavorables la

no ingestion profilactica de la vitamina D (400 a 800 U.l.diarias) (54)

Las mujeres delgadas van a tener menor cantidad de grasa y por tanto la

tasa de conversion periférica de estrégenos esta reducida.

La falta de estrogenos por otras causas desde edades tempranas o la
ingestion de analogos de la gonadotropina (GnRH) es uno de los factores

mas importante para la produccién de osteoporosis.

Las enfermedades cronicas como el hiperparatiroidismo, el hiper
corticalismo, las gastrectomias alteraran el metabolismo del calcio en su

fase de absorcion.
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> Se ha invocado es mas frecuente en fumadoras y bebedoras y esto
puede ser mas que una causa una consecuencia porque todos los
estudios han demostrado que en estas mujeres la menopausia ocurre
mas tempranamente y ademas muchas de ellas son de constitucion

delgadas (55) (56),

En ocasiones el diagnostico predictivo puede estar basado en los
complementarios mas sofisticados pero se pueden predecir las mujeres que
padeceran de osteoporosis si se conocen los habitos alimentarios y estilo de
vida desde la infancia; si han padecido de anemia, si tiene enfermedades

cronicas asociadas como el asma y el abuso en el uso de los corticoides

La mejor forma para saber si en el futuro una paciente va a desarrollar una
osteoporosis y padecer una fractura es con la medicion de la masa ésea real
de dicha mujer. De acuerdo con esto se realizara la estrategia de tratamiento
para frenar la destruccion del hueso; para esto debemos conocer también el

recambio 6seo o “turn over”.

Entre los complementarios radiolégicos mas utilizados en la practica médica

son.

Radiologia Convencional: la pérdida minima de masa 6sea debe ser superior

al 30 % para diagnostico de osteoporosis.

> Absorciometria foténica simple: es la medicién de la atenuacion que
se produce en un haz monocromatico de fotones cuando se atraviesa

una estructura 6sea; es un método idéneo de pesquisa de poblacién
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» Tomografia cuantitativa: exacta pero la mujer se somete a gran dosis

de radiaciones.

» Ultrasonografia: es actualmente el método mas utilizado para el
estudio del hueso, por brindar dato predictivo de fractura; es menos

costoso y la mujer no se somete a las altas dosis de radiaciones.

» Foto densitometria (DEXA): brinda de acuerdo al umbral de fractura,
una prediccién de la posibilidad en el futuro de una fractura aplicando
los criterios del grupo de expertos de la OMS (9): Valor normal es la
T-score a menos de 1 desviacién estandar (DE) del pico maximo del
hueso. Mientras el estado de osteopenia cuando el valor esta situado
entre —1 y —2,5 desviacion estandar. Y para el diagndstico
Osteoporosis cuando la T-score es inferior a —2,5 DE. Este criterio

diagndstico solo es aceptado hasta los 65 afios de edad. (52)
2.7 CONSIDERACIONES SOBRE OPCIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento hormonal de reemplazo en las mujeres climatéricas y
menopausicas tenia como objetivos fundamentales, el disminuir los riesgos
de enfermedades cardiovasculares propia de esta etapa del envejecimiento
de las mujeres y tratar de realizar tratamiento preventivo de la osteoporosis o
mejorar el estadio de ésta; en parrafos anteriores ya se expusieron la no
aceptacion de utilizarse como prevencion primaria de las enfermedades

cardiovasculares

Y ¢por qué se planteaba que esta terapia solo debe ser por estos
objetivos fundamentales? Porque no se debe generalizar su uso solo para

solucionar los sintomas vasomotores, las depresiones, el insomnioy / u
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otros sintomas propios del envejecimiento femenino que pueden muchas
veces aliviarse con otras alternativas de tratamiento, por el riesgo relativo
incrementado para el cancer de mama, aun con la oposicién con
progestagenos. Lograr que las mujeres de edad mediana sean escuchadas,
atendidas y educadas en la fisiopatologia de esta etapa y que conozcan que
el estilo de vida y el uso de otras terapias naturales y tradicionales las puede
mejorar de sus sintomas; y educarlas como abordar en familia y con su
pareja las alteraciones biolégicas que ella esta percibiendo y sobre todo en

la esfera de su sexualidad.

Actualmente el tratamiento del climaterio es visto de una forma mas amplia
en el cual se debe de individualizar a cada mujer y tanto los médicos de
familia, psicélogos y ginecélogos deben en primer lugar elevar la autoestima
de ellas; y ensefarlas a priorizar la solucién de los problemas cotidianos
como parte del tratamiento y en esto se basa el éxito de la atencion médica;
desde el consultorio se puede brindar, es inigualable, y van a disminuir las
situaciones tensas, de estrés, en el nucleo familiar con el crecimiento de los

hijos y el envejecimiento de padres y suegros.

“Nada puede sustituir la relacién médico — paciente”, dice Mello-Filho, que:
“desde el punto de vista del ginecélogo, la relacién médico - paciente es una
forma especial de relacién singular o plural, que abarca una gama de
sentimientos, que nacen de la interrelacién implicita en cualquier acto
médico; en el climaterio se hace cada vez mas claro el valor de esta
relacién, en la medida en que mejor entendemos las transformaciones que

tienen lugar en la homeostasis femenina, en esta fase de la vida y su
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coincidencia con la historia natural de las enfermedades degenerativas y con

el envejecimiento mismo”.(57)

Diversos autores plantean que entre el 15 al 20% de las mujeres son
asintométicas; pero otras concurren tardiamente a pedir ayuda médica por lo
cual existen mujeres a quienes se le realizara un diagnéstico tardio de
enfermedades cronicas; o necesitan tratamiento hormonal por encontrarse
en etapa mucho mas critica de la perimenopausia; y ocurre con alguna
frecuencia en el caso de la osteoporosis, el diagnostico fue realizado en
muchas ocasiones por los ortopédicos los cuales la remiten con la
informacion de que necesitan tratamiento sustitutivo para resolver su

enfermedad 6sea. (58, 59, 60)

La mujer que pide ayuda en la posmenopausia tardia los trastornos que
presenta ya casi son irreversibles; se plantea que el uso de la T.H.R. debe
de ser en los primeros dos afios de ausencia de menstruacién para que se
pueda controlar la pérdida de masa Gsea por el ritmo acelerado de la
resorcion; y que debe de utilizarse por lo menos 5 afios. (2, 61, 62, 63,64 65,
66, 67, 68,69). Aun cuando la menopausia sea quirdrgica se plantea por
muchos Oncologos que se debe de utilizar la estrégeno terapia con
progestagenos como terapia de oposicidén para prevenir los efectos adversos

en las mamas (70).

Las contraindicaciones para el uso de la THR se pueden clasificar en
absolutas y relativas siendo las absolutas las siguientes: Neoplasias
estrogeno - dependiente en el momento actual; sangrado uterino de causa

no precisada; trombosis vascular reciente; insuficiencia hepatica aguda
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(hepatitis), Ictericia colestasica, sindrome de Rotor y de Dubin - Jonson y
tumores hepéticos; y enfermedad vascular cerebral hemorragica o

trombdética posterior al uso de estrogenos. (69)

Las contraindicaciones relativas se deben valorar (71,72) casuisticamente de
forma individual pues depende también de la necesidad del uso de éstos y

las enfermedades, sintomas o antecedentes que presenten las pacientes.

El uso de cualquier medicamento puede tener una reaccion adversa o efecto
secundario a determinada persona y a otra no darle ningun tipo de reaccion
pero en el THR tiene dos desventajas principales las cuales pueden impedir
Su uso, por los antecedentes personales o familiares y estas son: el cancer
de mama y las trombosis venosas pero aqui el riesgo es de 0,5 a 3 por cada
10,000 mujeres al afio. El riesgo de enfermedad vascular cerebral no
aumenta cuando se utilizan dosis de estrogenos no mayor de 0,625 mg (66,
70,72) y se plantean con énfasis los beneficios de la no atrofia urogenital y
relajamiento del suelo pelviano con lo cual se reduce la aparicién de

incontinencia urinaria (64,65)

Para determinar el tipo de esquema a utilizar se debe tener en cuenta
primero si se trata de una mujer en etapa de perimenopausia o
posmenopausica y si la paciente tiene Utero o no, para seleccionarlo. (74).
Existe el tratamiento de estr6genos solo y las combinaciones con
progestagenos que es la recomendada para las mujeres que tienen utero y
mayores de 40 afios de edad. De acuerdo al uso de los progestagenos el

tratamiento es secuencial, continuo o semi - continuo. (52, 73,75).
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Los nombres de los distintos preparados son multiples asi como las

combinaciones y dosis de los estrogenos y progestagenos pero todos tienen

las mismas ventajas y desventajas para las pacientes. (52, 73, 75); ahora

bien, muchas mujeres abandonan el tratamiento por distintas razones siendo

una de las primeras el temor al cancer; otras porque no les gusta el

sangrado menstrual intermitente que a veces observan (75).

Recomendaciones de la North Menopause Society (76) para lograr un

seguimiento a largo plazo:

1.

Involucre a la paciente con decision

Explique los riesgos y beneficios con claridad y personalicelos.

Discuta desde un principio las preferencias de la mujer y Uselas para

aumentar las posibilidades de que ésta la continte
Proporcione a la paciente la informacion que pueda utilizar
Ayude a la mujer en la sistematizacion en la toma del medicamento.

Seguimiento con la paciente y buena relacion médico — paciente.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 PACIENTES Y METODO.

Se realiza una investigacion prospectiva, descriptiva y aplicada para brindar
servicio a una poblacion femenina en edad mediana, comprendida entre 40
a 59 afos de edad o con menor edad pero ausencia de menstruacion o

sintomas del climaterio del grupo ramal del adulto.

Se cre6 una base de datos en Microsoft Access. (Anexo 1) a partir de una
planilla estructurada, confeccionada como historia clinica, que se puede
utilizar de forma organizada por acapites, practica y de facil manejo para la
recoleccion de datos para poder adquirir informacion sobre los problemas
fundamentales de estas mujeres; que fue procesada mediante el programa
el EPIINFO 2003, versién 6 y se trabajo en una microcomputadora
Pentium IIl, con 512 mega bytes de RAM y disco duro de 40 gigas bytes.
Los datos primarios fueron agrupados segun las categorias descritas en las
variables planteadas para lograr cada objetivo y reducidos mediante
estadigrafos de agregacion (porcentaje), locacion (media) y dispersion
(desviacion estandar). El procesamiento estadistico de la informacion
recogida fue mediante el paquete estadistico SPSS. En todos los casos, el

error maximo permisible fue de p <0.05

Este estudio se realiz6 en el policlinico “Antonio Maceo”, del municipio Cerro,
desde el mes de Junio del 2000 hasta Julio del 2006 y la muestra quedd
constituida por aguellas mujeres remitidas por su médico de familia u otro

profesional a la consulta organizada para brindar atencion diferenciada; la
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misma era realizada por la autora de esta investigacion, con la participacion
de dos residentes de Medicina General Integral los cuales terminaron sus
trabajos de terminacién de la residencia a partir de este proyecto de

investigacion. (77) (78)

El total de mujeres atendidas en esta consulta y reportadas en este trabajo
guedo constituido por 501 mujeres a las cuales se le aplicé una entrevista
médico — social en forma de dialogo o conversacion para obtener datos
generales de la paciente, sus antecedentes personales y familiares de
enfermedades, sus antecedentes obstétricos y ginecoldgicos, los problemas
asociados su sexualidad actual y datos sobre su posible sobrecarga fisica y
mental; al escuchar todos los sintomas que ella “achacaba” a la
perimenopausia se le solicitd posteriormente que definiera cual de éstos era
para ella el principal o el que mas le afectaba. Y lograr que cada una
planteara la percepcion, limitantes y grado de criticidad (estado de salud
muy mal, medianamente mal, poco o nulo) en que ellas se encontraban en

esta etapa para poder determinar su estado de salud — enfermedad.

El chequeo médico fue integral: examen fisico general, cardiovascular,
respiratorio, chequeo de la tension arterial, talla peso e indice de masa
corporal (IMC), examen ginecolégico completo incluyendo el examen de
mamas y corroborar si sabia realizarse el examen de mamas y lo cumplia

periddicamente.

De esta primera visita se obtenia los primeros diagnésticos clinicos y se le
clasificaba en que etapa del climaterio iniciaba su atencion. De acuerdo a los

datos obtenidos en la entrevista y en el examen fisico se podian brindar
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distintas inter consultas con otros especialistas en ese mismo dia o en los
dias subsiguientes para conocer el criterio de médicos y / o psicologos en la

proxima consulta.

El tratamiento de sostén inicial (TSI) se le aplico a todas las mujeres que

concurrian a esta consulta y que consiste en:

» Explicar a cada una de acuerdo a su nivel de escolaridad lo que
fisiol6gicamente estaba ocurriendo en su organismo por la disminucion
en la produccion hormonal y la forma de afrontar los sintomas mas

molestos en el horario nocturno sobre todo.

» Mejorar su autoestima a partir de aquellos aspectos que a partir de la
entrevista — conversacion detectabamos como de mayor compromiso
en su percepcion (temor al envejecimiento, perdida de su belleza fisica,
insatisfaccion personal por su trabajo, agobio por labores domeésticas o
sobrecarga fisica y mental por el papel de cuidadoras, descuido en su

porte personal)

» Compromiso verbal de cuestiones a resolver, como convenio, para la

préxima consulta y sobre todo mejorar su aspecto personal.

» Cambiar su estilo de vida: dedicar tiempo a su persona con el ejercicio
sistematico a partir de un aprendizaje en el gimnasio y después
continuar en el hogar. Desde esta primera consulta le demostrabamos
como solo movilizar las articulaciones le era dificil por su poca
costumbre. Exposicion al sol de forma sistemética en los horarios
adecuados. Ajuste de la dieta y uso de poli vitaminas de acuerdo al

IMC; y uso de vitamina C y E como antioxidantes.



57

» Distribucién de tareas entre los deméas miembros de la familia; siendo
necesario en ocasiones una sesion con otros miembros de la familia
para la mejor compresiéon de lo que estaba ocurriendo con la mujer

consultada.

» Orientaciones sobre los problemas sexuales que se pueden presentar
en esta etapa y su solucion en primer lugar con la comunicacion con su

pareja.

» Nuevas alternativas de trabajo o recreacién o nuevas formas de ocupar

su tiempo en aquellas mujeres con el “nido vacio”

» Chequeo o curva de su tension arterial en semanas subsiguientes en
su consultorio 0 en su centro de trabajo si ésta se hubiera encontrado

alterada en esta primera visita.

» A pacientes con diagnostico de osteoporosis se le brindaba lecturas de
revistas de como prevenir las fracturas y el tipo de ejercicios que
podian realizar ademas de que concurrieran ese mismo dia al

departamento de Fisioterapia del policlinico.

Al finalizar esta primera consulta se concluia en que etapa del climaterio se
encontraba y se le planteaba a cada una nuestra primera impresion
diagndstica sobre cualquier otra situacion organica detectada y la conducta a
seguir de acuerdo a los complementarios indicados y su consentimiento de

atencién en esta consulta para lograr una mejor calidad de vida.
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A todas las pacientes se les indicaron los siguientes complementarios para

valorar su estado de salud, corroborar alguna sospecha de diagndstico y

para evaluar la posibilidad del uso sin riesgos de la THR; con los rangos

normales aceptados por el laboratorio:

>

Hemograma completo: hemoglobina desde 115 hasta 150 g/,
hematocrito 0, 37 - 0,40vol/% y leucocitos entre 6 a 12x10. Eritro de 1
a 20 mm/h

Serologia y HIV: VDRL no reactiva; negativa o positiva

Glicemia en ayunas: 4,20 — 6,1 mmol/l

Creatinina: 44 - 95u mol /|

Lipido grama: Colesterol total 3,6 — 4,7 mmol /I y triglicéridos hasta

2,00 mmol/l e indice de 3 pre —3 normal hasta 4

Orina. Medidas normales de albumina, glucosa , hematies y

leucocitos

Exudado vaginal y endocervical: negativo de monilias, tricomonas,

vaginosis bacteriana y diplococos intracelulares

Actualizacion del examen de Papanicolau o realizacion de este test si

estaba en fecha de vencimiento para diagnostico de cancer de cuello.

Colposcopia si fuera necesaria por resultado del Papa-test o

alteracion en la prueba de acido acético y/o prueba de Schiller

Electrocardiograma: Resultado dado automéaticamente por el equipo o
consultado con su clinico por alteraciones minimas o concomitando

cifras de tension arterial elevada.
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» Mamografia (Mx) de acuerdo a su edad (>45 afios)

» Ultrasonografia transvaginal a todas las mujeres menopausicas con
Gtero; o por sus sintomas y signos ginecoldgicos al examen con

especulo y tacto bimanual.

» Ultrasonografia de mama si fuera necesario por resultado de la Mx o
en aquellas mujeres menores de 45 afios que por el examen clinico
impresionaba ser portadora de displasia, nédulos o0 mamas

hipertréficas o se le sugeria THR.

» Legrado diagnostico a todas las pacientes con 5 mm. o mas de
reaccion endometrial (R.E.) en el estudio de ultrasonografia o

sospecha de polipos endocervicales.

» Densitometria (DX) por sus antecedentes patoldgicos personales 'y / o
familiares ademas del examen fisico o por remision del Ortopédico.

Este examen no fue de facil solucion por su limitacién de equipos.

En aquellas mujeres con algun dato positivo en la Mamografia se completé
su atenciéon médica en las consultas especializadas de Mastologia del
hospital “Ramon Gonzalez Coro” o por peticién de la paciente en el Instituto
de Oncologia y Radioterapia (INOR). Ademas se pudieron realizar las inter
consultas con otras especialidades en el mismo policlinico siendo las mas
frecuentes con Medicina Interna, Dermatologia, Ortopedia, Medicina
Bioenergética y Natural, y Psiquiatria. Se realizaron los estudios de
Colposcopia para aquellas mujeres a las cuales en el examen con especulo

(a “ojo desnudo” y/ o con prueba de acido acético o al test de Schiller), se le
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diagnostico alguna alteracion en el cuello uterino; o si el test de

Papanicolau (citologia organica) fuera anormal.

La segunda consulta que se programaba entre una a tres semanas después
de esta inicial para corroborar el diagnostico presuntivo; o si se encontraban
alteraciones en los complementarios que se recibian; y a partir de este
momento se le hacian sugerencias de las distintas alternativas terapéuticas
a utilizar en cada paciente o se explicaba la necesidad de inter consultas con
otros profesionales o la necesidad de algun proceder quirdrgico incluyendo

el legrado diagndstico — terapéutico.

Con el T.S.I. muchas mujeres abandonaron el tratamiento de hipotensores al
lograr obtener su peso normal y mantener el ejercicio sistematico asi como

una dieta mas sana.

A las pacientes que necesitaron tratamiento hormonal se les informé de
todas las ventajas, desventajas del método y de los riesgos relativo

aumentado, en especial, para el cAncer de mama.

A aquellas que aceptaron el THR se les solicitdé su firma como
consentimiento informado (anexo 2) y se les reservd su préxima consulta en
6 meses; y el compromiso de asistir anualmente a un nuevo chequeo; siendo

fructifero el seguimiento de las pacientes en estos 6 afios de atencion.
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3.2 Para lograr el primer objetivo.
3.2.1 Variables dependientes.

1. Climaterio: periodo de transicion entre la etapa reproductiva y no
reproductiva de la vida femenina. Se divide en dos etapas

perimenopausia y posmenopausia. (2)

2. Perimenopausia: desde el inicio de los sintomas climatéricos hasta la

menopausia (2)

3. Posmenopausia: etapa que se extiende desde la menopausia hasta los
64 afios y que a su vez se divide en etapa temprana a los primeros 5
afos de posmenopausia y la etapa tardia desde 5 afios después de la

menopausia hasta los 64 afios de edad.(2)

4. Menopausia natural o espontanea: cese definitivo de la menstruacion
como expresion de la pérdida de la capacidad reproductiva del ovario.
Su diagndstico es retrospectivo y se hara después de un periodo de

amenorrea mayor de 12 meses. (2)

5. Menopausia artificial o quirtrgica: a la ausencia de menstruacién por
dafo gonadal irreversible inducido por radio o quimioterapia o por

castracion quirurgica.(2)

6. Edad mediana: la que se corresponde con mujeres entre 40 y 59 afios

de edad, grupo humano al que va dirigido la atencion del climaterio.(*)

7. Criticidad del Sindrome climatérico (SC). Mide el impacto del SC sobre

la mujer y se basa en la percepcion que plantea la mujer y las limitantes
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que ella refiere en las tareas laborales u hogarefias y de acuerdo con

ella se logra un puntaje.

8. Desordenes fisicos asociadas al climaterio: aquellos que la paciente
refiere le fueron diagnosticados coincidiendo con el climaterio como son
la hipertension arterial esencial o idiopatica, diabetes mellitus,

osteoporosis, artrosis y asma.
3.2.2 Variables independientes:
1. Edad de apariciéon de la menopausia

2. Esfera conductual: escolaridad y ocupacién: Ama de casa, obrera,
técnico medio, profesional, dirigente, trabajador por cuenta propia

(TCP) o Jefe de TCP
3. Numero de hijos y edadesy si conviven en el hogar.

4. Indice de sobrecarga fisica y mental basado en si trabaja en la calle, si
el compafiero sexual vive con ella o no; la edad de los hijos y nietos que
conviven en el hogar. Si tiene ayuda doméstica plena, parcial o ninguna
y la posible sobrecarga fisica por cuidadora de ancianos (padres,
abuelos, tios 0 suegros) o la atencion a hijos o hermanos con
limitaciones fisicas o mentales. También se exploro la sobrecarga

mental de esposos alcohdlicos.
3.3 Para lograr el segundo objetivo.

3.3.1 Variables independientes que se obtendrian de los estudios
complementarios (hematol6gicos, hemoquimicos, exudados vaginal y

endocervical, estudio con colposcopia, ultrasonografia de mamas y de
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genitales, mamografia, estudio BAAF de la mama y estudio anatomo —

patologico de biopsia de cuello uterino y de endometrio)
1. Anemia

2. Diabetes Mellitus

3. Hipercolesterolemia

4. Displasia mamaria

5. Noédulos de mama

6. Cancer de mama

7. NIC (neoplasia intra epitelial de cuello uterino)

8. Miomas uterino

9. Hiperplasia del endometrio.

10. Adenocarcinoma de endometrio

11.Tumores de ovar

12.Otras afecciones cronicas.

3.4 Para lograr el objetivo tres

3.4.1 variable dependiente. Respuesta clinica al tratamiento

1. Mejoria: Si el sintoma principal o por el que ella refiere que concurrié

a consulta ha cesado o ya no le molesta o es tolerable.

2. lgual: No ha existido ninguna modificacion
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3. Empeoré: Los sintomas o el sintoma principal se ha incrementado o
se le produjo invalidez o limitacién de tareas o reaccion al

medicamento
3.4.2 Variable independiente

1. Tratamiento de Sostén Inicial (TSI) Estara constituido por la
individualidad para cada mujer donde se incluy6 en primer lugar
escuchar todas sus dudas y sintomas, conversar sobre la nutricion y
orientar su dieta basado en el indice de masa corporal (IMC = peso
(Kg.) / talla (m?2)); orientarla en los ejercicios sistematicos, valorando
la existencia o no de lesiones en el SOMA; poli —vitaminas, vitamina E
como antioxidante, tomar el sol en los minutos precisos y en el horario
adecuado. Se le brinda de acuerdo a la criticidad con que llega el
apoyo psicolégico inmediato y se intercambia sobre los aspectos de la
sexualidad con su pareja actual pero si esta esfera estuviera muy
comprometida se le coordina la consulta con Sexologia; detallado en

la pagina 43.

2. Tratamiento de Medicina Bioenergética y Natural (MBN). Tratamiento
de los sintomas neurovegetativos y de los epifenbmenos o trastornos
psicoldgicos como el insomnio, la depresién; basado,
fundamentalmente, en el tratamiento con acupuntura o la terapia

floral de Bach.

3. Tratamiento hormonal: La terapia hormonal de reemplazo (THR) es
aquella en que se indica la ingestién de estrogenos conjugados o

naturales, y el uso de progestagenos (10 a 14 dias) en las mujeres
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menopausicas, con utero. El uso de estrogenos solos en ausencia de
Utero en mujeres menores de 40. Otras opciones hormonales son los
progestagenos y los andrégenos para regular los problemas
menstruales o alteraciones del endometrio y los problemas en la

esfera sexual, respectivamente.

Tratamiento quirargico: Se le indico a aquellas pacientes con
diagnostico realizado en consulta por afecciones ginecoldgicas
(tumores o prolapsos) dentro de la morbilidad oculta encontrada; asi
como se remitié a otras especialidades ante la sospecha o
diagnostico ultrasonogréfico de afecciones del sistema gastrointestinal

con posibilidades de tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION.

Los datos generales obtenidos a través de la planilla confeccionada como
historia clinica para cada mujer climatérica incluida en esta investigacion (ver
anexo 1) fueron similares en cuanto a la edad media de la menarquia 12,1y
12,4 afios en nuestro pais (79) La edad de la menarquia varia mientras que
en Europa es mas tardia su aparicion; Chile da como edad de presentacion
12,6 afos; los Estados Unidos 12,8. La edad de las primeras relaciones
sexuales se reporté con una edad media alta (19,3afos) para los datos de
las generaciones de jovenes con relaciones sexuales mas precoces. Se
obtuvo una media de 47,4 afios de edad para la menopausia espontaneas y
por debajo de 40 afios la menopausia quirdrgica. La edad media de la
menopausia coincide con las cifras de paises, en vias de desarrollo;
mientras que en los reportes de paises industrializados la edad media de la
menopausia espontanea es superior a los 50 afios de edad, reportandose

con una media de 52,5 (42)

Tabla 1

Datos generales

MENOPAUSIA
EDAD Biclégica Menarqufa PRS = a
Minima 21 7,0 13 22 19
Maxima 59 19,0 37 57 52
Media 48,3 12.2 19.3| 47.4 | 39.4
Desviacién
tipica 5,5 1,7 3,14| 49 | 7.9

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”
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GRAFICO 1

Escolaridad

HE Primaria
incompleta

H Primaria
completa

O Nivel medio

H Universitario

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”

La escolaridad predominante en este estudio fue el nivel medio, 63,3%; que
es actualmente la realidad del pais en escolaridad; y se observé que las
mujeres gue solicitaron ayuda meédica el 29,2% eran universitarias; a pesar
de sus conocimientos generales la percepcién de los sintomas del climaterio
sobre todo los sofocos nocturnos le produce a todas la misma ansiedad,
independientemente de su escolaridad. Esto puede estar en relacion con lo
planteado por la autora rusa Krymskaya en lo referente al desgaste del eje

hipotadlamo — hipdfisis de las mujeres intelectuales (3) .

El grado de escolaridad en el nivel medio fue similar, el 72,2% y del 62, 6%,
respectivamente, en los estudios realizados en Cuba por las Dras. Mayté
Valdés y Maria E. Diaz Sdnchez mientras que ambos estudios el nivel
universitario fue mas bajo (14,7% y 9,8%, respectivamente) (78) (81);

reportando la Dra. Valdés un mayor por ciento de mujeres asintoméaticas
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e Ocupacion

Dirigentes
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Profesional
26%

En el gréafico 2 se observa la ocupacién de las mujeres siendo su
distribucién porcentual muy similar en este estudio: el 27% de amas de
casas; las profesionales reportadas fueron del 26% y el 24,4% técnicas.
Estos resultados no coinciden con los estudios de la Dra. Diaz Sdnchez que
refiere el 40,9% de amas de casas ni con el estudio de la Dra. Valdés en el
cual el por ciento de amas de casas fue del 50,5% mujeres (78) (81). En
nuestro estudio el por ciento de mujeres dirigentes es bajo (9,0%) a pesar

del alto por ciento de mujeres con escolaridad universitaria (26%)

No hubo significacion estadistica cuando se correlacion6 el sintoma principal

referido por cada una de las 501 mujeres con su ocupacion actual.

Al predominar en este estudio las profesionales y técnicas sobre las amas de
casas y obreras encontramos que influye como en todos los grupos
poblacionales de acuerdo al desarrollo socio — econémico sobre la historia

obstétrica de las mujeres estudiadas siendo la media de gestaciones del 3,6
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pero predomind la relacién de abortos sobre los partos, siendo la media de
2,0 abortos contra el 1,6 de partos. Los estudios de la Dra. Valdés y Diaz
Sanchez (78, 81) en donde predominaron las amas de casas es mayor la
media de partos sobre la decision del aborto. La tasa de fecundidad
especifica en Cuba es baja de 46,7 por 1000 mujeres en edad fertil (MEF) y
Cuba ocupa el primer lugar entre los paises latinoamericanos y un lugar

entre los 30 del orbe por su baja natalidad. (82)

Etapa del climaterio

Diagnostico |Frecuencia| Porcentaje
por clinica %

Pre menopausia l 213 ' 42,5
115 —i
|
|

34,5

501 100

|
' Menopausia
|
|

Pos menopausia : 173
|

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”
Al inicio de la consulta el por ciento de mujeres que se encontraban en etapa

peri menopausica era el 42,5% del total; mientras que solo el 23%
estaban en el afio de la menopausia; pero el grupo de mujeres pos
menopausicas fue del 34,5% y estaban en la etapa de la pos menopausia
tardia el 17,7% pero esto significé el 51,4% del total de 173 mujeres
posmenopausicas; deseando recordar que en esta muestra el 42,3 % de
menopausia fue quirdrgica con una edad media de 39,2 afios de edad

media.; por tanto, muchas mujeres con menopausia artificial pueden tener
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sus sintomas en la etapa de pos menopausia tardia por no haber sido

ooforectomizadas al realizarseles la histerectomia abdominal.

Tahla 3.
Tino de instalacion de la menepausia
Nimero %
ESPONTANEA 165 57,9
QUIRURGICA 120 42,1
TOTAL 285 100

Fuente: Planilla de historia clinica.

Del grupo de 285 mujeres en la menopausia encontramos que el 42,1%
fueron mujeres operadas, con histerectomias realizadas por distintas
causas; pero es indudable que la sintomatologia referida es mas acentuada
cuando se les practicé la doble ooforectomia y aquellas sin ooforectomia
llegan a la consulta en el periodo de pos menopausia tardia. Existen otras
formas de menopausia artificial por la destruccion de los ovocitos por
tratamiento radiantes o su efecto sobre el ovario por tratamiento con
citostaticos, Danazol, Tamoxifeno o analogos de las gonadotropinas
(LHRH). En nuestro estudio se encontraron un total de 5 mujeres con
menopausia quirdrgica temprana y solo 1 con menopausia precoz

espontanea y 1 mujer con amenorrea de 3 afios que con tratamiento
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hormonal retorno a sus menstruaciones normales a pesar de datos

endocrinolégicos de menopausia.

En el gréafico 3 se observa que predomina el grupo mujeres casadas (69,3%)
y cifras similares entre las que refieren estar solas (14%) y las que refieren
un compariero sexual estable (12%). La Dra. Diaz Sanchez (81) refleja en su
estudio que el 52,3% mujeres perimenopadusicas son casadas Yy 41,6% pos
menopausicas, en el municipio Centro Habana; muy por debajo de los datos
de nuestro estudio; pero similar a las cifras obtenidas por el grupo del
policlinico “Héroes de Giron” donde se encontré que el 20% de las mujeres
solteras, no refieren tener comparieros sexuales ocasionales, lo que nos

plantea un nuevo problema social que es la soledad. (78)

srcer ESTADO CIVIL

M Sola
M Casada
Cro.estable

M Cro.
Ocasional
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Las 501 mujeres no se opusieron a responder sobre el nUmero de
comparieros sexuales y se encuentra que el rango de 2 a 5 compafieros fue
el mas frecuente para el 56,6%; y el 31,5% declara haber tenido una sola
pareja sexual. Solo 3 mujeres del total declaran haber tenido méas de 15
comparieros sexuales y otras 5 refieren entre 11 a 15 parejas. No se
encontré ninguna referencia sobre este factor que puede contribuir a
determinar grado de estabilidad emocional de la mujer en edad mediana y su
personalidad ante los efectos adversos de la disminucién en la produccion

hormonal de esta etapa y de acuerdo a las variables socio econémicas

actuales.
Tabla 4 o=
= Compaiieros sexuales
Cros. sexuales No. mujeres %

1 158 31,5

2A5 283 56.6

6 A10 52 10,4

11 A 15 5 1,0

> DE 15 3 0,6

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”
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En el grupo de estudio el 85,09 % declaran tener actualmente relaciones
sexuales. El nimero de mujeres sin relaciones sexuales correspondio al
grupo de mayor edad donde ya existe perdida del deseo sexual; éste es méas
marcado en las mujeres castradas pues esta técnica disminuye el riego
sanguineo vaginal de una forma apreciable y constante lo que no ocurre en
la menopausia natural donde el estrogeno circulante en el plasma es

suficiente para mantener un tiempo el trofismo vaginal (83)

Lugones plantea en su experiencia que el 29,9% arriban a la peri
menopausia sin pareja y que esto se incrementa al 39,9% en la pos
menopausia (84); cifras superiores a las encontradas en nuestro estudio. El
autor plantea que esta ausencia de pareja esta asociada a la depresion de

estas mujeres; que al encontrase “solas” se les exacerban los sintomas.

Grafico 4.
Relaciones sexuales y calidad

Atencion a mujeres climatéricas desde
la atencién primaria de salud

Calidad

H Si relaciones sexuales
H No relaciones sexuales

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”

La calidad de las relaciones sexuales es regular o mala en el 63,3% de las

mujeres que concurren espontaneamente a consulta pero no declaran que
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éste sea el motivo fundamental de su consulta; por lo cual se puede diferir
gue a pesar de plantear otro (s) sintoma(s) del climaterio, de forma
indirecta, a veces lo que prima en muchas mujeres son los trastornos con su
pareja en lo referente a la sexualidad.; Lugones en su estudio con 202
mujeres peri menopausicas plantea que las relaciones sexuales son malas o
regulares en el 60,3% y en el 73,3% de las pos menopausicas por lo cual
sus cifras son similares a las encontradas en nuestro estudio. La Dra. C.
Sarduy plantea que la demanda de atencion sexolédgica es baja; realidad
gue contrasta con una alta morbilidad oculta por malestares sexuales y
disfunciones en las mujeres en consultas de Psicologia y Psiquiatria en APS
(85). Solo declaran una buena calidad de la relacion sexual el 31,7% de las
mujeres casadas; mientras que las mujeres con una pareja estable el
porcentaje es mayor (46,7%). La calidad regular o mala de la relacion sexual
con el estado conyugal es evidente que ocurre con mayor frecuencia en las
mujeres casadas (33,1 y 29,7%) que en aquellas que mantienen una pareja
estable (28,3% y 23,3%) sin permanencia del cényuge en el hogar. La Dra.
Hernandez en su tesis de maestria (86) plantea que las relaciones sexuales
se ven en muchas ocasiones afectadas por las discusiones frecuentes, falta
de compresién y comunicacion que se inician a partir de la sobrecarga fisica
de la mujer por los quehaceres del hogar y la falta de cooperacién de

esposo e hijos.



Tabla 5. Estado conyugal y relaciones sexuales actuales

=Estadoe

Tabla S
cilvil vy ealidad
Tahla 9
Estado civil y calidad de relaciones sexuales

11l

Calidad de la Cro.
Relacién sexual CicTAD A ESTABLE O AL
BUENA No. 110 28 138
% SH1Ee, 46.7 23149
REGULAR No. 115 4 32
% 313518 283 32,4
MALA No. 103 14 117
% DIORST. 23,3 28,7
Desconocida No. 19 il 20
% 5,5 Ty 4,9
TOTAL No. 347 60 407

Tabla 6

Sequedad vaginal |EeEE————— 17.69%
Rechazo al esposo | EE——— 13%

Dolor al coito |@e——— 10,76%
Disfuncién sexual | 8 46%
No orgasmo | |7 9o,
Pos tratamiento quiraGrgico ®— 4.61%
Otros (™ 3.07%

(0] 10

Fuente: Planilla de historia clinica

La causa que mas invocaran las mujeres para clasificar la relacién sexual
como mala es el poco deseo sexual (34,6%) que experimentaron desde la
ausencia menstrual; inferior a lo planteado por Lugones que se eleva a un
58,9% de las mujeres en la pos menopausia (84); y le sigue en nuestro

estudio como segunda causa en frecuencia la sequedad vaginal con
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17,69% vy la ardentia vaginal o dolor al coito con el 10,76%. Hay autores que

invocan el deseo sexual hipo activo, en reciente congreso de la Asociacion
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Espafiola para el Estudio de la Menopausia (AEEM), que puede iniciarse por

las molestias que ya ellas comenzaron a tener desde el climaterio.

Tabla 7. Sequedad vaginal y etapa del climaterio

~ Premenopausia Menopausia Posmenopausia

310

61,9
191

38,1

' TQTAVT

Sig. asintodtica
(bilateral)

Valor

Chi-cuadrado de Pearson 30.692(a) .000

éy'a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. la frecuencia
minima esperada es 43.84,

Esta sequedad vaginal se experimento6 en las mujeres menopausicas 0
posmenopausicas con mayor frecuencia; pero también se observa en las
mujeres climatéricas que han espaciado las relaciones sexuales con su
pareja por otras causas descritas en su planilla como la falta de compresion,
alcoholismo del hombre y causas masculinas organicas. No siendo
despreciable el porcentaje de hombres con disfuncion sexual (8,46%) mayor
gue las mujeres que se declaran anorgasmicas (7,69%); esta cifra coincide
con Masters y Johnson que plantean el 10% de anorgasmia en las mujeres;
pero es inferior a la encontrada por Texeira (34%) en la edad menopadusica;
y por el Dr. Farramola (56%) en su tesis de maestria en 227 mujeres
encuestadas (87, 88, 89). Farramola si plantea que en la anorgasmia

femenina juega un importante papel la cotalgia que en ocasiones declaran
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las mujeres que la padecen desde su Ultimo parto por las lesiones vaginales

o del cuello uterino durante el mismo o por complicaciones de la episiorrafia.

El problema de la sexualidad debe siempre preguntarse con mucha
delicadeza para no romper la relacion médico paciente por constituir un
aspecto importante en la intimidad de la pareja. Muchas mujeres creen que
las alteraciones de la sexualidad es algo “natural” segun avanza la edad y
no declaran este dato a su médico de familia o ginecélogo. Para algunas
culturas la sexualidad termina junto con la ausencia de menstruacion y aun
en paises desarrollados existe la creencia que las conductas sexuales varian
con la aparicion de la menopausia. La licenciada Sarduy plantea en su
relacion mito mujer = madre donde el planteamiento social de la funcién de
madre se antepone al sexo mujer se les considera menos en lo referente al

erotismo y se le considera mas como el acompafante del varon

En nuestra atencion primaria de salud (APS) se debe manejar de forma
interdisciplinaria con los psicélogos y sexologos estos problemas de la
esfera sexual sobre todo en la menopausia, pues es mas frecuente que las
mujeres se preocupen por su sexualidad durante la premenopausia que una
vez finalizada su menstruacion; en primer lugar por creencias erroneas y
después porque consideran que ya no tiene solucién su problema que se ha
ido agravando por incomprension de su pareja o por dificil comunicacion de

las parejas sobre este tema.
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Tahla 8.
Climaterio y alteraciones menstruales
Menstruacion G. Estudio
Dias y ciclos No %
Climatéricas 213 100
Menstruacion 1-7 192 90.1
Menstruacion >7 18 8.4
Ciclos <25 dias 33 15.4

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”

En esta tabla se observa el resultado de aquellas mujeres climatéricas que
presentaron problemas de menstruaciones ya sea por una duracion mayor
de 7 dias (8.4%) o ciclos menstruales menores de 25 dias (15.4%). Una vez
descartado alguna morbilidad ginecolégica oculta como poélipos
endocervicales visibles, cervicitis, 0 miomas uterinos se definié la necesidad
de estudio por anatomia patoldgica a través del legrado diagndstico o
biopsia endometrial. La Dra. Valdés encontro el 6,3% de menstruaciones de
mayor duracién a los 7 dias similares a este estudio y solo el 1,2% de
proiomenorrea. El colegio norteamericano asegura que los ciclos en esta
edad son menores de 21 dias y anovulatorios desde el climaterio en el 50%
(67) (78) El profesor Casas plantea la importancia del estudio anatomo
patolégico ante cualquier trastorno menstrual en la edad mediana para
realizar el diagndstico diferencial entre las causas organicas de las
disfuncionales. Su criterio personal es realizar ultrasonografia cada 6 meses

a todas las mujeres con THR (90)
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GRAFICA 5 Antecedentes patoldgicos personales
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Entre los antecedentes patoldgicos personales del total de mujeres

atendidas la diabetes mellitus, ya diagnosticada, se presenté en el 7,8%;
superior al reportado por la Dra. O. M. Colete (3% de la poblacion cubana)
con una frecuencia mayor en las mujeres y con aparicion entre los 40 a 50
afos de edad (12). Sin embargo la hipertension arterial es una enfermedad
presente casi en la tercera parte del grupo estudiado (26,5%) seguido por
el asma con el 11,2%. Siendo estas tres enfermedades crénicas no
transmisibles la de mayor frecuencia de dispensarizacién en la APS. Se
conoce que en esta etapa de la vida predomina la hipertension arterial, la
obesidad y la cardiopatia isquémica como causa de mayor morbilidad en los
paises desarrollados siendo también en Cuba los rubros que producen la
mayor morbilidad y mortalidad en mujeres mayores de 50 afios de edad
(42,66, 69). En EE. UU., la hipertension arterial es la causa directa de 4,7%
de las muertes en mujeres blancas y los 22,8% en las afro americanas. La
Dra. Navarro plantea que es la hipertension arterial el factor mas relevante
para el riesgo cardiovascular por tener un caracter modificable, porque su
prevalencia e incidencia es mayor que la D.M. y el tabaquismo, y existe una
interrelacion bidireccional con la ateroesclerosis y porque el envejecimiento

favorece su aparicion. (12)
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Tabia 8§

Sobirecargafisico - mental

OV %

NUMERO DE
MUJERES

351

150

Fuente: Planilla de historia clinica

Con una puntuacion arbitraria de 0 a 2 puntos en los distintos parametros
gue se seleccionaron sobre la vida personal, laboral y en la jornada
doméstica de las mujeres (Ver anexo 1) se sumaron éstos y se decidio
después de un corte realizado por la autora y el Dr. Govea (77) que si el total
de puntos era mayor de 7 la mujer debia sentirse sobrecargada, fisicay
mentalmente. Como se observa en la tabla hubo 351 mujeres que no se
encontraban, aparentemente sobrecargadas, para el 70,5% de la muestra 'y
solo un 29,94% si se encontraban ante fuertes tensiones. En este grupo
casi siempre predominaba el papel y / o deber de cuidadora de ancianos o
minusvalido que es un nuevo problema a afrontar por la familia cubana al
aumentar la expectativa de vida y ser insuficiente los hogares de ancianos o
cuidadores estatales. En este punto de la entrevista la gama de sentimientos

y forma de afrontar esta sobrecarga fue tan variada que se puede decir en
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forma general que en la mayoria de las mujeres cubanas no son capaces de
percibir que muchos de los epifendmenos que presentan estan ocurriendo
por este grupo de tareas que ella no es capaz de repartir entre todos los
componentes de su familia; y esto nos enfrenta a un problema social que no
importa tener leyes ni cédigos de familia, ni los derechos de la mujer escrito
en miles de reglamentos; sino que, es la comunidad de forma cohesionada,
con todos sus lideres formales y naturales que ayuden al cambio de estilos

de vida y los roles de género en el seno familiar y social (91) (92).

Plantea la Dr.C. licenciada Leticia Artiles Visbal en articulo de la revista
Mujeres (2006) que la mujer de la edad mediana vive rodeada de un grupo
de compromisos, por los multiples roles que desempefan de : madre,
esposa, hija, nuera, suegra, abuela y aunque no queramos es “ella misma”
en funcién de los “otros” ; y a esto se le debe agregar que en nuestro pais
han sido capaces de ocupar el espacio publico en las esferas laborales que
antes eran solo para los hombres pero sin ser capaces de distribuir 0
compartir equitativamente los roles del hogar; se ha seguido limitando estas
tareas hogarefias al género femenino; esta sobrecarga fisica lleva en cierta
medida al desequilibrio emocional y por tanto al estado de bienestar y al

estado de salud.
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® Ninguno
® Taquicardia
B Sudoraciones

Fuente: Planilla de historia clinica

Los sofocos y las sudoraciones que son los sintomas mas reportados en
todas las literaturas consultadas del mundo occidental se consideran como
trastornos de la termorregulacion central en el termostato hipotalamico; ante
el déficit de produccién de estr6genos ocasionaria a nivel hipotalamo -
hipofisis un desequilibrio entre los neurotransmisores hipotalamicos
(catecolamina, dopamina y endorfinas) los cuales son capaces de estimular
a este centro termorregulador aumentando la temperatura corporal y se
produce la vaso dilatacién y sudoracién para resolver o ajustar la
temperatura corporal que se encuentra elevada por la activacion del
simpatico cervical; ademas de activar las neuronas del nacleo productor de
la hormona hipotaldmica liberadora de gonadotropina GnRH la que aumenta
los niveles de LH. La Dra. Navarro en su libro plantea que estos sintomas

no se reporta en las mujeres mayas y en el Japdn no existe esta palabra en
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su idioma (12) El sintoma principal por el cual concurrieron las mujeres a la
atencién médica en el grupo de estudio fueron los sofocos o fogajes (33,9%);
seguida por los sintomas de insomnio, depresion, irritabilidad de caracter y
ansiedad agrupados como los denominados epifendmenos o trastornos
psicoldgicos del climaterio (22.4%). Los trastornos de la sexualidad y la
sequedad vaginal presentan ambos el mismo porcentaje como sintoma
principal (6,6%). En todos los estudios e investigaciones sobre el climaterio
el sintoma principal son los sofocos; seguidos de las sudoraciones que fue,

en nuestro estudio, el 6,2%.

Tabla10 Sintoma principal y etapa del climaterio

EPIFENOMENOS

Prueba de chi
cuadrado | Valor | Gl | Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de
P | 45.993(a) l 24 l 004 l

Segun Arteaga en el libro de Ginecologia del Dr. Pérez Sanchez en el
capitulo de Climaterio plantea que estos sintomas de bochornos, fogajes,
palpitaciones y sudoraciones se presentan alrededor del 80% de las
pacientes y su frecuencia es mayor en el primer afio de posmenopausia y

declina progresivamente; aunque pueden reaparecer afios después de la
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menopausia y suelen reiniciarse cuando se interrumpe bruscamente la THR
(42); esta diferencia puede estar dado porque en nuestro estudio
independizamos el sintoma principal del bochorno de éstos cuando eran

como asociados a otro sintoma principal.

En el grupo de estudio se pudo comprobar que las mujeres que presentaron
una mayor criticidad de estos sintomas vasomotores fueron las mujeres
menores de 45 afios con histerectomia total abdominal y anexectomia
bilateral; es por ello que en ambos consensos nacionales sobre Climaterio y
Menopausia se hizo hincapié de no realizar exéresis de los ovarios a los
mujeres de 50 afios 0 menos, si éstos presentan un aspecto normal aunque

estén casi atréficos. (2).

No se ha logrado que este enfoque integral sea también aceptado por todos
los profesionales de la salud en el pais. La Dra. Miriam Garcia Tirado en el
libro de Climaterio y Menopausia (83) en el tema sobre la menopausia
artificial plantea la necesidad de que las mujeres sean bien informadas
acerca del riesgo y beneficios de la intervencion denominada pan
histerectomia; de los beneficios, inconvenientes y peligros del proceder a
breve y largo plazo; y manifiesta la autora: “solo la paciente gana o pierde y
solo ella puede valorar cada uno de estos resultados”. En el segundo dia del
postoperatorio de la exéresis de los ovarios ya la FSH ha aumentado y el
grado de este ascenso tiene relacion con la fase del ciclo menstrual en que

se realiz0 la histerectomia. (83).

En el andlisis que se realiza para cada etapa del climaterio (tabla 10) se

encuentra que existe significacion estadistica para cada uno de los sintomas
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y tanto la sequedad vaginal como los problemas sexuales y las alteraciones
urinarias son mas frecuentes en las mujeres pos menopausicas. En el
climaterio predominan los sofocos y dentro de los denominados
epifenédmenos la irritabilidad de caracter y la ansiedad (9.4% y 5.2%,
respectivamente) son los sintomas que mas hubo que priorizar con el

tratamiento de sostén inicial (TSI) desde la primera entrevista.

El grado de percepcion de los sintomas se les pregunt6 a cada paciente
para que ella misma calificara ese sintoma principal y el conjunto de éstos
como ella era capaz de sentirse en esos momentos o en los dias que
precedieron su llegada a la consulta y se les pedia que si era la sensacién
de estar muy mal, medianamente enferma o que éstos no afectaban su

estado de salud.

Lugones plantea en su capitulo de enfoque integral de la mujer climatérica
que resulta muy importante la comparacion que muchas veces hace la mujer
con la auto percepcion de su vida en las diferentes etapas en que se
desenvuelve y refieren que han disminuido sus rasgos de belleza, del rol que
tenian en la familia y de su capacidad fisica y mental y estos elementos

contribuyen a alterar su estado de salud del 20 al 40 %. (84).
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tabla 11

Etapa Menopausia  Posmenopausia Total

Percepcion 1 50 88 215
% 435 50.9 429
Percepcion 2 73 240
% 54.5 422 47.9
Percepcion 3 12 46
% . 12.2 6.9 9.2
Total

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. Ia frecuencia
minima esperada es 10.56.

En la tabla 11 de nuestro estudio se observa que las mujeres que
presentaron la percepcién 1 de los sintomas (mas critico) fue del 42,9%
siendo mas frecuente en las mujeres posmenopausicas (50,8%) sobre
aquellas que iniciaban su menopausia y presenté significacién estadistica si
se comparan con las mujeres en otra etapa del climaterio; sin embargo las
mujeres que estaban en el afio de ausencia de la menstruacion
(menopausia) tuvieron el mayor por ciento de mujeres que no le afectaban o
no lo percibian como un problema de salud; esto concuerda con otros
autores que refieren entre 15 a 20 % de las mujeres sin sintomas. La Dra.
Valdés plante6 que el 31,3% de las mujeres entrevistadas por esta autora en

su hogar pasaron su menopausia asintomatica. (78)
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Tahla 12

S T B mmgm ,.,.mmgm Mﬁm ﬁmm% germ o gmmmg

‘ LEVE
Calificacion 90 (18%)
del
paciente

I Desconocido

1 (0,2%)

Fuente: Planilla de historia clinica

En latabla 12 como era de esperar las mujeres presentaron un grado de
criticidad de acuerdo a la percepcion y limitacion de sus labores que habian
declarado y por supuesto en este grupo de estudio si se suman el grado muy
critico y moderadamente critico se encuentran el 74.8% en estos dos rubros;
recordando que estas fueron mujeres que solicitaron el servicio de la
consulta. La Dra. Valdés que realiza un estudio activo buscando las mujeres
en el hogar solo registra el 8,3% en crisis. En nuestro trabajo se registra una
criticidad leve en 90 mujeres para el 18% vy solo el 7 % (35 mujeres) refieren

una criticidad nula

Se debe recordar que en la cultura de una nacion, las costumbresy
tradiciones, juegan un rol importante y se trasmite de generacion en
generacion; y para muchas mujeres “la fatalidad del sexo” es sufrir estos

sintomas como algo normal y siempre se plante6 que todo va a transcurrir
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en mas o menos unos afios y que no dejaba secuelas. Aunque muchas

planteaban que se tronchaba la sexualidad.

Los cambios en el desarrollo econdmico de nuestro pais, donde la fuerza
técnica laboral femenina es del 66,2 %, y que concomita con el
envejecimiento de la poblacién, con el nivel intelectual de las mujeres (1) nos
hace pensar que la atencion médica de las mujeres de edad mediana y el
apoyo psicolégico debe de estar garantizado para el afio 2025 donde un 25
% de la poblacién se encontrara por encima de los 60 afios segun los datos
de Demografia (1) Segun el director del Centro de Estudios de Poblacion y
Desarrollo, adscrito a la Oficina Nacional de Estadisticas plantea en la
revista Mujeres (2006) que en el momento actual con una poblacién de 11,2
millones de habitantes existen cerca de un millén de mujeres que transitan
entre los 40 y 59 afios de edad y aun las consultas especializadas no se
encuentran abarrotadas pues muchas mujeres de la edad mediana se
encuentran también enfrascadas en su labor fuera del hogar y cumpliendo
en otros casos la mision de “cuidadoras” de la familia y sobre todo de los

padres que arriban a la tercera edad o senectud.



89

Tahla 14.Examen fisico general

N=501 Media Mediana | Minimo | Maximo
TALLA cm. 158.8 159 143 181
PESO Kg. 65.1 63.5 38 117
indice de Masa
26.0 25.6 15 50
Corporal
Tension arterial
122 120 70 180
sistélica
Tension arterial
72 80 40 120

diastoélica

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”
En esta tabla se observa la media y la mediana del indice de masa corporal

(IMC) fue de 26 y 25,6; por tanto, las mujeres atendidas en el grupo de
estudio se encontraban el mayor rango en sobrepeso; se conoce que el
hipoestrogenismo se asocia en la menopausia con un incremento de la
razon cintura/cadera y el tamafio del depdsito graso. Se ha planteado por
Smith y col; asi como Katoni y Fukimosa, (93 y 94) que la terapia hormonal
oral induce un leve aumento de masa grasa y disminucion de masa magra
sin cambios del peso corporal; porque reduce la produccion de IGF -1y
aumentan la GH; mientras que en la terapia transdérmica no produce estos

efectos.

Casi todos los autores prefieren que las mujeres en este periodo tengan un
peso proximo al sobrepeso ligero como forma de que a nivel del adipocito
del tejido celular subcutaneo se realice la conversion de testosterona a

estrona o estriol para contrarrestar el hipoestrogenismo que presentan. La

obesidad es un problema de salud mundial y se ha planteado que existen
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1,6 billones de personas en sobrepeso y 400 millones son obesos. Cuba ha
declarado en el afio 1996 que el 10,2% de la poblacion esta en sobrepeso y
de éstos el 8,8% son obesos; pero en la actualidad declara el Dr. Hernandez
del Instituto de Nutricion que el sobrepeso de la poblacion es del 42,46%
siendo superior en el sexo femenino (47,09%) y la obesidad femenina actual
en Cuba es del 15,4% y aunque Cuba no es de los paises con mayor
incremento de la prevalencia en obesidad nos debe empezar a preocupar
este problema de salud por el incremento que viene ocurriendo desde el afio
2000 y ademéas de que la poblacion cubana constituye uno de los paises
mas consumidor de aztcar (95). Siendo en la provincia de Ciego de Avila 'y

Matanzas las poblaciones cubanas de mayor prevalencia en obesidad.

Lugones plantea en su trabajo que la prevalencia de la hipertension es 50%
mayor en las personas sobrepeso y obesas con respecto a las que se
encuentran en su peso normal y él encontrd en su grupo de la atencion
primaria de salud el 67,2% de mujeres con sobrepeso y obesa (29,6% vy el

37,6% respectivamente). (84).



Examen clinico de mamas

Examen
de las mamas
Normales
Flacidas
Hipertréficas
Displasia
Nodulos
Otros

No.

172

146
45
91
28
59

%

34,3
21,1
8.9

18.1

11,7

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”
En la tabla 14 se puede observar que solo el 34,1% de las mujeres al

examen fisico tenian las mamas normales y no fue despreciable que el

91

8,9% presentdé mamas hipertroficas pero se debe recordar que la media del

IMC fue de 26. Se encontré que el 18,1 % de las mujeres tenian displasia y

en ocasiones se correspondian con el trastorno menstrual dado por atrasos

menstruales algo frecuente en la etapa perimenopadsica; como se puede
observar se palparon 28 posibles nédulos para el 5,5%; esta cifra sera
confirmada o no por Mamografia (Mx); o por ultrasonografia mamaria de

acuerdo a la edad de la paciente ( < de 45 afios de edad) y / o también por

sugerencia de los resultados de la Mx para corroborar la presencia o no de

un nodulo o por la densidad de las mamas.



92

En el gréfico 7 se muestra el aspecto de los genitales femeninos como la
vulva y la vagina estan normales por encima del 50% mientras que el cuello
uterino y el Utero son normales en el 45 y 31%, respectivamente; pero esto
concuerda con la muestra del grupo de estudio donde predominé la mujer en
etapa perimenopausica (57,1%) y en que las mujeres con menopausia la
causa quirurgica era elevado (47,3%).Los resultados de la atrofia de vagina
y vulva se corresponde con otros estudios que plantean que el proceso de
atrofia con resequedad vaginal, dispareunia e insatisfacciones sexuales
tienen su aparicion en la posmenopausia = 5 afios de evolucion y que en el

grupo de estudio fueron 89 mujeres para el 30.9% (86).

GRAFICO 7

APARATO GENITAL

a = AFECCION

ATROFICO
26

VULVA VAGINA CUELLO UTERO

Fuente: Planilla de historias clinicas.
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Tahlia 19

Vulva y etapa del climaterio

Vulva Climaterio Menopausia Posmenopausia
Normal. 153 74 88

% 48.6 23.5 27.9
Atrofia 35 32 71
%o 25.4 23.2 51.4

Total 188 106 159

Pruebas de chi cuadrado Valor
Chi-cuadrado de Pearson 27.574(a)

a O casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

Tahla 16
Vagina y etapa del climaterio
Vagina Climaterio Menopausia Posmenopausia
Normal 128 59 65
% 50.8 23.4 258
Atrofia 42 36
Yo 26.4 22.6
Vaginitis 20 6
] % 48.8 14.6
Total 190 101
% 42 2 22.3

Sig. asintética
Pruebas de chi cuadrado Valor (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 32.821(a) .000

a O casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.La frecuencia minima
esperada es 9.16.

En la tabla 15y 16 se observan que la atrofia de vulva y vagina tiene
significado estadistico de acuerdo con el tiempo de instalacion de la
menopausia siendo importante el estado anatomico de los genitales externos
e internos para la presencia de infecciones vaginales y de problemas de la
sexualidad; por lo cual estas mujeres acudiran a la consulta con deseos de

poder resolver su sintomatologia en ocasiones solo local.

En la tabla 17 se pueden observar los resultados de los complementarios
realizados a todas las mujeres y mostrar la media de nuestra poblacion en

cuanto a cifras de la hematologia y termoquimica; solo se presento el 5% de
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mujeres con anemia. La glicemia se present6 con una media de 5,3 y la cifra
maxima obtenida en pacientes fue de 13,3 mmol/l. La creatinina con la moda
fue 100 con una cifra maxima de 155. En general se obtuvieron buenos
resultados en estos complementarios de la poblacion en estudio; excepto en
lo referente al colesterol y triglicéridos con cifras de 2,61 la media 'y 8,8 la
méaxima; siendo la dislipidemia una morbilidad oculta de la poblacién
atendida; tomandose como patrén de referencia para el colesterol realizado
en el area de salud como cifras normales hasta 4,7 mmol / | y el indice B —
pre B hasta 4; los triglicéridos hasta 2 mmol / I. No se encontraron cifras
importantes de mujeres con exudados vaginales positivos.

Tahla 17.
Resuliados de complementarios

Hbgl | Hto. | Glicemia | Creatinina | Colesterol
Media 123 041 5.03 82.2 2.61
‘Enror tipico de ' ’
la media 041 ] 0.36| 0.05 1.2 2.3
Mediana | 122 | 040| 44 | 83 4.4
Moda 120 | 0.40 | 4.0 100 3.50
Minimo 80 | 027] 22 32 1,22
Maximo 165 | 0.51| 13.8 199 8,0

Fuente: Planillas de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”

En las tablas 19, 20 y 21 se describen las resultados de los complementarios

mas importantes de esta consulta: mamografia, ultrasonografia de mamas y
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ultrasonografia transvaginal que se le realizaron a 363, 92 y 319 mujeres,
respectivamente, de acuerdo a la edad, etapa del climaterio en que inicié su

atencién en esta consulta y la existencia o no de cuerpo uterino y / u ovarios.

Tahla 17.
Resuliados de comnliementarios
Hbgl Hto. | Glicemia | Creatinina | Colesterol
Media 123 041 | 5.03 82.2 2.61
E nror tipico de

la media 0.41 | 0.36 | 0.05 1.2 2.3
Mediana 122 [ 040 | 4.4 83 4.4
Moda 120 [ 0.40| 4.0 100 3.50
Minimo 80 | 0.27| 2.2 32 1,22
Maximo 165 | 0.51 | 13.8 199 8,0

Fuente: Planilla de historia clinica

Se puede observar que en las mamografias se detect6 o corroboro el
diagnostico clinico de nédulos en el 14,6% de las 363 mujeres a las cuales
se le indicé; seguido del diagnostico de displasia en el 4,1% y se detectaron
5 mujeres con lesiones malignas (1,4%) las cuales fueron atendidas en el
Instituto Nacional de Oncologia y Radioterapia (INOR). Después de los 30
afos de edad la frecuencia del cancer de mama comienza a aumentar
siendo de casi un 40% en las mujeres de 40 afios 0 mas cuando se le toma
biopsia a un nédulo de mama (96). Las cifras de lesiones malignas en el
grupo estudio similar a lo planteado por Vinés y Ledn en el capitulo de
cancer de mama que dan una incidencia en la pesquisa por mamografia en

Chile de 3,6 canceres por cada 1000 mujeres mayores de 40 afios y
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plantean que si fuera extrapolable a la poblacion chilena se podria decir que
la frecuencia del cancer de mama es igual que al la de paises desarrollados;
gue segun Greenlee en el afio 2001 plantearon que el cancer de mama
para una mujer que alcance los ochenta y cinco afios de edad es de
alrededor del 12%; es decir que para una mujer en edad media el riesgo es

del 1,5%.

En el anuario de Cuba 2007 se plantea que ocupa el primer lugar con la
tasa de incidencia mayor entre los canceres de la poblacion femenina de 15
afilos 0 mas con una tasa bruta de 43.0 y una tasa ajustada de 30.4; entre
los 40 a 44 afos de edad la tasa es de 48.5; y se eleva dicha tasa a 68.8
entre 45 a 49 afios de edad para alcanzar en los dos siguientes quinquenios
de edad tasas de 69.7 y 90.4, respectivamente; en cuanto a lo reportado
para la mortalidad es de 20,8 por 100,000 habitantes; se reportaron en el
afio 2007 un total de 2437 mujeres con diagndstico de cancer de mama.
Con este solo dato se puede inferir que es muy importante ensefarles a
realizar el auto examen de mama mensual y que sean formales en concurrir
al examen fisico anual por su médico y / o ginecélogo del area de salud y la
realizacion de ultrasonografia y / 0 mamografia segun convenga en cada
mujer como Unica forma de detectar precozmente esta enfermedad que
aporta el mayor numero de defunciones en mujeres por cancer en nuestro

pais. (96) (97)

En el Diciembre del afio 2006 se realiz6 la reunion anual de la sociedad de
Radiologia de Norteamericana celebrada en Chicago y se presentaron los

resultados de un estudio piloto realizado en 20 mujeres sanas para detectar
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cada dia con mayor precocidad las lesiones malignas de mamas y el sistema
fue desarrollado por un profesor de la Universidad de Rochester y se trata de
una tomografia computarizada de la mama de haz cénico (TCSHC) que de
forma més agradable, acostada boca abajo e introduciendo en una
superficie acolchonada sus dos senos y se le toman un total de 300
imagenes en un lapso de 10 segundos y muestra el tejido que rodea las

costillas y la parte exterior del seno alrededor de las axilas ( 98 ).

Es indudable que en este cancer todos los profesionales de la salud desean
detectarlo en etapas lo mas temprana posible; cualquier lesion maligna para
lograr la cura efectiva y no paliativa por un periodo de 5 a 10 afios de
evolucion; la mamografia hasta ahora no ha sido desplazada por ningun
otro método para la deteccidn precoz pero es indudable que no se puede
obtener imagenes concluyentes en mujeres jévenes por la mayor densidad
del tejido mamario en esta etapa de la vida y las adultas jovenes no estan
exentas de padecer este cancer por el uso de métodos anticonceptivos con

estrogenos (98)



Tahla 20

Resultados de ultrasonografia de mama

Resultado | Frecuencia | Porcentaje
valido
No se hizo 319 72.5
Normal 75 17.0
Nédulo 17 3.9
Total 440 100.0

El total de mujeres a quienes se les hizo la ultrasonografia de mamas, por
edad o recomendacion del estudio de Mx, fue de 319 mujeres y se
diagnostico el 3,9 % de nddulos siendo menor que el encontrado por el
examen clinico de las mamas (5,5%) por lo cual coincide con lo planteado
por la bibliografia de que un buen examen clinico de las mamas anualmente

es fundamental en este periodo de la vida.

Una vez diagnosticado un nédulo de mama se debe realizar un seguimiento
exhaustivo en las consultas de Mastologia que existen en todo el pais para
no dejar de diagnosticar el cancer de mama precozmente (96 y 98); de aqui

la importancia de la morbilidad oculta detectada en este grupo de estudio.
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Tabla 21

Ultrasonografia transvaginal

Reaccién endometrial (R.E.) | Frecuencia |Porcentaje
R.E. e/ 0 — 4 mm. 148 47
R.E. e/ 5 -9 mm. 45 141
R.E. > 9mm 24 7.5
Otros diagnésticos 102 32
Total examinadas 319 63,7

Fuente: Planilla de historia clinica del Policlinico “Antonio Maceo”

El estudio de la Ultrasonografia transvaginal (USTV) fue realizado a todas
las mujeres con utero (319) y posibles tributarias del THR. En este grupo de
estudio solo se encontro el 47% sin ninguna alteracion; el 14,1% con una
reaccion endometrial (R.E.) entre 5a 9 mm; y solo el 7,5% con R.E. mayor
de 9mm. Se determiné que todas aquellas con una R.E. = de 9 mm se le
realizara estudio por Anatomia Patologica para detectar cualquier tipo de
afeccién endometrial. También se indico realizar el legrado diagndstico a
todas las mujeres que presentaban trastornos menstruales de hiper poli
menorea con reaccion endometrial entre 5 a 9 mm; y el seguimiento
posterior por USTV segun el esquema aprobado por el Consenso en
mujeres con una reaccion endometrial no acorde con su edad y etapa

climatérica. (2) (90) (99)
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Tabin22
Resuliados de biopsias endomeiriales
Anatomia Patologica No. %o
Endometrio proliferativo 16 25
Hiperplasia Simple sin atipia 6 9.3
Hiperp.compleja con atipia 2 3.1
Polipos 4 6,1
Endometritis 2 3,1
Endometrio atréfico 34 538
TOTAL 64 100.0

Se realizaron 64 legrados diagndéstico teniendo en cuenta los resultados de
la ultrasonografia transvaginal la cual fue practicada en el 63,7% del grupo
de estudio como se mostro en la tabla 20; ademas de aquellas mujeres con

trastornos menstruales

En los resultados de los 64 legrados realizados se observa que la mayor
incidencia fue el endometrio atrofico, (53,1%); seguido de la hiperplasia
simple (9,3%) y los polipos endometriales (6,1%); una de estas 4 mujeres
con polipo hubo necesidad de realizarle una histeroscopia para descartar
posible adenocarcinoma de endometrio por sangrado posmenopausico y
antecedente de madre operada con este tipo de cancer pero el resultado de

la histeroscopia fue extraccion de otro pélipo endometrial de base ancha.

Segun Escobar y col en el afio 2000 plantean que la histeroscopia tiene una
especificidad mayor para su diagnostico que el legrado diagnéstico (100). En
esto coincide la Dra. Digna Llorente, del hospital materno infantil “10 de

Octubre”, quien en el capitulo sobre Histeroscopia en el libro de Climaterio y
menopausia (12) plantea que realizé este proceder a 87 mujeres entre 45 a
56 afnos de edad por sangrado genital anormal (paginas 368) y refiere que el

estudio anatomo — patoldgico diagnosticdé poélipos endometriales en el 40,2%
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mucho mas elevado que en nuestro estudio que de solo el 6,1%; la cifra
reportada de atrofia endometrial por esta autora es solo 6,8% mientras en
nuestro estudio por biopsia fue de 53,1%. Es indudable que este proceder

es mas eficaz que el realizado por legrado que es un proceder “a ciegas”.

El pais plantea una tasa de adenocarcinoma de endometrio mucho menor
solo de 9,6 y, por supuesto, la mayor cifra de la tasa segun edad es en el

grupo de mujeres entre 55 a 59 afios de edad con la tasa en 20,4 (97)

Escobar plantea que el 25 % de cancer endometrial en las mujeres con
“engrosamientos endometriales” en mujeres posmenopausicas sin terapia
hormonal de reemplazo se le diagnosticod al realizarle la biopsia endometrial
y / 0 la Histeroscopia. El aboga sobre todo por la Histeroscopia como método
mas seguro y rapido sin descartar que el legrado de endometrio también

contribuya a este diagnostico. (100)

Raffaele Tineli plantea que la histeroscopia tiene una sensibilidad del 98% y
una especificidad del 91% con valor predictivo positivo del 88%, valor
predictivo negativo del 98% y diagndstico real del 94% (101) considerando
gue es muy eficiente en el diagnostico de alteraciones focales del
endometrio en mujeres con sangrado uterino anormal (AUB en inglés) aln
cuando por ultrasonografia la R.E. sea de 4 mm o menos, pues existe la
posibilidad, infrecuente (0,8%) de pérdida del diagnéstico de
adenocarcinoma. La importancia del diagnostico de la hiperplasia simple,
compleja (con o sin atipia), segun Kurgan, en publicacién de soporte

electrénico, es poder realizar tratamiento hormonal con progestagenos y en
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el seguimiento de esta entidad poder descartar el cancer de endometrio o

diagnosticarlo en estadios temprano (98).

En nuestra casuistica de un total de 30 mujeres que utilizaron
progestagenos en los 3 afios de evolucion hubo 17 mujeres tributarias del
uso de los progestagenos, por mas de 6 meses, con seguimiento en esta
consulta hasta que el legrado diagnostico fue negativo de hiperplasia o la
reaccion endometrial fue lineal o menor de 5 mm segun los resultados

obtenidos en el Hospital “Ramén Gonzéalez Coro” (99)

La morbilidad oculta que constituye el segundo objetivo de este estudio
demostré que muchas mujeres ante cualquier sintoma que presentan, lo
achacan al climaterio; y algunas consideran que los sangrados irregulares
se resolveran sin ningun tratamiento o con una ultrasonografia que plantee
gue no se observa un mioma; y otras, por temor al diagndstico médico de
un cancer, y no concurren al chequeo ginecolégico anual que se les orienta

por todos los profesionales de la salud.



Tablaz3  morbilidad oculta
Afecciones cronicas

Diagnéstico. No. %
MORBILIDAD OCULTA
Anemia 21 5
Diabetes Mellitus 5 1.2
Hipertensién arterial 54 12.7
Dislipidemia 37 8.7
Otros 168 39.6
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En este estudio se concluye que la hipertension arterial se diagnosticé en el
12,7%; la dislipidemia en nuestro estudio fue de 8,7%, el pais reporta una
tasa de incidencia para el sexo femenino de 2,9 pero no en referencia a esta
etapa de la edad media; en la capital, para ambos sexos, fue solo del 2,6;
la tasa de incidencia en el pais es de 0,1; y para el sexo femenino es de 0,3.
La anemia se presentd en el 5% lo cual coincide con las mujeres con
problemas de sangrado menstrual anormal en este estudio. Se obtuvo el
diagnostico de 5 mujeres (1,2%) con diabetes mellitus (D.M.) en esta etapa
siendo menor que lo reportado en la pesquisa que se realiza durante la
etapa reproductiva. En soporte electronico de Infomed en especialidades del
Portal de Cuba se plantea que la tasa de incidencia de hipertension es 4,4
de la poblacion del pais y de 7.5 para la Ciudad de la Habana; y para la
poblacién femenina se alcanzé en el pais tasa de 4,8 en el pais y tasa de 7,6
en la capital. Nuestra cifra es superior (12,4%) que los resultados mostrado

a nivel nacional.
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Tabla 24
Morbilidad oculta: afecciones ginencologicas

MORBILIDAD OCULTA Mo e l
Miomas 62 14.6 |

N6dulos de mama 26 6.4 |
Displasia mamaria 22 5.2 l

Neop Intraepitelial Cervical (NIC) 7 1.6 |
Adenocarcinoma de endometrio| 2 0.5 I

Las afecciones ginecoldgicas de mayor frecuencia detectadas fueron los
miomas (14,6%); los n6dulos de mama benignos (6,4%) y la displasia
mamaria (5,2%). No siendo despreciable que se detectaron 7 mujeres con
neoplasia intra epitelial del cuello NIC (1,6%) al indicarle la colposcopia por
el examen fisico a pesar de tener realizado el Test de Papanicolau con

resultado negativo. (Tabla 24)

De las pacientes operadas 2 fueron adenocarcinoma de utero que han
resuelto con solo la histerectomia total con doble anexectomia a las cuales
se les brinda seguimiento en consulta. Una paciente que fallecié con cancer
de ovario antes del afio de comenzar en nuestra consulta, sin ningun tipo de
sintoma previo y en etapa menopadusica siendo sospechada desde que se

examino en la primera consulta.
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Las alternativas de tratamiento le fueron brindadas a cada mujer de
acuerdo a las enfermedades crénicas que padecian o no; a la morbilidad
oculta que se les diagnosticaron; pero se puede asegurar que a todas se
les educé sobre lo que estaba ocurriendo en su organismo Yy se determind
en primer lugar que el denominado por nosotros “tratamiento de sostén
inicial” (TSI) debia ir cumpliéndolo mientras se les realizaba el chequeo
completo; este tratamiento fundamentalmente le proporcionaba consejos
dietéticos, ejercicios sisteméaticos de acuerdo a su IMC y a los diagndsticos
previos de enfermedad referido por la paciente; de acuerdo a su estado
nutricional y a su ingestion de dieta balanceada se le incorporaba el
tratamiento con poli vitaminas y exposicion al sol en horario adecuado.
Siendo importante las orientaciones o consejos de como priorizar o enfrentar
los distintos problemas familiares o laborables que le agravaban los
sintomas propios del climaterio: aprender a priorizar las situaciones a

enfrentar y elevar su autoestima.

Se determind que todas aquellas pacientes con enfermedades crénicas
ademas del chequeo debian completar su estudio y tratamiento en la
consulta o inter consulta con el profesor de clinica, asi como la Inter.

Consulta con el psicélogo, psiquiatra u otro profesional especifico.

La terapia de Medicina Bioenergética y Natural se fue ofertando a todas las
mujeres con criticidad del sindrome y que no fueran tributarias del THR o
gue por su personalidad y dolores 6seos lo necesitaran; ademas de que
ellas aceptaran este tipo de alternativa terapéutica (acupuntura) y en estos

momentos aceptan mejor la terapia floral de Bach o la homeopatia.
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Se puede informar que de las 501 mujeres atendidas en esta consulta 'y
después de escucharlas, examinarlas y educarlas en el proceso del
climaterio un total de 47 de estas mujeres no volvieron a consulta ni se
realizaron ningun tipo de chequeo anual (9.3%) por lo cual queda
demostrado que aun falta mucho por lograr en el trabajo educativo de todos

los profesionales de la Salud.

En un trabajo publicado de la Universidad de Connecticut en Obstetricia 'y
Ginecologia realizado por “survey” entre el afio 2002 al 2007 para medir la
experiencia de los educadores y alumnos consecutivos que finalizaron sus
estudios sobre el grado de conocimiento en el manejo de las mujeres en
distintas entidades de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia quedando
demostrado que solo el 60% de los encuestados tenian los verdaderos
conocimientos en lo referente al manejo de las mujeres en la menopausia;
contra el 97% y el 95%, respectivamente, sobre el manejo del trabajo de
parto normal y los aspectos generales de la Ginecologia siendo una
preocupacion de las autoridades docentes teniendo en cuenta el incremento
gue se debe esperar en los proximos afios de las mujeres que arriben a
estas edades y por el incremento de la expectativa de vida en todos los

estados del pais (102)
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A pesar del grado de criticidad por sus sintomas climatéricos, el nimero de
mujeres que resolvieron solo con el T.S.1. fue mayor en relacion con las que
iniciaron el tratamiento hormonal de reemplazo y esto puede haber estar
influido por la individualizacién con que se atendi6 a cada una 'y por la
informacion recibida sobre lo que estaba ocurriendo en su organismo; iniciar
un estilo de vida distinto; aumentar su autoestima; poder iniciar otra labor
profesional y encaminar su vida en otras vias de realizacion y mejorar en su
aspecto personal; el uso de vitaminas y una dieta mejor balanceada; asi
como de conocer las ventajas y desventajas del THR siendo decision de
muchas mujeres no aceptar el THR a pesar de no tener ninguna

contraindicacién y, por tanto, no otorgar su consentimiento informado.

“Inicio tratamiento y criticidad

Tratamiento Criticidad del sindrome

TSI/THR 2 3 Total

1er. Ao 82/29 38/12 233/79
ass. crema 9 3 28

2do. afo 216/62
40

187/40
83

Fuente: Planilla de historia clinica. Policlinico “Antonio Maceo”

Se debe resaltar que en los dos primeros afios se atendieron un total de 375
mujeres y un promedio de 216 mantuvieron el TSI (57,6%) de éstas se
acogiod o resolvié sus sintomas con el simple TSI y se le asoci6 durante los

tres afios de seguimiento el uso de crema de estrégenos en un nimero muy
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inferior al total de mujeres atendidas con uno u otro tratamiento (151
mujeres). El uso de crema de estrégenos se encuentra con mayor frecuencia

en la mujer de postmenopausia tardia.

Tabla 26

Inicio tratamiento y criticidad

Tratamiento Criticidad del sindrome

Progestagenos/
Androgenos

ler ano
2do.ano

3er.ano

Fuente: Planillas de historias clinicas.

En esta tabla presentamos los datos de las primeras 410 mujeres que en los
dos primeros afos de iniciar la consulta utilizaron otras opciones hormonales
como son los progestagenos orales (Medroxiprogesteronade 5 mg) y la
Depo — Provera (150mg) I.M. para regulacién de los ciclos menstruales o por
diagnostico anatomo patoldgico de hiperplasia y la relacion con el grado de
criticidad que ellas refirieron esa primera consulta. El tratamiento con
Andrdgenos estuvo casi circunscrito a aquellas mujeres con posmenopausia
quirudrgica que lo solicitaban por problemas en la esfera sexual. El uso de
los progestagenos sobre todo para la regulacion de los ciclos menstruales
fue de gran utilidad y en los resultados de las ultrasonografias posteriores

y / o legrado se encontraron sus problemas ginecol6gicos resueltos.
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Tabla 27
F " 5
Estrogenos locales
Tratamiento Criticidad del sindrome
Crema 1 2 3 4 Total
1er ano 11 6 2 19
2do.ano 8 6 2 16
3er.afno 6 6 1 ] 13

59 mujeres asistieron eventualmente a mbn

En la tabla 25 se aclaré el nimero de mujeres a quienes se le asociaba el
uso de cremas locales para la sequedad vaginal junto con el T.S.I. y el THR
pero en esta tabla mostramos las mujeres que su tratamiento especifico fue
solo para la resequedad vaginal siendo para ellas el sintoma principal que
deseaban resolver; mas de la mitad de estas mujeres se sentian con una

criticidad alta y se la mantenia también el TSI

En cuanto a la Medicina Bioenergética y Natural (M.B.N.) en los 6 afios de
consulta un niamero de mujeres de forma no sistematica la han utilizado con

buenos resultados para el insomnio y los dolores del SOMA. (103,104)
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Tabla 28

Fuente: Planillas de historias clinicas.

En esta tabla de forma no dinamica, estatica, se plantea lo ocurrido al iniciar
cada atencion de las 501 mujeres pero en las tablas anteriores se pudo
brindar las variables de los cambios y segun se iban sintiendo mejor o
empeorando en algun sintoma o signo se fueron modificando las alternativas

de tratamiento.

Las mujeres en su casi totalidad se sintieron mejoradas con el llamado
tratamiento de sostén inicial (TSI) mientras se iban realizando el chequeo,
pues lo principal para todas fue conocer la fisiologia del climaterio; mejorar
Su autoestima y aprender a priorizar la tarea fundamental a resolver dentro
de sus multiples actividades y ser capaces de planificar junto a sus seres
gueridos la solucién de los problemas cotidiano de una familia. Es importante
gue en este TSI exista por parte de la paciente cooperacion para que cambie
hébitos alimenticios, habitos tdxicos e incorpore el ejercicio a su modo de

vida. Se ofertaron en el vestibulo de espera a consulta charlas y revistas
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gue le informaran sobre la forma de prevencion de la osteoporosis, tipos de
ejercicios en esta edad y la aplicacion de técnicas para evitar en las labores
hogarefias los dolores 6seos por compresion de hernias de disco, artrosis,
etc. Se logra al parecer mucho mas con la cooperacion de la familia; su
autoestima mejora al sentir el amor de los suyos, hay cambio evidente en su
porte personal, en la presencia fisica; el ejercicio y la dieta le permitié a
varias pacientes bajar de peso y mejorar su calidad de vida; solo un total de

10 mujeres permanecian obesas al cabo de 6 afios de seguimiento.

Tuvimos un total de 138 mujeres con tratamiento hormonal; de las cuales
110 mujeres del total (22%) utilizaron la terapia hormonal de reemplazo
(THR) que ha sido utilizado para una media de 6,5 afios de uso sin rebasar
los 60 afios de edad; recordar el alto numero de pacientes que concurrieron
a nuestra consulta con una menopausia quirargica la mayoria con

ooforectomia realizada.

Trece mujeres abandonaron el THR entre 1 a 3 afios; de éstas 2 mujeres lo
abandonaron por el temor o miedo al cAncer de mama después de leer por
Internet las declaraciones de la WHI; 2 por migrafia y 2 por nédulos de
mama con resultados del BAAF negativo; 2 mujeres presentaron alergia los
parches y 2 mujeres plantearon escasez en las farmacias del medicamento
en determinado afo y solo una paciente presento gastritis; una tuvo
seguimiento en Psiquiatria con un debut tardio pos menopausia quirdrgica
de una afeccién psicética y una paciente con menopausia precoz que se
desconoce si mantuvo el tratamiento por referir su familiar que se fue

definitivo del pais. El abandono de la THR por miedo a los riesgos relativos
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al cancer de mama después de los resultados publicados de la investigacién
WHI y esto se plantea no solo por Shrader Sarah, Kellu y Raggucci sino
también por The North American Menopause Society. Muchas mujeres aun
cuando conocen el riesgo relativo a que se exponen con esta terapia
solicitan en muchas ocasiones volver a utilizarla teniendo en cuenta que se
vuelven a presentar todos los sintomas. Aunque se plantea que los
estrogenos en crema son inofensivos se han encontrado mujeres que
sienten su tensién mamaria aunque su uso sea de poco tiempo. (105,

106,107)

Dos mujeres abandonaron después de los 3 afios el THR por la presencia
de sangrado posmenopausico, ligero; y aunque todos los complementarios
fueron negativos decidieron abandonarlo; y en otras 5 mujeres al cabo de 5

afios abandonaron la terapia por aparicion de otras enfermedades cronicas

Debo aclarar que al retornar algunos de los sintomas vaginales, 5 de estas
mujeres solicitaron el uso local de crema de estrégenos por via vaginal. Es
indudable que cuando se realiza la decision de este tratamiento de forma
individual y solo se les oferta a las mujeres con un climaterio critico no deben

de tener complicaciones durante su uso.

En estos momentos se encuentran nuevas investigaciones farmacologicas
para lograr distintas respuestas en los receptores de estrogenos (RE) para
desencadenar los efectos no gendémico (ENG) y solucionar la cardio

proteccidén que no se logro obtener en la investigacion WHI. (107,108, 109)

Actualmente se publican distintos estudios sobre el uso de la Tibolona para

tratar los sintomas menopausicos en mujeres hasta operadas de carcinoma
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de endometrio por los efectos favorables en el bienestar sexual y el estado
de &nimo, mejora la atrofia vaginal y los sintomas urogenitales y previene la
pérdida de masa 6sea. Ademas, se caracteriza por ejercer acciones
beneficiosas sin aumentar la densidad mamo grafica, al tiempo que sus
efectos progestacionales no producen estimulacién endometrial, por lo que
podria utilizarse en pacientes con carcinoma de endometrio que requieren

terapia de reemplazo. (110,111)

Este tipo de opcidn terapéutica no esté al alcance de las posibilidades del
pais por lo cual no se ha ofertado pero considero que es una buena opcién
por no tener efectos adversos en mamas y endometrio y resolver los
problemas de salud del siglo XXI: la osteoporosis y las fracturas mas

comunes en esta etapa.

Hernandez Bueno asegura que el 20% de las mujeres posmenopausicas
han recibido prescripciones de THR pero solo el 40 % de las que se les
prescribe lo utilizan por més de 1 afio; ademas de tener en su casuistica que
menos del 70% cumplen el tratamiento y un 30% nunca surten sus recetas;
por lo cual esto nos plantea en nuestra ética profesional una nueva
preocupacion para el uso de la THR que es el seguimiento adecuado de

estas pacientes en consulta de la APS para la factibilidad del servicio.(112)

Independientemente de que la terapéutica hormonal presenta grandes
riesgos como es el cdncer de mama, asi como que no resuelve la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, la alta expectativa de

vida de la poblacion en general y de la mujer en particular conlleva a que
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también se debe buscar alternativas de tratamiento en lo referente a la

prevencion de la osteoporosis y de las fracturas.

La autora de este trabajo considera que no puede ser solo con medidas
generales para prevenir las caidas que se resuelva el problema de salud de
las fracturas sino que se deben ofertar los nuevos medicamentos a base de
bifosfonatos para mejorar la calidad de vida de las mujeres con 3 0 méas
factores de riesgo de osteoporosis y sobre todo si ya tuvo una primera

fractura.

No se les pudo ofertar este tratamiento de seguimiento a todas las mujeres
gue arribaron alos 60 afios y se les orientd a no continuar el THR; solo un
pequefio grupo (12 mujeres) a las cuales se les oferto los bifosfonatos
(Risendronato) en forma de tabletas orales de 2,5 mg 2 veces a la semana.
En la actualidad, mundialmente, se estan utilizando el Acido Ibandrénico de
150 mg oral en tabletas con una frecuencia mensual (Bonviva) con iguales
resultados en lo referente a DMO y a los efectos adversos (gastrointestinales
alto) segun el estudio MOBILE después de un afio de uso. (43). Aun esta
terapia no esta al alcance econémico de todas las mujeres en el mundo

aunque sus resultados son buenos en cuanto a ganancia de la DMO (113).
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Tratamiento quirdrgico

Operacion | No.

Histerectomias (mioma)

Exéresis de polipo
Extraccion de DIUC

Cancer de ovario

Cancer colén-recto
Cancer de mama

Exéresis n6dulo mama Total de operaciones 67

Colpo - perineorrafia
p i p’ i 1 13 30/
Asa diatérmica y crio. ys /0

Otras operaciones

Fuente: Planillas de historias clinicas. Policlinico “Antonio Maceo”

En total se operaron 67 mujeres para el 13,3% y en cirugia menor se
realizaron los 64 legrados diagndsticos de los cuales ya se hizo referencia;
asi como la biopsia por ponche o por asa diatérmica en las consultas de

Patologia de cuello uterino en aquellas mujeres con seguimiento en éstas.

Es necesario aclarar que todas las mujeres operadas en estos 6 afios el
diagndstico para el tratamiento quirtdrgico fue realizado desde la APS, en
nuestra consulta, incluyendo dos canceres colén- recto y una mujer operada

de litiasis vesicular.

Se realizaron 3 histeroscopias para extracciéon de pélipos recidivantes y un

DIUC impactado. Solo tuvimos un adenoma de la vulva.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas socio culturales del grupo estudiado son:

* Nivel de escolaridad medio — superior
* Nivel econémico medio para satisfacer sus necesidades

¢ Ocupacion profesional y técnica

2. El sintoma principal fueron los sofocos, seguido de los epifendmenos
gue de éste se derivan, otras alteraciones 6seas y trastornos en su

menstruacion sin guardar relacién con el nivel socio econémico

3. Desde la atencién primaria de salud (A.P.S.) se pueden diagnosticar y

tratar la morbilidad oculta en mujeres de la edad mediana.

4. Se diagnosticaron como afecciones crénicas mas frecuentes la

hipertension arterial, las dislipidemias y la anemia en tercer lugar.

5. Larelacién médico — paciente fue estrecha por lo cual se pudo:

Observar rasgos de la personalidad de la paciente

* Manejar la percepcion de la criticidad de la sintomatologia

» Trabajar los aspectos desfavorables socio- econémicos —

culturales

* Abordar los problemas sexuales

6. Eltratamiento de Sostén Inicial demostré que es una alternativa

terapéutica porque se obtuvieron resultados favorables en la criticidad
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alta y moderada del sindrome climatérico sin necesidad de la terapia

hormonal de reemplazo (THR)

La Atencion Primaria de Salud (APS) es el escenario por excelencia
para el TSI porque posee las condiciones materiales y técnicas, lo

cual se enmarca en la principal politica de salud de Cuba

La THR fue utilizado de forma continuada sin efectos adversos porque
fue indicado en forma individualizada en un grupo de mujeres con una
media de uso de 6,5afios; no se contindo su uso después de los 60

anos de edad.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES.

1. La atencion médica de la mujer en edad mediana debe ser anual para
detectar precozmente las afecciones benignas o malignas propias de las

mujeres

2. Recomendar a los gestores de salud que el programa cubano de
pesquisa de la hipertensién arterial cronica realice hincapié en la

deteccién de esta enfermedad en las mujeres de la edad mediana.

3. Continuar realizando nuevas investigaciones sobre otras opciones

terapéuticas para la mujer climatérica

4. Incorporar la Medicina Bioenergética y Natural al tratamiento de los

epifendmenos de esta etapa Perimenopadusica.
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Facultad de Ciencias Médicas: “Dr. Salvador Allende”
Hospital Docente Clinico—Obstétrico “Clodomira Acosta”

DATOS GENERALES

Fecha: Identificacion:

Nombre y Apellidos:
HC:

Direccion:

Municipio: Teléfono:

Edad:

Escolaridad:  Primaria I |:| Primaria C I:INivel Medio Drsitario I:I
1 2 3

: [ ]

Desconocido

9
Ocupacion: Ama de Casa Dsional ObrerDDirigente |:| I:I
1 2 3 4
Téc. Medio I:IT.C.P I:IT.C.P I:Ios |:|c I:I
5 6 7 8 9

Menarquia: _ _ PR.S: No. Comp.sexuales: _ _ _
Duracion e intervalo de la menstruacion: /
Tipos de menstruacion: Eumenorreica |:|Baches Amenorreicos I:I
1 2
Hiperpolim. I:I Metrorragia I:I)esc |:|
3 4 9
No. de Abortos: _ _ No. de Partos: _ _ Total Gestaciones: _ _

Menopausia: Si [ ] No [ ]
Tiempo de Menopausia: _ _

Instalacion de Menopausia: Espontanea I:IQ. I:I)esc I:I
1 2 9

Status civil Actual: Sola I:I Casada I:ICro. Estable I:I
1 2 3

Cro. Ocasional I:I Desc I:I
9

4
Relaciones Sexuales: Si |:| No |:|

Tipo de Relacion sexual: Buena I:IRegular I:I/Iala I:lesc I:I
1 2 3 9

Por qué?:
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] [ |:|
L L

A.P.P: D.Mellitus Hipercolesterolemia Hipertension
1 2 3

Asma |:| Cancer I:I Otros I:IDesc. |:|
4 5 6 9

A.P.F: D.Mellitus I:I Hipercolesterolemia I:I

1

2
Asma |:| Cancer I:I Otros
4 5 6

Sobrecarga Fisica:

. Trabaja en la calle: Si
0)

. Esposo o Cro. Sexo en el hogar: Si
0)

. Hijos en casa

< 5 afios Si No
5-14 afios Si No
15-19 afios Si No
20 6 mas afios Si No
» Trabajo hogarefio:

Sin ayuda Si No
Con ayuda Si No
Otra persona Si No
4. Atencién a enfermos o Discapacitados:
Total Si No
Parcial Si No

Otra persona Si No

Total de Puntos

Sintoma Principal:

Sofocos o fogajes I:kudoracién

1 2

Insomnio I:l Irritable caracter |:|siedad
4 5

Depresion |:| Sequedad Vaginal

I:I Hipertension
3

I:IgDesc. |:|

Ptos.

[ ] w~Nol_| )

(] N[ ] @

[ ] L lecw
[ [ Jecw

[ ] (1c/u)
[ ] (1c/u)

[y [©)
i
- [

[ ]— [ 13

el ]

[ ] —[ 1®

I:l]uicardia
3

6

Doblema Sexual

[ ]

[ ]

[ ]
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ALT. Urinari|:| Hipertensién:l Otros |:| Ninguna I:I
10 11 12 13

Sintomas Asociados: Si |:|No |:|

Cudl?(es):
2 1 0
Percepcion de sintoma(s): Muy mal Dediano |:|afecta |:|
1 2 3
2 1 0
Limitacion de actividad(es): Medio |:| Poco |:| Nada |:|
1 2 3

Criticidad del S.C: Critico I:IModerado I:leve |:|o |:|sc |:|
2 3 4 9

1

PRIMERA CONSULTA

General: Talla: _ cm. Peso: __ _Kag. I.M.C: % T-A:  /

Mamas: Normales 1|:F1écidasz |:_|-Iipertr03fia _ljl)isg)lasia [ ]
Nédulos 5|:| Otros [ ] Desc. [

Vulva: Normal 1I:I Awofia [ ] Lesion I:IDgesc. [ ]

Vagina: Normal 1I:I Atrofia |:|Vagn§itis |:4hos |9:|esc. ]

Cuello: Normal !:IAtroﬁZa I:hipertr3ofia |:|Zer;vicitis |:5|Erosién [ ]
Hev [ ] Orwos [ ] Desc. [ ]

Leucorrea: Si |:| No |:|
Aspecto: Monilias TD Ine|:| G.3|:| |:|
2 3 4

5
Mixta I:I Otros |:|
6 7
Utero: Normal |:| Atréfico I:I Otros |:| Desc. I:I
1 2 3 99

PRIMER DIAGNOSTICO:

Climaterio I:I Menopausia I:I Post Menopausia I:Iros I:I
1 3 4

2

PRIMERAS INDICACIONES:

Chequeo I:I Ejercicios |:|Sol |:| Dieta |:|itarninas |:|
1 2 3 4 5

Otras I:I I.C.D. I:I Cudl Especialidad?




6 7 131

SEGUNDA CONSULTA
Resultados:
Hb.: Hto.: Serologia: N
0] erologia: Neg 1 ﬂ:2| |:|
Glicemia: Creatinina:
Colesterol: Orina:

Ex. Vaginal: Neg. |:|Monilia |:|Tricho |:|Inesp. I:I
1 2 3 4
Ex. Endocervical: Negativo I:I Positivo I:I
1 2
E.C.G.: Negativo |:|Alterado I:I
1 2
Mamografia: Normal |:|isplasia |:|c’)dulos |:|
1 2 3
Lesion M. |:| Otros |:|Desc. I:l
4 5 99
US.T. Vaginal: RE.(0-4) |_] RE.(59) [_JRE.>9 ]
1 2 3
Otros:

4

Desc. I:I

9

U.S de Mama: No se hizo D hizo N. |:|flulo 1:|5n M. ]Zl:| |:|
1 2 3 4 9

Legrado Diagndstico: No se hizo I:}Se hizo N. |:| hizo Hiperplasia I:I
1 2 3

Se hizo Pdlipo |:| hizo Endoc. i{:lzo Desc. I:I
4 5 9

SEGUNDO DIAGNOSTICO

Anemia I:I D.M D—Iipertensién |:|islipidemia |:|isplasia M. |:|
1 2 3 4 5
Nédulo M. |:| Cancer M. |:| NIC |:| Mioma |:|
6 7 8 9
Hiperplasia End. |:| Adenoc. End. |:| Cancer cuello I:I
10 11 12

Otros |_| Desc. I:I
13

99




Tratamiento(s): 132

9. TRIL 11\14:| Mezjoria|:| Igual [ ] Empeord 9|:|Desc [ ]
10. T.C.Acup.lNd:l 1V£ejoria|:|3 Igual [ | _ Empeor6 [ pesc [ ]
11. THR. }\II:I Mzejoria|:| Igual ] Empeors 9|:|Desc [ ]
2. T.Q. 1:14:| M%joria|:| Igual [ ] Empeord [ besc []

9

Diagnéstico Q. (A-Patoldgica):

Tipo de Operacion:
CITOLOGIA ORGANICA:




EVALUACION DE LAS PACIENTES

Afio |[Talla |Peso |T-A |Sintoma (s) Tto. Principal actual | Observac.

Tipo de Tto. Principal: Afo:

Causa del abandono:

Ano:
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CONSULTA DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA.

Por este medio declarado que la Dra. que me atiende en esta
consulta me ha informado que los trastornos de sofocos y fogajes
asi como todos los epifendmenos (insomnio, depresion, ansiedad,
irritabilidad de caracter) que he sentido, por estar en la etapa de
la peri menopausia, pueden ser atendidos por distintos tipos de
tratamientos; pero todos los medicamentos tienen efectos
adversos y que en el tratamiento hormonal de reemplazo (THR)
puede tener las ventajas de evitar o detener la osteoporosis,
enfermedad silente de los huesos, que puede predisponer a las
fracturas de Colli,(mufiecas), cuerpos vertebrales y cadera; pero
que tiene un riesgo relativo alto de actuar sobre la mama
provocando un cancer, independientemente, de los antecedentes
familiares de cancer que indudablemente actian como factores

de alto riesgo en la herencia de este tipo de cancer.

Ademéas de que no se debe usar la THR en pacientes con
antecedentes de enfermedades hepaticas y antecedentes de

tromboflebitis o varices.

Después de esta charla con la Dra. ;

declaro que doy mi consentimiento informado para
utilizar el THR y me comprometo a concurrir anualmente al

chequeo que aqui se me ha hecho desde la primera consulta.

Dado en Ciudad de la Habana a los

Firma paciente Firma del medico.
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