ARCHIVO HISTORICO

revistade ciencias médicas

El presente articulo corresponde a un archivo
originalmente publicado en el Boletin de la Escuela de
Medicina, actualmente incluido en el historial de Ars
Medica Revista de ciencias médicas. El contenido del
presente articulo, no necesariamente representa la
actual linea editorial. Para mayor informacion visitar el
siguiente

vinculo: http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/abo
ut/submissions#authorGuidelines



http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines
http://www.arsmedica.cl/index.php/MED/about/submissions#authorGuidelines

Monografias de Educacion Continua

Aspectos clinico-epidemioldgicos del climaterio'

! Trabajo parcialmente financiado por el proyecto Fondecyt 1930677.

La menopausia es un evento de gran importancia epidemiolégica
por su connotacion social y suimpacto en la salud fisicay mental. La
razon de esto deriva de dos consideraciones fundamentales:

a) La alta ocurrencia de algunas enfermedades de gran trascen-
dencia, cuya historia natural se vincula con este fenémeno fisiologi-
co de la mujer.

b) El notable cambio en el perfil biodemografico de la poblacion,
extensivo a nuestro pais, caracterizado por una mejor expectativa
de vida y un aumento de la poblacién de adultos mayores.

Son estos antecedentes los que permiten considerar a la meno-
pausia como un importante problema de salud publica en nuestro
pais. Tomando en cuenta que las principales contribuciones sobre
el tema provienen de la investigacion y literatura cientifica extranje-
ra, es conveniente revisar informacién nacional vinculada con la
menopausia, a fin de que el lector pueda efectuar un andlisis critico
de ella.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION
FEMENINA CHILENA

La poblacién chilena ha entrado a una fase de transicion
demografica, que se caracteriza fundamentalmente por la co-
existencia de una importante contribucién de poblacién menor de
quince anos y, simultaneamente, una creciente participacion del
grupo de edad conformado por los mayores de 65 afnos. Si bien
esta contribucion no es todavia suficiente para considerar a
nuestro pais como una nacion envejecida (mas del 10% de
poblacién mayor de 65 afios), las tendencias senalan que en un
corto plazo alcanzaremos tal estatus. Segun proyecciones
poblacionales para 1992, bastante cercanas a la realidad de
acuerdo a datos preliminares del Gltimo censo, el 6,2% de la
poblacién deberia tener una edad igual o superior a los 65 anos
(5,08% de la poblacion masculina y 7,18% de la femenina).

Los cambios poblacionales de los Ultimos treinta afos en nuestro
pais pueden observarse en la Figura 1. En ella es posible advertir,
ademas de un aumento absoluto de poblacion, un desplazamiento
hacia estratos poblacionales de mayor edad conforme nos acerca-
mos al afio 2000. Obsérvese como tales cambios determinan un
crecimiento proporcional de poblacién adulta joven y mayor, que
significa un incremento progresivo de los grupos de edad entre los
35y 64 anos, lo que, si se proyecta en el tiempo, conducira a un
envejecimiento gradual de la poblacion.

Porotraparte, la poblacién nacional ha mejorado sustancialmente

suesperanza de vida atoda edad. Por ejemplo, la esperanza de vida
al nacer en mujeres aumento de 66,8 anos en 1970 a 75,6 afnos en
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1990. Para los hombres, la esperanza de vida para los mismos anos
fue de 60,5 y 68,5 afos, respectivamente.

Centrandonos en la poblacién femenina, y particularmente en las
mayores de 50 anos (edad promedio de la menopausia), se estima
para 1992 una poblacion del orden de 1.229.836 mujeres (18% de!
total), sin diferencias entre la poblacién urbana y rural.

La conducta reproductiva, vinculada a la edad de la menopausia
y a algunos danos especificos, como veremos mas adelante,
también ha tenido cambios importantes en las tltimas décadas. La
tasa global de fecundidad ha descendido desde 3,4 en 1970a2,6en
1990. Esta tasa expresa el nimero de hijos que potencialmente
tendria cada mujer de acuerdo con las tasas de fecundidad para
distintos periodos de su vida fértil. Por otra parte, la tasa de
natalidad, que es el numero de nacimientos en relacién a 1,000
habitantes, ha bajado desde 26,4 a 23,3 en igual periodo. En
sintesis, debido a programas masivos de control de |a natalidad y a
otros factores, la conducta reproductiva de la mujer ha variado en el
sentido de haber un menor numero de hijos por mujer y un mayor
intervalo entre sucesivos nacimientos.

ALGUNOS ASPECTOS DESCRIPTIVOS DE LA
MENOPAUSIA

La menopausia ocurre en promedio a los 50 anos, denominando-
se precoz si ella se presenta antes de los 40 anos. Aun cuando la
edad de presentacion de lamenopausia parece estar biologicamente
predeterminada, un gran numero de factores ambientales puede
afectar el cese de la funcion ovarica. Entre los mas conocidos
podemos senalar:

— Edad de la menarquia: existe asociacion entre una menor edad
de menarquia y una menopausia mas precoz. En sociedades
industrializadas, existe cierta evidencia a favor de un adelantamien-
to de la edad de la menarquia del orden de un ano por generacion.

— Tabaquismo: esta asociacion, descrita desde 1977, sefala al
tabaquismo como un factor de riesgo de adelantamiento de la
menopausia natural. La reduccion observada entre fumadoras es
del orden de 0,8 a 1,07 ano, dependiendo de la cantidad de
cigarrillos consumidos, ya que existe una relacion del tipo dosis-
respuesta. El riesgo relativo de menopausia precoz en relacion al
tabaquismo es de 1,9 (limites de confianza: 1,7-2,2) al comparar
mujeres fumadoras con las nunca fumadoras.

—Raza: existe una leve tendencia a una menopausia mas tempra-
na entre las mujeres de raza negra. En nuestro pais no se ha
estudiado el comportamiento de la menopausia en diferentes gru-
pos étnicos.
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Figura 1. Estructura demografica nacional en dos periodos. (Ver
descripcion en el texto.) Fuente: Anuario de Demografia 1990, INE.
~ Panidad: en las multiparas se tiende a retrasar la menopausia. ‘
EL CLIMATERIO COMO FACTOR DE RIESGO PARA
= Uso de anticonceptivos hormonales: se ha comprobado una LA SALUD i

tendencia a menopausia algo mds tardia entre mujeres usuarias de
estas sustancias. La relacion estaria asociada al tiempo de uso, méas
que al simple hecho de ser consumidos. La edad de la menopausia
se incrementa de acuerdo a la duracion del uso de preparados
hormonales estrogénicos.

~Irregularidad en los ciclos menstruales: hecho relacionado con
la frecuencia de ciclos anovulatorios. El antecedente de ciclos
iregulares, en particular antes de los 25 afios de edad, se relaciona
eon mayor precocidad en la aparicion de la menopausia.

— Esterilizacion quirirgica: adelanta en uno-dos afios la edad de
la menopausia.

~ Ofros: obesidad, estado civil, nivel socioeconémico.
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Desde larga data se conocen algunas entidades nosolégicas y
danos especificos vinculados al cese de la funcién ovarica. El
espectro clinico que abarcan es muy variable y comprenden, entre
ofras, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, dislipidemias,
alteraciones del epitelio urogenital, alteraciones de la esfera de la
salud mental, tumores malignos y colecistopatias. A continuacién
revisaremos los aspectos epidemioldgicos mas destacados de las
entidades mas importantes.

Enfermedad cardiovascular
El mayor riesgo cardiovascular de las mujeres postmenopausicas

fue advertido hace largo tiempo por distintos investigadores. Los
hallazgos en esta materia son muy homogéneos, independiente-




mente del pais, y apuntan de manera categodrica a senalar que
después de ocurrida la menopausia se produce un importante
incremento de la mortalidad por este grupo de causas, en particular
por cardiopatia coronaria.

Segun datos de 1990, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en nuestro pais aumenta después de los 50 anos
de edad, lo que se hace mas notorio en las mujeres, con dos puntos
de quiebre en la curva (70-74 anos y 75-79 ainos). Este incremento
del riesgo es bastante similar al informado en poblacion femenina
norteamericana. Ademas, en esta poblacion se observa un incre-
mento de la tasa de incidencia de enfermedad cardiovascular sobre
los 45 anos de edad, con dos puntos de quiebre ubicados entre los
55 a 64 anos y los 65 a 74 anos, respectivamente. Sin duda, estos
dos puntos de incremento de riesgo son mas precoces que l0s
correspondientes a los de la mortalidad, dado que conciernen a
tasas de incidencia.

El cese de la actividad ovarica y el subsecuente estado de
hipoestrogenismo secundario estan en intima relacion con el
riesgo observado. Esto explicaria el comportamiento de la curva
de mortalidad, debido a una notoria y brusca pérdida de la
proteccion estrogenica después de los 50 anos de edad. El
incremento del riesyo cardiovascular en esta edad es indepen-
diente de otros factores asociados y constituye un factor de
riesgo per se. El exceso de mortalidad observado ocurre princi-
palmente a costa de las muertes debidas a enfermedad
cerebrovascular y cardiopatia isquémica. La relacién entre mor-
talidad cerebrovascular y por cardiopatia coronaria en nuestro
pais es cercana a 1, a diferencia de la observada en Estados
Unidos, donde la cardiopatia coronaria es alrededor de tres
veces mas frecuente.

Otros factores de riesgo, como hipertension arterial, obesidad,

tabaquismo, dislipidemias, diabetes mellitus, antecedentes familia-
res, sedentarismo, etcétera, juegan también un papel importante
como determinantes de este mayor riesgo cardiovascular. Esta
concurrencia de factores plantea un desafio metodoldgico muy
importante al tratar de detexminas Yor HeByUs PIUpous e fa meno-
pausia, dado que es dificil depurar el peso de los demas factores. La
informacién nacional reciente permite sospechar una alta coinciden-
cia de factores de riesgo cardiovascular entre la poblacién femenina
adulta, hecho de alta importancia al momento de concebir estrate-
gias masivas de intervencion sobre esta poblacion. El perfil de riesgo
de enfermedades cronicas del adulto en poblacién general femenina
de la Region Metropolitana, en particular de hipertension arterial e
hipercolesterolemia, ha sido analizado recientemente en este Bole-
tin, en el niumero sobre enfermedad ateroesclerotica.

En sintesis, en nuestro pais el problema cardiovascular en la
mujer se comporta en forma similar a la de otros paises,
incrementandose notablemente el riesgo después de los 50 afios y
siendo la primera causa de muerte.

Osteoporosis y riesgo de fracturas

La osteoporosis es sin duda otro de los riesgos significativos de
la postmenopausia. Abundante informacion sefnala una importante
pérdida de masa 6sea por falencia estrogénica después de ocurrida
lamenopausia (osteoporosis primaria de tipo 1), hecho que se suma
a la pérdida de masa ésea que ocurre como consecuencia del
proceso de envejecimiento (osteporosis primaria de tipo I). A estas
dos modalidades de pérdida ésea se puede sumar el efecto de un
sinnumero de otras enfermedades. El determinante de mas pesoen
la pérdida 6sea es sin duda la edad, a la que se suman los factores
restantes. Muchos de estos factores han sido identificados como
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predictores del desarrollo de osteoporosis en la mujer, los que son
analizados en el capitulo respectivo.

La osteoporosis se vincula con la ocurrencia de fracturas asocia-
das a caidas, las que pueden determinar un importante deterioro de
la calidad de vida, al observarse en personas de avanzada edad. El
riesgo de caidas se incrementa notablemente con la edad por
consideraciones propias del proceso de envejecimiento, a lo que se
suman el uso de algunos farmacos (en particular benzodiazepinas)
y enfermedades sobreagregadas. Asi, autores norteamericanos
senalanunriesgo anual de caidas que fluctia entre 25% y 48% entre
mujeres mayores de 65 anos.

Las fracturas relacionadas con la osteoporosis pueden agruparse

-en dos categorias; las mas precoces, que son las fracturas de

cuerpos vertebrales y de antebrazo distal, y las mas tardias, que son
las fracturas de cadera, pelvis y humero. En Chile no existe un
registro de incidencia de fracturas en tales localizaciones. No
obstante, es posible obtener alguna informacion analizando los
egresos por fractura de cadera en todas sus modalidades, puesto
que una alta proporcion de las afectadas toma contacto con centros
asistenciales; de aqui que éste sea un buen indice para comparar
distintas poblaciones, dado que el subregistro, presente para otras
localizaciones, se minimiza por lo grave de la enfermedad.

Seglin datos nacionales de 1990, el riesgo de fractura de cadera
aumenta con la edad, en particular en la mujer, lo que se hace mas
evidente alrededor de los 67 anos de edad. Este hecho es consis-
tente con el periodo de mayor riesgo de fractura por osteoporosis,
que comienza a evidenciarse alrededor de diez anos despues de la
menopausia.

En ambos sexos, antes de los 60 anos, la tasa de egresos esta
dada por fracturas con las caracteristicas propias de grandes
traumatismos. Posteriormente, se hace notoria la condicion de
mayor riesgo 6seo para ambos sexos. La curva del sexo femenino
muestra, sin embargo, dos quiebres: el primero probablemente
relacionado con la pérdida de proteccidn estragénica. y el segundo,

con el proceso de involucion ésea propio de la edad. Tales compo-
nentes son menos evidentes para el sexo masculino. Después de
los 75 anos de edad, el riesgo de fractura en la mujer es 56 veces
mayor en relacion al riesgo observado antes de los 55 anos. El riesgo
de este tipo de fracturas muestra la misma tendencia por edad que
la observada en comunidades norteamericanas.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Muchas medidas de proteccién han sido promovidas para atenuar
en parte la aparicion de danos secundarios a la menopausia.
Probablemente, este conjunto de medidas pueden tener diferente
utilidad dependiendo del contexto clinico particular, atributos pro-
pios de las mujeres en distintas localidades (hébitos, costumbres,
condiciones socioecondmicas, etcétera) y en particular el perfil
epidemiolagico de los principales riesgos para la salud en este grupo
de edad. En los diversos articulos de este nimero se analiza cada
situacion en forma independiente.

Terapia hormonal sustitutiva

Actualmente, existe consenso en considerar a la terapia hormonal
de reemplazo (THR) como de alto beneficio en la prevencion
primaria de enfermedad coronaria. Los beneficios en términos
reales, medidos en riesgo relativo (RR), van desde valoresde 0,2 a
0,8. El mayor beneficio lo obtendrian mujeres con antecedentes de
eventos cardiovasculares previos, en las que el nivel de proteccion
alcanzadollegaria, segunalgunos autores, aun RRdelordende 0,2.
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La proteccion conferida pierde intensidad si existe antecedente de
tabaquismo. Se calcula que el riesgo cardiovascular elevado de una
mujerfumadoradisminuye altomar estrégenos en la postmenopausia
aunosimilaral de la poblacién no fumadora que notoma estrégenos.

Los estudios prospectivos son los que tienden a encontrar un
mayor grado de proteccion. Este efecto protector tiene plausibilidad
bioiogica, dado el conocido beneficio en el perfil lipidico secundario
al uso de estrégenos. En efecto, datos extranjeros y nacionales
demuestran incrementos significativos en los niveles de HDL
colesterol y disminucion de los niveles de LDL colesterol. Este hecho
puede tener proyecciones insospechadas en una poblacién como la
chilena, que muestra entre las mujeres adultas una situacion de alto
riesgo, de acuerdo a su perfil lipidico.

Los efectos del uso de estrogenos sobre la enfermedad
cerebrovascular son menos claros. Aun cuando su uso en dosis de
anticonceptivos en mujeres fumadoras premenopausicas determi-
na un mayor riesgo de eventos tromboembdlicos, dicha tendencia
no ha podido ser demostrada con el uso estrogénico postmeno-
pausico. La informacién al respecto es menos categérica que para
la enfermedad coronaria, por lo que se hace necesario un mayor
estudio de ésta. El periodo de incubacién parece ser mas prolonga-
do para la enfermedad cerebrovascular, lo que precisa de mayores
tiempos de observacion. Por tanto, su uso en pacientes con alto
riesgo de enfermedad cerebrovascular debe ser cuidadosamente
decidido de acuerdo al contexto clinico de cada paciente. Recorde-
mosqueen Chile la relacion de mortalidad coronariay cerebrovascular
escercanaa 1, adiferencia de EE.UU., que es de 3:1, lo que confiere
unaparticularimportancia a la patologia cerebrovascular en nuestro
medio.

Desde el punto de vista de la proteccion dsea, existe una
importante reduccién en el riesgo de fracturas asociado al uso de
terapia sustitutiva, la que se relaciona con el tiempo de utiliza-
cion. Los niveles de reduccion en tasas de fracturas de la cadera
van desde un 20% en los primeros dos anos, hasta un 50% en
aquellas mujeres que los consumen por periodos mayores de
diez anos. Asimismo, la reduccién del numero de fracturas de
antebrazo puede llegar hasta un 60% en las usuarias de THR por
més de seis anos.

Elbeneficio de esta terapia tiene estrecha relacién con la introduc-
cién precoz en la mujer menopausica, siendo un factor importante
también su duracion, la que puede extenderse hasta diez o quince
anos segun el caso. Se estima que en este lapso se producen los
mayores beneficios, tanto desde el punto de vista éseo como
cardiovascular. Sin embargo, hay autores que postulan que la THR
de la menopausia debe prolongarse indefinidamente.

Dadas las implicancias que este tipo de patologias tiene para la
calidad de vida de las afectadas, asi como también en términos
econdmicos, hay una clara justificacién de uso masivo de terapia
sustitutiva como prevencién primaria en la proteccion de fracturas
osteopordticas. La proteccion conferida tendria un caracter mas
amplio que la prevencién primaria de daio osteoporético y
cardiovascular. Algunas experiencias sefnalan incluso que el uso
sistematico de preparados hormonales puede determinar mejoria
en lesiones vasculares de tipo esclerdtico, asi como también mejo-
far las caracteristicas mecéanicas de hueso osteoporético, lo que
confiere un mayor valor al uso de estos preparados, extendiéndolo
hacia la prevencién secundaria. Inclusive, se ha observado mayor
beneficio cuanto mayor es el dafio ateroesclerdtico, documentado
angiograficamente.

Un hecho asociado al consumo de estrégenos es el aumento de
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incidencia de patologia litidsica de la vesicula y via biliar. Este hecho
es relevante en nuestro pais, dadas las altas tasas de litiasis biliar
en la mujer chilena. Mas aln, dada la relacion existente entre litiasis
biliary carcinoma de la vesicula y via biliar extrahepatica (Figura 2),
de creciente tendencia en el Gltimo tiempo, es necesario considerar
con extrema cautela el uso masivo de este tipo de preparados. De
ser utilizados en forma masiva, sera necesario contar con mecanis-

mos de vigilancia epidemiolégica suficientemente dinamicos para

poder detectar precozmente eventuales cambios en la epidemiologia
de esta condicion. Cabe destacar, sin embargo, que la mayoria de

los trabajos que muestran esta asociacién se refieren al uso de

anticonceptivos, que contienen seis-diez veces mas dosis de estro-
geno que la utilizada en el climaterio. Estudios preliminares en
nuestro Hospital no muestran cambios en la saturacion de la bilis en
las usuarias de 0,625 mg de estrégenos conjugados. Teéricamente,
tampoco debieran esperarse cambios con el uso de parches
transdérmicos por la ausencia de primer pasaje hepatico.

El efecto de la terapia de reemplazo hormonal sobre la incidencia

de cancer de mama es aun sujeto de controversia y es objeto de un
articulo especial de este nimero.

ENFOQUE PREVENTIVO DE LOS DANOS ASOCIADOS
A LA MENOPAUSIA

El conocimiento de la historia natural de la menopausia, asi

como los grandes avances logrados en el conocimiento de
mecanismos de proteccién especifica en la mujer, en particular el

uso de sustitucién hormonal, apoyan fuertemente su uso masivo.
Elempleo racional de estas herramientas terapéuticas puede, sin
lugar a dudas, modificar los actuales riesgos de la mujer en este
periodo de la vida. Sin embargo, es conveniente senalar que las

estrategias de prevencion no deben estar solamente basadas en

la disponibilidad de recursos terapéuticos, aun en estudio algu-

nos de ellos.

La esencia de la prevencion primaria propone controlar el contac-

to con los factores de riesgo, con la finalidad de evitar o postergar lo
mas posible la aparicion de dafos. En este sentido, las medidas de
prevencion primaria no deben iniciarse en el periodo
perimenopausico, sino mucho antes. La promocién de habitos
saludables en la mujer a edades tempranas probablemente tendra

un mayor efecto mientras mas precozmente se intervenga. El
resultado de ello sera no tan sélo la proteccién especifica para los

danos inherentes a la menopausia, sino también para numerosas

enfermedades crénicas que comparten algunos factores de riesgo

comunes. De esta forma, el beneficio de la terapia estrogénica

podria incrementarse ain mas, si tiene como receptoras a mujeres

que han controlado adecuadamente otros factores de riesgo duran-
te su vida premenopdusica.

Las estrategias de intervencién pueden ser masivas, con alta

cobertura de la poblaciéon vulnerable, o individuales, en las
diversas instancias de contacto clinico entre el personal de salud
y mujeres consultantes. Estas modalidades de intervencién no
son excluyentes entre si, siendo la intervencién poblacional

masiva una decision que debe tomar en cuenta diferentes facto-
res involucrados.

Ennuestropals, que noregistra sistematicamente la incidencia de
morbilidad, es aventurado proyectar con los métodos disponibles las
tendencias secundarias a intervenciéon hormonal masiva, puesto

que existen importantes factores locales que invalidan la utilizacién
de disenos basados en estadisticas de otras latitudes.

Porlo anteriormente expuesto, el desafio para el médico clinico es
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utilizar juiciosamente la informacion disponible para cada caso en

promover la investigacion al respecto y mejorar los mecanismos dej
particular. Para la comunidad cientifica nacional, el desafio es

registro de la informacion y de vigilancia epidemiolégica.
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Figura 2. Mortalidad por céncer, segun sexo, en Chile, 1990.

Fuente: Anuario de Demografia 1990, INE.
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