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Palabras del Director

El aporte dela medicina a la supervivencia humana

Dr. Oscar Gonzalez Campos

E n laactualidad, se ha gene
ralizado la comprension de
aceptar la longevidad creciente,
como una responsabilidad de los
programas de salud que se incor-
poran, cada vez mas, a los avan-
ces de una medicina que se
desenvuelve en un ambito epide-
miol6gico totalmente diferente a
de hace dos décadas, debido a la
modificacion aportada por la
ciencia, a proceso natura del
envegjecimiento. El desarrollo de
la medicina impone a los médi-
cos, nuevos y complejos proble-
mas que abarcan todo el ambito
de su actividad profesional. Se
trata de replantear lasideas y los
juicios y de perfeccionar las practicas docentes y
clinicas actualmente en uso, para promover la
aceptacion de nuevos procedimientos y técnicas.

Los logros de la Ultima década son particularmen-
te notables, y han hecho avanzar considerable-
mente el conocimiento en los procesos metaboli-
cosy en labiologia, psicologiay antropologia del
envejecimiento. La comprension creciente de las
necesidades que se originan con la menopausia,
ha puesto cada vez mas en relieve la individuali-

Joseph Desire Court (1787-1865)
Isidora Goyenechea de Cousifio
(Oleo sobre tela)

CLIMATERIO, CASILLA 106,

dad de las pacientes, en todo senti-
do.

El propésito de nuestro Boletin es
contribuir a esta tarea de perfeccio-
namiento, dando a conocer las
investigaciones, opinién y expe-
riencia de connotados académicos,
con la finaidad dltima de lograr
una integracion estimulante y enri-
quecedora, para ir forjando asi, un
pensamiento y una accion en rela
cion a los problemas que le son
comunes a la mujer que envejece.
Si bien es sdlo un aporte, su pro-
puesta establece un requisito de
gran importancia para nuestra
accion futura, puesto que unifica
los conceptos y criterios sobre las causas y las con-
secuencias de las patologias originadas por la defi-
ciencia hormonal.

Toda valoracion criticadel efecto de lasintervencio-
nes médicas sobre la condicion de fisiologia involu-
tiva de la mujer mayor, debe comenzar por la com-
prension plena del fendmeno de la supervivencia,
bajo e enorme influjo del progreso que la cienciay
la tecnologia han aportado a desarrollo de la medi-
cinam
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Articulo Editorial

Envejecimiento Poblacional y Gestion de Servicios
de Salud Publica y Atencion Medica

a mayoria de los sistemas de

salud en d mundo se encuentran
en revision. Algunos por razones
financieras que aseguren de mejor
forma el cumplimiento de las obliga-
ciones establecidas con su poblacién
objetivo y otros por e cambio radical
gue han experimentado sus ciudada-
nos, y que han significado un desfase dramético entre sus
necesidades y la oferta de los servicios de salud publicay
atencion médica.

Una de las premisas més universalmente aceptadas en la
actualidad, la congtituye el hecho que una adecuada orga-
nizacién de sistemas de salud, lleva a cambios en las con-
diciones de vida de la poblacion objetivo y a una disminu-
cién mantenida de sus probabilidades de enfermar y morir
por aquellas causas que el sistema sanitario privilegio den-
tro de sus prioridades.

Este sistema organizado cambia entonces las condiciones
basales del grupo objetivo protegido y exige a dicho siste-
ma su readecuacién para adaptarlo a las nuevas condicio-
nes y neces dades de la poblacion.

En el campo de la salud de la mujer es probablemente
donde més se aprecia esta nueva realidad, pues fue sobre
ésta donde la mayoria de los sistemas de salud anterior-
mente desarrollados colocaron sus énfasisy donde preci sa-
mente a nivel global se aprecian los resultados més signi-
ficativos en términos sanitarios.

El envejecimiento de la poblacion, producto entre otros de
dichos resultados, esta produciendo impactos significati-
vos en los sistemas de salud del mundo y obligandolos asu
revision, con € objeto de adaptarlos alas nuevas necesida-
des del grupo objetivo.

Independiente del modelo politico que se utiliza en la
actualidad parala construccion de dichos sistemas, existen
consideraciones de carécter general que son indispensables
en e momento de plantearse construcciones tedricas de
model os sanitariosy sus repercusiones en la gestion de ser-
vicios de salud publicay atencién médica.

Se produce un cambio en la demanda de los servicios de
salud, un cambio en la ofertade serviciosy un cambio muy
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Dr. Hugo Salinas Portillo
Facultad de Medicina Universidad de Chile
Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Hospital Clinico

significativo en la intermediacion
entre ambos.

Desde model os basados en activida-
des fuertemente curativas, se aspiraa
la construccion de mode os que privi-
legien las actividades de proteccion,
prevencion y fomento de la salud, en
especia de aquellos que faciliten el cambio en los egtilos
de vida.

Esto ha llevado a los especiaigtas en politicas de salud,
desarrollo organizacional y administracion y gestiéon en
salud, a incorporar una serie de criterios que permitan la
reorganizacion y reestructuracion delos sistemas que ofre-
cen servicios sanitarios en el campo de la obstetricia y
ginecologia, haciéndolos més acordes con las nuevas reali-
dades de sus grupos objetivos.

Estos criterios abarcan desde el modelo genera de sistema
de salud; la separacion de funciones entre los distintos
agentes del sistema de salud; |los objetivos de salud, la pro-
gramaci6n sanitaria en € campo de la obstetriciay gineco-
logia y los cambios organizacionales necesarios de ser
implementados, y finalmente, el flujograma a ser utilizado
en las transformaciones requeridas.

1. El modelo general de sistema de salud considera cinco

fases. La reforma de los programas de salud, con un
énfasis cada vez mayor en la programacion cualitativa

REFORMAS DE SALUD

DIVULGACHIN DEL PROCES

REARGANIACIEN
REESTRURACION INSTITUCIONAL



por sobre la cuantitativa que ha sido utilizada con éxito
en el modelo sanitario en el marco de las reformas sani-
tarias anteriormente implementadas, y que debiera ser la
gue impulsara los cambios necesarios en el &rea econt-
mico-financiera, en el reordenamiento y reestructuracion
institucional y en los sistemas de evaluacion. Todo lo
anterior acompafiado de un proceso muy profundo de
divulgacion que asegure con propiedad el conocimiento
de los cambios efectuados.

. La separacién de funciones entre los distintos agentes
del sistema de saud permite una adecuada distincion
entre financiador, compradores y proveedores -por una
parte- y la poblacion objetivo o usuarios, por otra. Se
establecen en el modelo relaciones econdmicas, relacio-
nes de servicioy el aseguramiento de garantias de cober-
turay calidad, siendo el ente comprador de actividades
de salud publica 'y atencion médica el eje principal del
nuevo modelo.

3. Los objetivos de salud, la programacién sanitariay los

cambios organizacionales que se aproximan son muy
significativos. Desde un modelo construido en la déca-
da de los cincuenta que privilegi6 fuertemente la mejo-
ria de los resultados, la programacién cuantitativa y las
organizaciones patriarcales, patrimoniales y burocrati-
cas, nos movemos a objetivos que consideran, ademas
de la mejoria de resultados, el control de los costos; la
disminucion de las inequidades en salud, y la satisfac-
cion de los usuarios. La programacion sanitaria es hoy
més bien cualitativa. Las organizaciones finalmente,
tienden a ser matriciales, innovadoras y generadoras de
valor agregado.

. El flujograma a ser utilizado en las transformaciones
requeridas comprende e hacer explicito directrices poli-

ticas, adecuados procesos de planificacion estratégica,
organizaciones con una clara definicion de vison y
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Influencia de los Factores Hormonales y
Reproductivos en el Cancer de Mama

| cancer de mama es actualmente la

segunda causa de muerte por cancer en
lamujer chilena, y por o tanto un problema
de salud importante. Las cifras muestran
unamortalidad en aumento, si consideramos
la tendencia desde 1985 a 1995, la que se
estabiliz6 en 1998. Este Ultimo afio se pro-
dujeron 1854 muertes por esta causa en €
pais, lo que corresponde a una tasa de 18.2
por 100.000 mujeres mayores de 15 afios
(Fuente: INE. Anuarios demografia 85, 90,
95, 98). El 11.2% delos casos ocurrieron en
mujeres menores de 45 afios, y €l 88.8 % en
pacientes de 45 0 més afios. No hay cifrasde
incidencia establecidas. Sdlo se dispone del
nimero de egresos hospitalarios con €
diagnostico de cancer de mama.

En Estados Unidos, la mortalidad corresponde a 1/4 de la inci-
dencia, pero estas cifras no pueden extrapolarse a la situacion
chilena. El riesgo acumulativo, es decir, en €l transcurso de toda
lavida, es algo menor en lapoblacion general de nuestro pais
(delen 14).

Laevaluacion del riesgo en forma personalizada en lamujer que
enfrenta el climaterio afectara las decisiones que se tomen en
relacion a uso de terapia de sustitucion hormonal. Sobre todo
considerando la creciente cantidad de opciones que en el presen+
te se ofrecen para la prevencion de la osteoporosis, del compro-
miso cardiovascular y otros, y considerando que adiciona mente
algunas de estas opciones significan una prevencion del cancer
de mama en mujeres de dto riesgo.

Los factores epidemioldgicos establecidos que influyen en €
riesgo de cancer de mama son los siguientes:

Factores de riesgo establecidos para cancer de mama

Fuente Factor de riesgo Riesgo relativo
Ries Edad: > 0 = 50 afios vs. < de 50 a 6.5
Rockhill, Madigan,

Gail, etc. Historia familiar pariente 1° 14-136
Slattery- Kerber Historia familiar pariente 2° 15-18

Rockhill,

Henderson, Gail Edad menarquia: <12vs>0=14a. 12-15
Bruzzi, Madigan

Rockhill,Madigan,
Gall, etc.

Edad menopausia:<55vs >0=55a 15-20

Edad 1° parto: <20 vs. > 30 a. 13-22
Gail, Duponty Page, etc.  Enf. Benignas sin atipias (biopsiadas) ~ 1.5-1.8
Gail, Dupont y Page Hiperplasia atipica 40-44

Colditz, Beral, etc.

Terapia de sustitucion hormonal 10-15
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Dra. Raquel Herrera Carvacho

Departamento de Obstetriciay Ginecologia  jhcidencia respecto a la edad se desacelera
Unidad de Mama

Hospital Clinico Universidad de Chile

Factores hormonales y reproductivos

Se conoce €l papel de los estrogenos endd-
genos en la promocion e incluso en la géne-
sisdel cancer de mama. Dicho rol se funda-
menta en su frecuencia 100 veces mayor en
lamujer que en el hombre, en el aumento del
riesgo que se observa en mujeres con menar-
quiaprecoz y/o menopausiatardia; asi como
en €l hecho de quela curva con lastasas de

en relacion al advenimiento de la menopau-
sa

Se ha propuesto la hip6tesis de que una

exposicién més prolongada a ciclos ovula-
torios significan un aumento del riesgo de cancer de mama. Esto
se basa en el hecho comprobado de que € niimero de mitosis se
duplica o triplica durante lafase |Utea del ciclo comparado con
lafase proliferativa. Este hecho se ve confirmado por un riesgo
menor en mujeres con infertilidad por anovulacion y en mujeres
obesas premenopausicas, que también presentan con mayor fre-
cuencia ciclos anovulatorios. Apoyan también el papel de los
estrogenos endogenos en el cancer de mama los efectos multi-
factoriales del embarazo en el riesgo, como también la asocia-
cion entre niveles circulantes de estrégenos mas atos en
mujeres post-menopausicas (como por ejemplo obesas), y una
mayor probabilidad de cancer de mama.

Son entonces factor es cuya incidencia en el riesgo debe con-
siderarse: la edad de la menarquia, la edad de establecimiento
de ciclos regulares (ovulatorios), laedad de la menopausia, la
edad del primero y de los siguientes partos (o la nuliparidad), €
uso de anticonceptivos hormonales, 1a terapia de sustitucion hor-
monal, sutipoy el tiempo de uso.

Menarquia: Determina, junto con el establecimiento de ciclos
ovulatorios regulares y con la menopausia, €l tiempo de exposi-
cion del tejido mamario al efecto mitogénico (y en pequefia
medida mutagénico) de las hormonas ovéricas. Resulta eviden-
te que un mayor tiempo de exposicion significa un riesgo
aumentado.

Lamenarquia precoz se asocia, en forma consistente, en estu-
dios de caso-control, aun aumento del riesgo tanto en tumores
de la pre como de la postmenopausia.

Significa, en la mayoria de los estudios, una instauracion mas
temprana de ciclos ovulatorios regulares, y algunas publicacio-
nes sugieren que | os niveles hormonal es de estas mujeres serian
también maés altosdurante su vida fértil.

Estas publicaciones muestran que cada afio que se adelante la
menarquia agregaria aproximadamente 4% a 5% de riesgo.



Mujeres con menarquia precoz (12 afios 0 menos) Y en las cua-
les se establece répidamente un patrén de ciclos regulares, tie-
nen casi 4 veces mas riesgo que mujeres que tuvieron su menar-
quia mas tardiamente (13 o mas afios) y que tuvieron ciclosirre-
gulares (anovulatorios) por varios afos.

Menopausia: Mientras més precozmente se produzca, menor es
€l riesgo. La ooforectomia antes de los 40 afios reduce €l ries-
go de cancer de mama por lo menos en un 50%. Por otra parte,
las mujeres que experimentan su menopausia antes de los 45
afos, tienen lamitad del riesgo de aquellas mujeres en las que
ésta se produce alos 55 afios 0 més. Cada afio adicional hastala
menopausia significa un 2.8% de aumento de riesgo.

Embarazo y edad del primer parto de término: Para com-
prender como afecta el embarazo al riesgo de cancer de mama,
esmuy ilustrativo e estudio caso-control de Lambe que com-
prende 12.666 mujeres con cancer de mama versus 62.121
mujeres pareadas por edad, y consideralainteraccion entre edad
del primer parto, edad alaque sehizo el diagndstico del tumor
maligno y paridad. Sus resultados explican por qué las nuliparas
tienen un menor riesgo durante la etapa fértil apesar del aumen-
to del riesgo que sufren posteriormente y que sobrepasa el de
las multiparas. Explicaasimismo que la edad promedio del diag-
ndstico del cancer es menor en las multiparas que en las nulipa-
ras.

Las cifras muestran lo siguiente:

Un primer parto antes de los 20 afios de edad tuvo un efecto
protector sin un aumento inicial del riesgo.

Si e primer parto se produjo entre los 25 y 35 afios, hubo un
mayor riesgo inicial con una disminucién constante durante los
10 a 15 afios siguientes, hasta que se hizo evidente el efecto pro-
tector.

Lasmujeres que tuvieron un solo parto (después de los 20 afios
de edad) tuvieron un riesgo aumentado inicialmente respecto a
las nuliparas, que dur6é hasta 15 afios después del parto.

Un segundo parto antes o hasta los 30 afios significd un efecto
protector sin un aumento inicial del riesgo.

El reciente trabgjo de Wei-Chu Chie publicado e 2000 con-
firma estos datos.

¢Como se explicarian estos hallazgos?

El embarazo aumenta €l riesgo inmediato por estimulacion dela
proliferacion de las células que han experimentado  transforma-
ciones malignas en etapas precoces, pero confiere proteccion a
largo plazo porque induce la diferenciacion de la estirpe celular
normal del epitelio mamario (unidades ducto-lobulillares termi-
nales, que son € asiento de la mayoria de los carcinomas de la
glandula). En las herederas de ateraciones genéticas autosomi-
cas dominantes operael mismo mecanismo de proliferacion y
perpetuacion  de estirpes celulares con mutaciones presentes ya

€en su patrimonio genético, que conducen a desarrollo de neo-
plasias malignas a edad temprana.

Las investigaciones de Russo han mostrado en ratas que €
embarazo induce una completa diferenciacién celular en las
unidades ducto-lobulillares terminales, lo que las hace més
resi stentes a una transformacion maligna (de UDLT tipos 1y 2
se transforman en UDLT 3y 4). Este mayor grado de diferen-
ciacion ha sido identificado por @ autor en tejido mamario
humano.

Anticonceptivos hormonales: més de 50 estudios, entre ellos
una revision relativamente reciente que comprende € 90% de
los estudios epidemioldgicos mundiales al respecto, concluye
que no hay evidencias que indiquen un aumento del riesgo en
las usuarias después de 10 0 més afios de haberlas discontinua-
do. Més aln, los casos diagnosticados muestran tumores clini-
camente menos avanzados que aquell os encontrados en mujeres
gue nunca usaron anticonceptivos orales. Este meta-andlisis
muestraun leve aumento del riesgo en mujeres que estan usan-
do la pildora, o que la discontinuaron menos de 10 afios antes
del diagnéstico. También en este caso se trata de casos preco-
ces.

Terapia de sustitucion hormonal (TSH) en € climaterio: ella
ha sido extensamente investigada. Existen 6 meta-andlisis y un
re-analisis combinado de 51 estudios epidemiolégicos sobre la
materia.

En Estados Unidos y Europa laincidencia acumulativa de can-
cer de mama es muy alta, siendo, en mujeres sin TSH, de 18
por cada 1.000 alos 50, afios llegando a 77 por cada 1.000 alos
75 afos.

Losresultados de este Gltimo trabajo indican que la prolonga-
cion del TSH por mas de 5 afios aumenta levemente € riesgo
relativo (RR) de cancer mamario y que este aumento desaparece
después de 5 afios de suspendido €l tratamiento. El RR con TSH
es de 1.023 por afio, un aumento discreto de 2.3% anud, cifra
muy similar alaque se observa con € atraso de la ocurrenciade
la menopausia. En este estudio (Estados Unidos y Europa), las
cifras muestran que entre los 50 y los 70 afios la incidencia acu-
mulativa de cancer de mama es de 45 por cada 1.000 mujeres en
aquellas que no usan TSH (vade 18 por cada 1.000 mujeresalos
50 afios y a 63 por cada 1.000 mujeres a los 70 afios). En las
usuarias, de acuerdo a 2.3% de aumento del riesgo anual hay
dos, seisy doce casos més por cada 1.000 mujeres con 5, 10y
15 afos de uso.

Estos factores deben revisarse a la hora de definir el riesgo
individual de cada paciente, asi como sus antecedentes fami-
liares y personales de cancer de mama. Esimportante tener
presente también el aumento del riesgo relativo de cancer de
mama en mujeres que han sido sometidas a biopsias mamarias
previas que han mostrado |esiones epiteliales con proliferacion
atipica. Estos elementos, asi como aquellos relacionados con
el edtilo de viday factores ambientales, seran motivo de andli-
Sis posteriores. m
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Efectos de la Terapia Hormonal de Reemplazo (THR)

enel

Perfil Lipidico

L amedicion de lipoproteinas en la sangre es impor-
tante parala eficaciay seguridad dela THR, yaque
edirégenos y progestagenos producen variaciones en mas o
enmenosdel nivel de las primerasy ésto se traduce en un
efecto protector o perjudicial de enfermedades cardiovas-
culares. Hay evidencias que los estrégenos tienen efecto
protector primario en la aparicién de enfermedades cardio-
vasculares, siendo lasvariaciones de los niveleslipidicos un
factor importante de esta proteccion. En prevencion secun-
daria, esto es en pacientes que han sufrido uno 0 méas epi-
sodios de enfermedad cardiovascular, (por . infarto d
miocardio) el Uinico estudi o extenso prospectivo, aleatoriza-
do y doble ciego (estudio HERS) no demostré efecto pro-
tector delos estrégenos en lareaparicion de episodios mor-
bidos cardiovasculares. Varias hipbtesis sehan planteado
paraexplicar estasituacion. Se hapostulado, por ejemplo, que e acetato de medro-
Xiprogesterona que se asocid d estrégeno puede haber disminuido €l efecto protec-
tor de éste. También esposible quelosestrogenos, que tienen efectos desfavorables
en lahemostasiay en lainflamacion, hayan tenido un efecto exagerado en mujeres
que yatenian enfermedad cardiovascular.
En todo caso, € estudio HERS sdlo sefida que, en las condiciones en que se plan-
ted el estudio, los estrégenos conjugados asociados amedroxiprogesteronano tuvie-
ron efecto protector cardiovascular. No se descarta que en otros tipos de pacientes,
0 empleando otros progestageno o en dosis direrentes, los resultados podrian haber
sido favorables.
En esta presentacion se analiza € efecto de la THR en los niveles de lipidos san-
guineosatravés del andlisis de estudios prospectivos, aeotorizados realizados entre
1985y septiembre del 2000 (Goddand y col. Fert Steril. 2001,75:898). Peseaque
se hainformado de un amplio rango de mediciones de lipoproteinas, la mayoriade
losestudios inluyen HDL, LDL, colesterol totdl y triglicéridos. El andlisis en estas
mediciones se focdizara en esta presentacion. Por otra parte, ha sido adquirida
informacion importante sobre el efecto de la THR en los niveles de lipoproteina a
(Lpfa) , aunque no en forma tan extensa como con |0s pardmetros anteriores.
Este andlisis incluye los resultados de 95 publicaciones con informacion sobre 176
diferentes regimenes de THR.

Accidn de los estrégenos empleados solos

L os estrogénos conjugados equinos ( ECE ) 0.625mg 6 1.25mg aumentan sig-
nificativamente el colesterol HDL vy los triglicéridos y reducen € colesterol
total y e LDL. (tablal).

TABLA |
EFECTOS DE ECE SOLOS O COMBINADOS CON PROGESTAGENOS
EN NIVEL DE LIPIDOS SANGUINEOS

Dr. Sergio Cheviakoff
Profesor Asociado de Obstetriciay
Ginecologia
Hospital Clinico de la Universidad de Chile

Con la dosis més dlta de ECE se observd un aumento sig-
nificativo comparado con la dosis bajadel HDL y alos
vaoresdetriglicéridos. Sin embargo, las2 diferentesdosis
no demogtraron diferencia en su efecto sobreel LDL y €
colesterol totd.  Con |la administrecion de 17 beta estra-
diol ord y devalerato de estradiol en dosis de 2.0mg/d, los
efectos sobre & colesterol HDL vy triglicéridos fueron
similares aunque menos pronunci ados que con ECE (tabla
Iy IV).  Sin embargo estos estrdgenos tienen un efecto
sobre el LDL y e colesterol tota comparable a los ECE.
Lasdosisde Img/d de 17 betaetradiol tienen menos efec-
tossobre e colesterol totdl, el HDL y e LDL que las dosis
més dtas (tablalll).

TABLA I
EFECTOS EN LIPIDOS SANGUINEOS DE 17 BETA ESTRADIOL ORAL
SOLO O COMBINADOS CON PROGESTAGENOS

Variacion Porcentual

Formulacién Colesterol Total  HDL LDL Triglicéridos

Estradiol 17 beta 1.0mg/d s6lo -0.8 87 -50 134

17 beta estradiol 2.0mg/d sélo -4.2 112 -124 11.2

17 beta estradiol 1.0 - 1.5mg + desogestrel

0.15 continuo o ciclico -14 34 -101  -120

17 beta estradiol 1mg/d + levonorgestrel

0.075mg/d ciclico -14.6 -19 -168  -219

17 beta estradiol 2.0mg/d + nortetindrone

1.0mg/d continuo -12.0 -11.0 -12.2 -5.6

17 beta estradiol 4.0mg/d + progesterona

50 - 200mg/ ciclico -73 -16.2 -26.7 5.7
A —

Los efectos de la administracion parenteral de estradiol 17 beta se han estudiado
més ampliamente en € uso de la via transdérmica por medio del parche adhesivo
(tabla 111). Exigten significativos aumentos del HDL y disminucion del LDL y
colesterol total pero estos efectos son menores que con los de |os estrogenos orales.
Sin embargo, en contraste con estos (itimos, € estradiol 17 beta bgja significativa
mente lostriglicéridos séricos. Otraruta de administracion parenteral incluye lavia
percutanea, usando un gel con estrégenos. Losefectos de laadministracion por esta
viafueron similares alos que se obtuvieron usando la via transdérmica (teblallI1).

TABLA I
EFECTOS EN LIPIDOS SANGUINEOS DE 17 BETA ESTRADIOL
PARENTERAL SOLO O COMBINADO CON PROGESTAGENOS

Variacion porcentual
Formulacion Colesterol Total  HDL LDL Triglicéridos
ECE 0.625mg/d s6los 26 148 -117 186
ECE 1.25mg/d s6los 31 185 -119 288
ECE 0.625mg/d + AMP 2.5mg/d continuo -4.8 9.7 -12 9
ECE 0.625 mg/d + AMP 5mg/d continuo  -5.9 24 -12.7 5.2
ECE 0.625mg/d + AMP 5.0mg/d ciclico  -3.6 79 -108 15.9
ECE 0.625mg/d + AMP 10mg/d ciclico ~ -3.3 57 99 107
ECE 0.625mg/d + Progesterona
100-200mg/d  continuo o ciclicos 4.7 43 -122 184
ECE 0.625mg/d + Norgestrel 0.15mg/d -9.3 -16 -118  -40
ciclicos
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Variacién Porcentual
Formulacion Colesterol Total  HDL LDL Triglicéridos
17 beta estradiol 0.05mg/d
(parche transdérmico) 33 51 -39 -8.6
17 beta estradiol 0.01mg/d
(parche transdérmico) -1.0 02 -74 0.3
17 beta estradiol 1.0 — 3.0mg/d
(gel percutaneo) 2.2 58 53 -4.3
17 beta estradiol 0.05mg/d + noredindrone
0.17 - 0.35mg/d ciclicos transdérmico ~ -5.0 07 -70 8.1
17 beta estradiol 0.05mg/d (parche + AMP
2,5 - 5mg/d) oral ciclico 3.1 39 73 9.7




Estrégenos conjugados equinos con progestagenos

Lainclusion de el acetato de medroxiprogesterona ala administracion de estré-
genos conjugados equinos (0.625mg/d) en regimenes ciclicos o continuos, en
dosis entre 2.5 y 10mg/d, disminuyd el aumento del HDL inducido por estré-
genos en arededor de 60%, y también neutralizé € aza de los triglicéridos
inducidos por estrégenos (tabla I). Tanto con regimenes ciclicos como conti-
nuos la dosis més alta de progestageno tuvo un efecto mayor que las dosis més
baja. El progestageno tuvo poco efecto en labajadel LDL inducida por el estro-
geno.

La progesterona (100-200mg/d continua o ciclica) redujo el aza de HDL
inducida por estrégenos pero no hubo otras variaciones significativas. Con
norgestrel (0.15mg/d) se suprimi6 € alzadel HDL y delos triglicéridos indu-
cidos por los ECE pero el LDL se redujo igual que con |os estrdgenos sdlos.
(tablal).

Administracion de 17 Beta estradiol oral con progestagenos

Al agregar levonorgestrel 0.075mg/d o desogestrel 0.15mg/d a estradiol 17
beta 1mg se observaron claras reducciones de HDL vy triglicéridos con mayo-
res reducciones de LDL que las observadas con estradiol solo (ver tabla 111).
Clarareducciones de HDL y triglicéridos también se observaron con laadmi-
nistracion de noretindrona acetato (1.0mg/d) combinado con estradiol 17
beta en dosis de 2.0mg/d, aunque no se ohservé e aumento de la reduccion
en LDL ni del colesterol total, visto con la dosis més alta de estrdgeno (ver
tablall).

Administracion de 17 Beta estradiol parenteral
con progestagenos

El AMP disminuy6 el dzadel HDL inducida por el estradiol transdérmico
pero no produjo una reduccion pronunciada. Un efecto mayor se observo con
10mg/d del progestageno que con 2.5 a5.0mg/d. EI AMP tuvo pocos efectos
en las variaciones de LDL, colesterol total triglicéridos que se observaron
con el estradiol transdérmico. Un perfil similar se obtuvo con noretindrona
transdérmica (0.17 — 0.35mg/d) asociada al 17 beta estradiol. La progestero-
na oral no efectd los cambios inducidos por el estradiol 17 beta percutaneo
(tablalll).

Valerato de estradiol combinado con progestagenos

Como se mencioné anteriormente, los efectos de valerato de estradiol y de 17
beta estradiol orales fueron similares en el perfil lipidico, aunque e valerato de
estradiol induce un menor aumento de los niveles de triglicéridos (tabla IV).
Similarmente, cuando el estradiol valerato se combind con levonorgestrel hubo
una neta reduccion de HDL y de triglicéridos, en comparacion con valerato de
estradiol solo. Por su parte e AMP (10mg/d oral ciclico) elimin6 e aza del
HDL inducida por € valerato de estradiol solo.

TABLA IV
EFECTO DEL VALERATO DE ESTRADIOL ORAL SOLO O COMBINADO
CON PROGESTAGENOS EN LOS LIPIDOS SANGUINEOS

Variacion Porcentual
Formulacion Colesterol Total  HDL LDL Triglicéridos
Valerato de estradiol 2.0mg/d oral s6lo  -3.9 10.1 -11.6 34
Valerato de estradiol 2.0mg/d oral +
AMP 10.0mg/d ciclico 5.1 22 -85 -1.3
Valerato de estradiol + levonorgestrel
0.075/d ciclico 14 12 31 -13.0

Tibolona y Raloxifeno

El uso de tibolona se asocia con una marcada reduccion de HDL y triglicéridos
pero con una menor bagja de LDL que con la mayoria de los estrégenos solos 0
combinados con progestgenos. En cambio el Raloxifeno se asoci6 a unaausen-
cia de variacion de HDL y de triglicéridos pero con una significativa reduccién
del colesterol LDL (tabla V).

TABLAV
EFECTOS DE TIBOLONA Y RALOXIFENO EN LIPIDOS SANGUINEOS

Variacién Porcentual

Formulacion Colesterol Total ~ HDL  LDL Triglicéridos
Tibolona 2.5mg/d -14 22 -08 -25
Raloxifeno 30 — 200mg/d 6.8 11 -1 0.3

Terapia de reemplazo hormonal y lipoproteina (Lp (a))

Existio una marcada reduccion en Lp (a) con ECE 0.625mg/d (23.9%), menos
con 2mg/d de 17 beta estradiol (-12.9%) y aun menor con 17 beta estradiol trans-
dérmico (-6%). Al incluir un progestégeno aumento estareduccion. Con lacom-
binacion de 17 betaedtradiol + acetato de noretisterona la disminucion fue 34.4%
mientras que la méxima reduccion (-39.2%) se obtuvo con tibolona.  Por Ulti-
mo, lavariacién con Raloxifeno fue de 6.9%.

Comentario

Del presente andlisis se concluye que los estrogénos en la postmenopausia
dzan e HDL y bgjan el colesterol total LDL. En relacion alos triglicéridos
las formas orales de estrogénos los elevan mientras que los administrados por
viaparenteral losdisminuyen. Cuando se agrega un progestagenos alos estro-
genos las alzas inducidas por estos Ultimos (HDL v triglicéridos) son neutrali-
zados por |os progestagenos siendo la cuantia de este efecto dependiente del
tipo de progestigeno empleado. Asi, los derivados con accion androgénica,
como € acetato de norentindrona combinados con estrégenos inducen a una
méxima reduccion de HDL y de triglicéridos. Cambios similares se observaron
en los triglicéridos con la administracion oral de estrégenos, aunque con los
estrgenos transdérmicos existio unaleve reduccion de lostriglicéridos al agre-
gar progestagenos.

Con respecto ala Lp (a) e uso de un progestageno aumenta la disminucion
inducida por un estrégeno.

El significado clinico de revertir con THR los cambios naturales de baja de
HDL y el aumento de LDL asociados a la postmenopausia es controvertido.
L os cambios de niveles de lipoproteinas inducidos por |os esteroides pueden no
tener un significado comparable a los cambio que existen en la cardiopatia
coronaria. Por gjemplo, labaja del HDL y la de los triglicéridos que se obser-
van con algunos progestégenos y con latibolona no tienen precedentes en fac-
tores de riesgo de cardiopatia coronariay sus implicaciones no estan estable-
cidas. Similarmente, el alza farmacolégica de los triglicéridos que se observa
con los estrogénos orales se debe a un aumento de produccion mas que a una
eliminacién, como se ve en la cardiopatia coronaria.

LaLp (a) esun nuevo marcador de riesgo cardiovascurlar que todavia debe ser
evaluado extensamente. Mientras que existen factores genéticos queinciden en
los niveles atos de Lp (a) la THR provee un medio atamente efectivo para
bajar los niveles de esta proteina. Es sabido que una parte de reduccion de la
LDL es debida a disminucion de los niveles de Lp (a). Si esta reduccion pro-
duce proteccion cardiovascular estd por ser establecido. Sin embargo, en el
reciente estudio HERS se observo un efecto protector dela THR en las pacien-
tes con dtos nivelesde Lp (a).

Se prevee que en e futuro los cambios inducidos por laTHR en los lipidos san-
guineos se interpretardn en relacion alaevidenciarelativaa significado de los
cambios clinicos que se obtengan. |

Boletin de la Sociedad Chilena de Climaterio, marzo 2001 7



El debate de hoy

;Cual es la Real Importancia de la Actividad Fisica
en el Climaterio?

Introduccion

aactividad fisicay una nutricion adecuada

son dos componentes importantes de esti-
los de vida que inciden favorablemente en la
salud de las personas.
Su contrapartida, € sedentarismo y una inco-
rrectaalimentacion, participan como factores de
riesgo de enfermedades multifactoriales de
importante morbimortaidad como la enferme-
dad cardiovascular (ECV), osteoporosis, algu-
nos canceres, diabetes, hipertension arterial,
obesidad, ogteoartrosis, depresion, etc.
En todas dlas |aprevencion primariay secunda-
ria congtituyen pilares fundamentales que hacen
que prescribir laactividad fiscay una dimenta-
cion adecuada sea un deber insodayable en la
atencién de lamujer climatérica.
Este grupo de consenso analiz6 la informacion cientifica disponible,
patologias prevalentes como: ECV y la osteoporosis.

Prescripcion de ejercicio fisico y osteoporosis

Existen evidencias a partir de estudios transversaes que las personas

con niveles altos de actividad fisica tienen mayor CMO y en lamayo-

ria de los estudios progpectivos, se ha ohservado un efecto beneficioso
del gercicio sobre lamasa 6sea.

Hasta el presente no existe una profunda evidencia experimental sufi-

cientemente precisa sobre la cual basar una prescripcion ideal de gjer-

cicios para preservar y aumentar la masa dsea

Sin embargo, se puede realizar una serie de recomendaciones generdes:

a) Debera confeccionarse un programa de actividad fisica con metas
adecuadas a los diferentes grupos de edad y e CMO de las pecien-
tes, teniendo en cuenta el riesgo de fracturas.

b) Promover la actividad fisica como un habito o patrén de conducta
que seincorpore a estilo de vida de las personas (desde edades tem-
pranas).

C) El efecto del gercicio es localizado en las zonas ejercitadas.

d) Laactividad fisica debe ser agradable paralos participantes, la exi-
genciao el stress competitivo puede ser perjudicia.

€) Sedebe tener en cuenta que los individuos responden en formacdife-
rente a estimulo de la actividad fisica

f) Para una mujer sedentaria cualquier aumento en la actividad fisica
seré beneficioso.

g) Aunqgue no hay evidencias concluyentesd respecto, losejerciciosde
fortalecimiento muscular, entrenamiento de fuerzay cargas mecani-
cas, dirigidos a sitios especificos y en forma constante, parecen ser
beneficiosos parala conservacion y el incremento del CMO.

Metas generales a alcanzar con el ejercicio fisico

Estabilizar la masa 6sea, incrementar el CMO, contribuir a mantener
una buena movilidad osteo-articular, mejorar la coordinacion, el equili-
brioy e tono muscular, incrementar lafuerza y lamasa muscular, man-
tener posturas adecuadas, adquirir y/o preservar una buena condicién
cardio-respiratoria.
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Dr. Roberto Bocanera
Jefe del Centro de Estudios del Climaterio
Catedra de Ginecologia
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario. Argentina

Pacientes Normales y Ostéopenicas
hasta -1,5 ds con respecto al promedio
de mujeres jovenes

Caracteristicas: pacientes sn riesgo elevado de
fracturas 0 con riesgo minimo. Generalmente
asintomé&icasy menores de 60 afios.

Duracion y frecuenciadelos gercicios: 30 a60
minutos, tresveces por semana, 6 30 minutosdia-
rios.

Tipo de g ercicios: con soporte de peso o gravi-
tatorio, detipo aeréhico.

En unatercera parte de la secién, se recomienda
calentamiento, estiramiento y relgjacion muscu-
lar y gjerciciosrespiratorios. En los 2/3 restantes,
niveles aeréhicos significativos: 70-80% de
FCmax. Se calculamediante la sguiente formula
(210 - EDAD dél peciente).

Actividades y/o deportesintensos: jogging y aerobic, tenis, bicicleta
Actividades y/o deportes de intensidad media gimnasia, baile, paseos
por montafia

Actividades y/o deportes de intensidad baja: caminata en terreno llano
y natacion no han demostrado eficaciaen conservar lamasadsea, € pri-
mero por su bagja intesidad y el segundo por falta de gravedad.

Pacientes Osteopénicas entre -1,5y -2,5 ds con respecto
al promedio de mujeres jovenes

Caracteristicas. a) el paciente tiene riesgo aumentado de Fx, b) gene-
ralmente posee 60 afios 0 mas, ¢) se plantean, entonces, limitaciones
paralaintensdad del gercicioy las caracteristicas del mismo.

a) actividad inicia: caminar, b) actividad a seguir; natacion, gimnasia
suave, hicicleta ergométrica con resistencia minima, ¢) caminatas con
cambios frecuentes de ritmo (en terreno Ilano o pendientes suaves).
Duracién y frecuencia de la actividad: Duracion y frecuenciaigud ala
anterior. A los 6-12 meses de acuerdo a la forma fisica dcanzaday de
no mediar contraindicaciones, se aconsga iniciar actividades con
mayor demanda aerébicay la sobrecargamuscular debe ser lentaen su
progresion.

Otros gjercicios recomendables; extension de tronco, estiramiento de
pectorales, respiracion profunda, fortalecimiento de méscul os abdomi-
nales, incremento de fuerza en misculos extensores, dorsalesy lumba
res. Fortalecimiento de cuadriceps.

Actividades que se deben evitar: gercer flexion detronco en posicion
supino o de pie, traccidn de tendones con cargas excesvas o de incre-
mento rdpido en estructuras susceptibles (como miembros superiores o
inferiores). Ejercicios de salto o movimientos rapidos de tronco , como
ladanza aerdbica. Movimientos de flexion o lateraizacion de columna
cervica o lumbosacra.

Pacientes Osteoporoticas con y sin fracturas

Caracterigticas: @) Deformacion y acufiamientos en columna, b) Dolor
de mayor o menor intensidad, c) Afectacion de la estructuray biomecé
nicade lacolumnavertebrd, d) Probable afectacion de lamecénicaven-
tilatoriay disminucion de la capacidad vital, e) Hipotonia abdominal.



Tipodeegjercicios a) isométricos b) deelongacion c) de relgacion.

Estos gercicios se deben realizar de clbito supino y en colchoneta.

Son gjercicios correctivos posturales, que fortalecen extensores dor-

sales.

Ejercicios periescapulares contra gravedad en decubito prono, con

poless, sentado (que producen relgjacion de columna lumbar) y de

rodillas que produce resistencia en columna dorsal bgja. Contraccion

del psoas para afecciones de cadera. Ejercicios abdominales e ins-

trucciones posturaes.

Duracion y frecuencia de los g ercicios: comenzar con 30 minutos

tres veces por semana e incrementar a 60 minutos tres veces por

semana de acuerdo alaevolucion y respuesta de cada paciente.

Todos estos gercicios s bien no van aincrementar e CMO son de

mucha utilidad ya que Srven paraque el paciente:

a) Recupere la confianzay se sobreponga al miedo de que €l ejerci-
cio pueda producirle alguna fractura o lesén.

b) Alivie e dolor

) Mejore su postura (cifosis)

d) Incremente la fuerza muscular

€) Mgjore la coordinacion y estabilidad, mejore su tono muscular

f) Mejore su capacidad aerdbica

g) Estimule larespuesta de reflejos neuromusculares

h) Evite caidas

Actividades que se deben evitar: las mismas mencionadas en la

categorizacion anterior.

Actividad fisicay enfermedad cardiovascular

Cuando se trata de vaorar la importancia de la inactividad fisica
como factor de riesgo independiente, se tropieza con una dificultad
seria que hace muy complicada su adecuada vaoracion: Este factor
deriesgo, actlia en tandem, yaque los individuosinactivos, tienden a
tener mayores niveles de colesterol y triglicéridos, mayor nivel de
tension arterid, fuman maés; tienen mas frecuentemente sobrepeso y
diabetes comparados con sus pares activos fisicamente, y lainversa
esvélida

Eliminados, sin embargo, los factores de confusion estadistica, y en
los meta-andisis, lainactividad fisica gparece como un factor deries-
go independiente.

Larealizacion de actividad fisica, actuando per-se (mejoriade la per-
fusi6n miocardica, aumento del tono vagal, disminucion del tono sm-
pético, de lafrecuencia cardiaca, y con €l ascenso del umbral parala
fibrilacion ventricular) o através dela correccion de otrosfactores de
riesgo, essin lugar adudas, beneficiosaparalasalud y debe ser reco-
mendada en € contexto de la prevencion primariay secundaria.

Principios generales

Como primera medida, debe recomendarse el uso de ropa apropiada
(holgada, teniendo en cuenta las condiciones climéticas), con cazado
especifico, evitando sudaderos gruesos y ropa de nylon.
Esimportante iniciar con un buen precal entamiento previo yaque el
inicio brusco de una actividad fisica intensa puede desencadenar
isquemia electrocardiogréfica, arritmia ventricular, disminucion dela
fraccion de eyeccion y motilidad difusamente hipokinética de las
paredes de V .l., ademas del aumento de las posibilidades de injuria
muscul o-esquel éica bajo estas condiciones.

Durante este periodo aumenta la temperatura de los musculos, la
capacidad de disociacion de la Hb. y la flexihilidad articular entre
otros mecanismos de adaptacion.

Laduracion de este periodo debe ser de 5 a10 minutos con gjercicios

de egtiramiento, calisténicos y la redizacion del gercicio allevar a
cabo posteriormente a baja intensidad, con un aumento no mayor a
20 latidos por minuto sobre la FC basal. Deben observarse también
principios de enfriamiento progresivo muscul o-esquelé&ico y cardio-
vascular post-esfuerzo.

La ectividad fisicadeberd ser realizada 3 a6 veces por semana, con
duracion de 30 a 60 minutos por sesion.

Ejercicio en prevencion primaria (PP.)

Laactividad fisicaen d contexto de la P.P. deberia empezar tempra-
no en los nifios en edad escolar y continuar indefinidamente. Loscan-
didatos a obtener mayores beneficios de su realizacion, son los suje-
tos con dos 0 més factores de riesgo para enfermedades cardiovascu-
lares. El riego relativo de lainactividad esde 2 a2.5 .

No parece ser necesario lograr un efecto de entrenamiento con nive-
lesde actividad queincrementen el umbra aerébico paralograr bene-
ficios sobre la sdud cardiovascular, siendo suficiente un gasto ener-
gético derivado de la actividad fisica extra de 2.000 Kcal/sem para
lograr mejorar el perfil de riesgo.

Simplemente caminar, montar en hicicleta, nadar, jugar galf, € jog-
ging, tenis, la jardineria entre otros, pueden proveer beneficios en
tanto se mantengan atraves del tiempo ya que pierden su efecto pro-
tector atan sdlo semanas 0 meses de su interrupcion. Un aspecto que
debe tenerse en cuenta es que un gasto energético mayor no necesa-
riamente llevard a un descenso adicional del riesgo.

Debe también propiciarse larealizacion de ectividad fisicadurantelas
diversas circungtancias de la vida diaria, como la utilizacion de esca
leras en lugar de ascensores, €l desplazamiento sinvehiculosal cubrir
distancias cortas, €etc.

Los riesgos son bajos. Una muerte por cada 7.620 joggers, lo que
equivaea 1/396.000/hs. actividad que, aunque bgjo como incidencia,
representa una frecuencia 7 veces mayor que la registrada durante
actividades sedentarias.

El riesgo aumenta mas cuando la persona que realiza d esfuerzo es
habitual mente sedentaria (56 veces).

Lacausade MScamhias se considera alosindividuos por debgjo o
por encima de los 35 afios.

Antes de los 35 la paologia responsable es la MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA, mientras que después de esta edad la responsable
principal eslaENFERMEDAD CORONARIA.

Por este motivo, la valoracion mediante larealizacion de una historia
clinicay un examen fisico completos, determinard la necesidad en
cada caso de larealizacion de otros etudios Examenes de laborato-
rio, radiol égicos, ecocardiogréficos, de esfuerzo, etc.

Prevension secundaria (P.S.)

Luego de uninfarto o unaenfermedad cardiovascular, con € concur-
%0 dd cardidlogo, sedeterminaralaconductarelativaalaredizacion
de gjercicios fiscos, en d contexto de la llamada rehabilitacion del
cardidpata, seglin cada caso en particular.

En e subgrupo mujeres afosas, se comprobaron efectos beneficiosos
muy marcados sobre la capacidad de gercicio, los indices de obesi-
dad, la cdidad de vida y se obtuvieron resultados postivos aunque
més modestos sobre e perfil lipidico.

A pesar de los beneficios comprobados, la frecuencia de redizacion
de programas de rehabilitacion en mujeres es menor que en varones
(6.9Vs. 13.3%) y lafrecuenciade abandonostambién esmayor entre
las mujeres|o que es muy contraproducente, ya que €l riesgo de recu-
rrenciay € prondstico post evento es peor en € sexo femenino.m
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Endocrinologia Ginecoldgica

Efectos del Cigarrillo sobre los Trastornos del Ciclo

Menstrual y

U n conocido efecto del cigarrillo es su toxicidad
en € proceso de desarrollo, con complicacio-
nes adversas en la funcién reproductiva como
infertilidad, subfertilidad y una menor edad en el
momento de la menopausia.  Ademas, un grupo
importante de estudios ha sugerido aumentosen los
trastornos menstruales, como oligomenorreas, Spot-
ting, atrasos mengruales, periodos irregulares y
menopausia precoz, asociados d tabaguismo, con
una disminucién no total de estos trastornos entre
las mujeres que han dgado de fumar.

Dr. Oscar Gonzélez Canpos
Facultad de Medicina Universidad de Chile - yeces superior de un ciclo corto (< 25 dias) que las

a I\/Ienopau3|a Precoz

te de raza blanca (75%), multiparas y con un nive
cultural elevado, con una media de edad de 31 afios
Sus anotaciones diarias indicaron que @ 10% fuma
bauno o méscigarrillosa diay que, en comparacion
con lasno fumadoras, las fumadoras mostraron tener
un nivel culturd més bajo, consumir mas bebidas
alcohdlicas y  cafeina, asi como haber tenido un
mayor nimero de embarazos y abortos previos. El
tabaguismo importante, de arededor de 20 cigarri-
llos por dia, se asoci6 a una incidencia cas cuatro

El Dr. G. Windham, dd Department of Hedlth Departamento de Obstetriciay Ginecologia 1y fymedoras (odds ratio sjustada [ORA]=3,8; limi-

Services, Environmental Hedth Investigations
Branch, Reproductive Epidemiology Section, de
Cdifornia, realizé unestudio (Windham GC, Elkin EP, Swan SH, et al.
Cigarette smoking and effects on menstrual function. Obgtet Gynecol
1999, 93(1): 59-65) que tenia por objetivo analizar la relacion existente
entre e tabaquismo y la funcion menstrud.

L os datos fueron recopilados como parte de un estudio prospectivo des
tinado a andizar diversas exposiciones en relacion alafuncion mens-
trual, lafertilidad, los abortos precoces y la menopauisia precoz. Se eli-
gi6 para el esudio alapoblacion femenina de una gran organizacion
de sdud de Cadlifornia, basandose en la probabilidad que tenian las par-
ticipantes de quedar embarazadas, con un rango de edad entre 18y 39
afios. Durante 2 afios, entre 1990 y 1991, 408 mujeres recogieron orina
adiario durante uno asete ciclos menstruales, realizando anotaciones
diariasy llenando cuestionarios detalados.

Secdculdy clasifico € nimero promedio de cigarrillos fumados por
dia, durante cada ciclo menstrual completo a partir de |as anotaciones
diarias. Las determinaciones (agrupando la orina recogida durante
cinco dias) de un metabolito de la nicoting, la cotinina urinaria, sir-
vieron para verificar |a precision de cada informe. Asimismo, se cacu-
16 & nimero de afios/paquetes a lo largo de la vida en las fumadoras
actudesy enlas ex fumadoras, apartir delacantidad norma y ladura:
cion del habito de fumar, comunicadas en la primera entrevista.

Se andlizaron muestras de orina diarias para determinar [os metabolitos
de estrégenos (conjugados de estrona) y progesterona (pregnandiol-3-
glucurénido). La determinacion de que habia habido ovulacion se bash
en la observacion de un aumento relativo suficiente de la progesterona
por sobre los niveles basales.

Se calcul6 el diade la ovulacion utilizando un dgoritmo, validado pre-
viamente frente a la hormona luteinizante, que generalmente seleccio-
na e diadespués del valor maximo de larelacion estrogenos-progeste-
rona. Se calcul6 también laduracion del ciclo desde el primer diadela
mengtruacion hasta d dia antes de la siguiente menstruacion. La dura-
cién de lafase folicular incluy6 el dia de la ovulacion y se calculé la
duracion de la fase IGtea como la diferencia entre la duracion del ciclo
y delafase folicular.

Se andizaron las duracionesmediasdel ciclo y delafase folicular y se
clasificaron en base a los percentiles 5y 95 de sus distribuciones. Para
medir la variabilidad menstrud, se calculd la desviacion esténdar
intraindividual y € rango (maximo menos minimo) de las duraciones
dd ciclo, fase folicular, fase |iteay menstruacion para cada mujer con
a menos dos ciclos completos. Las participantes fueron principalmen-
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tes de confianza [LC] de 95%). La duracion media
dd ciclo fue, por término medio, 2,6 dias méas corta
en el tabagquismo importante, en comparacion a no tabaguismo (LC del
95%), dehido cas enteramente a un acortamiento de la fase folicular.
Las mujeres que fumaban més de 10 cigarrillos por dia presentaban
duraciones del ciclo y delamenstruacion significativamente mésvaria
bles que las no fumadoras.

Basados en este grupo en estudio, los datos también indicaron un ries-
go aumentado de anovulacion y una fase | (tea corta, menor de 11 dias,
con un hébito de fumar més intenso. Las ex fumadoras con arededor
de 10 aflos/paguete a dia de exposicion presentaron més probabilida
des detener ciclos cortos (ORA = 3,0; LC del 95%) y de tener unafase
[iteacorta (11 dias) que aquellas mujeres que nunca habian fumado. La
duracién mediade su ciclo era aproximadamente 1 diamenos que €l de
las mujeres que nunca habian fumado. Estos resultados indican quelas
fumadoras presentan variaciones en lafuncion del ciclo menstrud, en
comparacion con las no fumadoras, con algunos patrones dossres
puesta, que pueden persistir después de dgjar de fumar.

Los puntos més sobresdientes del disefio incluyen € registro prospec-
tivo delos héhitos de fumar diarios y la confirmacion de los resultados,
empleando una segunda medida del tabaguismo derivada de la entre-
vistabasal, asi como lavalidacién del tabaguismo mediante los niveles
de catinina. Los pardmetros menstruales se basaron en medidas biol -
gicas en vez de Ginicamente en &l propioinforme, las cuaes se midieron
alolargo de mltiples ciclos por participante.

Este trabajo, muy interesante y riguroso, demuedra que € tabaguismo
gerce un efecto adverso sobre d ciclo menstrud regular y la ovulacion
ya que las fumadoras tienen méas probabilidades que las no fumadoras
de presentar menstruaciones irregulares o anormales. Los datos indican
también que parte de estos efectos persisten en las ex fumadoras que han
tenido una exposicion importante a tabaco. Pero, aunque confirmalos
efectos adversos del tabaquismo sobre agunos aspectos de la funcion
reproductora femenina, los datos no son concluyentes en cuanto d efec-
to sobre lasubfertilidad y € inicio de lamenopausia. Una de las limita:
ciones del estudio fue el tamafio reducido de la muestra para dgunas
variables de vaoracion. Ademas, las mujeres que accedieron a partici-
par pueden no representar ala poblacion general y es probable que se
excluyeran las anomalias menstruales més extremas y resueltas ya de
otraforma. Por lo que se requieren estudios adicionales para establecer
lainfluencia del tabaguismo sobre infertilidad y menopausia precoz, asi
como paradeterminar el mecanismo atravésdd cud el tabaquismo ger-
ce su accién sobre lafuncion menstrual. m



AROMATASA
Fisiologia, Patologia, SAMS y Resistencia a la Insulina

Enzima Esencial en la Sintesis Estrogénica

Durante @ periodo reproductivo, la mujer
presenta dos fuentes de produccion de estrége-
nos (esteroides C-18): lagranulosaovaricay los
sitios extragonadales que expresan aromatasa,
enzima capaz de aromatizar €l anillo A de los
andrégenos (esteroides C-19) sintetizados tanto
en la capa reticular de la corteza suprarrenal,
como en €l ovario. Entre estos sitios extragona-
dales se cuentan las células precursoras de adipocitos del tgido
graso (incluyendo los pre-adipocitos de la mama), los fibroblas-
tos delapid, los osteoblastos, el endotelio, las células muscula-
reslisasdelaarteriaaorta, lascélulasde Leydig y germinales de
testiculo, asi como ciertos sitios especificos del cerebro (hipoté-
lamo anterior y medio basal y amigdala).

Los estrdgenos ovéricos funcionan primariamente a distancia,
acanzando los sitios blanco de su accién hormona através dela
circulacion, en una modalidad endocrina clasica; en cambio, los
estrdgenos generados en sitios extragonadales contribuyen cuan-
titativamente poco a los estrégenos plasméticos, siendo su acion
preferentemente autocrina (accidn sobre las células productoras
mismas) 0 paracrina (accion sobre las células vecinas).

El andrégeno que directamente experimenta la aromatizacion a
estrona es la androstenediona, la cual es secretada por €l ovarioy
la suprarrenal. Se secreta diariamente un total de 2-3 mg de
androstenediona en la fase folicular (50% de aporte ovérico), lo
cual se elevaa4-5 mg en la fase I(tea (66% de aporte ovarico).
El porcentaje de androstenediona que se aromatiza a estrona en
los sitios extraovaricos es muy variable (desde 1% en mujeres
jévenes de peso norma hasta 10% en mujeres muy obesas de
mayor edad), siendo directamente proporciona ala adiposidad y
laedad.

Condtituida la menopausia desaparece la produccion ovérica de
estrogenos (aromatasa FSH-dependiente), constituyéndose los
pre-adipocitos del tejido graso en la principal fuente de estrége-
nos (aromatasa FSH-independiente), de modo que €l grado de
estrogenizacion en estas mujeres es directamente proporciona a
la masa adiposa, |0 que explicaria por qué las mujeres menopau-
sicas obesas estan protegidas de |a osteoporosis.

Como se requiere de andrégenos suprarrenales (androstenediona
y DHEA vy su sulfato) para sintetizar estrogenos en los sitios
extragonadales, es |6gico que a medida que declinala produccion
de los primeros (andrenopausia), decaiga la produccidn estrogé
nica extragonadal con laedad. La caida de los niveles circulantes
de androstenediona con la edad es solo parcialmente compensada

Dr. Patricio Contreras Castro
Endocrindlogo
Clinica Alemana de Santiago

por el aumento del porcentaje en que es aromati-
zada, de modo que la cantidad absoluta de estro-
na formada en los sitios extraglandulares decae
con laedad después de constituidala menopausia.

Por otra parte, la sintesis 6sea de estrégenos man-
tiene la masa 6sea en ambos sexos, como |0
demuestra la osteopenia que afectaahombres con
deficiencia congénita de aromatasa 0 con muta-
cion del receptor estrogénico. Como los hombres
en su tercera edad siguen produciendo testosterona en cantidades
significativas (entrelos 25y 70 afios de edad la testosterona plas
mética cae en €l sexo masculino s6lo un 35%, de 6,6 + 2 ng/ml a
4,6 £ 1,7 ng/ml), ésta sirve como precursor del estradiol en el
hueso, 1o que mantiene su integridad hasta avanzada edad.

Asimismo, |a testosterona plasmética seria precursora de la sinte-
sis de estradiol en €l cerebro, o que podria contribuir a la pre-
vencion de la demencia de Alzheimer en el sexo masculino.

Expresion Tisular de la Aromatasa

El gen que codifica la aromatasa (CYP19) es uno solo y esta
congtituido por 10 exones, de los cuales solo el exén 1 no es tra-
ducido en la proteina final. La regulacion de la expresion tisular
de la enzima es muy complejay es de natural eza tejido-especifi-
ca. En efecto, dicharegulacion se llevaacabo en la porcidn regu-
latoriade launidad transcripciona del gen CY P19, mediante pro-
motores especificos para cada sitio.

En €l ovario, testiculos y prostata, la expresion de la aromatasa es
mediada por un promotor proximal (promotor I1) al exén 2, 1o que
es regulado por AMP ciclico; la placenta utiliza en cambio, un
promotor distal (promotor 1.1), mientras que las células estroma
les ddl tgjido adiposo, los fibroblastos de la piel, los osteoblastos
y €l higado fetal, utilizan € promotor 1.4, que es regulado por sus-
tancias secretadas por los adipocitos maduros, las Citoquinas
Clase | (Interleuquinas 11 y 6, Factor Inhibidor de Leucemiay
Oncostatina M) y el Factor de Necrosis Tumoral a, en presencia
de glucocorticoides. En e tejido adiposo (incluyendo e de la
mama) también se detectan —aparte de los transcritos de ARN
mensgjero que contienen el promotor |.4— los que contienen los
promotores |1 y 1.3 (variante de corte del promotor I1), regulados
por AMP ciclico.

El envejecimiento se asocia a un incremento notorio de los
transcritos de ARN mensajero de aromatasa en €l tgjido adipo-
so, lo cual explica que a medida que aumenta la edad aumente
la fraccion de androstenediona circulante que se convierte en
estrona.



La zona adiposa con mayor expresion de aromatasa es el com-
partimento fémoro-glUteo. Con la edad aumentan los niveles cir -
culantes de Interleuquina 6 y de Factor de Necrosis Tumora A,
que secretados por |0s adipocitos maduros, son capaces de esti-
mular la expresion de aromatasa de las células estromales del
tejido adiposo.

La Aromatasa en la Mama

Las células estromales 0 mesenquimatosas del tejido adiposo
de la grasa mamaria, que en cultivo crecen como fibroblastos,
serian pre-adipocitos y son estas células las que expresan aro-
matasa. De hecho, la aromatasa seria un marcador del fenotipo
indiferenciado de las células estromales del tejido adiposo en
general. La diferenciacion de estas células para transformarse
en adipocitos, se acompafia de pérdida de la expresién de aro-
matasa y de adquisicion de nuevos marcadores como son la
lipasa lipoproteica, €l receptor insulinico y €l transportador de
glucosa GLUTA4.

El proceso de diferenciacion adipocitaria es estimulado por ago-
nistas de los PPAR gamma (receptores activados por prolifera-
dores de perixosomas tipo gamma) e inhibido por su antagonista
transcripcional, e Factor de Necrosis Tumora A; los primeros
inhiben la expresion de la aromatasa, mientras que el segundo la
estimula. La Progesterona también inhibe lainduccién de la aro-
matasa glucocorticoi de-dependiente de los fibroblastos del tejido
adiposo, ya que compite con |os receptores glucocorticoides.

En €l tgjido adiposo mamario normal la sintesis de aromatasa en
los fibroblastos es estimulada por las Citoquinas de Clase | y €
Factor de Necrosis Tumoral A, sustancias secretadas por |os adi-
pocitos de la mama en presencia de glucocorticoides circulantes.
En lagrasa mamaria normal predominan claramente |os transcri-
tos de ARN mensajero con promotor 1.4 por sobre los que con-
tienen promotores 11 y 1.3; en el tgjido adiposo de una mama que
aberga un cancer epitelial en cambio, |a expresion de aromatasa
es mucho mayor y es directamente proporcional ala cercania a
tumor. En este Gltimo caso predominan los transcritos de ARN
mensgj ero que contienen promotores|| y 1.3, regulados por AMP
ciclico. Evan Simpson et a (JMol Endocrinol 2000;25:149) sos-
tienen que tanto las células tumorales, como los fibroblastos
tumorales y los macréfagos reclutados al sitio tumoral, producen
Prostaglandina E2, la cua alcanzaria las células estromales del
tejido graso local, estimulando via AMP ciclico, la expresion de
aromatasalocal. Se establece asf un circulo vicioso yaque lapro-
duccion local de estrégenos aceleraria la division de las células
tumoral es estrdgeno-dependientes.

De hecho, los niveles intratumorales de estradiol son @ menos
un orden de magnitud (por lo menos 10 veces) més atos que los
niveles circulantes después de la menopausia. Esto explicaria
porqué ha sido tan dificil probar la débil relacion causal entre
THR y cancer de mama: los estrégenos generados in situ son
mucho méas importantes que los circulantes en determinar €l ries
go de esta neoplasia. S8lo en mujeres delgadas (con bajo riesgo
natural de cancer mamario) se hace més evidente larelacion cauw
sa entre THR y laneoplasia de la glandula, ya que éstas presen-
tan un bajo grado de produccion local de estrogenos, pudiendo
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asi evidenciarse mas fécilmentelainfluenciade los estrégenos en
circulacion.

El Concepto SAMs (Moduladores Selectivos de Aromatasa)

Se esta haciendo evidente que los inhibidores de tercera genera-
cion de aromatasa (letrozol, anastrozol y exemestano, todos en el
mercado nacional) son (tiles en cancer mamario avanzado, pero
tedricamente tendrian la desventaja de inhibir atodo nivel lasin-
tesis de estrégenos incluyendo aquellos sitios donde son requeri-
dos para mantener una funcién normal, como son €l hueso y el
sistema nervioso central.

Como los diversos promotores tejido-especificos utilizan vias
intracelulares de transmision de la sefial completamente diferen-
tes, es concebible poder disefiar un inhibidor especifico de los
promotores |1 y 1.3, que impidiera la sobre-expresion de aroma-
tasa del tejido adiposo cercano a los tumores mamarios. Con €
uso de estos SAMs el hueso no se veria afectado (la aromatasa
local se expresa mediante el promotor 1.4) ni tampoco el cerebro
que requiere un promotor diferente (promotor 1f).

Aromatasa del Tejido Adiposo y Resistencia Insulinica

La causa més frecuente de resistencia insulinica en clinica es la
obesidad. El exceso detriglicéridos depositados en los adipocitos
de los sujetos obesos determina la secrecidn excesiva de varias
sustancias capaces de inducir resistenciainsulinica, no sdlo en el
adipocito sino también a nivel muscular, hepético y posiblemen-
te ademas, beta insular pancredtico. Entre €llas se cuentan la
Inteleuquina6 y el Factor de Necrosis Tumoral A, sustancias que
no slo generan resistencia insulinica sino que, como se discutio
mas arriba, estimulan la aromatasa de |as células del estroma del
tejido adiposo. Las sustancias mencionadas dificultan € depdsi-
to de triglicéridos en | os adipocitos (disminuye la diferenciacion
de pre-adipocitos, cae la actividad de la lipasa lipoproteica y
aumenta la de lalipasa hormono-sensible), de modo que éstos se
depositan en € higado (esteatosis hepética), e musculo y las
células beta insulares del pancreas, agravando aln mas la resis-
tenciainsulinicay alterando ademés, la secrecion insulinica. Asi,
los niveles de insulina en ayunas son mas atos que lo norma 'y
frente ala sobrecarga glucidica se €levan excesivamente, aunque
en forma més tardia que lo normal.

Todo lo anterior aumenta el riesgo de Diabetes Mellitustipo 2. A
nivel mamario, la aromatizacion de andrégenos es elevada, 1o
que explica la significativa asociacion entre resistencia insulini-
cay riesgo de cancer mamario en mujeres postmenopausicas. Las
células estromales del tejido graso de mujeres obesas sobre-
expresan laaromatasay su diferenciacion adipocitaria se encuen-
trainhibida. El uso de tiazolidindionas (troglitazona, rosiglitazo-
nay pioglitazona) ala vez que promueve la diferenciacion adi-
pocitaria de estas células precursoras, inhibe su expresion de acti-
vidad de aromatasa, determinando una mayor sensibilidad a la
insulina. En suma, las patologias caracterizadas por resistencia
insulinica tienen elevados grados de aromatizacion extraglandu-
lar, lo que explica su asociacién con neoplasias estrdgeno-depen-
dientes; de este modo, la lucha contra la obesidad implica com-
batir simultaneamente |la aparicion de estos canceres. m
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1. Ipriflavona en el Tratamiento de la Osteoporos's Postme-
nop&usica. Un ensayo aleatorio controlado

Alexandersen P., Toussaint A., Christiansen C. et al for the Ipriflavone
Multicenter European Fracture Study. JAMA 2001; 285: 1482-88.

Abstract

Los datos acerca de la eficacia y seguridad de I priflavona en la
prevencion de la pérdida 6sea postmenopausica son conflictivos.
El objetivo de este estudio fue investigar €l efecto de I priflavona
oral en la prevencion dela pérdida 6sea de la postmenopausiay
determinar el perfil de seguridad de |a terapia a largo plazo en
mujeres con osteoporosis.

El estudio de 4 afios fue prospectivo, aleatorio, doble ciego y
controlado por placebo e involucré a 4 centros en Bélgica,
Dinamarca e Italia entre agosto de 1994 y julio de 1998. Las
participantes fueron 474 mujeres postmenopausicas blancas, de
45 a 75 afos deedad y con densdad mineral 6sea (DMO) menor
a 0.86 g/cm2. Las mujeres fueron distribuidas al azar en dos
grupos, uno que recibid | priflavona 200mg 3 veces al dia (n =
234), o placebo (n = 240); todas recibieron 500 mg de calcio.
Resultados: Basado en un andlisis de intencidn de tratamiento,
después de 36 meses de terapia, el cambio porcentual anual de
DMO de columna respecto ala basal, del grupo Ipriflavona res-
pecto al placebo fue de 0.1% vs 0.8% (p=0.14); en todos los
demas sitios estudiados (cadera, y antebrazo) tampoco hubo
cambios significativos entre ambos grupos. La respuesta de los
mar cadores bioquimicos de recambio fue similar entre los dos
grupos como también € nimero de mujeres con nuevas fractu-
ras vertebrales. El recuento de linfocitos se redujo en promedio
en 500 células por mm3 en el grupo con lpriflavona; 13.2%
desarroll6 linfocitopenia subclinica. En conclusion estos datos
indican que Ipriflavona no previene la pérdida 6sea ni afectalos
marcador es de recambio 6seo. Ademas, | priflavona induce linfo-
citopenia en un ndmero significativo de mujeres.

Andlisiscritico

Este abstract es autoexplicativo y no son necesarios mayores
comentarios. Lo curioso es que |os estudios en animales eran
promisorios para la I priflavona, un derivado sintético de isofla
vona. Més alin, si bien los resultados hasta ahora eran conflicti-
Vos, varios estudios habian sugerido que esta droga deteniala
pérdida 6sea de la postmenopausia, e incluso podia aumentarla.
Esinteresante destacar que en la actualidad esta droga se expen-
de en varios paises (USA, Japon; Hungriaeltalia) en formalibre
en lasfarmacias.

A laluz del presente trabagjo, que es de gran factura técnicay
de buena potencia estadistica, podemos concluir que la lprifla-
vona no tiene efectos beneficiosos en e metabolismo 6seo de
las mujeres postmenopdusicas y, tal como lo dicen los propios
autores al final de su articulo "estos datos no apoyan su uso en
el tratamiento de estas pacientes’. A menos que hayan otros

estudios que contradigan a presente, creemos que la lpriflavo-
nano debe ser usada en mujeres postmenopausi cas para preve-
nir 0steoporosis.

Dr. Eugenio Arteaga Urzdia

2. Factores modificablesy no modificables asociados a la oste-
Oporosis en mujeres postmenopausicas. resultados del Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHA-
NESII1), 1988-1994.

Shelling AM, Crespo CJ, Schaeffer M, Smith S, Walbourn L. J Womens
Health & Gender-Based Med 2001; 10: 57-65.

Abstract

En esta revisién de los datos obtenidos del Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I11), 1988-
1994, los investigadores examinar on una muestra de 1953 muje-
r s postmenopausi cas que nunca habian usado estrogenoterapia
de reemplazo para determinar qué factores de riesgo se asocian
con osteoporosis en esta poblacion de pacientes. Se utilizo la
medicion de la densidad 6sea del fémur para determinar la con-
dicion de osteoporosis. Los factores de riesgo seleccionados fue-
ron edad, raza, educacién, indice de masa corporal (BMI), acti-
vidad fisica, ingesta de calcio, e historia de osteoporosis de la
madre. Los factores de riesgo relacionados significativamente
con menores tasas de osteopor osis fueron la participacion en
actividad fisica moderada (tresa cinco veces por semana) e indi-
ce de masa corporal (BMI).

Entre |os factores de riesgo no modificables, la edad avanzada,
la raza, (no-hispanicas blancas) y la historia familiar, eran
todos fuertes predictores de osteoporosis.

Anélisiscritico

Este estudio es un aporte (til ala literatura médica més reciente,
con una muestra grande a nivel nacional, que incluye un sobre-
muestreo de grupos étnicos minoritarios, 1o que permite un ade-
cuado andlisis y conclusiones. El énfasis en los factores modifi-
cables asociados con osteoporosis refuerza la importancia de la
educacion alas pecientes en la edad mediade laviday gpoyala
necesidad de los médicos para hacer prevencion estimulando el
gercicio moderado y la correcion del indice de masa corporal
(BMI).

Sin embargo, € estudio no encontr6 una relacion significativa
entre e consumo de calcio y osteoporosis, aunque los autores
consignan que podriaatribuirse alimitaciones en los datos perso-
nal es aportados por las pacientes.

Dr. Oscar Gonzalez Campos
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Doctor

Oscar Gonzalez Campos

Director Boletin Sociedad Chilena de Climaterio
Santiago de Chile.

Estimado Dr. Gonzalez:

Deseoreiterar que nuestra revista, "Climacteric- Thejournal of
the International Menopause Society" necesita de la ayuda del
Boletin de la Sociedad Chilena de Climaterio, para darse a
conocer entre los médicos interesados.

Climacteric pertenece integramente a la International
Menopause Society, quien dicta y controla totalmente sus politi-
cas editoriales. La suscripcion vale £ 75.00 o US$ 135.00 por 4
nUmeros anuales, y puede hacerse a The Parthenon Publishing
Group. Casterton Hall, Carnforth, Lancashire LA6 2LA, UK.
Fax: (015242) 71587; o a: One Blue Hill Plaza, PO Box 1564,
Pearl River, New York 10965, USA. Fax: (914) 735 1385.

Le saluda con afecto,

MONIQUE BOULET
Executive Director
Inter national Menopause Society

Dr. Eugenio Arteaga
Presidente
Sociedad Chilena de Climaterio

Sean mis primeras palabras para saludar muy atentamente a ti
y al Directorio. Te detallo informacién en relacion con el cam-
bio de Directiva en esta Filial de la Octava Region.

El dia lunes 8 de enero de 2001, en los Salones del Club
Concepcidn, a las 19 hr. se reunid la Directiva saliente y un
delegado de cada uno de los Servicios de la Octava Region.

El Presidente saliente Dr. Luis Cuitifio paso a leer una cuenta
de la labor realizada, durante nuestro periodo, en € cual yo
actué como Secretario General, la cual fue aceptada.

Luego losintegrantes de esta reunidn se pusieron de acuerdo en
la forma de elegir la nueva directiva. Habia representantes del
Hospital Victor Rios Ruiz de Los Angeles; Hospital Herminda
Martin, de Chillan; Hospital Las Higueras, de Talcahuano;
Hospital Naval de Talcahuano y Hospital Clinico Regional de
Concepcidn.

El acuerdo fue tomar como base los Estatutos de la Soc. Chilena
de Climaterio y tomarse algunas libertades de acuerdo a la con-
dicién local.

Esasi como inicialmente se habia esbozado por € S. Presidente
la posibilidad de reglecidn, pero luego hubo acuerdo unanine en
elegir otra Directiva e incorporar en forma progresiva a la
"gente joven" para prepararlos para labores de mayor respon-
sabilidad.

El Dr. Arturo Radwell, representante del grupo del Hospital
Higueras planted mi candidatura como Presidente. Esto fue
aceptado por unanimidad. En seguida, y todo por una gran
mayoria, se procedid a la eleccion del resto de la Directiva:

Presidente Dr. Jorge Varela Méndez
Hospital Clinico Regional de Concepcion
Vicepresidente Dr. Arturo Radwel.

Hospital Las Higueras de Talcahuano
Secretario General  Dr. Miroslav Vulinovich.
Hospital Naval de Talcahuano
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Tesorera Dra. Juana Navarrete .
Hospital Clinico Regional de Concepcidn
Directores Dr. German Romero

Hospital Victor Rios Ruiz de Los Angeles
Dr. Radl Molina

Hospital Naval de Talcahuano

Dr. René Fabri

Hospital Herminda Martin de Chillan.

Post Presidente Dr. Luis Cuitifio

Alafecha, ya hemos tenido dos reuniones y estamos organizan-
do la Celebracion del sexto aniversario de la Soc. Chil. de
Climaterio Filial Octava Region

Un abrazo cordial,
DR. MIROSLAV DR. JORGE
VULINOVICH VARELA MENDEZ
Secretario General Presidente

Sociedad Chilena de Climaterio, Filial 8 Region

Dr. Eugenio Arteaga
Presidente
Sociedad Chilena de Climaterio

Estimado Dr. Arteaga

Quiero hacerles perder algo de tiempo al consultarles algunas

dudas respecto al manejo de pacientes climatéricas en servicio

publicoy en el érea privada, las cuales son:

1 ¢Hasta qué edad esrecomendableiniciar TRH? En una abue-
lita de 65 afios que escucho en la TV que era muy bueno usar
hormonas ¢seria aconsejable iniciar TRH?

2 Cudles son las equivalencias entre estrégenos conjugados-
estradiol-etinilestradiol-levonorgestrel.

3 ¢Puede una mujer de mas de 40 afios que ya estd usando ACO
ademas usar THR? una vez se lo consulté y Ud me dijo que
no, en ese caso ¢hay algin ACO en especial que cumpla
mejor ambas funciones?

4 Una mujer portadora de miomas uterinos o0 MFQ puede usar
TRH? S larespuesta es si, esto se hace extensivo a todos los
€asos 0 solo a algunas excepciones?

5 ¢Pueden las pacientes usuarias de Eutirox recibir ademas
TRH? S es positivo, ¢deben bajar susdosis de hormonatiroi-
dea?

6 En nuestro Consultorio Municipal de Tierra Amarilla he
implementado un pequeho policlinico de climaterio en el cual
a todas las pacientes previo uso de THR les solicito mamo-
grafia,ecotomografia ginecol6gica,PAP, perfil lipidico y las
voy controlando cada 2 meses. ¢Podria Ud. sugerirme algin
consgjo considerando lo limitado de los recursos del sistema
publico?

S que son varias interrogantes, sin embargo la duda y la

inquietud no me dan tregua, algunas desde hace un afio, asi es

que me despido agradeciéndoles de antemano su paciencia.

DR. PAULO QUIROGA RESTOVIC
Consultorio Municipal de Tierra Amarilla

(N. de la R.) Estas preguntas ameritan un curso regional.
Estaremos en contacto.



PSICOPATOLOGIA DE LA MUJER
Ediciones dela Sociedad de Neurologia, Psiquiatria
y Neurocirugia de Chile
Editores: Dr. Eduardo Correa Donoso

Dr. Enrique Jadresic Marinovic

Este libro, de la serie Roja de las Ediciones de la
Sociedad de Neurologia, Psiquiatriay Neurocirugia,
consta de 9 capitulos escritos en forma extremada-
mente interesante y sugestiva, permite visumbrar las
relaciones entre lo neurobioldgico y la mente Unica e irrepetible de cada ser
humano.

Cada autor expone su perspectiva directamente relacionada con algiin aspecto
del ciclo reproductivo de lamujer: los ciclos hormonales, el erotismo, lafecun-
dacion, e embarazo, lamaternidad como fendmenoy lainfertilidad patol dgica
o fisiol6gica de lamenopausia.

El climaterio y especificamente |lamenopausia, si bien no se relacionan con una
patologia mental especifica—como se suponia ocurria con la depresion climaté-
rica—tienen un fuerte impacto en las consecuencias psicol dgicas rel acionadas
con el envejecimiento. Se revisan minuciosamente las evidencias y se discuten
SuS consecuencias, principalmente con laintencion de propender aun consenso
y guiaparael clinico.

Setrata en resumen de un texto que distingue formas psicopatol égicas y cuadros
clinicos desde la perspectiva del género, exponiendo las certezas y las incerti-
dumbres sobre €l tema, |os problemas resueltos y con igual claridad, las dificul-
tades que of recen los muchos problemas hoy pendientes. Considerando que €l
campo de referenciaesvastoy de rapido desarrollo, con diversidad de aproxi -
macionesy escuelas, seexplican las discrepancias que todavia existen entre los
distintos especialistas. m

NACER EN EL SIGLO XXI:

DE VUELTA ALO HUMANO

Edicion dela Universidad de Chiley Ministerio

de Salud de Chile

Editores: Dres. Hugo Mufioz Caceres Ana Maria Kaempf-
fer Ramirez, René Castro Santoro y Sergio Valenzuela
Puchult

En los Ultimos afios, diversas organizaciones relacionadas con la maternidad y
el cuidado del recién nacido han enfatizado laimportancia de la unidad familiar
en la experiencia de tener hijos. El parto se deberia desarrollar en las mejores
condiciones de intimidad, de respeto, de delicadeza, de cama, de libertad para
dar aluz en las condiciones que resulten més comodas para |os protagonistas.
Esto permitira la formacion de nlicleos familiares més sanos, fisica, mental y
espiritualmente, como una forma de prevenir los problemas que preocupan a
nuestra sociedad: |os fracasos matrimoniales, el maltrato infantil, la violencia
intrafamiliar y fundamenta mente propender a un envejecimiento més digno y
pleno.

Un selecto grupo de autores, expertos en el tema, escribieron cada uno de los
capitulos, aportando su experiencia persona y entregando antecedentes epide-
mioldgicos, antropol 6gicos, psicol gicos, sociales, clinicosy terapéuticos, en el
importante objetivo de contribuir a la humanizacion, prevencion y tratamiento
de las patologias relacionadas con €l proceso reproductivo; finalidad que cons-
tituye, indudablemente, unaintegracion estimulante y enriquecedoraen el desa
rrollo de lamedicing, donde |os diferentes puntos de vista no excluyen laiden-
tidad de propdsitos con respecto alamuijer.

En la amplitud de estos propésitos, este libro logra ofrecer una vision de con-
junto del estado actual de la atencion del embarazo, parto y lactancia. Se expo-
nen y confrontan, en sus 25 capitulos, las experiencias adquiridas desde distin-
tas perspectivas, renovando en determinadas materias su actuaidad, y haciendo
hincapié en los aspectos (tiles para su manejo en la practica clinica.

Actividades cientificas

Santiago
6 de abril 2001

Sociedad Chilena de Climaterio
Jornada I nternacional de Climaterio
Hotel Crown Plaza

Informaciones:

Dr. Marcelo Bianchi

lfo Teléono: 639 3977

Santiago
26-29 de abril 2001

11 Congreso L atinoamericano de Osteoporosis

I X Congreso dela Sociedad Chilena de Osteologia
y Metabolismo Mineral

Hotel Crown Plaza

Informaciones:

Dra MarinaArriagada

Teléfono: 2519004 251 9005

Concepcion
9-11 de mayo 2001

Universidad de Concepcion

Curso Humanizacion del Proceso Reproductivo
Informaciones:

Facultad de Medicina

Departamento de ObstetriciaY Ginecologia
Universidad de Concepcién

LaHabana, Cuba
21 -25 de mayo de 2001

X1 Congreso Sociedad Cubana de Obstetriciay Ginecologia
Informaciones:

Ernesto Santos

FAX (537) 333104 0 333388

email santo@chtevent.cbt.cma.net

Amsterdam, Holanda
22-25 de septiembre 2001

3rd Amsterdam Menopause Symposium
Informaciones:

Mark Two Communications BV

FAX: 31 30 2563588

Viena, Austria
10-13 de octubre 2001

2nd European-Asian Congress on the M enopause
Informaciones:

Mrs. S. Koch

FAX: 43 1 315 5650

Guatemala
24-27 de Septiembre 2001

|11 Congreso Latino Americano

de Climaterioy Menopausia (Flascym)
Informaciones:

Asociacion Guatemalteca de Climaterio
y Menopausia

Teléfono: 502 361 6072

Fax: 502 332 6904
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Nuestra Sociedad

Sociedad Chilena
de Climaterio

Directorio

Presidente

Dr. Eugenio Arteaga Urzla

Vice Presidente
Dr. Patricio Contreras Castro

Secretario General
Dr. Marcelo Bianchi Poblete

Tesorero
Dr. René Montafia Villegas

Directores

Dr. Sergio Cheviakoff Zufiga
Dr. Oscar Gonzéalez Campos
Dr. Jaime Martinez Chavez
Dr. Augusto Tapia Sagredo

Post Presidente
Dr. Arturo Brandt Alvear

JORNADA INTERNACIONAL
DE CLIMATERIO

Al cierre de esta edicion podemos informar que
con arededor de 300 participantesy 260 inscri-
tos, lo que duplico el prondstico inicial, se desa-
rroll6 la" Jornada Internacional de Climaterio” el
pasado 6 de abril en el Hotel Crown Plaza de
Santiago.

El éxito de esta reunion cientifica se debi6 en
gran parte al esfuerzo combinado de los miem-
bros del Comité Organizador, pero muy especial-
mente a esfuerzo personal del Director de la Jor-
nada, Dr. Marcelo Bianchi y de los representan-
tes de laIndustria Farmacéutica, que no solo aus-
piciaron sino que trabajaron codo a codo con €l
Comité Organizador ultimando todos los deta-
Iles. Merecen nuestro especia reconocimiento
Andrés Rodriguez de Laboratorio Schering de
Chile y Javier Adasme de Laboratorio Wyeth
Inc.

Los profesores extranjeros invitados, cuya noto-
riedad cientifica fue ampliamente reconocida y
comentada por los asistente, fueron: € Dr. José
Russo, del Laboratorio de Investigacién en Can-
cer Mamario del Fox Chase Center, Filadelfia,
EE.UU. el que nos deleitd con sus 2 brillantes
conferencias acerca de la relacion existente entre
gonadotrofina coriénica humana y cancer de
mama, incluyendo su uso experimental en lapre-
vencion de esta patologia.

Otro profesor extranjero fue el Dr. Joaquin Calaf,
Director del Servicio de Obstetriciay Ginecolo-
gia del Hospital Sant Pau de Barcelona, Espafia,
quién nos dio una vision general del uso de los
Moduladores Sel ectivos de Estrogenos (SERM)
en lamujer postmenopausica, como también una
excelente conferencia sobre la situacion actual de
los estrogenosy el sistema cardiovascular.
Nuestro tercer invitado extranjero fue el Dr. Nés
tor Siseles, Profesor de Ginecologiade laUniver-
sidad de Buenos Aires, quién abrié la Jornada
con una exposicion acerca de la Epidemiologia
del Climaterio en Latinoamérica, mostrandonos
como Chile es € lider en la region respecto del
ndmero de mujeres que reciben THR. Su segun-
da conferencia no fue menos interesante y verso
sobre la racionalidad de los distintos esquemas
terapéuti cos existentes.

No podemos dejar de agradecer también las
excelentes presentaciones de nuestros invitados
nacionales: Dres. CeciliaAlbala, Patricio Contre-
ras, Alfonso Diaz, Carlos Fardella, Daniel Maha
na, René Montafio y Cristina Rigo Righi. A
todos ellos muchas gracias.

El cierre de esta Jornada estuvo a cargo del Presi-
dente de la Sociedad Chilena de Climaterio, Dr.
Eugenio Arteaga, quien realizé una resefia de su
gestion y explicé lamodalidad de realizacién del
Nuevo Consenso de Climaterio del afio 2000 y
oficializé la entrega de 300 CD incluyendo la
informacion cientifica que estara contenida en €l
Consenso alos asistentes.

Lavida socia se dio en los intérvalos paralos
cafés o para amorzar, donde, en un ambiente
grato y cordia en que predominé laamistad y €l
buen humor, se produjeron afectuosos encuen-
tros entre colegasy socios.

Lajornada concluy6 con un excelente coctel.

CURSO DE CLIMATERIO DE LA
11 REGION.

Losdias 29 y 30 de junio de 2001 serealizarden
la ciudad de Copiap6, capital de la Tercera
Region, un Curso Regiona de Climaterio. Este
Curso hasido organizado por el Dr. Hernén Ara-
vena Paiva, Jefe de Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Regional de Copiapd y
cuenta con €l patrocinio de la Sociedad Chilena
de Climaterio. Tendra diversos expositores
regionalesy el apoyo cientifico de los Drs. Euge-
nio Arteaga, Marcelo Bianchi y Manuel Parra.
En conjunto con este evento se oficializara la
creacion de la Filial 111 Region de la Sociedad
Chilena de Climaterio, cuyo primer Presidente
serd el Dr. Hernén Aravena Paiva.

CURSO DE CLIMATERIO VII REGION

LaFilial delaVIl Regién haorganizado paralos
dias 13y 14 de julio de 2001 un Curso Regional
de Climaterio, con el auspicio de la Sociedad
Chilena de Climaterio. El organizador de esta
jornada es el Dr. Leoncio Fuentes, actual Presi-
dente de laFilial, quien tiene confirmados nume-
roso expositores nacionales.

Junto con larealizacion del evento se procederaa
la eleccion de la nueva directiva de laFilia VII
Region.

CURSO OFICIAL PARA LA
FORMACION DE ESPECIALISTAS 2001,
"ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA"

La Escuela de Postgrado de la Facultad de Medi-
cinade laUniversidad de Chiley la Direccion de
Postgrado de |a Facultad de Medicina de la Pon-
tificia Universidad Catdlica de Chile, han organi-
zado, con la colaboracion de la Sociedad Chilena
de Climaterio, Sociedad Chilena de Endocrinolo-
giay Metabolismo y la Sociedad Chilenade Obs-
tetriciay Ginecologia, un Curso de Postgrado de
Endocrinologia Ginecol gica.

Este Curso esta dirigido a Residentes de 2°y 3°
afo de Obgetriciay Ginecologia de las Faculta-
des de Medicina pertenecientes a Asofamech y a
Residentes de Endocrinologiay se realizara los
dias sabado desde el 2 de junio hasta €l 27 de
octubre de 2001 en el Hotel Radisson Royal de
Santiago

Visite nuestra pagina web: www.climaterio.cl





