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Existe una estrecha relacion entre el estado nutricional
de la mujer en esta etapa de la vida y los riesgos de desarro-
llar enfermedades como osteoporosis, problemas cardiovas-
culares e hipertension.

Esta relacion abarca varios aspectos como:

| .Una dieta deficiente puede ser causa de desnutricion, lo
que conlleva a una disminucion de calcio y por lo tanto desarro-
llar osteoporosis.

2.El consumo exagerado de grasas saturadas y carbo-

hidratos, conduce a un exceso de peso que puede desarrollar
enfermedades cardiovasculares e hipertension arterial.

3.La falta de ejercicio o vida sedentaria, el consumo de
cigarrillo, alcohol, cafeina y bebidas gaseosas, también con-
tribuyen al deterioro del estado nutricional, con alteracion
de nutrientes esenciales.

En la menopausia y el climaterio se presenta privacion
estrogénica lo que lleva a una menor absorcion de calcio,
absorcion de solo 25% siendo normal entre 30 y 50% y a
una mayor excrecion renal, debido a menor concentracion
de vitamina D, parathormona y estradiol, razén por la cual
se disminuyen los niveles de calcio sérico.

La masa dsea aumenta su crecimiento hasta los 30 afios,
luego empieza a decrecer con la disminucion estrogénica, igual-
mente la calcitonina hormona osteogénica, disminuye su con-
centracion dando como resultado mayor reabsorcion del hueso;
otras hormonas como el cortisol, la hormona tiroidea y al del
crecimiento, tienen un papel importante en al fisiologia del hue-
sO, pero no esta muy calar su accion.

Los huesos contienen la mayor cantidad de calcio, fosforo
y magnesio del organismo. La recomendacion para un adulto
normal es de 800 mg/dia de calcio, 350 mg/dia de fosforo y
800 mg/dia de magnesio.

El calcio se absorbe a nivel de duodeno y yeyuno proximal;
su absorcién es mas frecuente cuando el estomago esta lleno,
en la noche y en medio acido. Se absorbe solamente el 20 6
30% del calcio ingerido y es menor en la post-menopausia.

La vitamina D, regula el desplazamiento del calcio que
entra y sale del hueso, puesto que sus principales funciones
son las de mantener la concentracion fisiologica de calcio
sérico y mejora la absorcion a nivel intestinal. Esta vitamina
se activa con al luz ultravioleta a nivel de piel y su principal
fuente alimentaria son los lacteos.

El exceso puede ser nocivo y tener efectos contrarios. Al-
gunos factores que pueden afectar la absorcion de calcio son
el consumo de bebidas carbonatadas por su alto contenido de
fosforo, intolerancia a la lactosa, consumo de oxalatos o fitatos,
que forman complejos de calcio y obstruyen la absorcion (acelga,
coles, espinaca, soya, cacao y cereales integrales sin fermentar con
levadura), alto consumo de proteinas por oxidacion del exceso de
metionina y sistina lo cual produce hipeercalciura, la alta ingesta de

fibra insoluble que atrapa el calcio y disminuye la absorcion, el ci-
garrillo, el alcohol, al cafeina y el consumo de algunas drogas como
anticonvulsionantes, diuréticos, corticoides, antiacidos, etc.

Como prevencion, se recomienda el consumo de calcio
a través de la vida, en la pubertad 1.200 mg/dia, en la edad
adulta 800 mg/dia y en la menopausia y postmenopausia
[.200 a 2.000 mg/dia.

Se deben consumir lacteos y derivados: avena, ostras,
sardinas, coles, repollo, frijoles, carnes, miel y panela. Si no
se alcanzan los requerimientos con la dieta, se deben dar
suplementos como: carbono de calcio, fosfato tribasico de
calcio y citrato de calcio.

En mujeres menopausicas se recomienda 200 Ul/dia de
vitamina D, sin embargo, en pacientes con osteoporosis y sus-
titucion hormonal es necesario suministrar de 400 a 1.000
Ul/dia, exposicion al sol durante 10 minutos una o dos veces
por semana y consumir lacteos, huevo, higado y alimentos
enriquecidos como leche en polvo.

Otro factor importante es que en la menopausia y el clima-
térico, se presentan cambios hormonales que pueden trastornar
los niveles de lipidos, especialmente el colesterol total y las lipo-
proteinas de baja densidad (LDL) que tienden a elevarse.

La concentracion de lipidos cambia durante la terapia
hormonal con estrégeno, progesterona, testosterona o cuan-
do se administran anticonceptivos.

Los estrogenos tienen efecto protector sobre el sistema
cardiovascular. En mujeres post-menopausicas hay reduccion
del 50% en infarto del miocardio, accidente cerebrovascular,
hipertension y mejora el flujo sanguineo.

Es importante realizar una evaluacion nutricional que inclu-
ya medidas antropométricas, bioquimicas, perfil lipidico, habito e
ingesta de alimentos, para determinar el tratamiento a seguir.

La principal recomendacion es la de mantener peso ideal,
limitar el consumo de grasa a menos del 30% del valor calé-
rico total, modificacion de grasa saturada por insaturada, con
maximo 300 mg/dia de colesterol.

Los aceites de pescado son acidos grasos omega 3, se
recomienda porque bajan los niveles de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL). Si no es suficiente con restriccion de
grasas, por presentar desérdenes genéticos, se debe alternar
el tratamiento con droga.

En pacientes con hipercoleterolemia, se hace énfasis en
disminuir la ingesta de alimentos como huevo, visceras, man-
tequilla, crema de leche, mariscos, piel de pollo, etc. y menos
del 10% de grasa saturada por dia.

En consumo de suplementos vitaminicos debe ser indicado por el
médico de acuerdo con sus necesidades.

Es importante recordar el consumo de una dieta balan-
ceada que contenga todos los nutrientes necesarios en canti-
dades adecuadas para cada etapa de al vida.
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El sindrome urogenital son todos aquellos cambios fisio-
l6gicos que se producen en la post-menopausia y que tienen
repercusion en el aparato genital y urologico, trayendo con-
sigo una serie de alteraciones que comprometen el funciona-
miento normal de las pacientes.

En el estado post-menoapausico se alteran las estruc-
turas del tracto urinario bajo, el control neurolégico de la
miccion, y el patrén de produccion de orina con limitaciones
consecuentes para realizar la miccion.

Con la edad de produce una pérdida de las propiedades
del tejido elastico, un aumento del tejido graso, atrofia celular
y degeneracion nerviosa.Al caer el estimulo estrogénico dis-
minuye el tejido conectivo y la vascularidad en la submucosa
uretral; se altera el glicogeno celular de la vagina y disminuye
la presion uretral.

Todos estos cambios se reflejan en la clinica urinaria de
esfuerzo, inestabilidad del detrusor, aumento en la frecuencia
de las infecciones urinarias y el sindrome uretral.

Los sintomas mas comunes son la urgencia, incontinencia
de esfuerzo y/o urgencia, nocturna, polaquiuria, disuria y sen-
sacion de no desocupar totalmente la vejiga.

Para su diagnostico es importante la historia clinica que
esclarezca y cuantifique los sintomas su repercusion sobre el
medio social; un examen fisico completo y uno ginecolégico
que valore la movilidad uretrovesical y relajacion pélvica, una
valoracion neurologica con énfasis en S2 a S4; endoscopia del

tracto urinario bajo estudio urodinamico.

El tratamiento es la primera linea de eleccion, enfatizando
la importancia de suplencia hormonal, seguido de farmacotera-
pia, ejercicios vesicales y como ultimo recurso el quirirgico.
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