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La Sociedad Chilena de Endocrinologia Ginecoldgica

Ver historia de
SOCHEG

Ambito de la Endocrinologia Ginecolégica:
Desarrollo gonadal normal y anormal, pubertad precoz y tardia.

Fisiologia de ejes gonadales y su impacto de los demas ejes
hipofisarias.

Trastornos menstruales: amenorrea, oligomenorrea, menorragia,
disfunciones ovulatorias.

Hiperandrogenismos.

Sindrome de ovario poliquistico, diagnéstico y manejo metabdlico/
reproductivo.

Infertilidad y alteraciones ovaricas: insuficiencia ovarica prematura,
anovulacién, reserva ovarica.

Enfermedades de ejes hipofisarios con énfasis en eje gonadal.

Anticoncepcion hormonal y manejo de terapias hormonales (incluye
efectos metabolicos).

Climaterio y menopausia. Terapia hormonal; prevencion de riesgos
cardiovasculares y 6seos.. Salud de la mujer después de la
menopausia.

Endocrinopatias que afectan la ginecologia: enfermedad tiroidea,
diabetes mellitus.

Osteopenia, osteoporosis, osteoartritis y sarcopenia.

Comorbilidad metabédlica, hipertension prediabetes, dislipidemia,
obesidad y diabetes mellitus.

La Sociedad Chilena de Endocrinologia Ginecoldgica se cre6 por iniciativa del Dr Arnaldo Porcile y del Dr Juan Enrique
Blumel, quienes convocaron a especialistas de distintas especialidades y subespecialidades de la ginecologia y de la
endocrinologia para constituir una sociedad que desde la perspectiva de la fisiologia y fisiopatologia endocrina, reuniera los
temas ginecoldgicos de interés comun. Antes de la creacion de SOCHEG, no existia una organizacion formal similar.

SOCHEG se constituy6 en reunién del 1° de septiembre de 2006, con 70 médicos en su asamblea inaugural y obtuvo su
personalidad juridica como Organizacion sin Fines de Lucro por Decreto 05596 de fecha 11 de julio 2010, del Ministerio de
Justicia de Chile. SOCHEG fue la primera sociedad del mundo en adherir a FISGE, la Federacién de Sociedades de
Endocrinologia Ginecoldgica sostenida por la International Society on Gynecological Endocrinology, ISGE, con las cuales
mantenemos vinculo permanente en calidad de Filial. https://www.isgesociety.com

Objetivos de SOCHEG:

Contribuir al conocimiento de médicos en practica, con los avances en
los conocimientos médicos, epidemioldgicos y biolégicos que puedan
contribuir a mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres.

Proporcionar un foro activo permanente para actualizacion de temas y
discusion de controversias, formulando posturas cuando es pertinente.

Difundir conocimientos a través de organizacion de eventos, webinars
y publicaciones.

Métodos: Nuestros Comités Cientificos aplican modelos rigurosos de
analisis estadistico de informacién actualizada para revisiones,
metandlisis y conclusiones actualizadas, relevantes para la practica
clinica, incluyendo aportes de expertos convocados por sus meéritos,
que se expresan en la selecciobn de temas, colaboradores,
conferencistas y profesores en sus actividades de difusion.

Logros: SOCHEG se ha consolidado como referente en la
endocrinologia ginecolégica, habiendo realizado 18 Jornadas Anuales
de Actualizacion, 5 cursos y elaborado gran cantidad de material
educativo. Ha aportado en politicas publicas colaborando con MINSAL,
elaborando la primera guia nacional para el manejo de mujeres en
climaterio. SOCHEG ha producido boletines tematicos, libros y un
manual sobre anticoncepcién. Mantiene un complejo sitio web con
abundante material de estudio y el repositorio de mas de 800
conferencias en video, realizadas desde nuestra creacion.
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Introduccién

La menopausia corresponde a la ultima menstruacion de
la mujer, evento que marca el cese de la edad
reproductiva. El climaterio corresponde a la etapa de
vida de la mujer en que declina la capacidad
reproductiva y se inicia entre 4 a 6 afios 0 mas, antes de
la menopausia y se prolonga hasta la senectud.

Si bien el climaterio es una etapa natural en el ciclo de
vida de la mujer, el hipoestrogenismo determina cambios
fisiopatoldgicos que deterioran su calidad de vida (QoL
en inglés por quality of life) y ademds favorece el
desarrollo de enfermedades croénicas del adulto, que son
potenciales causas de mortalidad e invalidez en la mujer.

El climaterio es una etapa de cambios comunes a toda
mujer, pero también es una etapa susceptible a
intervenciones eficaces para la promocién de la vida
saludable y la prevencion de enfermedades.

La esperanza de vida hoy en Chile es superior a los 84.5
afnos. Aproximadamente 2.493.026 mujeres chilenas de
45 a 64 afios se encuentra en este periodo. El grupo

entre 45 y 64 afos asciende a 2.981.837 y el nimero
va en aumento.

Causas de mortalidad mas frecuentes en la mujer:

+ Primera causa: cardiovasculares, infartos y
enfermedades vasculares encefdlicas.

« Segunda causa, canceres, por frecuencia:
cancer de mama, colorectal y pulmonares.

+ Tercera causa: enfermedades respiratorias.

+ Otros problemas asociados al climaterio, que
afectan a un alto nimero de mujeres son la
obesidad, la osteoporosis y la depresién.

Segun datos de la Ultima encuesta ENCAVI 2023-24,
los principales problemas crénicos en las mujeres de
50 a 64 afos, por orden de prevalencia son:
hipertensiéon arterial 40,2%, diabetes mellitus 21%,
dolor crénico 24%.

El 80% de las mujeres en Chile tiene puntaje alterado
en encuestas de calidad de vida relacionadas con los
sintomas de la menopausia.



Dado que muchos de los problemas de las mujeres en
edad de climaterio se deben al déficit de estrégenos, la
terapia preferida es la reposicién hormonal, a la cual todas
deberian tener acceso, si no presentan contraindicaciones.

Para los casos que no puedan usar tratamientos
hormonales o no deseen usarlos, existe una serie de
alternativas no hormonales.

Usaremos el acronimo THM para referirnos a la Terapia
Hormonal de la Menopausia, por estar validado
internacionalmente.

Objetivos y métodos de este manual

El objetivo del presente manual es promover el cuidado
integral de la mujer en edad de climaterio, otorgando
herramientas sencillas basadas en la mejor evidencia
disponible, para facilitar la practica del profesional y la
toma de decisiones.

Las propuestas de evaluacién y tratamiento contenidas en
este documento, proviene de revisiones sistematicas y
pruebas experimentales publicadas en las bases de datos
de literatura cientifica indexada y revisada por pares.

Este manual fue sometido a sucesivas rondas de consenso
entre los miembros del Comité Cientifico de SOCHEG.

Es parte de este manual la totalidad de la bibliografia
incluida en las Orientaciones Técnicas para la atencion
Integral de la Mujer en Edad del Climaterio en APS,
MINSAL 20141, conocidas como OT de Climaterio MINSAL,

y se puede considerar este manual como una
actualizacién de ese documento matriz y una extension a
la practica clinica en todos los ambitos de la salud
femenina.

La bibliografia afadida al final de este manual es
posterior y se agrega a aquella de las OT de Climaterio
MINSAL.

Principales objetivos clinicos en el manejo de la
mujer en edad de climaterio.
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1. Promocion de estilos de vida saludable
Buenos habitos de alimentacion

« Comida variada, suficientes proteinas, fibra, verduras y
frutas frescas, aceites insaturados, cantidades
moderadas de hidratos de carbono, aprender a
administrar la flexibilidad energética carbo/ceto
dependiente.

« Aquellas mujeres que presentan indice de masa corporal
(IMC) elevado deberian recibir un plan de tratamiento
consistente con el manejo integral de la mujer en edad
de climaterio, que incluya una pauta de alimentacién,
ejercicios y educacion, de calidad tal, que permita a la
mujer establecer metas realistas que pueda cumplir con
autonomia.

» Promover la ingesta adecuada de calcio 600 — 1.200
mg/dia, que puede provenir de la dieta mas
suplementos y suficiente vitamina D (minimo 800 Ul/dia).

Actividad fisica

+ Se recomienda al menos 150 minutos de ejercicio
moderado/intenso a la semana o 30 minutos diarios.

+ La mujer sedentaria debe abandonar la inactividad
incrementando gradualmente la duracioén e intensidad
de sus ejercicios.

» En caso de riesgo de lesidon, es recomendable realizar
una evaluacioén previa y un plan de actividad guiada por
expertos (fisiatra, traumatologo, kinesiélogo, medicina
deportiva).

+ En caso de tener factores de riesgo cardiovascular

es recomendable la evaluacién por cardiélogo para
establecer riesgo coronario.

Cese del tabaquismo

- El consumo de cigarrillos altera todos los aspectos

de la salud humana, tanto personal del fumador
como de los expuestos pasivos. Varios andlisis
sobre cese del consumo de tabaco muestran
multiples beneficios, incluyendo la reduccién de
36% en la mortalidad.

Se recomienda preguntar siempre sobre el habito
tabaquico, aconsejar su abandono en toda
oportunidad y considerar la derivacién a
programas especificos, como el sistema de
Garantias Explicitas en Salud (GES) que desde
2025 garantiza el acceso a tratamiento para cesar
del consumo de tabaco a mayores de 25 afios que
presenten alta dependencia y estén en proceso de
dejar de fumar. Incluye acompafiamiento médico y
psicoldgico.

Autorrealizacion
« Descansar lo suficiente, controlar el estrés y

tomarse tiempo para disfrutar de la familia, los
amigos y afianzar las redes de apoyo interpersonal.
También se deberia recomendar la realizacion de
actividades mentalmente estimulantes.



2. Prevencion de enfermedades:
Sistema cardiovascular

Aplicar criterios del ATP Il (National Cholesterol
Education: Program Adult Treatment Panel lll) para
detectar poblacion de riesgo (anexo 1 y 2) y
recomendaciones MINSAL vigentes.

La mujer con sindrome metabdlico debe recibir
consejeria sobre estilo de vida saludable, con
indicaciones precisas en dieta, ejercicio, tipo de THM,
y farmacos, fijando metas en sus indicadores
metabdlicos y cumpliendo plazos de control.

Dependiendo de la severidad y pesquisa de patologias
puede requerir tratamiento farmacoldgico que puede
ser indicado por el tratante capacitado o con el apoyo
de especialistas (médico familiar, internista,
cardi6logo, endocrin6logo, diabet6logo, nutriblogo y
nutricionista).

Se deberia definir el puntaje de riesgo cardiovascular a
10 afios (%), calculado por la escala del American
College of Cardiology (ACC, ex Framingham),
disponible online en el enlace (QR):

Alternativa

Puntos clave:

1. Normalizar el peso corporal.

2. Mantener normotension arterial.

3. Conservar la glicemia normal.

4. Mantener niveles de lipidos en rangos ATP-III.

5. No fumar.

6. Mantener buena masa muscular y con actividad fisica
perseverante, aerobica y de fuerza.

Canceres

Los canceres que causan mayor mortalidad en la mujer
en Chile son: cancer de mama, vesicula, estémago,
traquea-bronquios-pulmén, colon y cérvicouterino. En la
actualidad existen guias de manejo para cada una de
estas patologias.

En general se recomienda:

Cancer de mama: enseiiar el autoexamen mamario
desde los 25 afios. Incluir examen fisico de la mama en
controles anuales, mamografia anual o al menos cada 2
anos entre los 40 y 80 afos y reforzar el autoexamen
mamario. Realizar control mamografico anual amMujeres
en THM. Complementar con ecografia mamaria en casos
de mamas densas o a sugerencia del radiélogo (BIRADS
0 o 3). El GES garantiza al menos una mamografia a los
50 afios.

Cancer de vesicula: a falta de un programa formal de

tamizaje, se sugiere estudio ecografico a aquellas 8



mujeres asintomaticas de 40 aflos o mas, con factores de
riesgo (calculos biliares, pdlipos, mayor edad, tabaquismo,
antecedentes familiares). En menores de 35 afios, el
antecedente de célico biliar, colecistitis crénica no
operada o ecografia previa con colelitiasis se consideran
sintomaticas y se recomienda derivar a especialista.

Cancer de estomago: no existe tamizaje poblacional
universal. Esta vigente la Guia GES para cancer gastrico
(2014) que recomienda derivar a especialista
gastroenterdlogo a las mujeres mayores de 40 afios con
antecedente familiar o sintomatologia persistente, como
epigastralgia mayor a 15 dias de duracién, con o sin otros:
sintomas digestivos. También realizar endoscopia a
mujeres sintomaticas con acidez, sospecha de
hipoclorhidria, nauseas, vomitos, dolor abdominal,
disminucién del apetito, pérdida de peso, melena o ascitis.
Se recomienda solicitar test de ureasa a sintomaticas.

Cancer de traquea-bronquios-pulmoén: Se recomienda
tamizar con TAC de térax de alta resolucion sin contraste,
solamente a poblacién seleccionada, entre los 50 a 80
anos, fumadora activa o pasiva o exfumadora >15 afnos, o
sintomaticas, con tos y/o hemoptisis.

Cancer de colon: se recomienda test de hemorragia
oculta a toda persona mayor de 50 afios con antecedente
familiar o anemia y derivar para estudio colonoscopico a
toda persona adulta sintomatica, con cambio en habitos
de evacuacion, sangrado rectal, coélicos, dolor abdominal,

debilidad, anemia, astenia o pérdida de peso. Hay
recomendaciones internacionales de tamizar con
colonoscopia a partir de los 45-50 afnos al menos
una cada 5 a 10 afios en personas sanas y definir
frecuencia de controles segun los hallazgos. En
casos con antecedentes familiares directos se
inicia el tamizaje 10 afos antes de la edad de
aparicién en el caso indice.

Cancer cérvico-uterino: incluir examen fisico en
la consulta. Control de PAP cada tres afios entre
los 25 y 65 afios. Entre los 30 y 65 afios se puede
realizar deteccién de VPH o genotipificacién VPH
cada 5 afos. La vacuna contra el VPH no elimina
necesidad de tamizaje. EI PAP después de los 65
afios se justificaria en mujeres que nunca lo han
realizado o que en los pasados 10 afios no cuentan
con 3 resultados negativos o tienen conductas
sexuales de riesgo. En caso de un PAP alterado,
derivar segun la norma MINSAL vigente.2

Cancer de ovario: no existe tamizaje poblacional
recomendado en Chile ni en el mundo. Se
recomienda ecotomografia a mujeres en riesgo
genético (BRCA, Lynch) o sintomaticas con
molestias pélvicas, ascitis o derrame pleural. El
Cal125 es sospechoso cuando muestra curva
ascendente.

Cancer de endometrio: La prevencion se basa en



la terapia de oposicidon con progestageno en mujeres
con Utero expuestas a accién de estrégenos. No hay
tamizaje rutinario en el mundo. El indicador principal
para realizar ecografia, histeroscopia y biopsia es la
aparicion de sangrado uterino posmenopausico
anormal o inesperado. En mujer con sindrome de
Lynch, la biopsia endometrial debe ser periddica
desde los 30 a 35 afios.

Cancer de vejiga: no se ha recomendado el tamizaje
ecografico o cistoscopico en mujer asintomatica. Se
recomienda derivar a urélogo ante hematuria, tenesmo
vesical o urgencia urinaria persistente.

Cancer de piel: no hay tamizaje poblacional universal.
Se recomienda autoexamen mensual y educacion
preventiva de fotoproteccidon. Fototipos claros,
exposicion solar intensa o antecedentes personales o
familiares estan mas expuestas.

Derivar a dermatélogo manchas nuevas, lunares que
cambian de forma, color o tamafo, heridas que no
sanan en meses, bultos brillantes o asperos.

Se recomienda usar la regla ABCDE. En sospecha de
melanoma puede haber: Asimetria: Una mitad del
lunar es diferente, Bordes: Irregulares, dentados,
borrosos o mal definidos. Color: No uniforme, (varios
tonos, marrén, negro, rojizo, azul o blanco). Didametro
< 6 mm o crecimiento rapido. Evolucion: cambio de
tamano, forma, textura, color, picar o sangrar.

Se sospecha carcinoma basocelular o espinocelular en
casos de "granito" brillante, perlado, rojizo o rosado que
no desaparece; una herida que sangra, supura, forma
costra y no sana después de varias semanas; una
mancha escamosa, aspera o rojiza que puede picar o
doler; una cicatriz plana, firme y blanquecina.

Cancer de tiroides: no existe tamizaje en poblacion
general. La ecografia tiroidea es muy precisa y cuenta
con criterios de sospecha confiables. El experto
oncdlogo en tiroides es el endocrindlogo, ya que posee
criterios precisos consensuados para el diagnostico y
seguimiento. Por otro lado, el experto en tiroidectomia
quirdrgica y diseccién de cuello y/o mediastino, es el
cirujano de cabeza y cuello. Se recomienda derivar a
pacientes con nodulos palpables, adenopatias en
niveles | a VI del cuello, cambios en la voz o antecedente
familiar. La ecografia de tiroides puede ser informada
como sospechosa (TIRADS 4 o 5). En esos casos, el
endocrindlogo decidira la biopsia por puncién con aguja
fina, en casos de lesiones homogéneas hipoecoicas que
sobrepasan los 10 mm de didmetro. Se puede medir
tiroglobulina en aspirado de adenopatias o masas
extratiroideas en el cuello, para detectar células tiroideas
en su interior. 75

Cancer de pancreas: Los principales factores de riesgo
de céancer de pancreas son tabaquismo, obesidad,
diabetes tipo 2, pancreatitis crénica, consumo de
alcohol con eventuales episodios de pancreatitis y
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antecedente familiar.

Ante alto riesgo genético como BRCA2 o sindrome de
Lynch, antecedente familiar de mutaciones CDKN2A,
BRCA1/2, PALB2 o sintomas como molestia o dolor
persistente abdominal, supraumbilical, epigastrico o
lumbosacro, pérdida de peso, anorexia, ictericia,
hipocolia, coluria: realizar estudio de imagenes
abdomino pélvicas. La TAC multicorte de alta
resoluciodn sin contraste suele ser un estudio suficiente
por buena ressolucién, mejor rapidez de adquisicién
de imagenes y menor costo. El marcador Ca19-9 esta
validado en seguimiento de canceres ya conocidos,
aunque niveles mayores a 300 U/mL en sospechosos
tienen valor predictivo positivo (VPP) superior al 90%.
Una vez sospechado el caso, se recomienda buscar la
pronta confirmacion experta con biopsia.

Sindrome de Lynch. Es conveniente conocer este
trastorno hereditario autosémico dominante porque
aumenta significativamente el riesgo de desarrollar
multiples tumores: cancer colorrectal (52-82%),
incluyendo casos con ausencia de podlipos, de
endometrio (25-60% de riesgo), incluso en mujeres a
edades tempranas, antes de los 50 afios.

Otros cénceres asociados son: ovario, estémago,
intestino delgado, vias urinarias, vias biliares,
pancreas y ciertos tumores de piel. El sindrome de
Lynch de caracteriza por presencia de variantes

patogénicas en mecanismos de reparacion de ADN por
mutaciénes en MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2, o
deleciones del gen EPCAM.

En Gran Bretana ya se recomienda la busqueda con
marcadores genéticos de sindrome de Lynch en todos
los nuevos diagnosticos de céancer colorrectal o de
endometrio.

La atencion integral de las personas afectadas y sus
familias requiere un enfoque multidisciplinario
coordinado. Se ha demostrado que intervenciones como
la colonoscopia bienal de alta calidad y la cirugia
ginecologica profilactica facilitan el diagnostico precoz.
62, 63, 64

Cancer de suprarrenales. Es de muy baja frecuencia
pero muy alta mortalidad. Se considera una emergencia
ginecoendocrina porque crece muy rapido desde la
aparicién del primer sintoma.

Puede debutar como hiperandrogenismo o hipertensién
de aparicion reciente y progresivo; puede combinar con
estigmas de Cushing. Cuando hay hipercortisolismo, se
afecta la musculatura estriada superando la atrofia a la
hipertrofia esperada por hiperandrogenismo.

Los niveles de andrégenos (testosterona, DHEA-S) no
suprimen con antigonadotropicos ni con la prueba de
Tyrrel. Portadoras de Neoplasia Endocrina Multiple tipo
2 (NEM2) estan mas predispuestas.



Se recomienda iniciar rapidamente una evaluacioén
con TAC de alta resolucién, sin contraste, ya que
hoy en dia las masas adrenales se diferencian
adecuadamente por su densidad en unidades
Hounsfield. Se sospecha malignidad si supera los 4
cm. Aproximadamente el 60% tiene alteraciones
hormonales.

Se requiere determinar aldosterona, catecolaminas
en sangre u orina, DHEA-S, testosterona, y
supresibilidad de cortisol o cortisol libre nocturno
(cortisol salival) y referir rapidamente. El cancer de
suprarrenales puede evolucionar a etapa IV en 3
meses.

Enfermedades crdnicas
Depresion

La mujer estd mas propensa a desarrollar
depresion en la perimenopausia y en los afios que
siguen. La prevalencia de sintomas depresivos en
la poblacion femenina de 45-64 afios es del
30,1%.

Se sugiere derivar para evaluacion psiquiatrica,
psicoldgica o equipo de Salud Mental, a todas las
mujeres que presentan alterado el dominio
psicolégico de la encuesta MRS (=6 puntos) y
evaluar con las siguientes 4 preguntas contenidas
en el EMPA modificado del 2014.

Ante la presencia por mas de dos semanas de
sintomas junto a dos respuestas afirmativas se

presume diagnéstico de depresion mayor:
1. ¢Se ha sentido cansada o decaida casi todos los dias?

2. ¢ Se ha sentido triste, deprimida o pesimista, casi todos
los dias?

3. ¢Siente que ya no disfruta o ha perdido el interés por las
cosas, o actividades que antes le eran agradables?

4. ;Duran los sintomas mas de dos semanas?

La paciente deberia ser derivada para evaluacién a
psiquiatria, con la THM ideal para el caso particular, ya
instalada.

Patologia musculoesquelética

Los dolores musculares y articulares son sintomas muy
frecuentes y persistentes en la pre y posmenopausia. El
déficit de estrégeno se asocia con la apariciéon y progreso
de la osteoartritis, antes conocida como artrosis.

La THM puede disminuir o eliminar estas molestias. En
caso de no poder usarla por contraindicacién o ante la
respuesta insuficiente al tratamiento, se puede considerar
el uso prudente de antiinflamatorios no esteroidales y se
recomienda el apoyo por reumatélogo.

El ejercicio regular y la alimentacion con al menos 1 gramo
diario de proteinas por kilo de peso contribuyen a reducir el
riesgo de sarcopenia y osteosarcopenia, que prevalece en
6% de las mujeres chilenas de 60-65 afios. %2

Recomendamos evaluar la masa 6sea mediante
densitometria 6sea (DMO) en columna lumbar y cuello
femoral a partir de los 65 afios en mujeres sanas, o antes,
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cuando existan factores de riesgo (ver anexo 4).

No tiene rendimiento realizar DMO en menores de 65
anos sin factores de riesgo para osteoporosis.

En ellas se recomienda aplicar la encuesta FRAX (anexo
5) (ver pagina 59-60) y solicitar DMO de acuerdo con el
puntaje obtenido. En caso de DMO alterada, ésta se debe
repetir cada 2-3 afios para controlar el tratamiento. En
caso de DMO normal, no es necesario repetirla antes de 5
afos. Se sugiere considerar también el algoritmo
osteoclick: https://www.endoweb.net/

El tratamiento de la osteopenia y de la osteoporosis debe
ser escalonado, considerando primero una THM vy
reservando las demas terapias antiresortivas o anabdlicas
para cuando la THM no sea adecuada.

Prevencion primaria de osteopenia

Ingerir suficiente calcio, 800 a 1.200mg diarios a través de
dieta o suplementos y al menos 800 Ul/dia de vitamina D.
Promover ejercicios que favorezcan la remodelacion ésea
y prevengan también la sarcopenia, que estimulen el
equilibrio, rapidos, con impacto en varias direcciones y
con carga progresiva.

La THM previene la osteopenia y es tratamiento primario
aprobado por FDA como la mejor terapia, cuando no
existe contraindicaciéon. La THM debe iniciarse apenas
ocurre la menopausia, la abrupta disminucién de
estrégenos, produce resorcion ésea acelerada por unos 6
meses, pudiendo perderse hasta el 6% de la masa 6sea
total. Por la misma razén, no debe discontinuarse sin

13 motivo preciso.

Tratamiento de osteoporosis:

Los anabdlicos y antiresortivos aprobados para
osteoporosis: bisfosfonatos, denosumab, anticuerpos
antiesclerostina son adecuados para tratar no
osteopenia sino osteoporosis establecida, como
primera opciéon o cuando la THM no se pueda usar.
Los bisfosfonatos requieren intermitencia para evitar
osteonecrosis o fracturas atipicas a partir del cuarto
afo de uso. Las terapias con denosumab o
anabolicos generan pérdida de masa dsea acelerada
tras su detencién. Por ello, se ha vuelto un dogma el
proceso escalonado de pasar secuencialmente por
bisfosfonatos, al menos por 2 afios al discontinuarlas.
Detectar osteoporosis estando con THM sistémica,
con estrégeno o tibolona, sugiere la posibilidad de
osteoporosis secundaria. Ver paginas 58 a 60.

Prevencion de fracturas:

Los tratamientos preventivos de osteopenia y
osteoporosis son clave para reducir fracturas por
fragilidad, lo que sitda a la THM iniciada lo mas cerca
posible de la menopausia como la medida mas
eficiente.

Se complementa con ejercicios y prevencion de
caidas: calzado seguro, cémodo, disposiciéon de
barandas, espacios despejados e iluminados, sin
obstéaculos potenciales.

Evitar el uso de hipnéticos o psicofarmacos de vida
media larga. La vitamina D reduce significativamente
las caidas en dosis de 1.000 a 3.000 Ul al dia.


https://www.endoweb.net/

3. Terapia hormonal de la menopausia

Terapia con estrégenos y otras hormonas

El término THM tipicamente incluye terapia hormonal (TH) con
estro6geno o agonistas de estrdgenos, que puede ser sistémico
o local intravaginal. La terapia sistémica puede ser oral o
parenteral y en toda mujer con Utero, siempre se debe agregar
un progestageno, para proteccién endometrial.

La terapia local intravaginal puede ser administrada en
cremas, tabletas u Ovulos vaginales, tiene efectos sistémicos
insignificantes ya que su absorcion es minima, por lo que no
requieren uso de progestadgeno asociado y se puede emplear
por si sola o0 asociado a THM sistémica segin sea requerido.

Modalidades de THM sistémica:

TH con estrégenos

Secuencial, a la terapia estrogénica continua se agrega
progestageno durante 10-14 dias al mes. Se espera
que cause sangrado endometrial por privacion,
aunque en muchos casos, ésto no ocurre.

Continua, cuando se administra progestageno todos
los dias junto con una cantidad fija de estrogeno. No
suele causar sangrado.

TH con un STEAR: tibolona. No requiere proteccion
endometrial adicional.

TH con un TSEC: estr6genos conjugados equinos y
bazedoxifeno. No requiere proteccion endometrial
adicional. No disponible en Chile.

TH con Testosterona. No disponible.

TH con DHEA. No disponible.

Ospemifeno. No disponible.

Estrégenos

La caida en su produccién es lo que produce toda la

sintomatologia, riesgo de enfermedades y mayor
mortalidad por todas las causas.

Existe disponible via oral: estradiol, estradiol valerato,
y estrogenos conjugados equinos. El estetrol esta
aprobado para su uso como THM en Europa, pero
aun esta pendiente su comercializacién.

Existen formulaciones transdérmicas de 17 beta
estradiol, ya sea en gel hidrofilico, en spray, en
parches con matriz de gel o en reservorios
autoadhesivos, sin embargo los dos ultimos han
estado ausentes del mercado chileno.

La recomendacion actual es preferir estradiol en vez
de estrégenos conjugados ya que son mas parecidos
a los estrégenos propios de la mujer. Sin embargo
hay que tener en cuenta que los excelentes
resultados obtenidos en el estudio WHI: reduccion de
morbimortalidad cardiovascular si se inician en
periodo de ventana, en menores de 60 afos,
disminucién de mortalidad por todas las causas,
disminucién de incidencia de cancer de mama de
menos 7 casos anuales cada 10.000 mujeres afo,
sostenido por 20 afios, disminucién de osteoporosis y
fracturas, se obtuvieron con estrogenos conjugados
de equinos 0,625 mg al dia.

Otros estudios han permitido extrapolar los beneficios
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a otros estrogenos. Sin embargo, el riesgo
tromboembdlico venoso es mayor con terapias orales
que por via transdérmica o local, por efecto anabdlico
de paso hepatico. Si la mujer tiene factores de riesgo
de trombosis venosa se recomienda optar por la via
de administracion transdérmica. El estetrol no tiene
los efectos anabdlicos del paso hepético, por lo que
se agregard como alternativa segura en riesgo
venoso, cuando esté disponible.

Se recomienda partir con la dosis méas baja del
estrogeno elegido que sea eficaz y subir dosis solo
en caso que no haya buen control de sintomas.

Estetrol (E4)

Este derivado del estradiol, del estriol o de la estrona,
se sintetiza exclusivamente en el higado fetal. La
molécula tiene vida media de 20 a 28 horas, no tiene
metabolitos activos y tiene actividad supresora del
pico de FSH y LH a partir de los 15 mg diarios, que
es la dosis usada en férmulas anticonceptivas
aprobadas. No se une a SHBG y no genera
metabolitos de tipo catecol-estrégenos. No interactua
con citocromos p450. La misma dosis por via
sistémica tiene efectos en atrofia urogenital en
mujeres posmenopausicas.

Una de sus caracterisiticas mas importantes es la
ausencia de efecto anabdlico por paso hepético,
especialmente sobre factores de coagulacién, que ya

han sido reconocidos como avance en anticoncepciéon
y en THM, por reducir el riesgo de trombosis venosas
comparado con estradiol oral.

En el manejo de la menopausia, estetrol ha mostrado
eficacia para el tratamiento de la sintomatologia
vasomotora, la atrofia vaginal, asi como en la
prevencion y tratamiento de la osteoporosis, con dosis
de 15 mg al dia, aunque se investigan en fase lll otras
dosis (20 y 40 mg). Pero su potencial va méas alla
debido a su afinidad con receptores alfa de estrégenos
nucleares pero no con receptores de membrana, donde
funciona como antagonista en presencia de estradiol. 4

Se elimina por la orina como producto terminal, no se
transforma a E1, E2 ni a E3. Reduce la proliferacion de
células mamarias sanas. Se ha visto disminucion de
proliferacion y desplazamiento de células cancerosas
de mama, en modelos animales.

En endometrio también tiene efectos antiproliferativos y
antidesplazamiento, por lo que hay protocolos en
marcha para conocer su potencial en tratamiento de
endometriosis.

Progestagenos

Toda mujer con utero que recibe estrégenos sistémicos
(oral o transdérmico), debe recibir un progestageno
asociado para evitar el aumento del riesgo de cancer
de endometrio.

La recomendacion actual es usar progesterona natural,



La recomendacién actual es usar progesterona natural
(micronizada), didrogesterona, drospirenona, dienogest
0 nomegestrol, evitando los norderivados.

También se puede utilizar el DIU-LNG 52 mg, pero
para THM debe ser reemplazado a los 5 anos y no a
los 8 afos como es adecuado para anticoncepcion.

La dosis de progestageno dependera de la dosis de
estrégeno, de factores de riesgo personales para
cancer de endometrio (HONDA: hipertension arterial,
obesidad, nuliparidad, diabetes y anovulacién) y del
esquema de la THM (secuencial o continuo).

En mujeres con antecedentes de sindrome disférico u
otra intolerancia a la progesterona durante la edad
fértil, se sugiere evitar el uso de progesterona
micronizada y preferir otras progestinas, por ejemplo
drospirenona, que cuenta con aprobaciébn para
sindrome premenstrual en férmulas anticonceptivas.

La drospirenona sola para anticoncepcion es utilizable
teniendo presente que su concentracion de 4 mg
equivale a 3 mg como antigonadotropico y
antimineralocorticoide y puede ser agregada a una
terapia de estradiol transdérmico.

En mujeres con antecedente de sindrome disforico
premenstrual se pueden utilizar otras modalidades de
THM como tibolona o SERM vy otros progestagenos
como trimegestona (actualmente no disponible en
Chile), nomegestrol, desogestrel o dienogest; tienen
menos metabolitos finales con efecto sobre receptores
GABA.

Tibolona

Es un esteroide sintético derivado de la 19-nor
testosterona caracterizada como una prohormona ya
que posee muy poca actividad sobre receptores
esteroidales, pero que al ingresar al organismo se
metaboliza en el intestino e higado a varias moléculas
distintas, de las cuales, tres son capaces de activar
significativamente varios receptores de hormonas
sexuales (por lo que se le menciona como un
gonadomimético): estrégeno (metabolitos 3a-OH-T vy
3B-OH-T), androgeno y progesterona (isbmero A4-T).
Estas moléculas circulan inactivas (sulfatadas, 80%).
Se la considera un STEAR (Regulador Tisular Selectivo
de la Actividad Estrogénica) por su accién bimodal,. Es
agonista de receptores estrogénicos en:

1. SNC (apaciguamiento de sintomas vasomotores y
neurovegetativos, mejoria calidad de vida: animo,
libido, dormir por efecto en B-endorfinas).

2. Osteomuscular: potente antiresortivo éseo, mejora
densitometrias y masa muscular.

3. Genitales: trofismo genitales externos e internos
(mucosa y lubricacion vaginal).

En otros tejidos es antagonista, mediante acciones
prereceptor, con cambios en la actividad enzimatica
local, como en mamas: menos mastalgia, menor
densidad mamaria y disminucion de indicadores de
proliferacion en biopsia en estudios experimentales.
aleatorizados. %
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Siendo menos potentes que la molécula de E2 en la
activacién de receptores de estrogeno, los
metabolitos 3a-OH-T y 3B-OH-T de la terapia con
tibolona tienen efectos clinicos comparables en
todos sus efectos benéficos a las terapias
compuestas de estrégenos + progestagenos.

Caracteristicas de la tibolona:

- Es tan eficaz como los tratamientos con estrogenos
para control de la sintomatologia climatérica.

- Trata la atrofia vaginal y alivia sintomas vaginales
locales siendo terapia sistémica.

« Tiene efecto positivo sobre el bienestar sexual y es
mas eficaz sobre excitacion, deseo y satisfaccion
que la terapia estrogénica oral y transdérmica e
incluso super6 a la formula E,/NETA, con la cual se

comparé en estudio aleatorizado controlado. 68

- Afecta positivamente el estado de animo y calidad
de vida, con efecto favorable en depresion en
estudios controlados. &’

 Evita la pérdida de hueso, es tan eficaz como la
dosis estandar de estrogenos y mas eficaz que
raloxifeno. 68

* Reduce el riesgo de fractura vertebral y no vertebral
en mujeres osteopordticas en estudio aleatorizado
controlado (estudio Lift). 8

+ Tiene baja incidencia de sagrado en los ensayos
clinicos aleatorizados y controlados, y cuando se han
presentado, la causa ha sido atrofia endometrial, segun
histeroscopias, incluyendo biopsias.

* No estimula el endometrio ni induce hiperplasia o
carcinoma en mujeres posmenopausicas.

+ Suele reducir la sensibilidad mamaria y causa menos
mastalgia que la terapia estrogénica sola o combinada.

+ Reduce o no aumenta densidad mamogréfica.

* Reduce la incidencia de quistes mamarios.

+ Es destacable el perfil de seguridad en trombosis
venosas, ya que no se encuentran trombosis venosas
profundas o embolias pulmonares en el estudio ESTHER,
en numerosos estudios aleatorizados de fase lll ni en los
registros de fase IV de la Agencia Europea EMEA.

« Los efectos sobre lipidos sanguineos son diferentes a
las terapias con estrogenos solos y estrogenos +
progestinas, ya que modifican el clearance de todas las
lipoproteinas. Sugerimos monitorear lipidos sanguineos
en uso de tibolona.

« No aumenta el riesgo de cancer de mama en mujeres
sanas, pero aumenta las recidivas en mujeres con cancer
de mama, segun el estudio Liberate, que recluté 53% de
pacientes con ganglios (+), N1 o N2.

+ No hay aumento en el riesgo de accidente vascular
encefdlico o infarto al miocardio en mujeres que inician
antes de los 65 afnos, en estudios observacionales.



antes de los 65 afios, en estudios observacionales. En
el estudio LIFT, estudio aleatorizado controlado contra
placebo, que recluté mayores de 65 afos para
confirmar la eficacia antifracturas, confirmoé esa
reduccién de riesgo, asociada a mejor densidad dsea,
sin embargo, informé una tasa de accidentes
vasculares cerebrales igual a la normal para la edad,
mientras que el grupo placebo no registré casos de
acciente vascular cerebral. Por supuesto, generd una
alerta por tratarse de una diferencia estadisticamente
significativa. Hasta ahora no se ha esclarecido este
extrafo resultado.

Un estudio reciente realizado en Corea, observando
una base de datos anidada en el seguro nacional de
salud, ha informado que el uso de tibolona, en
mujeres posmenopausicas, asocié significativamente
con mayor riesgo, 38% de enfermedad cardiovascular
(ECV), en comparacién con las no usuarias, afectando
solo a mujeres entre 40 y 50 afos en un plazo corto,
de 23 meses. Esta incidencia no se ha observado en
ningun otro estudio.

Los andlisis por subgrupos revelaron un aumento
significativo en el riesgo de ECV entre mujeres
menores de 60 afios, mientras que no se observo tal
aumento en aquellas de 60 afios o mas. Los estudios
casos/controles estan expuestos a sesgos de
seleccién que pueden influir en estas discrepancias.

Kenemans no encontré6 aumento en el riesgo de

enfermedad cardiovascular en el estudio Liberate,
aleatorizado controlado en doble ciego. con tibolona
en comparacion con placebo en sobrevivientes de
cancer de mama.

Otro estudio coreano, observacional, utilizando datos
de seguros nacionales, informé que el uso prolongado
de tibolona en mujeres posmenopausicas que
iniciaron teniendo 50 afios 0 mas, se asocié con una
disminucién en el riesgo de accidente cerebrovascular.

La Sociedad Coreana de Menopausia recomienda no
sobreinterpretar los hallazgos recientes y reafirma sus
guias clinicas actuales: la THM, incluida la tibolona, no
aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular u
otras ECV en mujeres menores de 60 afios.

SOCHEG avala esta posicion aunque aun no se han
realizado ensayos prospectivos a gran escala con
enfermedad cardiovascular como el objetivo principal
en usuarias de tibolona.

El riesgo de accidente cerebrovascular parece
aumentar con la edad, independientemente del
tratamiento.

TABLAS DE ESTROGENOS Y PROGESTAGENOS
PARA USO EN CLIMATERIO.

En la siguiente pagina se presentan tablas con las
distinas modalidades de administracién de estrégenos
para reposicion hormonal o efecto farmacolécico
equivalente y de los progestagenos adecuados para
proteccion endometrial.
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Dosis de estrégenos y progestagenos

(intravaginales
para sindrome

urogenital de la
menopausia)

Estriol 6vulos

0,5mgx 10-20 noches

Dosis normal Dosis baja
Estradiol oral 1-2mg 0,5mg
Estrégenos conjugados equinos 0,625 mg 0,3-0,45 mg
6 Estradiol transdérmico gel 1-1,5mg 0,5mg

.E.ISST'::EM(:E’:)(;S Estradiol aerosol 3,06 - 4,59 mg/dia (2-3P) 1,53mg/pulverizacién
Estradiol transdémico parche 1 75-100 pug/24 h 25-50 pg cada/24 h
Estetrol E4 20 mg 15 mg
ECE + bazedoxifeno (TSEC) 0,45+ 20 mg

STEARS Tibolona 2,5mg 1,25 mg
Progesterona micronizada 200mg10a14d 100 mg continua
Didrogesterona 10-20mgX10-14d 5-10 mg
Drospirenona 2-4 mg 2mg
Trimegestona t 0,25 mg 0,125 mg

PRO < Nomegestrol 2,5a5mg 2,5mg

GESTAGENOS - ’ .
Dienogest 2mg 2mg
Desogestrel 0,75 mg 0,75 mg
Medroxiprogesterona acetato 5-10 mg 2.5-5mg
LNG-DIU 20ug/24 hx 5 afos -

Dosis de carga Dosis de mantencion

Estradiol tabletas 10 ugx 10-20 noches 10 pg 2 a 3veces por semana

EgLi?g:Nos Promestrieno évulos o crema 1% 10 mg x 10-20 noches 10 mg 1 a 3veces por semana

0,5mg 2 a3 veces xsemana

Estriol comprimidos 0,03mg +
Lactobacilos 100 millones UFC¥

1x 10-20 noches

1 aplicacién 2 a3 vxsemana

Estriol crema 0,05% 0 0,1%

1 aplicacion x 10-20 noches

1 aplicacién 2 a3 vxsemana

E. conjugados crema 0,0625%

1 aplicacién x 10-20 noches

1 aplicacién 2 a3 vxsemana

}$ No disponible en Chile. ¥ UFC = unidades formadoras de colonias




Testosterona

La testosterona es eficaz para el manejo de la libido
disminuida en insuficiencia ovarica prematura y en mujeres
con hipogonadismo agudo por haber sido recientemente
ooforectomizadas, sin embargo, los estudios de eficacia
como recurso para tratar la libido baja han dado resultados
contradictorios en pre y posmenopausicas. 6 Esta
recomendada sélo en mujeres con sintomas atribuibles a
deficiencia de andrégenos: baja libido, osteopenia mas
sarcopenia, cansancio crénico, pérdida de vello pubiano,
bochornos relativamente intensos.

No hay estudios del impacto del uso de testosterona por
mas de 6 meses, plazo considerado razonable para que la
paciente pueda observar beneficio subjetivo con la terapia.
En el comercio no existen preparados aprobados para el
uso en mujeres, pero hay férmulas en gel con dosificadores
adaptados a dosis utilizables en mujeres, disponibles en la
modalidad de recetas magistrales, en farmacias
certificadas.

Desde 2015 hay testosterona en pellets (rejuvchip) o
microesferas implantadas en tejido subcutaneo. Se venden
al amparo de la legislacion para hormonas bioidénticas que
les exime de estudios clinicos experimentales, pero a falta
de estudios sistematicos, se divulgan testimoniales que
sugieren eficacia para libido y trofismo andrégeno
dependiente.

Hasta ahora no hay estudios formales de eficacia ni de
seguridad, lo que no niega que puedan tener efectos
similares a otros andrégenos parenterales.

Desaconsejamos su uso por falta de evidencia robusta
sobre su seguridad, eficacia y por no disponer de
trazabilidad farmacéutica. Los niveles plasmaticos

alcanzados son variables entre distintas personas,
pudiendo llegar a niveles suprafisiologicos con
consecuencias y riesgos que pueden ser irreversibles. Hay
reportes de cambios estructurales de la voz, a patrén
masculino.

Precursores esteroidales DEA y DHEA

La dehidroepiandrosterona es un precursor de andrégenos
y estrégenos, cuya produccion adrenal declina a lo largo
de la vida. Se metaboliza en tejidos diana extra gonadales,
como cerebro, hueso, endotelio y en el tejido adiposo, ya
sea por aromatizacion a estrona o por reduccién 5 alfa a
testosterona, convirtiéndose esta Ultima en estradiol o
dihidrotestosterona (DHT), en una misma célula, en un
proceso intracrino. También puede ser transformada a
androstenediona y aromatizar en tejido adiposo a estrona.

Administrada por via oral, la DHEA se transforma
principalmente en andrégenos y una menor proporciéon en
estrogenos. Una dosis oral de 50 mg diarios de DHEA
durante 12 meses produce aumentos significativos de
Testosterona total (100%), estrona (34%) y estradiol (57 %).
la DHT sérica permanece sin cambios.

La DHEA transdérmica, aumenta los niveles de estrona,
estradiol y 5-diol similar a los observados con DHEA oral y
proporcional a la dosis, pero los productos glucuronizados
aumentan menos, lo que indica que hay importante
metabolismo de primer paso hepatico por via oral.

El efecto de la prasterona inyectable (DHEA), seria
homologable a la transdérmica. Pese a la razonable
plausibilidad para el uso de DHEA como THM o como
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complemento a la THM, los resultados en estudios
aleatorizados y controlados han sido contradictorios,
con respuesta favorable o nula en salud sexual 3y
beneficios moderados en densitometrias éseas.

Un estudio reciente por via transvaginal muestra beneficio
significativo en salud sexual 4.

Estudios preliminares sugieren un posible beneficio en la
musculatura.

La DHEA intravaginal se convierte localmente en
andrégenos y estrogenos, que al generarse directamente
en este sitio de accion, se transfiere entre las células de
forma paracrina, mejorando la salud vaginal y la funcién
sexual. En estudios clinicos, la DHEA intravaginal ha
demostrado reducir la dispareunia, mejorar el pH vaginal,
la lubricacion y la integridad de la mucosa vaginal. Sus
beneficios fueron comparables o incluso superiores a los
de otros tratamientos, como los estrégenos vaginales.

La administracion de DHEA 0,5% por via vaginal en
mujeres posmenopausicas mejoré significativamente los
sintomas del SGU, con reduccion de la dispareunia y
mejoria en la calidad de vida.

También mejora la funcion sexual en mujeres con niveles
disminuidos de sulfato de dehidroepiandrosterona sulfato

(DHEA-S) y testosterona.

Es una terapia segura por cuanto no tiene efectos
significativos en el endometrio ni produce cambios en los
niveles séricos de esteroides.

El uso de DHEA vaginal en mujeres con cancer de mama
no estd contraindicado, pero se recomienda precaucion
porque el estrogeno es un metabolito de la DHEA, aunque

los niveles de estradiol y testosterona permanecen dentro
del rango posmenopausico.

La prasterona sistémica fue ampliamente utilizada entre
los afos 60 y 2010. Era una férmula Unica de enantato
de prasterona 200 mg (DHEA) y 4 mg de valerato de
estradiol, para administracién intramuscular, del
laboratorio Bayer®, registrada en el ISP como Gynodian
Depot®, formulada para el tratamiento de sintomas
hipogonadales intensos pos ooforectomias. Su efecto era
extremadamente eficiente; una dosis duraba entre 4 y 6
semanas. Tanto es asi, que no se requiere un estudio
doble ciego para demostrar la eficacia. Pero traia algunas
advertencias en el etiquetado con respecto a efectos
sobre el perfil lipidico y presunciones de riesgo
cardiovascular de origen te6rico, sin demostracion
experimental, pero no se han modificado hasta ahora. El
efecto en sintomas era tan evidente que era dificil
suspender los tratamientos contra la voluntad de las
mujeres. Desconocemos las razones por las cuales el
laboratorio no ha continuado con su comercializacién.

Ospemifeno

Es un SERM con accion agonista estrogénica en la
vagina, sin efectos en el endometrio ni en la mama. Fue
aprobado por la FDA de los EE.UU. para tratamiento de
la atrofia vulvovaginal y la dispareunia en la mujer
posmenopausica, con resultados comparables a 10 mg
de estradiol local. 8

La dosis recomendada por via oral es 60 mg dia. % 4°

Aln no tiene registro sanitario en Chile.



Indicaciones de THM

 Deterioro de la calidad de vida segun escala MRS.

» Prevencion de osteoporosis.

+ Insuficiencia ovarica prematura.

+ Sindrome genitourinario de la menopausia.

« Disfuncién sexual.

+ Prevencion de enfermedad cardiovascular, cuando
se instala en la ventana de oportunidad.

« Mujer asintomatica que conociendo los beneficios
y riesgos de la THM desee utilizarla.

Factores que modifican los efectos de la
THM

Momento de inicio de la terapia: los mayores
beneficios se obtienen iniciando la terapia lo mas
precozmente posible, idealmente en cuanto se
establece el diagnéstico de menopausia. Cuando se
inicia en los 6 afos siguientes a la menopausia, se
obtienen los méaximos beneficios preventivos, no
obstante, el inicio de THM es seguro hasta los 10
afnos desde la menopausia, periodo que se denomina
“ventana de oportunidad” en la literatura
especializada, para destacar que el inicio de la THM
en esta etapa no requiere evaluaciones especiales y
los beneficios superan a los riesgos. Es posible iniciar
THM a mayores edades pero requiere seleccion
cuidadosa, en particular, descartar ATE inestable.

Si se inicia la THM en la peri o posmenopausia

inmediata podria prevenir sintomas de tipo “niebla
mental”, asociados al hipoestrogenismo, y retardar la
apariciéon de enfermedad de Alzheimer y demencia.

Tipo de hormona: la tendencia actual es el uso de 17
beta estradiol (E2), siempre asociado a un progestageno
en mujeres con Utero. Otras alternativas son el uso de
un TSEC o tibolona. Pronto se agregara el estetrol (E4)
solo, para asociar a progestdgeno en mujeres con Utero.

El Unico progestageno que debe evitarse o limitar su
uso a un maximo de 5 afos es la medroxiprogesterona
acetato (MPA) aunque la misma limitacién podria afectar
a todos los norderivados por asociacion con mayor
riesgo con cancer de mama.

Dosis: se debe indicar la dosis mas baja del estrégeno
que logre el control de la sintomatologia, por lo general
al menos 0,5 mg/dia transdérmico o 1 mg/dia oral,
dosis generalmente suficiente para los demas objetivos.

Esquema de administracion: no existe evidencia que
permita decir que los esquemas secuenciales o
continuos sean mejor uno que el otro.

Via de administracion: El estrogeno puede ser
administrado por via oral, transdérmica o localmente
intravaginal. La via oral de administracién de estrégeno
se asocia con riesgo de eventos tromboembdlicos. Se
recomienda preferir transdérmicos, tibolona o estetrol

en las mujeres que presenten algun factor de riesgo de 20

tromboembolia venosa o si la mujer lo prefiere.
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La progestina puede administrarse por via oral, vaginal
o a través de dispositivos intrauterinos.

No existe evidencia a favor de alguna via. Prevalece la
tolerancia y deseo de la paciente.

El estrégeno para uso local urovaginal no tiene efectos
sistémicos y las dosis son muy bajas.

Duracion:

La THM puede ser de uso indefinido mientras no se
presente alguna contraindicacion.

La mayoria de los efectos sobre sintomas, antiresortivos
Oseos y anabdlicos sobre tejidos se pierden al poco
tiempo después de suspendida la terapia, lo que
debiera incentivar la continuidad.

Estudios recientes indican que suspender una THM en
mujeres mayores se asocia con mayor mortalidad
comparado con continuar el tratamiento hormonal. 4

Estudios en mujeres chinas con uso de THM por mas
de 20 afios, han ratificado su seguridad y efecto
positivo en calidad de vida.

Riesgos de la THM:

El principal riesgo de la THM oral es la enfermedad
venosa tromboembdlica, pero las terapias con
estrégenos transdérmicos o tibolona oral muestran
riesgo igual a controles sin THM 10111213 Es probable
que el estetrol sea otra opcién en un futuro cercano.

El riesgo de cancer de endometrio que se asoci6 a
uso cronico de estrogenos sin oposicién, se evita
eficientemente con la oposicion con cualquier
progestageno aprobado.

Hubo riesgo en la incidencia de cancer de mama
asociado al uso por =5 afos de la combinacién de
estrégenos conjugados equinos (ECE) y acetato de
medroxiprogesterona, en el mayor estudio controlado
contra placebo (WHI), no obstante, los ECE solos en
histerectomizadas redujeron dicha incidencia, de
forma constante en seguimiento por mas de 20 afos,
con significacién estadistica.

Las mujeres en grupo placebo tuvieron 30 casos
nuevos de cancer de mama cada 10.000 personas
ano; el grupo asignado a ECE tuvo 23 casos cada
10.000, es decir 7 casos menos por afio.

En el estudio observacional WHI, (161.000 mujeres)
se observé similar proteccién con dosis menores
(ECE 0,4 mg).

Estudios de cohorte europeos han mostrado que no
hay asociacion significativa entre estrogenos y riesgo
de cancer de mama cuando la oposiciéon se realiza
con progesterona micronizada o didrogesterona, o
incluso pueden reducirlo, en cambio, los
progestagenos norderivados aumentan el riesgo
relativo. 15



Requisitos fundamentales para la prescripcion de THM

Anamnesis:

Personales: morbilidad, farmacos, quirdrgicos, alergias, habitos
(fumar, alcohol) sedentarismo.

Familiares: cardiovascular y oncolégico.

Ginecologicos: paridad, fecha de ultima menstruacion, patrén de
sangrados, dismenorrea, sangrado uterino anormal (SUA),
sindrome premenstrual (SPM), uso de anticonceptivos
hormonales (AHC) o THM, actividad sexual presente o ausente,
satisfactoria vs molestias.

Evaluaciones:

Se recomienda el uso de la escala MRS para la evaluacién de la
calidad de vida (Anexo 1), el formulario complementario para la
anamnesis (anexo 2) y el EMPA modificado (Anexo 3, OT de
Climaterio MINSAL 2014). Ver interpretacién en pagina 45.

Examen fisico

Presién arterial, peso, talla, pérdida de estatura, circunferencia
abdominal, indice de masa corporal (IMC),

Acantosis nigricans, acrocordones.

Examen mamario y ginecoldgico.

Laboratorio:

Indispensables: triglicéridos y mamografia.

Recomendados: Papanicolaou, mamografia, perfil lipidico,
glicemia, TSH, T4L, estradiol, FSH (solo en caso de
incertidumbre en diagndstico de menopausia), orina completa,
ecografia transvaginal en caso de examen ginecologico
anormal).

CONTRAINDICACIONES A
LA THM

ABSOLUTAS:
Cancer hormono dependiente.

Enfermedad tromboembodlica activa
(TVP, TEP).

Sangrado uterino anormal de causa no
aclarada.

Enfermedad coronaria previa o
accidente cerebrovascular.

Insuficiencia hepatica aguda

RELATIVAS:

Antecedente de enfermedad
cardiovascular.

Factores de alto riesgo cardio vascular
en mayores de 60 afos.

Alto riesgo de enfermedad
tromboembodlica (anticuerpos anti
fosfolipidos)

Porfiria
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Metodologia para manejo integral y
prescripciéon de THM

ADMISION

D

DIAGNOSTICO
Y PLAN DE
TRATAMIENTO

-

CONTROLES

MRS y Formulario
complementario

Examen fisico

EMPA modificado, examenes
de tamizaje y especificos

Analisis de examenes
Diagndstico y categorizacion
por prioridades

Plan de tratamiento

MRS de seguimiento
Cumplimiento de metas
Ajustes de tratamiento

Motivos para suspender la THM

Cancer hormonosensible

Embolia pulmonar o trombosis venosa
profunda en cualquier localizacién

Trombosis arterial

Sangrado uterino no esperado o anormal,
de causa no precisada

Si los riesgos en el caso individual superan
a los beneficios

Motivos para cambiar o ajustar dosis
de la THM

Efectos no deseados (mastodinia, cefalea,
cambios en el peso o en el animo)

Sangrado uterino con estudio negativo para
cancer

Voluntad de la mujer

Si los riesgos en el caso individual superan
a los beneficios



Frecuencia de controles y tareas

Mujer que inicia THM
———

CONTROL A LOS 3- 6 MESES

Evalla el resultado de las intervenciones. Efectos adversos.

Repite MRS, registra e interpreta. Reforzamiento educativo.
Registra medidas antropométricas:

Peso, cintura, IMC. Registra presion arterial.
Examenes de acuerdo al plan de atencién personalizado.
Redefine o ajusta el plan por prioridades.

Ejecuta o define consejerias pendientes

Determina frecuencia de mamografias

Define persistencia o ajusta THM y tratamientos médicos.

-

CONTROL ANUAL

Evalla el resultado de las intervenciones. Efectos adversos.

Repite MRS, registra e interpreta. Reforzamiento educativo.
Registra medidas antropométricas:

Peso, cintura, IMC. Registra presion arterial.
Examenes de acuerdo al plan de atencién personalizado.
Redefine o ajusta el plan por prioridades.

Ejecuta o define consejerias pendientes

Determina frecuencia de mamografias

Define persistencia o ajusta THM y tratamientos médicos.

Mujer sin THM

$
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Relevancia de factores de riesgo metabdlico

Considerando la alta prevalencia de prediabetes, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension, dislipidemia y sobrepeso u
obesidad en mujeres de 45 a 64 afos, la interdependencia
de estas condiciones, la reversibilidad potencial, y los
efectos de los distintos tipos de THM, es muy recomendable
que el tratante reconozca todos los factores, los aborde
como conjunto y establezca metas especificas a cada
persona.

Cualquiera de ellos aumenta a largo plazo el desarrollo de
enfermedad renal, de enfermedades vasculares oclusivas y
riesgos de infartos.

Estas condiciones pueden ser intervenidas médicamente
con medidas de fomento de estilo de vida, farmacos vy la
eleccién oportuna y personalizada de tratamientos
hormonales.

La comprobacion de niveles de hemoglobina glicada (A1C)
se puede agregar a los factores ATP-IIl siempre que se haya
analizado mediante HPLC o técnicas perfectamente
homologadas a ésta. El rango de prediabetes es el rango
entre 5,7 y 6,5%; es diabetes establecida sobre 6,5%.

La presencia de diabetes mellitus de tipo 2 o el antecedente
de eventos arteriales oclusivos indican alto riesgo
metabdlico y vascular, por tanto, sonindicacién de
intervencion sobre cada una de las variables, con metas mas
estrictas, como aparece en las OT Minsal de Climaterio.

Factores de riesgo metabdlico.

Los puntos de corte para mujeres en cada una de
las cinco variables ATP-IIl son:

Obesidad abdominal Cintura =88 cm

Presion arterial alta >130/85 mm Hg

Hiperglicemia =100 mg/dL (ayuno)

Colesterol HDL bajo <50 mg/dL

Triglicéridos altos >150 mg/dL

Los factores de riesgo metabdlico provienen del
Adult Treatment Panel - lll (ATP-Ill), que cuenta
con una sdlida base estadistica para definir estos
5 factores interdependientes y establecer metas
sobre los niveles de colesterol LDL, con la
finalidad de reducir el riesgo de infartos y
accidentes cerebrovasculares.

Las mujeres que ya han sufrido eventos oclusivos
o ya tienen diabetes establecida, deben
conseguir niveles de colesterol LDL < 70 mg/dL
permanentemente, para reducir el riesgo.



Grupos que se benefician mas con la modulacién de niveles de colesterol y estatinas

Cada una de las variables ATP-IIl es de por si una meta Grupo 1: Enfermedad cardiovascular presente.
de tratamiento, pero tratandose de variables .
interdependientes, estas metas pueden hacerse mas Grupo 2: Colesterol LDL >190 mg/dL
exigentes dependiendo del conjunto, tal como se Grupo 3: Diabéticos entre 40-75 afios sin ATE conocida, que no
expresa en la guia ATP-1V de los EEUU. han logrado colesterol LDL <70.
El tratamiento de moderada intensidad (reducir . .
Grupo 4: No diabéticos ni enfermos vasculares, con colesterol

colesterol LDL entre 30 y 49%) o de alta intensidad
(reducirlo > 49%) con estatinas, demuestra beneficio en

LDL entre 70 y 189 mg/dL pero con riesgo de infarto o
AVE >7,5%B en el puntaje de ACC/AHA. (Ver pag 8).

hombres y mujeres en las siguientes condiciones:

Metas en el manejo del riesgo metabdlico, recursos de tratamiento y efecto de la THM

Hipertension Fumar Diabetes Obesidad Dislipidemia Infartoy AVC Sedentarismo
METAS <130/85 META=0 A1C <6,5% Cintura<88 ATP-11<3/5 Ausencia de Ejercicio 30’/d
MAU <30 mg/g cm Score CV<7,5 eventos 0>150’sem
Principal Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida
Ayuno de HdC
Féarmacos IECA,ARA2, Bupropién Metformina Orlitat Atorvastatina Empaglifozina Antidepresivos
Diuréticos, Trat del sind. Gliptinas Fentermina Rosuvastatina Dapaglifozina Anabélicos
Calcio de privacién Glifozinas Topiramato Fibratos Kanaglifozina
antagonistas Posible Analog GLP1 Locarserina Ezetimiba Analog GLP1
B bloq retorno de Dulaglutida GLP-1 Evolocumab Anticoagulant
Aldosterona o vareniclina Insulinas (Semaglutida, esenFA
drospirenona tirzepatida)
C Bariatrica
Efecto Puede reducir THM puede Reduce Rl e Menor >Col HDL Reduce Mejor &nimo
potencial requerimiento desestabilizar incidencia de obesidad <Col LDL incidencia si < Sarcopenia
de THM de anti- placas ATE en DM2 en 20% abdominal. Via oral afecta se inicia en > Salud ésea
hipertensivos fumadoras Reduce uso de ReduceRa triglicéridos ventana
antidiabéticos insulina termprana
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Actualizacion en el enfoque de prevencion de morbimortalidad cardiovascular.

Los hitos mas importantes en la relacién THM y riesgo cardiovascular son:

1. Levantamiento de advertencias de riesgo para la THM con reconocimiento
del beneficio de instalar estas terapias lo mas temprano posible .

2. Declaraciéon oficial de Sociedades Chilenas SOCHOG, SOCHICLIM vy
SOCHEG, recomendando iniciar THM independiente de sintomas para
reducir eventos cardiovasculares y mortalidad por todas las causas, ademas
de los beneficios en otros sistemas y reduccion de fracturas osteoporéticas.

3. Definiciones de etapas en riesgo cardiovascular a partir de la menopausia:
riesgo bajo de infarto oclusivo en el periodo de ventana de 10 afnos desde el
cese de exposicion a estrogenos a pesar de alteraciones estructurales y
funcionales en endotelios y arterias en progreso. Mejor efecto protector
cardiovascular en iniciadoras de THM en los primeros 6 afios desde la caida
de los estrégenos.

4. Caracterizacion de eventos isquémicos sin ateromas oclusivos, asociados
a cambios estructurales y funcionales del hipoestrogenismo en el periodo de
ventana, pueden aparecer ANOCA, MINOCA e INOCA (isquemias no
oclusivas).

5. Elriesgo CV en iniciadoras después de la ventana de 10 anos, se asocia
con la presencia eventual de placas ateromatosas inestables.

6. Incorporaciéon de la glifozinas para disminuir morbimortalidad
cardiovascular y nefropatia hipertensiva.

7. Demostracién de eficacia de semaglutide y agonistas del receptor de
GLP-1 para el tratamiento de todos los estados mdrbidos en que la
malnutricion por exceso es suficientemente relevante, con resultados
favorables en reduccion de eventos cardiovasculares.

8. Relevancia de contar con datos de edad a la menopausia y

og Persistencia en THM en todo estudio dedicado a salud cardiovascular,

ya sea, experimentales u observacionales. Es muy necesario
considerar datos de edad a la menopausia, exposicion a THMy
persistencia del tratamiento hormonal en la préxima version de
la Encuesta Nacional de Salud.

9. Disponibilidad de diversos métodos para autoevaluacion del
riesgo CV, basados en el legendario Framingham Score y sus
versiones posteriores.

10. El enfoque de manejo multifactorial establecido en las OT
de climaterio 2014 mantienen su vigencia, sin cambios.

11. Los datos sobre riesgo de trombosis venosa en THM con
estrégenos no han cambiado y aumentan con estrogenos orales
con “paso hepatico”, en cambio las férmulas transdérmicas y
la tibolona no aumentan el riego de trombosis venosa profunda
o embolia pulmonar y se espera similar bajo riesgo con estetrol.

12. No usar terapia hormonal no reduce la aparicién de cancer
de mama. Las usuarias de las terapias hormonales
actualmente aprobadas reducen la incidencia de cancer de
mama de 30 a 23 casos cada 10.000 mujeres por afio, efecto
comprobado en seguimiento del estudio WHI por més de 20
anos.

13. Cuando se diagnostica un nuevo caso de cancer de mama
estando con terapia hormonal, la letalidad se reduce en 60%.

El desarrollo detallado de este
documento con bibliografia se
encuentra en el sitio web de SOCHEG

https://socheg.org/2026ManualSOCHEG-Climaterio-lll-Cardiovascular.html



https://socheg.org/2026ManualSOCHEG-Climaterio-III-Cardiovascular.html

Recomendaciones sobre THM y riesgo de
enfermedades cariovasculares

La terapia hormonal de la menopausia (THM) es el tratamiento
mas eficaz para los sintomas climatéricos, sin embargo, iniciar
una THM se considera de alto riesgo en mujeres con
enfermedades cardiovasculares preexistentes, con puntaje de
riesgo =10% a 10 afios (ver pégina 8), especialmente si
concurre hipertension no controlada.

La diabetes mellitus y la dislipidemia, colesterol total elevado,
HDL bajo, LDL alto o triglicéridos altos no contraindican la THM
e incluso sugieren alguna férmula més favorable al caso.

El tratante debe familiarizarse con el efecto de cada tipo de
hormona y via de administracion, sobre lipidos y componentes
del sindrome metabdlico, lo que le permitird obtener sinergia
entre la THM y las medidas para normalizar todas las variables
ATP-IIl. Aquellas anormales son metas de tratamiento.

Los progestagenos son necesarios para la proteccion
endometrial en mujeres que conservan su Utero, sin embargo,
los norderivados o progestdgenos androgénicos pueden
reducir algunos beneficios metabdlicos de los estrogenos.

Los compuestos no androgénicos, como la progesterona
micronizada y la didrogesterona, tienen efectos favorables en
perfil lipidico y riesgo cardiovascular.

La drospirenona contribuye al mejor manejo de la hipertension
por su accién antimineralocorticoide aunque puede causar
hipotension en mujeres disautondmicas o hiperkalemia en
raros casos, cuando se combinan con IECA o ARA-II.

La oposicion con estos o con dienogest, nomegestrol,
trimegestona y desogestrel son seguros en prondstico
cardiovascular.

THM en mujeres que tuvieron accidente cerebro-
vascular (ACV) o tras infarto al miocardio: datos
observacionales no apoyan la discontinuacion de la THM en
mujeres que han sufrido un infarto. La evidencia sobre uso
de THM después de un ACV es limitada. En ambos casos
la THM sistémica estad contraindicada por regla general,
pero en algunos casos, después de una evaluaciéon
individualizada del riesgo, demostracibn a ausencia de
placas de ATE inestables y acuerdo del equipo de expertos,
se podria usar THM con estrégenos transdérmicos.

Arritmias, la THM puede reducir la prevalencia de
palpitaciones, pero se recomienda evaluacion cardiolégica
en sospecha de arritmias al examen clinico o al ECG.

Enfermedad cardiaca congénita, se requiere evaluar el
riesgo-beneficio segun la lesion cardiaca especifica.
Pacientes con sindrome de Turner requieren evaluacion CV
experta por riesgo de coartacion aortica y aneurismas.

Diseccion espontanea de arterias coronarias (SCAD), o
casos de ANOCA/MINOCA se puede considerar la THM
transdérmica (ver pag 23).

Recomendacion SOCHEG EI manejo del climaterio en
mujeres con riesgo CV debe ser individualizado,
controlando todas las variables anormales, considerando
las propiedades de las hormonas para THM. ElI mayor
riesgo esta asociado a la presencia de alguna placa ATE
inestable, o presuncion, en coronarias, caroétidas u otras
arterias. 7682

El estrégeno tiene beneficios para la salud arterial
dependiente de la precocidad de inicio de la THM. El 6ptimo
se obtiene con el inicio desde la perimenopauia 0 en los
primeros 6 afios desde la menopausia.
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INSUFICIENCIA OVARICA PREMATURA

Definicidn y prevalencia: la insuficiencia ovarica prematura
(IOP) es la pérdida de funcién ovérica antes de los 40 afios,
manifestada por amenorrea u oligomenorrea y confirmacién
bioquimica (FSH elevada). Puede presentarse como
amenorrea primaria o secundaria. Es mas frecuente detectar
causas patoldgicas de pérdida de funcién ovarica a esta edad.
La prevalencia global no iatrogénica es 3,7%.

La menopausia temprana es también anticipada, se produce
entre los 40 y 45 afios y tiene una prevalencia cercana al 12%
pero si bien puede verse todo el espectro de la patologia, la
mayoria se debe a pérdida folicular espontanea.

Factores de riesgo: antecedentes familiares, anomalias
genéticas (ej. sindrome de Turner), tabaquismo (efecto dosis-
respuesta), baja reserva ovarica, baja paridad, ser hija de
embarazo multiple.

Causas: 85-90% idiopaticas; iatrogénicas (quimioterapia,
radioterapia, cirugia), genéticas (10-13%), autoinmunes (~5%),
infecciones y otras.

Diagnédstico

» Mujeres <40 afios con amenorrea/irregularidad menstrual
>4 meses y beta HCG normal (sin embarazo).

» FSH >25 IU/L (repetir en 4 a 6 semanas si hay dudas).

« Estradiol no se usa como criterio clinico; FSH alta +
estradiol bajo indica hipoestrogenismo primario; ambos
bajos puede ser hipogonadismo secundario.

+ Hormona antimulleriana (AMH): Gtil para estimar la reserva
ovarica y diferenciar de SOP en que suele estar elevada.

+ La AMH baja en IOP a <0,25 ng/mL, aunque el umbral de

infertilidad es aun menor, lo que predice dificultades en

FIV. La AMH no es criterio diagnéstico de IOP, estima

menor fertilidad.
Recomendaciones: descartar embarazo, SOP vy otras
causas; TSH y T4L, realizar cariotipo y prueba FMR1 en IOP
no iatrogénica; Prolactina, IGF-1 o GH, cortisol, ACTH en
sospecha de hipogonadismo secundario. Considerar NGS
(Secuenciacion de Nueva Generacion o Next-Generation
Sequencing) caso a caso; tamizaje de 21-hidroxilasa si
causa es desconocida. No se recomiendan rutinariamente
anticuerpos antiovaricos ni cribado sistematico de acTPO.

Consecuencias clinicas:

A corto plazo puede producir sintomas menopausicos
(sofocos, insomnio, cambios de animo), atrofia urogenital
(40-50%), infertilidad y distrés emocional. A largo plazo
aumenta el riesgo cardiovascular, de osteoporosis, deterioro
cognitivo, demencia, parkinsonismo y mortalidad en general.

Sexualidad y bienestar: La mujer con IOP sufre mayor
prevalencia de disfuncién sexual y afectacion del bienestar
psicologico. Presentan necesidad de apoyo psicosocial.

Manejo: Terapia de Reposicion Hormonal (TRH), por lo
menos hasta la edad natural de la menopausia (52 afos),
salvo contraindicaciones, para controlar sintomas y proteger
huesos, salud cardiovascular y deterioro cognitivo.

Regimenes y dosis: el objetivo es lograr niveles fisioldgicos
de estradiol para la edad: 75-100 pg transdérmico o 2 mg
oral; las mujeres con Utero deben recibir progestdgeno para
prevenir hiperplasia endometrial. Alternativas: AHC con
estradiol o estetrol en régimen extendido, evitar



etinilestradiol si es posible. EI DIU-LNG e implantes
subdérmicos son opciones adecuada para oposicion.

Riesgos:
Cancer de mama; evidencia limitada; la TRH (Terapia de

Reposicién Hormonal) no parece aumentar el riesgo en <50
anos.

Riesgo de tromboembolia y accidente vascular cerebral:
no esta bien definido. La TRH transdérmica es preferible en
migrafia con aura, para menor riesgo de AVC.

Monitoreo: valoracion clinica periddica, evaluacion de
densidad mineral 6sea al diagnéstico y seguimiento segun
resultados, control de factores de riesgo cardiovascular:
presion arterial, IMC, lipidos, glicemia, A1C.

Terapia adyuvante y no hormonal:

- Andrégenos: Testosterona transdérmica 1% diario o en
dias alternos, pueden considerarse para disfuncién sexual
refractaria; monitorizar niveles cada 3-6 meses y suspender
si no hay beneficio a 6 meses.

- Tratamientos no hormonales para sintomas vasomotores:
ISRS/IRSN, gabapentina/pregabalina; fezolinetant (45 mg),
son eficaces para bochornos, similar a dosis bajas de TH.

- Intervenciones no farmacoldgicas: terapia cognitivo-
conductual, hipnosis; ejercicio y dieta para salud general. La
evidencia para acupuntura y fitoterapia es insuficiente.
Salud 6sea y muscular

La IOP acelera la pérdida de masa ésea y aumenta el riesgo
de osteoporosis y fracturas. La TRH protege la DMO
(~3,5%/afo).

+ Aportes de calcio y al menos 800 Ul/d de vitamina D.

Considerar bisfosfonatos con precaucion, si no hay futuro
deseo gestacional.

- Evaluacion: densitometria 6sea al diagndstico; seguimiento
segun factores de riesgo; uso imitado de marcadores de
recambio éseo.

« Salud muscular: para prevencion de sarcopenia se requiere
promover ejercicio de fuerza y nutricién proteica =1.2 g por kg
de peso. La TRH puede contribuir con beneficio limitado.

Fertilidad y anticoncepcion

+ La probabilidad de embarazo espontaneo es baja (5 - 10%);
la donacién de 6vulos es la opcidn mas eficaz para gestacion.
+ Preservacion de fertilidad (criopreservacién de ovocitos/
embriones) debe discutirse en mujeres en riesgo (ej.
familiares) o antes de tratamientos gonadotoxicos.

« Se puede usar anticoncepcion hormonal (preferible AHC con
estradiol), si se desea prevenir embarazo, hasta confirmacion
de falla ovarica estable.

Consideraciones especiales

- Sindrome de Turner: alto riesgo cardiovascular, metabdlico
y obstétrico; requiere evaluacion cardioldgica especializada
antes del embarazo; cribado anual de factores de riesgo
cardiometabdlico. Riesgo de coartacion o aneurisma adrtico.

« Cancer y TRH: en sobrevivientes de cancer de mama se
suele evitar TRH; en portadoras BRCA sin cancer, TRH puede
recomendarse tras ooforectomia; individualizar segun tipo
tumoral.

- Embarazo por ovodonacion: considerado de alto

riesgo. Manejo en unidades especializadas.

+ Crisis vasomotoras: (oleadas de calor, bochornos, sofocos 3o

o sudoracién). Manejo como en menopausia tipica.
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Terapias disponibles para mejorar la calidad de vida relacionada con el climaterio

Dominios ; TI.-'M Tk Alternativas
sistémica local
Antagonistas NK3R (fezolinetant) +++, antagonista NK3R +
Vasomotores 4+ - NK1R (elinzanetant) +++
ISRS ++ a +++ IRSN (duales) ++, oxibutinina ++ a +++
Palpitaciones o - Beta bloqueadores ++
Artralgias AINE intermitente ++ a +++
PseudoBZD (zolpidem, zopiclona) ++ a +++, ISRS++,
Insomnio ++ - antihistaminicos H1 (quetiapina dosis muy bajas) ++,
trazodona ++, agomelatina ++, agonistas de melatonina ++
Depresion ++ - ISRS IRSN +++
Irritabilidad ++ - ISRS IRSN +++
Ansiedad, angustia ++ - ISRS IRSN +++
Olvidos ++ ISRS? (precaucion, evitar anticolinérgicos)
Sexual + + Andrégenos ++
Incontinencia g Piso pélvico: Ejercicios de Kegel
e < Contradic ? p : : : : .
urinaria, vejiga t6ra Dudoso | Vejiga hiperactiva: tolterodina, darifenacina, trospio,
hiperactiva: solifenacina, oxibutinina
Atrofia genital ++++ ++++ Paliativos humectantes y lubricantes

Antagonistas NK=antagonistas de neurokininas; ISRS = Inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina; IRSN =
Inhibidores duales de recaptacién de serotonina y noradrenalina; PseudoBZD = pseudo benzodiazepinas o “farmacos Z”;

AINE= antiinflamatorios no esteroidales.




Terapias no hormonales utiles para tratamiento de sintomas vasomotores

Los inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina, noradrenalina o duales
tienen accién sobre sintomas
vasomotores y también sobre la mayoria
de las manisfestaciones del dominio

psicoldgico de la MRS, existiendo bases

para explicar sinergia con la THM 232425

La vortioxetina *.es un antidepresivo que
actla por inhibicién del transportador de
serotonina combinado con modulacion
directa de la actividad del receptor
serotoninérgico, y al mismo tiempo,
antagonismo sobre los receptores de 5
hidroxitriptamina, 5SHT3y 5HT7.

También es agonista sobre los
receptores 5SHT1A y 5HT1B. El efecto de
esta combinacién es el aumento de los
niveles de serotonina, dopamina,
acetilcolina y noradrenalina, aunque
también de histamina.

Se considera un tetramodulador,
perteneciente a las bisarilsulfanil
aminas. Un estudio reciente ha mostrado
utilidad en el control de sintomas
vasomotores y depresivos en mujeres
menopausicas sintomaticas y con
depresion mayor.

Dosis diarias de tratamientos sistémicos no hormonales para
tratamiento de sintomas vasomotores

Tratamiento Dosis diaria Eficacia Comentarios
Escitalopram 10 mg 61% '8
Paroxetina 7,5-25mg 18% 18 Contraindicado en usuarias de tamoxifeno
Sertralina 50 mg 40 % Igual a placebo 5°
Venlafaxina 75-150 mg 15% 18
Desvenlafaxina 50-200 mg gg:j: :128 25; Riesgo hipertensivo '°
Fezolinetant 45mg 60% 55
Elinzanetant 120 mg 35-67% 58 Caps de 60 mg
Gabapentina 300-900 mg 14,8% Répido efecto
Oxibutinina fzryasc;:isor:agble RUEI050 Higanr;;eenr::igTLTri::;[‘,ifJ:'?:;f:.Sir:wagr,i?J?icont 10TU)
Isoflavona 100 mg 25-33% 20
Clonidina 100 mg 14,8% Rapido efecto
Pregabalina 75-300 mg hasta 50% Rapido efecto (1 estudio)
B}oqu,e.o Bupivacaina Similarialparoxsting Superior a pregabalina 75 mg c/12 h 27
simpético en Camama?!

La oxibutinina es un anticolinérgico clasico para la vejiga hiperactiva, también ayuda a
regular la temperatura y ha mostrado reducir bochornos y sudoracién en mujeres

posmenopausicas.

Requiere titular la dosis a partir de una semana con 2,5 mg en la noche, después hasta 3
veces al dia, hasta 15 mg diarios. Existe una version “TU” (toma Unica) de liberacion

lenta.
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Cambios en tendencias de uso de medidas no
hormonales para sintomas vasomotores.

Hasta la fecha ningln tratamiento supera a la THM en
control de sintomas, mas todos los beneficios en
sobrevivencia y menor morbimortalidad, sin embargo,
en ocasiones se requiere otras intervenciones, ya sea
por contraindicacion de estrdgenos o por respuesta
insuficiente.

La Menopause Society (MS), sucesora de NAMS en los
EEUU, emitié en 2023 conclusiones de sus revisiones
sistematicas sobre tratamientos para sintomas
vasomotores. La evidencia respalda la terapia cognitivo-
conductual, hipnosis clinica, inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS) Inhibidores de la
recaptacion de serotonina-norepinefrina (IRSN),
gabapentina y fezolinetant, pero no la pregabalina. La
MS es escéptica sobre numerosos tratamientos
ampliamente promovidos en literatura profana y en
redes sociales, sin rigor cientifico.

El ISP de Chile solamente exige férmula quimica exacta
y trazabilidad por lotes para productos farmacéuticos
formalmente registrados. La mayoria de los suplementos
se elaboran sin controles de pureza molecular,
concentracién, biodisponibilidad, estabilidad ni
suficiente trazabilidad. Sugerimos procurar informacion
confiable sobre el origen de los suplementos y sus
eventuales certificaciones.

Presentamos una tabla que resume las conclusiones

35 por nivel de evidencia.

Revision sistematica de NAMS en evidencia de las opciones no
hormonales para el tratamiento de los sintomas vasomotores.

Nivelde

evidencia |

RECOMENDADO

Terapia cognitivo-conductual, Hipnosis clinica
Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS)

Inhibidores de la recaptacion de serotonina-
norepinefrina (ISRSN)

Gabapentina

Fezolinetant

Oxibutinina
Pérdida de peso
Bloqueo del ganglio estrellado

Nivelde
evidencia

NO RECOMENDADO

Respiracion controlada

Suplementos
Remedios herbales

Técnicas de enfriamiento

Ejercicio, yoga, intervencion basada en la
atencion plena, relajacion

Suvorexant

Alimentos

Metabolitos y extractos de soja, equol
Cannabinoides

Acupuntura

Calibracion de oscilaciones neuronales

Intervenciones quiropracticas
Clonidina

Modificacion de la dieta
Pregabalina




Nuevos farmacos para el manejo de Sintomas
Vasomotores: Fezolinetant y Elinzanetant

Durante la menopausia, la supresién de estrogenos provoca
hipertrofia e hiperactividad de las neuronas KNDy, lo que
provoca liberacion pulsatil de GnRH y contribuye a sintomas
vasomotores: sofocos o bochornos. El antagonismo de los
receptores NK3 puede normalizar las alteraciones
termorreguladoras sin necesidad de suplementacién
hormonal, de gran importancia en sobrevivientes de cancer
de mama, casos de contraindicaciéon de estrégenos o como
complemento en casos de THM insuficiente.

Se han desarrollado dos antagonistas de los receptores de
neurokinina:

El Fezolinetant (Veozah®) es un antagonista selectivo no
hormonal del receptor de neuroquinina 3B (NK3). Actlda
bloqueando la unién de la neuroquinina B (NKB) en la
neurona KNDy (kisspeptina/neuroquinina B/dinorfina), lo que
ayuda a restablecer el equilibrio de la actividad neuronal en el
centro termorregulador del hipotdlamo, al estabilizar la
pulsatilidad de GnRH, al bloguear la sefializacién de NKB,
traduciéndose en reduccién de sintomas vasomotores.

El fezolinetant solo esta aprobado para el tratamiento de los
sintomas vasomotores y no para otros sintomas de la
menopausia como ocurre con la THM. Demostré ser efectivo
en la reduccion de la severidad y frecuencia de bochornos
cercana al 60%, en mujeres posmenopausicas. Cuenta con
registro en ISP de Chile. Su formulacién comercial
corresponde a comprimidos de 45 mg de toma Unica diaria.

Elinzanetant (Lynkuet®), es antagonista dual de neurokinina
1By 3 B, Ya estan publicados los estudios OASIS 1 y OASIS
2 aleatorizados, doble ciego de fase lll, demostrando eficacia
en reduccién de sintomas vasomotores en 34 a 67% y mas
del 50% en los trastornos del suefio, independientemente de
la reduccién de los sintomas vasomotores, en las dosis
recomendadas, de dos capsulas de 60 mg por noche. 5¢

Seguridad en inhibidores de Antagonista del receptor NK3

En estudios preclinicos se vié elevacion reversible de enzimas
hepéaticas en pocos casos. 0,6% de las pacientes elevaron 3
veces los niveles de enzimas vs 0,4% en el grupo placebo. %
Se recomienda no iniciarlo si el nivel de transaminasas supera
el limite superior normal. Una vez iniciado, en mujeres con
enzimas hepaticas normales, se recomienda controlar SGOT,
TGP y GGT mensualmente en los primeros tres meses y
después, a los seis y nueve meses de tratamiento. En caso de
elevacion sostenida de las enzimas hepaticas, se recomienda
discontinuar el tratamiento elinzanetant.

Las elevaciones de las enzimas hepdticas han sido
asintomaticas, transitorias y se han resuelto al suspenderlo.
Elinzanetant se metaboliza en el higado por CYP3A4; los
inhibidores moderados y fuertes de esta isoenzima pueden
provocar concentraciones plasmaticas mas elevadas vy,
posiblemente, un aumento en la incidencia de efectos
adversos. Se sugiere reducir la dosis a la mitad en pacientes
que reciben inhibidores moderados de CYP3A4
(ciprofloxacino, jugo de pomelo, fluconazol o verapamilo) y no
utilizar si reciben inhibidores potentes: (ritonavir, cobicistat,
itraconazol y claritromicina).
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Sugerencias de THM en Chile en situaciones clinicas comunes (parte 1)

SITUACION

CONDICION

RECOMENDACION

Tratamiento por
sintomas segun
intensidad

MRS total 215 puntos
MRS somatico =8 puntos
MRS psicol6gico =6 puntos
MRS urogenital 23 puntos

Cualquier THM : MUY RECOMENDABLE
Cualquiera THM segun evaluacion individual

Sin comorbilidad

Inicio lo mas precoz posible <60 afios.
Inicio >60 afios requieren evaluacién CV
ausencia de ATE inestable

Cualquier THM con estrogenos sistémicos +
progestageno, Tibolona.
Por aprobar estetrol (E4) (aprobado en UE)

Obesa sana IMC >30 Estradiol transdérmico (TD) + progestageno
Tibolona. Por aprobar estetrol (E4) (aprobado en UE)
Hipertensa tratada Estable PA <130/85 mm Hg Cualquier THM,

preferir estradiol TD + PM, DRP o dihidrogesterona
Tibolona. Por aprobar estetrol (E4) (aprobado en UE)

Hipertensa no
compensada

Tratamiento HA idiopatica no
satisfactorio. Estudio HA 2aria (-)

Estradiol TD + PM, DRP o dihidrogesterona
Tibolona. Por aprobar estetrol (E4) (aprobado en UE)

Diabética lipidos
normales

HDL 250, LDL<70 Triglicéridos <150

Preferir estradiol TD u oral dosis baja + progestageno
Tibolona. Por aprobar estetrol (E4) (aprobado en UE)

Hipertrigliceridemia

Triglicéridos 2150

Estradiol TD, oposicién preferente PM, didrogesterona
Tibolona. Por aprobar estetrol (E4) (anrobado en UE)

Abreviaturas: Estradiol TD = Transdérmico; PM = progesterona micronizada; DRP = drospirenona; THM = terapia hormonal de menopausia.

UE = Union Europea




Sugerencias de THM en Chile en situaciones clinicas comunes (parte 2)

SITUACION DIARIA

CONDICION

RECOMENDACION

Antecedente de
trombosis venosa

De alta pos episodio Unico de
tromboembolia venosa

Estradiol TD + PM o dihidrogesterona.
Tibolona, Estetrol (E4)*

Trombofilia heterocigota o
=2 episodios de trombosis
venosa profunda,

Mutacion de 1 alelo de Lactor V Leyden,
Protrombina 20210A, o déficit de
antitrombina Il o déficit de proteinaC o S

Estradiol TD + PM o dihidrogesterona + anticoagulante
Tibolona.
Estetrol (E4)*

Trombofilia homocigota

Trombofilia o Ac anticardiolipinas (+)

Evitar estrogenos. Tibolona.

Antecedente CV arterial

IAM o AVC previo

No iniciar THM con estrégenos
Tibolona + anticoagulantes

Migrafia

Sin aura, puede haber prodromos visuales o
auditivos.

Estradiol oral o TD en dosis continuas y estables +
oposicion con progestagenos en mujeres con Utero.
Tibolona.

Estetrol (E4)*

Con auras, visuales, sensitivas 0 motoras,
tienen criterios de “difusion” y duracion.
Evitar confundir con prodromos

Estradiol TD dosis continuas y estable. Oposicién con
progestageno segun propiedades de modulacion en
receptores GABA

Tibolona. Estetrol (E4)*

Cirugia bariatrica

Cualquier cirugia

Cualquier THM, estrégenos o tibolona. Preferir estradiol
TD + PM, dihidrogesterona o DRP

Abreviaturas: Estradiol TD = Transdérmico; PM = progesterona micronizada; DRP = drospirenona; THM = terapia hormonal de menopausia.
* Aprobado por EMEA en la Union europea
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Sugerencias de THM en Chile en situaciones clinicas comunes (parte 3)

SITUACION DIARIA

CONDICION

RECOMENDACION

SPM o SDPM

Antecedente de sindrome
premenstrual o sindrome disférico
premenstrual

Cualquier estrégeno + oposicidn con drospirenona, trimegestona,
nomegestrol, desogestrel o didrogesterona. Evitar progesterona micronizada,
AMP o levonorgestrel #

Sindrome urogenital

Sin contraindicacion a THM sistémica

Cualquier THM con estrégenos sistémicos, Tibolona
Cualquier THM con estrégenos locales,, promestrieno, estradiol, ECE.
DHEA. THM con testosterona

Sindrome urogenital

Con contraindicacion a THM sistémica

Preferir promestrieno local

Disfuncion sexual

Libido disminuida.
Trastorno del deseo sexual hipoactivo

Cualquier THM con estrégenos sistémicos, preferir tibolona
Puede asociarse testosterona o DHEA
Prasterona + estradiol invectable por un maximo de 3 meses

Depresion MRS psicolégico 26, Depresién mayor | Cualquier THM con estrogenos sistémicos o tibolona 22920
Tratamiento ISRS o duales, coordinado con psiquiatra con THM iniciada
Insomnio Identificar subtipos Preferir estradiol oral o TD + progesterona micronizada continua nocturna.

Hipnoticos pueden ser asociados: pseudoBZD. trazodona. antihistaminicos H1

Endometriosis 0 adenomiosis

Antecedente o sintomatica

Tibolona o estrégeno + progestina continua con dienogest o DIU-LNG

Osteopenia y osteoporosis

Diagnéstico por FRAX o DMO

Tibolona o cualquier THM con estrogenos sistémicos + oposicion

Tabaquismo

Riesgo cardiovascular

Estradiol transdérmico + progestina. Tratar la adiccion

Ca mama en consanguineas

Sin cancer de mama personal

No contraindica THM

Cancer de mama

Personal

THM contraindicada. *'-Se puede usar fezolinetant o elinzanetant

Mastopatia benigna

Fibroquistica, adenoma

Tibolona o cualquier THM sistémica

Cancer de endometrio

Curadas en estadios | y Il

Preferir THM con progestageno continuo, tibolona

Otros canceres

Ginecolégicos y no ginecolégicos

THM permitida en muchos casos 32 %3

VIH

Portadora de VIH o con SIDA

Cualquier THM con estrdgenos sistémicos o tibolona




4. Otros problemas frecuentes en la peri y posmenopausia

15 0 4.1. Regulacion de la fertilidad

La THM no es suficientemente antigonadotrépica para
inhibir la ovulacion, por lo que no evita el embarazo.

En la perimenopausia es relevante considerar que el
etinilestradiol tiene mayor potencia estrogénica y
recirculacién hepatica de la molécula inalterada,
aumentando el riesgo de tromboembolia. Se
recomienda uso de formulaciones orales con estradiol.

Ningln método anticonceptivo estd contraindicado
solo por la edad, por lo que no es necesario cambiarlo
por este Unico criterio.

Existen 3 anticonceptivos formulados con estrégenos
naturales en dosis aptas para THM, combinadas con
progestinas en dosis anovulatorias: estradiol
hemihidrato 1,5 mg + acetato de nomegestrol 2,5mg,
estetrol 14,2 mg + drospirenona 3 mg y estradiol
valerato tetrafasico 3 -2 - 1 mg + dienogest 2 y 3 mg.
Todos cumplen las tres funciones: anticoncepcion,
reposicion hormonal y proteccién endometrial.

Cuando existe contraindicacion al estrégeno oral, se
puede considerar una progestina sola, el DIU-LNG, o
implantes subdérmicos, eventualmente asociadas a
estréogeno transdérmico. Evitar el uso de medroxi-
progesterona inyectable, por riesgo tromboembodlico,
metabdlico y efecto dseo adverso. Tener en cuenta
que se pueden detectar mujeres perimenopdausicas
con ciclos monofasicos, con niveles de E2 normales o

altos y FSH <30 UI/L. En esos casos se podria
demostrar ovulacién midiendo progesterona en dias 18
a 21 del cliclo, pero es innecesario si se usara cualquier
AHC con progestina o DIU-LNG porque todas proveen
proteccién endometrial. Los anticonceptivos no
hormonales mantienen su vigencia en elegibilidad.

Se recomienda cambiar de método anticonceptivo
(MAC)solamente si se presenta alguna
contraindicacion, efecto adverso o mala adherencia,
procediendo a suspenderlo si hay certeza que la vida
fértil ha terminado. En usuarias de (MAC), por ejemplo
DIUTCu 380 u otro no medicado, se acepta suspender
definitivamente el método anticonceptivo al acumular
amenorrea por mas de un afio o detectar 2 FSH
aleatorias >30 UI/L separadas por 45 dias.

En casos de mujeres que persisten con AC
combinados mas alla de los 50-55 afios, por buena
tolerancia o beneficios no anticonceptivos, sugerimos
control estrecho de riesgos CV y trombogénicos;
cambiar a THM si una FSH >30UI/L (en caso de AHC,
no se requiere suspender para medirla, ni 22 muestra).

Para suspender la anticoncepcién hormonal en
usuarias en amenorrea por AC de solo progestagenos,
recomendamos suspender al obtener FSH >30 UI/L en
2 mediciones separadas por 45 dias. Es el momento
ideal para iniciar la THM o agregar estrégenos.
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Necesidad de anticoncepcion en perimenopausia

Estatus

Marcadores

Recomendaciones

Mujer sin MAC con
riesgo de embarazo

FSH <30UI/mL

Amenorrea <1 afio

Elegibilidad OMS

Considerar beneficios no anticonceptivos

Iniciar MAC

Preferir AHC con estradiol o estetrol
Si tiene contraindicacion: progestina sola + E2

transdérmich

Mujer usando AHC

FSH <30UI/mL, 2 tomas separadas por 6 semanas
Elegibilidad OMS
Considerar beneficios no anticonceptivos

Mantener AHC

Preferir AHC con estradiol o es|tetrol
Si tiene contraindicacion: progestina sola + E2

transdérmico

Mujer usando
progestina solao
método no hormonal

FSH <30UI/mL, 2 tomas separadas por 6 semanas
Elegibilidad OMS
Considerar beneficios no anticonceptivos

Mantener MAC

Agregar estradiol oral o transdérmico

Caracteristicas de los diferentes estrogenos de los AHC

Cifacteistios Etinilestradiol Estradiol micronizado Estradiol valerato Estetrol
(EE) (E2) (E2V) (Ed)
Origen Sintético Natural Ester, profarmaco de E2 Natural

Biodisponibilidad oral

Alta (40-60%) Baja (5%)

Alta (se convierte en E2
en intestino e higado)

Alta (70%)

Dosis estrégeno 15-35 ug 1,5mg 1-3mg 15 mg
; ’ LNG, NETA, DSG, GSD,
Progestageno asociado DRSP, CPA, DNG, CMA NMG DRSP, DHG, DNG DRSP
; . Moderada Moderada Larga
¥idamedia Largail24ioras) (12-20 horas) (9-17 horas) (28 horas)

Elevado (inductor de Menor anabolismo que

Minimo efecto

Aoabelismolhepstic SHBG, TBG, pfotrombina) EE SimieraE, anabélico hepatico
Riesgo tromboembdlico Mas elevado Menor que EE SimilaraE, Bajo

- Aumenta TG, ColHDL, Menor impacto en " .
Efecto metabdlico GLCy SHBG lipido-carbohidratos Similar a E; Impacto muy reducido
Proliferacién mamaria Estimula Moderado Moderado Menor efecto




Algoritmo para anticoncepcidén en la perimenopausia

MUJER EN EDAD DE i 2 z
CLIMATERIO » DESEA EMBARAZO P ESPECIALISTA EN REPRODUCCION
v
NO DESEA
EMBARAZO ﬁ AHC con etinilestradiol
o § factor de’rl.esgo ! AHC con estradiol o estetrol |
v cardiometabédlico
_ » Progestageno inyectable *
MUJER <55AN0OS
henstiEclories > Progestageno oral * |
regulares
© 2 > Sana — > Implantes subcutédneos - DIU-LNG I
Menstruaciones
irregulares
FSH<30UI/mL g Dil-Cu F
Con contraindicacion = Esterilizaciéon fem/masc €
a estrégenoso2o0
P> mas factores de = Prediccién de ovulaciéon ¢
riesgo
cardiometabédlico | Condén N

* no recomendable en mujer >45 afios
¥ incluye pildora de emergencia

CONSIDERAR: SEGURIDAD o INOCUIDAD; EFICACIA; EFECTOS BENEFICIOSOS; DESEO DE LA MUJER,;

ADHERENCIA; PREVENCION DE ITS
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4.2. Sangrado uterino anormal (SUA)

Se recomienda el uso de criterios FIGO para reconocer el
sangrado anémalo en edad fértil y la clasificacion FIGO
para identificar sus posibles causas.

La causa mas frecuente de SUA por exceso de volumen
y/o duracion en perimenopausia es el engrosamiento
endometrial disfuncional por insuficiencia litea en
mujeres anovulantes; si se agrega dolor y/o coagulos se
sospecha adenomiosis, pdlipos o miomas uterinos FIGO
0, 1 0 2 (con contacto al endometrio).

Es anémalo cualquier sangrado en posmenopausia sin
THM o cambio en el patrén de sangrado en la usuaria de
THM. En més del 50% de los casos el sangrado se debe
a atrofia.

La probabilidad de detectar cancer de endometrio en
SUA con endometrio engrosado es de 1 a 14%,
dependiendo de la edad y factores de riesgo.

Para el diagndstico se requiere evaluacién clinica,
ecografica y anatomia patologica segun riesgo individual.
Se sugiere solicitar TSH para descartar hipotiroidismo.

Se recomienda realizar ecografia transvaginal a mujeres
con SUA.

El punto de corte del grosor endometrial ecografico
normal es < 5mm 35 en la no usuaria de THM y hasta 8
mm en la usuaria de THM.

Alternativas de estudio histologico

La histeroscopia permite la toma de muestra bajo vision, la
mas precisa, siendo adecuadas las biopsias por aspiracion

a ciegas (Pipelle de Cornier® , Vabra®, Endocell® u otras).
36, 37

Engrosamiento endometrial asintomatico

Si bien un endometrio de <4mm tiene un valor predictivo negativo
de 99 % para cancer de endometrio, con o sin sangrado, el
endometrio engrosado sin que haya habido sangrado andémalo
tiene bajo valor predictivo de cancer. Por ese motivo no se sugiere
el tamizaje ecografico de rutina a menos que aparezca sangrado
inesperado.

En caso de producirse el hallazgo en un examen solicitado por otro
motivo, sin sangrado, se sugiere utilizar el punto de corte de 11mm
para decidir si se realizan mas estudios. %

La biopsia endometrial debe evaluarse caso a caso segun los
factores de riesgo que presenta cada paciente.

El hallazgo ecografico de un podlipo no siempre requiere de una
intervencién quirdrgica. Esta debe evaluarse segun factores de
riesgo de cada paciente y considerar una histeroscopia.

Tampoco se recomienda el tamizaje ecografico endometrial tan
solo por ser usuaria de tamoxifeno. En caso de sangrar requerira
biopsia, independiente del resultado de alguna eventual ecografia.

Indicaciones para biopsia de endometrio por SUA

Edad Factores de riesgo

Obesidad

Disfuncién ovulatoria crénica (ciclos monofasicos)
Exposicion a estrégenos sin oposicion

Falla en manejo médico

Otros factores de riesgo (S. de Lynch, Cowden)

Muijer en edad fértil

Muijer posmenopausica | Sangrado no esperado o anémalo




Formulario FIGO-1 para sangrado anormal (SUA) en edad fértil

En ediciones anteriores de nuestro manual hemos incluido
una tabla resumen para describir las anormalidades del
sangrado menstrual. FIGO desarroll6 un formulario para
abreviar la anamnesis y describir las caracteristicas del flujo
considerando la frecuencia de sangrados, duracién,
regularidad y volumen del flujo, aclarando que este se define
como lo aprecia la paciente, en términos de escaso, normal
o abundante y no por estimaciones del volumen con
haciamos antes, con ayuda de pictogramas. Esta es una
encuesta que puede ser administrada por la propia paciente
o por el profesional cuando va interrogando.

FIGO 2018 ajusté la definicion de regularidad del ciclo:
ahora la variacion entre el ciclo mas corto y el mas largo se
considera normal si es de 4 dias aproximadamente (7-9
dias segun la edad), sin embargo, los limites de normalidad
cambian segun la edad.

Si la diferencia entre el ciclo mas corto (dias desde el primer
nuevo sangrado hasta el siguiente) es normal hasta un
maximo de 7 dias de diferencia entre varios ciclos, en
mujeres entre 18 y 25 afios y en el grupo ente los 42 y 45
afios, pero se considera normal hasta 9 dias en el grupos
entre los 26 y 41 afos.

FIGO confirmd la eliminacién de términos considerados
confusos (menorragia, metrorragia, oligomenorrea,

polimenorrea, etc.).

Se incluyd formalmente el término Sangrado Menstrual
Abundante (SMA) para SUA por exceso.

Ambas denominaciones son validas, no obstante, es

recomendable usar “SMA” cuando el problema es el exceso
subjetivo u objetivo, en inglés HMB (heavy menstrual
bleeding).

El SMA a pasado a ser un sintoma, definido por pérdida
menstrual excesiva que interfiere con la calidad de vida
fisica, social, emocional y/o material de la mujer. Han
quedado obsoletos los limites normales de volimenes de
sangrado, previamente establecidos por ACOG vy las
sociedades de la especialidad en 2011, que establecian 80
mL por ciclo como volumen maximo normal t,
reemplazdndolo con la estimacion subjetiva ya
mencionada.

Se ha reducido la complejidad anamnéstica de la
estimacién de anemia a un minimo de datos suficientes:
observar palidez, estabilidad hemodinamica y algunos
rasgos de hiposideremia crénica, como coiloniquia y
alopecia, para confirmar con hemoglobina menor a 12 g/dL
la necesidad de suplementear hierro, ademds de corregir
las causas de la anemia.
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Formulario FIGO-1 para sangrado anormal (SUA) en edad fértil
Formulario FIGO-1-SUA 2018

Parametro Normal l Anormal (en negrita)

Ausente (Sin sangrado) = Amenorrea

Poco frecuente (>38 dias)

Frecuencia
Normal (224 a <38 dias
Frecuente (<24 dias)
. Normal (<8 dias)
Duracié
e, Prolongada (>8 dias)
“” 2 2 2 < s s - -
Regularidad Normal o “Regular” (variacion <7-9 dias entre el ciclo + corto y el mas largo)

Irregular (variacién 28-10 dias entre el ciclo + corto y el mas largo)

Volumen del flujo | Escaso

estimado por Normal
paciente Intenso
Ausente
Aleatorio
Sangrado e 2
Al inicio del ciclo
intermenstrual

Ciclico o Predecible A la mitad del ciclo

Al final del ciclo

Sangrado No aplicable, si no usa progestinas + estrégenos
inesperado en Ausente (en mujeres bajo tratamientos con progestinas + estrégenos)
usuarias de E+P Presente

“Temporalidad: Agudo = primer episodio, Crénico = presente en ultimos seis meses

Fraser IS, et al. Semin Reprod Med. 2011 Sep;29(5):383-90.
Munro MG, et al. Int J Gynaecol Obstet. 2018 Dec;143(3):393-408.. Erratum in: Int J Gynaecol Obstet. 2019 Feb;144(2):237.



Tabla conceptual de criterios FIGO-1 + SOCHEG para SUA en edad fértil

Dimensiones clinicas

Término descriptivo

Limites normales (percentil 95)

Frecuente <24 dias
Frecuencia de menstruaciones Normal 24-38 dias
Menos frecuente >38 dias
’ Ausente No sangra
C:fi::;: t::(ijc(lj: : E::ri‘cgl:::::s!12 meses AR V282N
Irregular Varia mas de 20 dias
FIGO 2018
Prolongado > ocho dias
Duracién del flujo Normal 4,5a 8 dias
Acortado <4,5dias
Abundante
Volumen de sangrado Normal Segun alteracién de calidad de vida
Escaso
Ausente
SOCHEG i i
s D:rli‘:; :::t‘:l':;'l“ péhico Moderado (EVA2a6)* Ausente
P Intenso (EVA7a 10)"
Coégulos en flujo menstrual Gusente Ausente
Presente

* Sospecha de endometriosis o adenomiosis
$ Sospecha de adenomiosis
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Antiinflamatorio

Tratamiento médico del SUA en la perimenopausia

Antifibrinolitico

\ 4

AINE

Hormonal

Acido tranexamico

\ 4

Anticonceptivo hormonal
combinado

Con o sin periodo libre de hormona

Progestagenos

Ciclico
Oral {
Continuo

v

Inyectable ¥

Modulador del receptor de
progesterona

4

DIU/LNG

A 4

Acetato de ulipristal

T Evitar por riesgos vasculares, 6seos y mamarios ya tratados en este manual. (Pags 22, 23, 40 y 59)




3. Lesiones anexiales en perimenopausia

Los quistes ovaricos benignos son comunes en mujeres
antes de la menopausia; el cancer de ovario es poco
frecuente en este periodo de la vida reproductiva.

La mayoria de los quistes simples provienen de foliculos
grandes, tienden a desaparecer en meses, sin embargo
cabe diferenciar con endometriomas y quistes
dermoides, que puede contener restos embrionarios,
cabello y/o grasa.

Muchos quistes se diagnostican en mujeres
asintomaticas durante un examen de rutina o una
ecografia realizada por otro motivo. Sin embargo, son
sospechosos de lesion anexial: la presencia de dolor
hipogastrico, dismenorrea, dispareunia, tenesmo
urinario, anorexia, plenitud posprandial precoz, dolor o
distensién abdominal.

La ecografia transvaginal tiene valor predictivo
positivo (VPP) del 94,19 % para identificar masas
malignas y un valor predictivo negativo (VPN) del
98,22 % para identificar masas benignas. 72

Los quistes ovaricos simples pequefios, entre 3y 5
cm generalmente no requieren tratamiento. Entre 5
y 7 cm se recomienda el seguimiento incluyendo
ecografia TV, determinar ca 125 en sangre,
alfafetoproteina (AFP) y gonadotropina coridnica
humana beta (beta-hCG). Sobre 7 cm se requiere
ademas una evaluacion pélvica oncoldgica, a
menudo RM pélvica y ocasionalmente TAC de
térax.

Cualquier evidencia de ascitis o derrame pleural
debiera recibir evaluacién oncoldgica.

Lesiones anexiales en perimenopausia.

Quistes benignos
no ovaricos

Quistes ovaricos
benignos

Tumor maligno secundario
de ovario

Tumor maligno primario de
ovario

Quiste paratubérico
Hidrosalpinx

Absceso tuboovarico
Pseudoquistes peritoneales
Absceso apendicular
Absceso diverticular

Rifion pélvico

Quistes funcionales
Endometriomas
Cistadenoma seroso
Cistadenoma mucinoso
Teratoma maduro

Carcinoma de mama,
gastrico o gastrointestinal

Tumor de células germinales
Carcinoma epitelial

Tumor de cordones
sexuales
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Sintomas individuales de cancer ovarico en pre y posmenopausia

Sintoma Sensibilidad Especificidad | Valor predictivo (+) | Valor predictivo (-)
Dolor abdominal 17% a 64% 70% a 95% 0.07% a 0.33% 99.97% a 99.99%
Hinchazén abdominal 5% a 68% 62% a 98% 0.01% a 0.30% 99.95% a 99.98%
Distensiéon abdominal 22% a 86% 53% a 99% 0.07% a 2.26% 99.97% a 99.99%
Masa/hinchazén abdominal 16% a 33% 99% a 100% 0.48% a11% 99.97% a 99.98%
Urgencia o frecuencia urinaria 11%a 43% 78% a 97% 0.05% a 0.17% 99.97% a 99.98%
Sangrado anormal o posmenopdausico 13% a 20% 96% a 99% 0.13% a 0.42% 99.97%

Pérdida del apetito 14% a 39% 70% a 98% 0.05% a 0.49% 99.97%

4.4 Sindrome genitourinario de la
perimenopausia

La restauracién de la mucosa vaginal y tejidos
subyacentes mediante la reposicion local de
estrégenos cuenta con evidencia de buena calidad;
logra mejorar el trofismo epitelial, contribuye a
sostener un favorable microbioma, reduce el ardor,
prurito y sequedad, mejorando el bienestar sexual.

Los humectantes suelen ser recomendados para
contrarrestar la sequedad genital y los lubricantes
para disminuir la dispareunia reduciendo el roce,
aungue cuentan con poca evidencia sistematica.
Su efecto es sintomatico y no modifican la
estructura pélvica ni restauran la mucosa, como lo
hace la terapia hormonal local.

Se recomienda el cese del tabaquismo. La actividad sexual
regular contribuye al trofismo genital, incluso en solitario,
como la masturbacioén, dildos o estimuladores locales.

Se recomienda instruir la practica regular de ejercicios de
Kegel para piso pélvico, idealmente bajo supervision
kinésica. Por lo general no es necesario monitorear con
manometria intravaginal, pero puede ser Util.

En casos de vulvodinia, vaginismo y disfunciones sexuales,
se recomienda considerar ademas la terapia cognitivo
conductual y las evaluaciones por expertos en piso pélvico.

La terapia local con técnicas de laser vaginal también ha
mostrado buenos resultados y sin contraindicaciones
conocidas. Se desconoce duracién total del efecto que auln
se encuentra en estudio. Se recomienda precaucién con
los equipos “ablativos” por reportes de quemaduras.



En el caso de las infecciones urinarias recurrentes, el
uso de terapias con efecto estrogénico, sistémicos o
locales, también ha demostrado reducir la
recurrencia. Otras medidas, tales como ingerir
cranberries, acidificar la vagina y normalizar la flora
vaginal, también tienen utilidad, pero no son
alternativas a la THM sino coadyuvantes, porque no
evitan la atrofia genital, como se obtiene con THM.

4.5 Cistitis intersticial o sindrome de
vejiga dolorosa

Afeccion crénica caracterizada por dolor pélvico,
presién o malestar en la vejiga, asociado
frecuentemente con urgencia y aumento de
frecuencia urinaria. Es mas prevalente entre los 30 a
50 afos. Sus causas exactas son desconocidas, no
se ha asociado a infecciones. Los sintomas varian de
leves a intensos y pueden afectar significativamente
la calidad de vida. El manejo es multidisciplinario y se
enfoca en aliviar los sintomas: cambios en estilo de
vida y dieta, entrenamiento de la vejiga, fisioterapia,
medicamentos para reducir el dolor o relajar la vejiga
(amitriptilina, antihistaminicos, AINE) y también debe
considerarse el uso de estrégenos vaginales en el
enfoque integral de esta afeccion.

4.6. Incontinencia de orina

Incontinencia urinaria es cualquier pérdida de orina

involuntaria, por algun esfuerzo, urgencia o mixta.

Se sugiere establecer la frecuencia miccional diurna vs
nocturna, estimar el volumen, la presencia de tenesmo o
polaquiuria y el perfil evolutivo. Si la mujer no conoce los
ejercicios de Kegel, convendria repetir esta evaluacion
después de algunas semanas de practica efectiva.

El examen fisico ginecolégico dirigido, apreciando en
primer lugar la capacidad de contraccion pélvica
durante el examen digital buscando distorsiones
anatomicas de la pelvis, compresiones extrinsecas,
cistocele y prolapsos, se complementa con el examen
de orina completo, urocultivo y ecotomografia
transvaginal, evaluando el residuo posmiccional.

En general no es necesario solicitar un estudio
urodinamico y es preferible que este sea decidido por el
especialista respectivo. Dependiendo del diagnéstico, el
tratamiento se realizard con medidas generales,
farmacos, kinesiterapia y/o cirugia.

4.7. Prolapso genital

Es el descenso de las paredes vaginales y visceras
adyacentes (Utero, vejiga, uretra, intestino y/o recto, a
través de la vagina), se considera patolégico cuando
altera significativamente la calidad de vida de la muijer.
En caso de sintomas que impliquen alteracion de
calidad de vida (QoL), se sugiere derivar a especialista
en piso pélvico.
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4.8 Sexualidad en climaterio

La sexualidad es multidimensional. En la edad del
climaterio los cambios biolégicos relacionados con la
edad, los cambios hormonales y por otra parte, cambios
en la vida relacionados al ciclo vital, afectan la
sexualidad. En el estudio SWAN se observé una
aceleracion del declive de la sexualidad relacionado a la
edad que se inicia casi 2 afios antes de la menopausia y
que vuelve a su velocidad normal un afio después.

La funcidn sexual requiere de la interaccion entre el
sistema nervioso central/periférico (integridad neural)
con el cuerpo y genitales (integridad de musculos,
vasculatura, etc.), el hipoestrogenismo, cambios
relacionados a la edad y distintas enfermedades y sus
tratamientos pueden afectar esta interaccion.

El sindrome genitourinario es muy relevante en la
disfuncién que afecta la sexualidad en la menopausia.

El dolor relacionado al sindrome genitourinario (SGU)
puede afectar todos los componentes, alterando la
satisfaccion y secundariamente disminuyendo el deseo,
intimidad, espontaneidad y goce de las relaciones.

Se recomienda que en la consulta de la mujer en edad
de climaterio se evalle dirigidamente la sexualidad y se
validen las preocupaciones de la mujer y su pareja.
Junto a la anamnesis, la encuesta MRS en las preguntas
9y 11 facilita el abordamiento de forma muy general.

El item 11 detecta sequedad vaginal. Ante la presencia
de sindrome genitourinario, evaluar y tratar como se
describié en la pag. 49 de este manual. Es esencial
mejorar el trofismo genital para revertir los efectos de la
eventual penetracién dolorosa al acto placentero de la
edad fértil, que es eugonadal.

Los cambios endocrinos de la edad y del climaterio
también afectan los centros excitatorios e inhibitorios
del SNC, el cual en parte puede ser revertido por la
THM. La presencia de otros sintomas climatéricos
(bochornos, insomnio, fatiga, etc.) también afectan la
motivacion. El enfrentamiento de las disfunciones
sexuales debe considerar todos estos aspectos para
ofrecer un diagnéstico y tratamiento adecuados.

Aproximadamente el 50% de las mujeres experimentara
sintomas del area sexual, pero solo se definira como
patologia en caso de que exista angustia relacionada a
ese sintoma. El sintoma mas prevalente segun la corte
PRESIDE es la disminucién de libido presente en el
38,8% de las mujeres de 45-64 afos y el deseo sexual
hipoactivo (DSH) el diagnéstico mas frecuente en
14,8%. Lo siguen trastornos de la excitacion y del
orgasmo.

En caso de sospecha de patologia, a menudo
multifactorial, es ideal la evaluacion por un especialista
en sexualidad que podra abordar integralmente el
problema de la pareja.



Se sugiere realizar estudios para descartar otras
patologias como alteraciones hipofisarias,
hiperprolactinemia, diabetes, hipotiroidismo u otros.

La medicion de andrégenos no estd recomendada
pues no se ha demostrado correlacion entre niveles de
andrégenos y la presencia o intensidad de las
disfunciones sexuales; el diagndéstico es clinico,
aunque se cuenta con evidencia favorable en uso de
testosterona transdérmica en casos de trastorno
hipoactivo por disminucion del deseo.

El deseo sexual hipoactivo requiere enfrentamiento
integral, idealmente por un especialista. La THM puede
contribuir a mejorar la libido y las condiciones
anatomicas, administrando estrogenos, testosterona,
tibolona o DHEA.

En otros paises se encuentra también disponible la
flibanserina (Addyi®), un agonista de los receptores de
la serotonina 5-HT1A y antagonista de los receptores
5-HTA2, que provoca un aumento de la dopamina y de
la noradrenalina y un descenso de la serotonina, lo que
puede aumentar el deseo. No esta a la venta en Chile.

4.9 Xeroftalmia, xerostomia

El trofismo de piel y fanéreos es dependiente de las
hormonas sexuales. La keratoconjuntivitis sicca o
simple xeroftalmia, se suele confundir con sindrome de
Sjoegren. Las glandulas exocrinas son funcional y

estructuralmente dependientes de estrégenos y
andrégenos. La mayor prevalencia de xeroftalmia
ocurre justo en la posmenopausia, 40 edad en que solo
una minoria tiene enfermedad autoinmunitaria; lo
inverso se observa en mujeres menores.

La respuesta a tratamientos hormonales ha sido
favorable pero con evidencia contradictoria. Reunir
evidencia de buena calidad es un desafio auln
pendiente. Tanto estrégenos como androgenos estan
involucrados en la mantencién de la pelicula lacrimal y
las glandulas de Meibomio son particularmente
sensibles a andrégenos y DHEA. #

Recomendamos reconocer el sintoma de ojo seco
como parte del climaterio, utilizar el test de Shirmer
ante la sospecha y asociar los hallazgos con
xerostomia (boca seca) y artropatias, para discriminar
entre hipogonadismo y enfermedad autoinmunitaria.
Recomendamos estar atentos a la coincidencia entre
atrofia lacrimal, salival, anticuerpos anti SS-A/Ro y anti
SS-A/La que son caracteristicos de genuino sindrome
de Sjbdegren.

4.10 Artralgias

Las artralgias preceden por algunos afos a la
osteoartitis (antes llamada artrosis) en la mujer, cuya

prevalencia aumenta dramaticamente en la
posmenopausia.

Diversos estudios coinciden en sefalar que la
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prevalencia de artralgias es mas alta que los sintomas
vasomotores en el climaterio. Sin embargo, no se le ha
reconocido la especificidad que merece, por su
prevalencia y curso progresivo. Subyace una
combinacién de exceso de resorcion subcondral por
hipoestrogenismo e inflamacién. Afecta a las
extremidades, columna y probablemente a todas las
articulaciones del cuerpo, incluyendo uncoartrosis.

Numerosos estudios han encontrado un favorable
efecto de la THM, retardando la aparicién y el
desarrollo de la osteoartritis, pero hay controversias en
los estudios y metandlisis, debido a sesgos de
seleccion 42 y heterogeneidad en los estudios.

4.11 Sarcopenia en peri y posmenopausia

Sarcopenia es llegar a un estado de disminucién de la
masa muscular capaz de afectar la fuerza en las
extremidades, disminuyendo el equilibrio, y causando
propensién a caidas y fracturas.

Existen excelentes definiciones geriatricas para
caracterizar la sarcopenia combinando tests
funcionales de equilibrio, fuerza muscular, (pararse/
sentarse, pruebas de marcha en 4 metros) y
mediciones de fuerza con dinamdémetro. La
metodologia ha sido desarrollada para estudiar
adecuadamente al grupo con mayor prevalencia de
sarcopenia, que es la poblacion anciana, que suele

tener deterioro multifactorial y eventualmente dafio
neuroldgico.

Sin embargo, en las mujeres en perimenopausia y
hasta los 65 afios, puede haber importante reduccion
de la masa muscular con dinapenia (menor fuerza),
sin alcanzar aun las alteraciones funcionales
descritas.

En grupos de menor edad, es util considerar
estimaciones de masa muscular mediante
impedanciometria, densitometria, algoritmos en
tomografias axiales o en resonancias, asociada a
incapacidad funcional objetivada por menor fuerza en
dinamometrias.

El indice de masa corporal va aumentando con la
edad. Los cambios son mas marcados entre -2 afios
premenopausia y +2 afos posmenopausia. Pero el
IMC no describe la distribucién entre grasa corporal y
musculos.

Al comparar entre si a las mujeres sarcopénicas, se
han encontrado deficiencias hormonales en
estrégenos, andrégenos, dehidroepiandrosterona
(DHEA), hormona del crecimiento (GH), factor de
crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) y eventuales
alteraciones del eje adrenal, en mas: cortisol
(Cushing), o en menos: en insuficiencia adrenal
primaria o secundaria.



Disponemos de buenos datos en el periodo de
ventana desde el estudio SWAN (2019), otros
estudios prospectivos y revisiones sistematicas
recientes, que confirman la relacion entre
malnutricién, insuficiente actividad fisica y climaterio.

La sarcopenia es potencialmente reversible, si se
logra eutrofia mediante alimentacién con suficientes
proteinas. Se requiere al menos 0,8 a 1,2 gramos
diarios de proteina neta por kilo de peso para
sostener la masa muscular. Sin embargo, a menudo
es necesario aportar 1,5 a 1,6 gramos de proteina
neta diarios, por kilo de peso. Es necesario instruir a
pacientes en el calculo de contenido proteico neto de
nutrientes, tema bastante desconocido.

Para la conservacién de la masa magra y la
recuperacion en sarcopenia, se requiere al menos 150
minutos de practica de ejercicios semanales,
mejorable con programas personalizados con pesas,
crossfit, y otros protocolos que logran balance entre
ejercicios aerdbicos y de fuerza.

Es necesaro lograr suficientes aportes de calcio,
1.200 mg diarios, sumando alimentos y suplementos
+ vitamina D, entre 800 y 1.200 Ul diarios, o
protocolos de administracion semanal, o mensual
equivalentes, o mas, en personas con sobrepeso.

La suplementacién con estradiol o tibolona pueden
contribuir a reducir la pérdida de masa muscular o a

recuperarla, en sarcopénicas posmenopausicas.

La suplementaciéon con otras hormonas como DHEA,
testosterona, anabdlicos, IGF-1, etc., pueden contribuir
a mejorar la masa muscular, pero falta evidencia
experimental para establecer normas de uso, dosis y
datos de seguridad.

La politica internacional para hormonas bioidénticas
sepulto los incentivos a la industria ética para financiar
estudios aleatorizados, controlados y elaborar
productos bajo normas farmacolégicas de FDA e ISP.
Se producen al margen de los controles que aplican a
la industria ética y se comercializan en redes sociales.

Dinamometro de mano

Mide la fuerza del antebrazo. EI Consenso Europeo
define dinapenia si es < 20 kilos en mujeres.

En la foto dinamémetro de investigacion y un genérico
util en las consultas ambulatorias.

Dinamometro Jamar Generico
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4.12 Inmunizacion de la mujer en edad del climaterio

Para las mujeres de 45 afios o mas en Chile, la
recomendacion se divide entre las vacunas gratuitas
del Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) y
aquellas disponibles de forma privada, que
complementan la salud, en la transicion hacia la
menopausia.

Vacunas Gratuitas del Calendario
Nacional

Garantizadas por el Estado para grupos especificos:

Influenza:

Se administra anualmente durante la campafa de
invierno (marzo-mayo) con el propdsito de disminuir
las hospitalizaciones respiratorias invernales.

COVID-19:

Refuerzos anuales con la vacuna monovalente
XBB.1.5, o la versién vigente, para grupos de riesgo y
personal de salud. Busca proteger contra variantes
circulantes y reducir la severidad de cuadros
respiratorios.

Difteria, Tétanos y Tos Convulsiva (dpaT):

Se recomienda una dosis cada 10 aifos,
especialmente si la persona estara en contacto con
recién nacidos.

Vacunas Recomendadas
(Sector Privado/ Complementarias)

Desde los 45 afos, se recomiendan vacunas para
prevenir enfermedades de largo plazo:

Virus del Papiloma Humano (VPH):

En escolares esta cubierta a través del PNI. Ademas
esta aprobada y se recomienda para mujeres de hasta
45 afios (esquema de 3 dosis) debido a que previene
el cancer de cuello uterino y lesiones precancerosas.
A los 45 afos, aun existe beneficio clinico si la mujer
tiene nuevas parejas o busca reforzar su inmunidad
contra cepas de alto riesgo.

Herpes Zoster (Culebrilla):

Se recomienda la vacuna recombinante (Shingrix ®) a
partir de los 50 afos, edad en que aumenta
drasticamente el riesgo de sufrir herpes zéster y
neuralgia posherpética, debido a la inmuno-
senescencia, idealmente 2 dosis, separadas por 2 a 6
meses.

Neumocdcica: Si fuma o tiene condiciones como
asma o diabetes, se recomienda vacunar contra el
neumococo antes de los 65 afos para prevenir
neumonias bacterianas, cuya incidencia sube con la
edad y factores de riesgo metabdlicos.



ANEXO 1, Escala MRS (Menopause Rating Scale), recomendada al inicio de toda consulta.

Imprimible A4

No Siente Siente Siente Siente
siente i i ia |demasiada
Nombre Fecha molestia |  leve P .
¢Cual de las siguientes molestias siente en la actualidad y con qué intensidad? @ @ @ @ ®
Marque solamente una casilla en cada uno de los 11 grupos de sintomas
0 1 2 3 4
1 Bochornos, sudoracion, calores.
2 Molestias al corazén (sentir latidos del corazén, palpitaciones, opresion al pecho).
3 Molestias musculares y articulares (dolores de huesos y articulaciones, dolores reumaticos).
4 Dificultades en el suefio (insomnio, duerme poco).
5 Estado de animo depresivo (sentirse deprimida, decaida, triste a punto de llorar, sin ganas de vivir).
6 Irritabilidad (sentirse tensa, explota facil, sentirse rabiosa, sentirse intolerante).
7 | Ansiedad (sentirse angustiada, temerosa, inquieta, tendencia al panico).
% Cansancio fisico y mental (rinde menos, se cansa facil, olvidos frecuentes, mala memoria, le cuesta
concentrarse)
= Problemas sexuales (menos ganas de sexo, menor frecuencia de relaciones sexuales, menor
satisfaccion sexual).
10 Problemas con la orina (problemas al orinar, orina mas veces, urgencia al orinar, se le escapa la
orina).
11 Sequedad vaginal (sensacion de genitales secos, malestar o ardor en los genitales malestar o dolor
con las relaciones sexuales).
OpFq0 Somatico Psicolégico  Urogenital TOTAL
(1al4) (5al 8) (@ al 11) (1al11)
Uso del profesional [ ] [ ] [ ] = [ ]
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La escala MRS esta validada en Chile, aunque modificada en
la secuencia original, para facilitar la tabulacion del puntaje.

Se deberia aplicar al inicio de toda consulta por climaterio.
Es autoadministrada, salvo casos de personas no videntes.

Se puede indicar a la persona que describa su estado actual,
eligiendo la descripcion que mas le afecta en cada item.

Interpretacién de la escala MRS

Las columnas y sus iconos expresan gue la molestia que se
pregunta le afecta: “nada”, “poco”, mas o menos”,
“bastante” o “demasiado”. El profesional no debe inducir

respuestas.

Las respuestas debieran expresar el estado actual de la
consultante, tal como se encuentra, independiente de los

tratamientos que pudiera estar recibiendo.

OOORE ALTERACION
ITEMS Sl 112 @ DOMINIO SEVERA
1 | VASOMOTORES
2 | PALPITACIONES ;
3 | ARTICULARES Y MUSCULARES SOMATICO 28
4 | INsomNIO
5 | DEPRESION
6 | IRRITABILIDAD 5
Y [rrm—— PSICOLOGICO =>6
8 | oLviDos
9 | SEXO INSATIFACTORIO
10 | INCONTINENCIA / INFECCIONES UROGENITAL >3
11 | SEQUEDAD VAGINAL
Afectacion por dominio y suma total, que justifican intervencién. TOTAL >15




ANEXO 2
FORMULARIO COMPLEMENTARIO

El Formulario Complementario es una extension
anticipada a la anamnesis, concebido para ahorrar
tiempo en la consulta y mejorar la precision de los
datos.

Se recomienda solicitar a la consultante completar
esta encuesta antes del inicio de la consulta.

En la primera parte se caracteriza lo esencial de la
historia menstrual.

En las lineas siguientes se indaga si esta expuesta a
embarazo, si este es un riesgo a abordar, si acaso
toma alguna hormona anticonceptiva u otros
métodos,

En las secciones siguientes se recopilan datos de la
comorbilidad, medicamentos actuales y datos
relevantes de su historial médico.

Se recomienda usar el QR
para descargar el formulario
complementario imprimible
en tamafos cartao A4y
utilizable en las consultas
ambulatorias.

https://endogin.org/Formulario_Complementario_a_MRS.pdf

PROGRAMA NACIONAL SALUD DE LA MUJER

ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA MUJER EN EDAD DEL CLIMATERIO,

EN EL NIVEL PRIMARIO DE LA RED DE SALUD (APS). MINSAL 2013

Anexo N° 2. Formulario Complementario a MRS

Nombre, [ Ingreso fecha:
Edad: _ afios RUN/RUT [ Control fecha:
Fecha de ultima Durante el dltimo afio la El sangrado de mi
menstruacion, (regla): menstruaciéon me llega: menstruacion es:
[J Una vez todos los meses E :Jgilfl:rleﬁ: g
[ Varias veces en un mes O Poco
[J No me llega todos los meses O Abundante
[ sangro durante todo el mes [ Con coagulos
1 Uso pastillas anticonceptivas D Si D No |:| Noresszt:;geno
2 |Uso otras hormonas [ si [[CJNo|[] N(:ess::’l:;geno
3 |Estoy operada para no tener méas hijos [ si [ No|[] Nt:essat:;geno
4 |Tengo utero [] si [[C]No|[] N?esszt:;geno
5 [Tengo ovarios (al menos uno) [ si |[CINo|[] Nores::)t;igeno
6 |Tengo pareja [ si |[C]No|[] N‘:essi%igem
7 | Tengo actividad sexual [] si [[C]No|[] N?essib;gem
8 |Uso antidepresivos o remedios para dormir ] si |[CINo|[] Noreiaiiseno
9 |Uso remedios para la diabetes ] si [ No|[] N?eiazigeno
10 |Uso remedios para la presion arterial []si|[]No|[] N?::Zigeno
Estoy en control en otros programas de mi consultorio: |:| Si ﬂ:‘ No D Nt:essat:;geno

11

¢En cudl/cudles?
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ANEXO 3,
EMPA modificado

El EMPA modificado es una lista de chequeo de tareas
preventivas alineadas con el Programa de Medicina
Preventiva del Adulto, al cual se han agregado todos los
datos que debieran estar a la vista, a mas tardar en una
segunda consulta, para permitir la elaboracion de un plan
de atencion integral, personalizado y jerarquizado.

En la seccion habitos, se chequean riesgos y algo del
estilo de vida, especialmente alcohol, tabaco o drogas
de abuso.

Esperamos incorporar a futuro métodos estandarizados
para evaluacion y seguimiento del sedentarismo.

En “Emocional”, se presenta una pauta breve de cuatro
preguntas clinicas para pesquisar depresion mayor.

Luego, la antropometria, que detecta anormalidades del
peso y de la estatura. El objetivo es el seguimiento del
indice de masa corporal para metas en tratamientos
dietéticos e intervenciones sobre el estilo de vida,
fomentando ejercicios de fuerza y aerdbico.

La diferencia de estatura con respecto a la maxima de la
vida es un dato relevante. Se pierde estatura por atrofia,
destruccién de discos intervertebrales o por
aplastamento de alguna vértebra.

A menudo los aplastamientos son asintomaticos, sin

relacion a un trauma o caida de altura, sin dolor
importante, incluso puede haber buena estabilidad
espontanea, pero es importante pesquisar fracturas
vertebrales porque indican fragilidad &sea, con
poder predictivo de fracturas 4 veces mayor que la
osteopenia detectada por densitometria.

La probabilidad de tener una fractura vertebral por
aplastamiento es de aproxiadaente 50% en
personas que han perdido 7 centimetros o mas. Por
este motivo, se ha establecido ese umbral de
pérdida acumulada en la vida, para decidir realizar
imagenes con poder para detectar fracturas
vertebrales, ya sea morfometrias vertebrales en
densitémetros si disponen de la deteccion o Rx de
columna total lateral.

Luego, la caracterizacién ATP-IIl de riesgo
metabdlico con los criterios de intervencion.

Se pretende tener a la vista los pricipales elementos
clinicos para estratificar el riesgo metabdlico, que
siempre es mas alto en diabetes establecida y en
hipertension arterial.

Se presenta una tabla para seguimiento de los
factores ATP-Ill que se usaran para establecer el
riesgo metabdlico, cardiovascular y al mismo
tiempo, las metas de tratamiento.



A diferencia del EMPA clasico, en la versiéon
modificada del EMPA se procede a analizar el perfil
lipidico completo desde un principio en vez de
volver a citar a las consultantes con colesterol
elevado, haciendo operativa la clasificacion por
criterios ATP-III.

Se sugiere complementar con el puntaje de riesgo
de infarto al miocardio y/o accidente vascular
cerebral de la ACC (ver pagina 7), conocido como
“score cardiovascular ACC“ que es el porcentaje de
riesgo de tener alguno de estos eventos a 10 afos.

Es el método prondstico de infartos mejor validado.
Se desarroll6 a partir de los estudios de
Framingham.

En secciones siguientes se aporta una lista de
chequeo de los examenes preventivos de cancer
cérvico uterino, cancer de mama y enfermedades de
transmision sexual.

Se recomienda usar el QR
para descargar el EMPA
modificado, imprimible en
tamafos cartao A4y
utilizable en las consultas
ambulatorias.

o0

[=]

https://endogin.org/EMPA_Modificado.pdf

ORIENTACIONES TECNICAS PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA MUJER EN EDAD DEL CLIMATERIO,

PROGRAMA NACIONAL SALUD DE LA MUJER
EN EL NIVEL PRIMARIO DE LA RED DE SALUD (APS). MINSAL 2013

Anexo N° 3. EMPA modificado

Fecha | [ Teléfono [RUT |

Nombre de usuaria

Fecha de nacimiento Edad
Direccién | Comuna
Prevision | A [[OB | C | ID [CJISAPRE | Notiene [[JOtro

Fecha de vigencia (fecha en que tiene que ser actualizado)

Estado del EMPA  Completo [JFalta:

Beber problema | ;Consume bebidas alcohdlicas? S| [NO

Eebilcs Tabagquismo ¢Fuma? _si1 Ono
Sedentarismo ¢ Realiza ejercicio? _si Ono

¢ Se ha sentido cansada o decaida, casi todos los dias? Si [No

- ¢ Se ha sentido triste, deprimida o pesimista, casi todos los dias? si ONo

Emocional ¢Siente que ya no disfruta o ha perdido el interés por cosas o [ g [y,

actividades que antes le resultaban agradables?

¢Duran los sintomas mas de dos semanas? Si ONo

Peso Talla IMC gir:::;r;ferencia e Talla Maxima registrada | Pérdida de estatura
[027cm
OEutréfica [OSobrepeso [IObesidad [Obesidad moérbida
Presion arterial sistélica actual ¢Es 2130 mm Hg? [JSi [INo
Presion arterial diastdlica actual ¢Es 285 mm Hg? CISi CINo
Colesterol total mg/dL actual ¢Es 2200 mm Hg? CJSi CINo
Colesterol HDL mg/dL actual ¢Es <50 mg/dL? CISi [INo
Triglicéridos mg/dL actual ¢Es 2150 mg/dL? OSi CNo
. . (Esta entre 100y 126 mg/dL? | [ISi [INo
A

Glicemia mg/dL actual Es 2 126 mg/dL? 0si EiNo

Riesgo cardiovascular segtin ATP-II[*": [Hipertensiéon [Dislipidemia [IDiabetes

Ha tenido tos productiva por mas de 15 dias [1Si [INo (programa tuberculosis)
VDRL: [JPositivo [INegativo  [JResultado pendiente [JNo tiene
Requiere otro VDRL o RPR _[JSi [INo _ Requiere VIH _[1Si [INo

Enfermedades
transmisibles

Brevencionidell||RschaltitimclR AR [ Muestra satisfactoria [l ; Requiere repetirlo?

céncer Vigencia hasta tres afios

ﬁ?;:ilr?g- [ Negativo para neoplasia [ Inflamatorio CISospechoso [ Atréfico

Prevencién de | Mamografia Fecha_  BI-RADS Vigencia (con THR 1 afio, sin TRH 2
cancer de afos)

mama Ecotomografia mamaria en Mx BI-RADS 0, 3 o 4, Fecha:

Observaciones

Plan

(*): ATP-lII: consignar puntaje. 1 punto por cada factor presente
(#): Referir como Depresion Mayor si presenta duracién >2 semanas + cualquier otro sintoma emocional.
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ANEXO 4,

Lista de chequeo de causas potenciales de osteopenia/osteoporosis
Este formulario tiene varios objetivos, también en el animo de mejorar la precision y ahorrar tiempo

en las consultas.

Aparece la lista de causas potenciales de osteoporosis primaria y secundaria. Se puede pedir a la
propia persona consultante que marque en la columna a la derecha, los factores que ya pudiera

tener.

Versién imprimible en http://www.socheg.org/checklist-osteoporosis.pdf
Para prevencion y tratamiento de osteoporosis ver paginas 12 'y 13.

NOMBRE FECHA

Marcar +

Imprimible A4

Antecedentes

Indice de masa corporal (IMC) menor de 19 kg/m2

Pérdida de estatura de 7 cm o mas

Antecedente de fractura de cadera, mufieca o vértebra por fragilidad
Antecedente de fractura de cadera en madre o padre

Fuma actualmente

Alcohol 3 0 més unidades al dia

Atleta competidor/a

Inmobilidad prolongada

Obesidad en tratamiento para perder peso

Carencias voluntarias, veganos

Antecedentes
de enfermedades

Tuvo transplante de érgano sélido o médula ésea
Artritis Reumatoide

Diabetes tipo 1

Hipertiroidismo

Enfermedades gastrointestinales crénicas (Crohn, inflamatorias, gluten)
Enfermedades cronicas del higado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica - asma
Litiasis urinaria (célculos) o hipercalciuria idiopatica
Céancer de mama sin tamoxifeno

VIH y terapia antiretroviral

Talasemias, anemia sieckle cells

Fibrosis quistica

g g Menopausia u ooforectomia bilateral (operada de ambos overios)
° S g Falla ovarica primaria o secundaria 0 menopausia antes de los 45 Afios
5 g T:‘ Amenorrea premenopausica o sin menstruaciones + de 1 afio
:g g 5 Hipopituitarismo (falla de hipofisis)
g o @ Anorexa nervosa
T Deficiencia de hormonas masculinas en hombres
Inhibidores de aromatasas, anastrozol, letrozol
Quimioterapias
Inmunosupresores
Medroxiprogesterona depot, depoprodasone
) GNRH andlogos, lupron, decapeptyl
% Tratamiento del cancer de prostata
0 Glucocorticoide oral, sistémico o inhalador actual por 3 meses o méas
s Hormonas tiroideas (con TSH menos de 0,5 mUI/L)
% Omeprazol. esomeprazol, lansoprazol
g Pioglitazona, rosiglitazona

Anticonvulsivantes, fenobarbital, fenitoina, primidona
Valproato, carbamazepina

Heparina, warfarina, neosintron, acenocumarol
Carbonato de litio

Antiretrovirales, stavudine y zidovudine

Portador/a de hiperlaxitud o genes de osteogénesis imperfecta



http://www.socheg.org/checklist-osteoporosis.pdf

ANEXO 5: Cuestionario
F RAX 1.Edad (entre 40y 90 65 12. DMO del cuello GE-Lunar 0737
afios) femoral
) 2.Sexo @ Mujer © Hombre
Acceso web 3.Peso m Inicializar
Calculador de riesgo de ke[ 65 ke/cm
~ Sin contar con DMO DMO caderagej. 0,737 g/cm?
fracturas a 10 anos. 4-Altura em | 152 ! i
. Edad: 65 IMC: 28.1 sinDMO Edac IMC con Puntuacion T
Algorltmo desarrollado por la 5. Fractura previa & LA PROBABILIDAD DE FRACTURA A DIEZ 02 L bl S
. ANOS LA PROBABILIDAD _DE FRACTURAADIEZ
O M S a p a rtl r d e d at O S 6. Antecedente de a Fractura Osteoporética
. Lo, . - 15% ractura Osteoporética a
epidemioldgicos de riesgo, AT SN e Principl (FOP) o ooy 12%
' o padre o madre Fractura de cadera 35% Fractura de cadera 20%
para determ!nar el % de 7. Eamador:aciio
r|<~asgo de sufrir fracturas a 10 et Con DMO cadera ej. 0,688 g/cm?
anos. . R Edad: IMC: con Puntuacion T
9. Artritis reumatoide 65 281 DMO  -252
Posee la cualidad de 10. Osteoporosis & LA PROBABILIDAD pg:RACTURAA DIEZ
. . . g AN |

determinar dicho riesgo con secundaria -

) . , , 11. Alcohol 3 0 mas Fractura Osteoporética 14%
0 sin densitometria Osea Principal (FOP) 2

unidades/dia

(DMO) y cuenta con un Fractura de cadera 29%
algoritmo para hacer
comparables los resultados
de diferentes densitémetros.

Disponible en https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?

Trabecular Bone Score (TBS) en densitometrias 6seas.

Es software complementario a la densitometria (DEXA) tradicional que mide la microarquitectura ésea (calidad del hueso) en
la columna lumbar, no solo la cantidad (densidad mineral ésea). Mejora la capacidad de predecir fracturas, y en hueso
aparentemente normal (DMO) pero una estructura interna (TBS) degradada.

Agrega informacién valiosa en pacientes con riesgo intermedio de fracturas, por lo que se sugiere su uso en mujeres
posmenopausicas y hombres mayores de 50 afios, con factores de riesgo. Es Normal: > 1.357 (mujeres), > 1.326 (hombres) 62
y denota alto riesgo: < 1.287 (mujeres), < 1.231 (hombres).


https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=50

30

%

Riesgo de 25 Tratar para prevenir
fractura a fracturas (sin Dxa)
10aflos o Linea de corte

contando

15 con densitometria

No requiere tratamiento
especifico (sin DXA)

10

0
40 50 60 70 80 90
Edad (Afos)

El area roja indica conveniencia de tratar la osteoporosis para reducir el riesgo de fracturas,
aunque este se haya determinado sin contar con DMO.

El area verde, indica no beneficio de terapias especificas ain sin DMO.

Si el caso cae en el area de color naranjo, se recomienda realizar una DMO y redefinir la
indicacion.

Imprimible A4

63 Disponible en http://www.socheg.org/Anexo-FRAX-Nomograma.pdf
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GLOSARIO
ARAP Anticoncepcion reversible de accién prolongada
cv Cardiovascular

DIU-LNG Dispositivo intrauterino con LNG

DMO Densitometria 6sea

FDA Food and Drugs Administration

IMC Indice de masa corporal

FRAX Fracture Risk Assessment Tool

LARC Long acting reversible contraception

LNG Levonorgestrel

MPA Medroxiprogesterona acetato

NMG Nomegestrol

PAP Papanicolaou

SUA Sangrado uterino anormal o anémalo

TD Transdérmico

TH Terapia hormonal

THM Terapia hormonal de la menopausia

VPH Virus papiloma humano
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