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Una miradaresumidaa las orientaciones técnicas Dr. Araldo Porcile J.

del minsal para manejo integral de la mujer
en climaterio.

El MINSAL, después de un prolongado proceso, aprobé un subprograma de salud integral para mejorar calidad de vida en la poblacién en edad del climaterio en Chile.
Para hacer operativas esas acciones y lograr los objetivos y metas se desarrollé un instrumento indispensable, una guia orientadora, bajo el nombre de “Orientaciones
Técnicas para el Manejo Integral de la Mujer en Edad del Climaterio”(O.T. sobre Climaterio), disefiada para que pueda aplicarse en la red de atencion primaria del pais.
Terminada su redaccion vy edicion, fue oficialmente difundida a partir de febrero del 2014para su aplicacién vy asi facilitar la capacitacién de matronas y médicos. Para
hacer mas eficaz la implantacion de dicho programa en el pais, se determiné acotarlo a las mujeres de 45 a 64 afios, incluyendo también a las mujeres que presenten
claudicaciéon ovdrica antes de esa edad por razones diferentes a la menopausia natural.

Como ello involucra a mas de dos millones de mujeres chilenas, el sistema publico de salud evalué que solamente es factible de llevar a cabo usando la red nacional
de atencién primaria, basandose en los equipos de salud, previa capacitacion. Ello, fundamentalmente implica una delegacion de funciones al profesional matrona o
matron, funciones claramente acotadas y precisadas en la guia de manejo.En algo similara la delegacion acotada de funciones de regulacion de la fertilidad y anticon-
cepcién.La derivacion a niveles de atencién médica de mayor complejidad,ya sea a unservicio de ginecologia (en una gran parte de los casos)o a otros servicios, como
cardiologia, urologia, reumatologia, diabetes, psiquiatria,etc., esta bien detallada en dicha guia de manejo del MINSAL.

Para dar fluidez y operatividad, optimizando este flujo de pacientes entre la red de atencién primariay los niveles de mayor complejidad, en la misma guia se manifiesta
que es una condicion indispensable que los Directores de cada Servicio de Salud nombren, al menos, un ginecélogo con el rol de actuar como coordinador de este
proceso.

Ademas del impacto que produce el sindrome climatérico, hay multiples factores metabdlicos y psicosociales involucrados en comorbilidades que afectan la calidad
de vida. En la guia (O.T.sobre Climaterio)se desarrollan las pautas orientadoras para identificary manejar las diferentes modalidades que se presentan en la perimeno-
pausiay en la posmenopausia con sus respectivos tratamientos hormonales y no hormonales. Ytambién se precisan las contraindicaciones y circunstancias que requie—
ren derivacién a los ginec6logos. Con especial énfasis en casos de sangrado uterino anémalo.

Los servicios de Ginecologia recibiran una fracciéon solamente de la poblacion femenina en edad del climaterio. Yla evidencia registrada es que se derivan principal-
mente sangrados anémalos de la perimenopausia que no han respondido al tratamiento hormonal recomendado en la guia y todos los sangrados anémalos que se
pesquisan en la poblacion de mujeres en la etapa posmenopausica.

En el nivel de mayor complejidad ginecoldgica se evaluara el informe ecografico y decidira biopsia endometrial y/o histeroscopia, decidiendo tratamiento en conse-
cuencia. Llegaran para resolucion solo miomas complicados o de tamafio superiora una gestacion de 4° mes.La evidencia histeroscopica ha mostrado que los miomas
submucosos no son responsables de sangrado uterino anémalo no ciclico, sino que es mas bien de causal endometrial, ya sea por atrofiao proliferacién anormal.Es asi
como el envio selectivo desde la red primaria de las mujeres con ovarios quisticos o tumorales de mas de 5 cms de diametro, los prolapsos genitales verdaderamente
sintomaticos con o sin incontinencia de orina, produciran una notable descongestiéon en la carga asistencial en los servicios de ginecologia.

Una estratégica diferenciacion que hacen las O.T.sobreClimaterio es separar las pacientes saludables o con comorbilidades de bajacomplejidad para que sean atendi-
das en el nivel primario, de las que tienen comorbilidades y afecciones crénicas, psicoldgicas o trastornos psicosociales mdas complejos que son derivadas al nivel de
atencion secundario.

El ginecélogo coordinador en cada Servicio de Salud, ademds de preocuparse de la acreditacién de las matronas del consultorio, debera facilitar que la paciente sea
derivada oportunamente al servicio o especialidad que corresponda. Como la derivacion al correspondiente Servicio de Ginecologia es de la mayor relevancia, se
espera que se preocupe de que ese proceso se desarrolle adecuadamente.

El rol integrador, que es el corazén del objetivo operacional de estas O.T.del Climaterio, se manifiesta planteando que en el quehacer asistencial de los profesionales
APS, especialmente matronasy matrones, deben aplicar diferentes instrumentosy encuestas para identificar condiciones, patologias y comorbilidades, dando pautas
generales que definen cuando derivar o encauzar a los diversos otros programas del MINSAL, ya sean de prevencion o fomento de salud o de manejo y tratamiento.
Se destaca un énfasis orientado a apoyar accion sobre los principales problemas de salud del pais.Es de interés mencionar su eje orientador para hacerse cargo de la
mujer en edad del climaterio no sélo de los efectos del sindrome climatérico, sino que de todos los otros aspectos que intervienen en la salud y calidad de vida, tales
como: pesquisa oportunadel cancer cérvico uterinoy de mama, identificarlos riesgos metabdlicos y cardiovasculares, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, alcoholis-
mo, diabetes, hipertension, depresion, violencia doméstica, ademas de preocuparse de la autorealizacion, de la autonomia personal y de los desajustes en la relacion
familiar,socialy laboral.

Las O.T.sobre Climaterio muestran escuetamente qué hacer y cuando derivar, en base a la evidencia cientifica actualizada, lo cual se precisa en el texto con 355 citas
bibliograficas,cuidadosamente seleccionadas.

En estas O.T.se destaca que dentro de los instrumentos que son prioritarios e importantes para poder llevar a buen resultado el manejo personalizado de cada mujer
en edad del climaterio estan la Escala MRS, su Formulario Complementario y el Examen de Medicina Preventivo del Adulto Modificado (EMPA Modificado).

La Escala MRS (Menopause Rate Scale)

Validada en Chile, es un valioso instrumento para la autoevaluacion de calidad de vida en mujeres en edad de la menopausia. Se compone de 1litems de sintomas
propios del climaterio, seleccionados por importancia y frecuencia, que afectan la calidad de vida. Como cada items se marca con 0 hasta 4 puntos, la sumatoria de

ellos sefala la intensidad del deterioro en calidad de vida.Amas puntaje, mas compromiso de la calidad de vida. Se reconocen tres dominios, somatico, psicolégico y
urogenital. (ver anexo)

Formulario complementario de MRS.

Es una pauta estructurada indispensable para interpretar correctamente la escala MRS. Apoya la anamnesis, permitiendo identificar la etapa del climaterio, el uso de
farmacos que pueden afectar el puntaje MRS, tratamientos quirdrgicos de Utero, trompasy ovarios, tratamientos de afecciones crénicas como diabetes e hipertension
arterial. También registra si esta en control en otros programas de salud, identificando en cuales. Facilita la recopilaciéon de antecedentes para obtener mayor eficacia
en las decisiones clinicas, haciéndolas mas precisas y ahorrando tiempo en el registrode datos.

Contribuye a identificary jerarquizar prioridades de intervencién y en controles posteriores, permite evaluar la efectividad de la intervencién realizada. (ver anexo)

Examende Medicina Preventiva del Adulto Modificado (EMPAModificado).

Es una lista de tareas ajustadas y modificadas especificamente para ser utilizada como otro de los instrumentos necesarios de usar en la Red de Atencion Primaria, de
acuerdo a las Orientaciones Técnicas del MINSALpara el Manejo Integral de Mujeres en Edad del Climaterio.Incluye consultar,aplicary registrarlas acciones previstas
en el EMPA, al cual se han agregado datos estructurados, indispensables para la toma de decisiones en el grupo poblacional en edad del climaterio, que en algunos
aspectos difiere del resto de la poblacion.

El EMPA Modificado, al contener un resumen de datos indagando sobre habitos, manifestaciones depresivas, indicadores de riesgo metabdlico, riesgo cardiovascular

y riesgo osteoporotico, enfermedades transmisibles, prevencion de cancer cérvico uterinoy mamas, facilita desarrollar una estrategia clinica personalizada para cada
mujer en esa edad. (ver anexo)
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Flujograma de atencion:

En las O.T.de Climaterio del MINSAL hay un disefio de flujograma asistencial para las mujeres de 45 a 64 afios o que tengan claudicacién ovarica antes de esa edad.
Todas las mujeres que cumplen con dicha condicion se inscriben en el sistema de admision de cada consultorio de la Red de Atencién Primaria de Salud (APS). Es
citada a la matrona/matrén para su ingreso al programa.

En esa sesién, la paciente recibe el formulario de MRS y su formulario complementario, indicindosele que debe completarlo personalmente. Se hace un registro de
los contenidos entregados y se calcula el deterioro en calidad de vida y los puntajes mas afectados.

En seguida se complementa anamnesis y examen fisico. Se indaga sobre su condiciéon psicosocial, siamerita profundizarse aplican instrumentos especificos. Las O.T.
de Climaterio del MINSAL indican los examenes de laboratorioy de imageneologia que deben solicitarse.

Con estos antecedentes el profesional de la salud, en esta primera consulta o control, define el ingreso al programa de salud de climaterio, evaluando todos los antece-
dentes acumulados y separa las pacientes saludables o con morbilidad de baja complejidad de las con morbilidad de mayor complejidad. Las primeras son citadas al
segundo control en elAPS 'y las otras son derivadas al nivel secundario de atencién o al programa de salud correspondiente.

Para ambos grupos de pacientes, en este control se decide a quienes se les recomienda terapia de reposicion hormonal (TRH). Se las separa entre las con climaterio
asintomatico o con MRS de muy bajo puntaje de las que son sintomdticas, con un puntaje MRS que demuestra un compromiso significativo de la calidad de vida.

Se evaluard, en cada caso de mujeres que no tengan contraindicaciones y que aceptan TRH, la etapa del climaterio que estd cursando y se determinara la via y dosis
hormonal. Recibiran estrégenos si no tienen Utero; se agregara una progestina o progesterona si tiene Utero, considerado como indispensable para prevenir prolifera-
cién endometrial y cancer de endometrio.

Las mujeres que presentan ovarios funcionantes y desean evitar embarazos,recibiran anticoncepcién;pero quienes usen anticonceptivos hormonales podran recibirlos
hasta que se documente la claudicacién ovérica con un FSH alto (al menos 30 miU/mL).

En la misma O.T.de Climaterio del MINSAL se detallan los farmacos hormonales que recomienda el Ministerio.

En el tercer control, todas las mujeres participaran de los diferentes programas de salud y acciones preventivas desarrolladas por APS, reciben consejeria, podran
participar en talleres estructurados que estan descritos con precisién en las O.T.de Climaterio del MINSAL.

Las mujeres con tratamiento hormonal seran evaluadas, incluyendo un nuevo cuestionario MRS vy se decidira si requieren algun ajuste hormonal, siendo citadas cada
6 meses. Las pacientes sin tratamiento hormonal también registraran una nueva MRS;seguirdn posteriormente con controles anuales.

Patologia CV - Metabdlica para el grupo jQué y como buscar?
Recomendaciones.

Se sabe desde hace mas de 25afios que la incidencia de infartos y la mortalidad por causa cardiovascular se relacionan con la menopausia;hay una brecha de entre 6
y 10 afos entre la edad al momento de la menopausia y el punto de inflexion en la curva de incidencia de infartos. Es un periodo critico para instalar intervenciones
preventivas con eficacia. Convergen la acumulacion de muchos factores ademas de la edad. La mayoria son interdependientes, peso, masa adiposa, prevalencia de
diabetes, dislipidemia, sedentariedad, aparicion de hipertension arterial, insuficiencia de estrégenos, por nombrarlos que nunca debieran dejar de ser evaluados por su
relevancia en cada caso individualy porsuvalor fundamentalcomo referencia paralas intervenciones clinicas.Caso especiales eldeltabaquismo porsu altisimoimpac-
to en riesgo CV, con o sin colaboracion de variables de riesgo metabdlico.

La enfermedad cardiovascular que deriva del sindrome metabdlico, con o sin diabetes establecida, y a su vez de la ecuaciéon obesidad/sedentarismo, son un continuo
en el estado metabdlico que posee relacion de causalidad sobre futuros infartos, que debe ser intervenido en todas sus etapas, tratando de llevar cada una de las
variables a la mayor normalidad posible.

/Qué buscar?

La circunferencia de cintura, idealmente estandarizada en decubito, es la piedra angular de la evaluacién metabdlica. El punto de corte con poder estadistico para
predecir riesgo varia segun la raza, sin embargo estd claro que nuestra poblacién con cintura <80 cm rara vez tiene alteradas sus variables metabdlicas, en cambio,
sobre =88 cm, la mayoria tiene tres o mas factores predictivos de riesgo metabdlico alterados. La observacién de acantosis nigricans en cualquier zona corporal en
personas con sobrepeso u obesidad, hace superfluo realizar pruebas adicionales para identificar resistencia a la insulina.

No es necesario realizar insulinemias ni test de tolerancia a la glucosa sise cuenta con una glicemia de ayuno.Mientras la glicemia no sea >126mg/dL no hay diabetes,
al menos “por ahora” Eventualmente se puede realizar una glicemia posprandial y hemoglobina glicada (A1C),especialmente si la persona refiere polidipsia o nicturia.
Hay correlacion entre glicemias de ayuno en el rango 100-125mg/dL y los valores de A1C entre 5,7y 6,4%, para definir al grupo de prediabéticos. Este es un grupo
marchando hacia la diabetes pero en etapa reversible y aiin sindafios estructurales microvasculares evidenciables.Se les pedird la meta de reducir el peso y lograrA1C
consistentemente por debajo de 6,5% en controles peridédicos. Deberian ser objeto de intervenciones intensivas para cambiar su estilo de vida y vigilar las demas
variables metabdlicas.

La presion arterial es variable de riesgo metabdlico si es >130/85mm Hg. El nivel de presion arterial deberia influirante una eventual TRH, prefiriendo transdérmicos o
TRH combinadas con drospirenona en hipertensas.

El perfil lipidico es esencial, debido a que valores de Colesterol LDL >190mg/dL se asocian a riesgo de infartos aunque todas las demas variables estén normales.Esta
situacion no es comun en la mujer a menos que tenga muy malos habitos alimentarios o sea portadora de alguna de las dislipidemias congénitas, que son de muyr ara
prevalencia. Tampoco es tan comun que las mujeres en la peri y posmenopausia requieran de farmacos para reducir el colesterol. La informacion epidemioldgica
acumulada cristaliz6 en modelos bastante precisos para tomar decisiones clinicas de intervencién con farmacos con evidencia de beneficio. El Score de Framingham,
ha evolucionado a “score cardiovascular’al incorporarférmulas diferenciadas para personas de raza afroamericana o para los demas.En ese modelo, que esta disponi-
ble en el panel de “instrumentos’en el sitioweb de SOCHEG (http://www.socheg.cl/INSTRUMENTOS.html)se puede calcular el riesgo de infartoa 10afos combinando
las siguientes variables:edad, sexo,colesterol totaly HDL, control de la presion arterial, diabetes y tabaquismo.Es recomendable utilizarhabitualmente este calculador
frente a la paciente, porque permite mostrarle el peso relativo de cada variable, ayuda a enfatizar la importancia de cada intervencién de tratamiento; evita muchos
tratamientos innecesarios con estatinas.Hay base de evidencia para prescribir estatinas en mujeres que tengan score de 7,5%0 mas, lo cual es, como ya se ha expresa-
do, menos frecuente de lo que se supone. Probablemente la intervencion mas potente derivada de este modelo sera obtener detenciéon permanente del tabaquismo.
Como se puede apreciar, este modelo de score “ex-Framingham”no predice diabetes ni toma en cuenta factores relacionados con obesidad o sedentarismo, por lo
tanto,ATP-Ill sigue siendo elmodelo estandarizado mas eficiente para monitoreara la persona con sobrepeso u obesidad.Recordemos que ATP-llles el“adult treatment
panel-lll"que define el sindrome metabdlico en base a cinco variables: Circunferencia de cintura, glicemia de ayuno, colesterol HDL, triglicéridos y presion arterial >
130/85 mm Hg.

La presencia de triglicéridos alterados es un marcador redundante de riesgos asociados a la carga de carbohidratos, no tiene poder predictivo en riego CV por sisolo,
pero es Util para estimar el riesgo metabodlico segun los parametros de ATP-IIl, que siguen teniendo alto valor predictivo para diabetes yCV combinados. Se deberia
seguir utilizando para pesquisa y para seguimiento. Cuando se observan niveles de triglicéridos >150mg/dL se puede advertir a la persona que su ingesta reciente de
carbohidratos (o también alcoholes)es excesiva.
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Las OT de climaterio facilitan un modelo estructurado para evaluacion global que se denomina EMPA-modificado (pagina 72,Anexo 3).No es otra cosa que un resumen
de las variables del programa de medicina preventiva del adulto, que se han enriquecido al permitir una evaluacion integral reuniendo en una sola consulta los parame-
tros necesarios para jerarquizarcuales intervenciones tienen mayor urgencia en cada persona, a la vez que controlar el cumplimiento de metas en los controles futuros.

Todas estas variables deben ser necesariamente conocidas si se va a instituiruna TRH, para establecer su elegibilidad. Si llegara a desembocar en contraindicacion de
TRH, es de todas maneras un excelente punto de partida para el manejo integral, que como se sabe, se centra primariamente en lograr la mejor calidad de viday en el
tiempo mas breve que sea posible pero a la vez identifica las principales oportunidades para prevencion primaria de numerosas enfermedades.

Recomendaciones:

Aplicar el modelo de atencion integral propuesto en las OT de Climaterio para cualquier ambito de la atencidn clinica, publica o privada.ldentificar las variables de riesgo
y fomentar la correccién de todas aquellas que sean modificables. Utilizaren lo posible el “Formulario EMPA modificado’en el trabajo diario.Considerar estas variables
para la eventual eleccién de la TRH eligiendo aquella que ofrezca mas ventajas al caso individual.

Evaluacion, prevenciony tratamiento ed. Dr. Sergio Brantes G.

de fractura por osteoporosis

A partir de los 35 afios nuestra composicion mineral esquelética declina de forma mas o menos inexorable, pero esta curva descendente se vuelve abruptamente
intensa desde el momento de la menopausia, a cualquier edad en que cese la actividad ovarica. Prevenir osteoporosis y prevenir fracturas no es lo mismo, aunque
generalmente lo primero redunda en lo segundo.

Son medidas de prevencion primaria procurar alcanzar la mejor masa y estructura ésea que sea posible, metas que dependen del acceso suficiente a nutrientes (protei-
nas, calcio, vitamina D), del estatus eugonadal, del tipo de ejercicio y de la proteccién contra agentes que causan osteoporosis, tales como fumar cigarrillos, uso de
corticoides o exceso de hormonas tiroideas de modo que la exposicion a ellos sea la menor posible en la vida de la persona o se tomen medidas de mitigacién cuando
esa exposicion sea inevitable.

Deteccion de casos de mayor riesgo de osteoporosis:

Entre una lista relativamente larga de factores que pueden reducir la masa ésea, destacan tres grupos de personas que teniendo buen estilo de vida, estan expuestas
a perder masa 6sea antes que el promedio:

® [a presencia de hipogonadismo;el grado o intensidad del hipogonadismoen la posmenopausiavaria de una persona a otra.

® Portadores de anomaliascongénitasde la estructuracolagena, generalmente hiperlaxoso portadores de osteogénesisimperfectas, incluyendo las
formas leves heterocigotas.

® Hipercalcidricas, con osin historiade litiasispersonal o parental.

Deteccién de casos de mayor riesgo de fractura.

El antecedente de haber sufrido una fractura por fragilidad es prueba suficiente de alto riesgo de una nueva fractura, al punto que ese sélo dato permite calificar el
riesgo como “severo”. Las fracturas vertebrales tienen el mismo valor predictivo que cualquiera otra fractura por fragilidad, aunque a menudo pasa inadvertida por
haberse hecho asintomatica. Un dato simple, que permite sospechar aplastamientos vertebrales, consiste en establecer la estatura actual y compararla con la talla
maxima en la vida;una diferencia de -7cm hace probable que ya tenga una fractura vertebral, mientras que -4sugiere que es tan solo posible.Consecuentemente, en
las OT de Climaterio del MINSAL se recomienda realizar estudios de imagenes para demostrarla presencia de alguna fractura vertebral, segun se disponga de morfo-
metria por DEXA o bien Rx en declbito prono con rayo horizontal cuando la diferencia de estatura es =7 cm aunque no haya dolor en la columna vertebral.

SOCHEG ha preconizado el uso de una listade chequeo para buscar sistematicamente las causas reversibles de osteoporosis o para ponderar el impacto actual de las
causas no reversibles y asi definirun curso de accion, que puede ser profundizarun estudio o elegir un determinado tratamiento.

(ver.http:// www.socheg.cl/ checlist-osteoporosis.pdf ).

En la actualidad, probablemente se estan realizando muchas densitometrias dseas a personas con bajo riesgo, es decir a menores de 65 afios sin factores de riesgo
para osteoporosis. En las OT de climaterio del MINSAL (pagina 44)se sugiere restringirla indicacién de densitometria independientemente de la edad, a personas con
fractura previa por fragilidad , historia parental de fractura de cadera, usuarios de glucocorticoides sistémico por 3 meses o mas, fumador actual, IMC <19kg/m2,0
consumidora de 3 0 mas unidades de alcohol al dia. Las enfermedades conocidamente causantes de osteoporosis justifican que se realice densimetrias en personas
jovenes en los siguientes casos:artritis reumatoide, hipogonadismo no tratado, a mas precoz, mas necesario, inmovilidad prolongada, trasplantes de érganos.diabetes

tipo 1,hipertiroidismo,enfermedades gastrointestinales, enfermedades hepaticas crénicas, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipercalciuria idiopatica (sospe-
chada por litiasis urinaria),VIH, terapia antiretroviraly enfermedad renal crénica. Las OT contienen un nomograma para interpretar correctamente los datos obtenidos

de FRAX, instrumento interactivo para calcular el riesgo de fractura mayor a 10afios. Siuna mujer presenta osteoporosis estando eugonadal o bien recibiendo estroge-
nos, deberiamos investigar la posibilidad de osteoporosis secundaria y resolver la causa primaria o utilizarel tratamiento preventivo que tenga evidencia de costo-efec-
tividad en cada caso especifico.

Recomendacion

La menopausia es uno de los principales determinantes de disminucién de la masa dsea y afecta a todas las mujeres. El tratamiento precoz con reposicion hormonal
(TRH), cuando no hay contraindicaciones, es la medida farmacolégica mas eficaz para disminuir osteoporosis y fracturas en mujeres bien suplementadas con vitami-
na-Dy calcio. Los estrégenos cuentan con evidencia para reducir osteoporosis y fracturas en mujeres posmenopdusicas en todos los grupos de edad, con o sin baja
masa 6sea al inicio de la TRH.Aquellas mujeres que no pueden recibir terapia de reposicion hormonal o cesan en su uso, ya sea por contraindicaciones o por decision
personal, deben considerar otras medidas para protegerse del riesgo de osteoporosis y fractura.

Ante la presencia de enfermedades que al reconocerlas se sabe que pueden ser causa potencial de osteoporosis o cuando se detectan fracturas por fragilidad, se
recomienda intensificarlas medidas de evaluacién, asegurar medidas de prevencién y realizar seguimiento.
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Estrategias de Prevencidon de Canceres : Dra. Marcela Lopez P,

Ginecoldgicos.

De acuerdo a datos oficiales en Chile, las primeras causas de muerte por cancer en las mujeres, independiente de su edad, corresponden en orden decreciente a
cancer de mama,vesicula y vias biliares,estdbmago, traquea-bronquio-pulmoén,colony en sexto lugar cancer cervocouterino, elresto de canceres ginecolégicos como
ovario y endometrio son mucho menos frecuentes, pero con alta mortalidad, es por ello que estrategias de prevencion y screening para todos ellos son fundamenta-
les.

1) Gincer de Mama :

La tasa de mortalidad ha variado poco con los afios ( 15por 100.000),y aumenta a contar de los 45 afos de edad ( concentra el 90,2%de las defunciones).
Actualmente la pesquisa se basa en realizacién de examen fisico de mama protocolizado y ensefianza de autoexamen a toda mujer mayor de 35 afios, y realizacién
de mamografia cada 3 afios o anual en mujeres de riesgo, a partir de los 40 afios de edad.

Mientras que el screening mamografico, puede reducir riesgo de muerte por cancer, el nimero de muertes es pequefio y el nimero de falsos positivos y biopsias
innecesarias, aumenta, es por ello que no existe evidencia suficiente para screening mas frecuente en mujeres asintomaticas o en mujeres mayores de 75 afios. Como
medidas preventivas es importante tener en consideracion los factores de riesgo para cancer de mama como son historia familiar de cdncer de mama, aumento de
densidad mamaria, presencia de gen BRCA 1y 2, baja edad de menarquia, edad mas tardia de primer embarazo, pocos embarazos, breve o ausencia de lactancia
materna, menopausia tardia, obesidad, consumo de alcohol, sedentarismo. Promover un estilo de vida saludable y la terapia quimiopreventiva ( SERMs e inhibidores
de la aromatasa)pueden ayudar a reducir la incidencia y mortalidad por cancer de mama.

2) Gincer Cervicouterino :

Constituye un importante problema de salud publica. El 45,2%de las muertes se produce en mujeres entre 35y 64 anos, siendo la tasa observada de mortalidad en
2010de 6,7 por 100.000.La distribucién por etapas segun clasificaciéon FIGO, muestra que 69,2%se diagnostica en etapas precoces ly 2 y 7,4%en etapa 4.

Basado en patogénesis del cancer cervicouterino hay dos intervenciones mayores que lo pueden prevenir:vacunacion y papanicolau.

Estudios randomizados han demostrado que las vacunas contra HPV son altamente efectivas previniendo 93 a 100%de los canceres debidos a tipos especificos de
HPV cuando se administra antes de la exposicion al HPV. La recomendacion es de 3 dosis en un periodo de 6 meses, sin embargo, 2 dosis separadas al menos por 6
meses, también ha demostrado efectividad en nifias menores de 15afios (medida implementada en Chile).La vacunaciéon en hombres ademas de reducir laincidencia
de infeccion por HPVy cancer cervicouterino en mujeres no vacunadas, también previene enfermedades como cancer de pene, heridas genitales,cancer anal, papilo-
mas orales y cancer orofaringeo, es por ello que la OMS en el 2015recomend6 la vacunacién también en hombres.Aunque la cobertura de la vacunacion en Chile ha
ido aumentando gracias al programa de vacunacion, la metodologia para tamizaje mas utilizada a nivel mundial es el Papanicolau, siendo la edad recomendada para
empezar a realizarlo desde los 21afios hasta los 65 afios en Chile, cada 3 afios o cada 5 afios sise complementa con test de DNAde HPV.No se recomienda screening
en menores de 21afos o mayores de 65 afos, si es que no tienen factores de riesgo.

3) Gancer de Ovario :

Es el mas letal de los canceres ginecoldgicos, usualmente tiene sintomas inespecificos en etapas tempranas, porlo que la mayoria de los casos se diagnostica en
estados avanzados, consecuentemente con mal prondstico, 40%de sobrevida a 5 afios. Pruebas de screening para reducir la mortalidad han sido en vano, screening
con ecografia transvaginal , CA 125yexamen clinico se han probado, pero considerando la situacion no clara de eficacia y costo-efectividad, no esta indicada.

La sociedad de oncologiaginecoldgica publicé 5 recomendacionespara la prevenciéonde cancer de ovario:
® Uso de anticonceptivos orales reduce riesgo y son seguros en mujeres con BRCA 1y 2.
@ Ligadura tubaria esta asociada a reducccion de cancer de ovario en poblacién general y de alto riesgo.

® Salpingooforectomia es el método mas probado en mujeres portadoras de BRCA 1y 2 para prevenir cancer de ovario entre 35-40afios.Sin embargo, la menopausia
precoz y consecuente aumento de mortalidad cardiovascular hace que esta indicacién solo sea para mujeres de alto riesgo.

® Consejeria genética y examenes son imperativos en mujeres con incremento del riesgo heredado para cancer de ovario.

® En mujeres con riesgo promedio, brindar la oportunidad de salpingectomia al tiempo de realizar cirugia pélvica electiva, incluyendo histerectomia y como una
alternativa a la esterilizacion, lo cual ha demostrado reducir el riesgo de cancer de ovario.

4) Gincer de Endometrio :

Es el mas comun de los canceres ginecoldgicos en paises desarrollados. Mas del 90%de los casos ocurren en mujeres mayores de 50 afios de edad, con una media
al diagndstico de 63.Sin embargo, 4%ocurren en mujeres <40 afios.La mayoria son diagnosticados en etapas tempranas, 80%en estado 1,con 95%de sobrevida a
5 afos.

Factores de riesgo para cancer de endometrio son IMC >25, sindrome metabdlico, hipertension arterial, diabetes, nuliparidad , infertilidad, terapia estrogénica sin
oposicion, tumores productores de estrégenos, menarquia temprana, menopausia tardiay mujeres postmenopausicas con cancer de mama tratado con tamoxifeno.
La mayoria de los casos de cancer de endometrio no se pueden prevenir, pero reduciendo los factores de riesgo e implementando estilo de vida saludable, puede
bajar el riesgo de desarrollar esta enfermedad.El uso de anticonceptivos orales combinados esta significativamente asociado con disminucion del cancer de endome-
trio en usuarias, beneficio que es mayor a mayor tiempo de uso y ain una vez discontinuado su uso. Screening de mujeres asintomdticas solo se recomienda en
mujeres con Sindrome de Lynch. No hay evidencia que el screening con ecografia transvaginal reduzca la mortalidad, ademas si es que se utilizara de screening
resultaria en un nimero innecesario de biopsias por falsos positivos. En el perido postmenopdusico la mujer debe ser alentada a reportar cualquier sangrado vaginal
0 spotting para estudio con ecografia transvaginal, biopsiay/o histeroscopia, para diagnéstico y tratamiento en caso necesario.Sibien no se ha llegado a un consenso
para definir un punto de corte en cuanto a grosor endometrial ecografico, <5-8mmdescarta razonablemente cancer de endometrio en mujer perimenopausica con
sangrado anormal.
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Sangrado uterino en el Climaterio Dra. Paula vanhauwaert 5.

El sangrado uterino andmalo (SUA) es uno de los sintomas mas frecuentes del climaterio, ya sea por alteracion de la frecuencia o cantidad.

5 mr 5 w A diferencia del sangrado de la post menopausia, en donde constituye una alarma
Sistema basico de clasificacion PALM-COEIN por ser el sintomamas frecuente de cancer endometrial (70%presentan sangrado),

de FIGO para sangrado uterino anormal en porlo generalelsangrado uterinoanémalo de la perimenopausia suele ser benigno
los anos reproductivos fo (=) mujeres no embarazadas y el riesgo de cancer endometrial es aproximadamente del 0,3%.
Por dichasrazones,el enfrentamientode amboses muy diferente:
PALM P olipos -en el primero urge descartar cancer, ya sea con una ecografia ginecoldgica para
: ) Adenomiosis evaluar el grosor endometrial (sobre 4mm requiere estudio histoldgico) o directa-
Categor|a§ de'ﬁnldas . . mente con una biopsia (aspirativa)por pipelle, legrado o histeroscopia, de preferen-
por criterios L eiomioma cia este dltimo.
_ estructurales SmeU_COSO: Mioma(s) 'submucoso (5)'_ -en el segundo el enfrentamiento es menos agresivo.
visualmente objetivos Otro: Sin efecto en cavidad endometrial En perimenopausia el grosor endometrial ecografico normal es hasta 12mmy
M alignidad e hiperplasia debido al bajo riesgo la biopsia puede ser diferida en prode una prueba terapéutica
inicial.
, Una caracteristica del periodo pre menopausico es la presencia de ciclos anovula-
COEIN Coagulopatia torios. Como consecuencia las mujeres pueden presentar dos tipos de sintomas:
Categorias que no Ovulatoria (disfuncion) sindrome climatérico, en la que predomina el hipoestrogenismo; o en aquella que
estan relacionadas E ndometrial predomina un aumento relativo de estrégenos sin contraposicion progestagénica
s EmETElES I atrogénica se veran hipermenorrea, polimenorrea, presencia de quistes funcionales, adeno-
estructurales N lasificado: P f . 2 miosis, etc. _ o _ )
O clasificado: Fara arecciones aun Actualmente el sistema de clasificacion FIGO para el sangrado uterino anémalo
no clasificadas divide las causas de sangrado en 9y se representa con el acrénimo PALM-COEIN

(pdlipos, adenomiosis, leiomioma, maligno o hiperplasia - coagulopatia, disfuncién
ovulatoria, endometrial, iatrogénico, no clasificado aun). Este sistema elimina el
denominativo “sangrado uterino disfuncional’en los casos en que no se encuentra
patologia estructural y obliga al profesionala hacer un diagndstico mas preciso. Asi un SUA por alteracion de la ovulacién se denominard SUA-Oydependiendo de la
causa del SUAse determina el tipo de terapia requerida.Para el tratamientodel SUAno estructural la terapiamédica hormonal o no hormonal (anticonceptivos combina-
dos y de progestina pura, progesterona de fase lutea, dispositivo liberador de hormona, antiinflamatorios no esteroidales y acido tranexamico) es la mas recomendada
en la mayoria de los casos, dejando la cirugia para casos en que esta falla.En las OT para la atencion de la mujer en etapa de climaterio se sugiere un periodo de prueba
terapéutica médica de 3 meses antes de derivar al nivel secundario de salud.

Munro MG, Critchley H OD, Fraser IS, del Grupo de Trabajo Trastornos Menstruales de FIGO
(FMDG). Revista del Climaterio 2011;15(85).9-17

Anticoncepcion en el climaterio premenopausico Dr. Patricio Barriga P.

La proteccion anticonceptiva sigue siendo necesaria para las mujeres >44 afios si la mujer quiere evitar el embarazo. Los embarazos en edad reproductiva avanzada
presentan riesgos maternos, como hemorragia, tromboembolismo y muerte, ademas de complicaciones fetales, tales como aborto espontaneo, muerte fetal y anoma-
lias congénitas.

La edad a la que una mujer ya no estd en riesgo de embarazo no se conoce, aunque es raro que ocurran embarazos espontaneos. Las mejorias en salud y calidad de
vida modernas no han modificado el limite de la fertilidad.Por otrolado la poblacién mayor de 44 afios tiene conductas de riesgo alconsiderar que su fertilidad es escasa
y también de prevencion para ITS.

Recomendaciones SOCHEGpara informar a la mujer:

® Aunque su fertilidad disminuye desde los 40 afos, debe usar un MAC hasta su menopausia

® El riesgo de aborto, anomalia cromosémica, complicacion del embarazo y morbi - mortalidad materna aumentan desde los 40 afios.
® No hay ningiin MAC contraindicado solo por la edad.

® El uso de un anticonceptivo hormonal combinado (AHC) encubre la menopausia y sintomas climatéricos.

@ Si usa un anticonceptivo hormonal, la falta de menstruacion no es sefal de infertilidad

® La terapia de remplazo hormonal (THM) no previene un embarazo

® Solo el uso de conddn previene el contagio de ITS

RecomendacionesSOCHEGal prescriptor:

® Al prescribirtome en cuenta los criterios de elegibilidad vigentes.

® La eficacia de los métodos aumenta con la edad ya que la fertilidad disminuye

® Los anticonceptivos reversibles de accion prolongada (LARC) tienen una efectividad similara la esterilizacion.

® El método de calendario en esta edad disminuyey es clase C para la OMS.

® Con laedad la incidencia de patologias y factores de riesgo que contraindican el uso de anticonceptivos especialmente AHC.
® En la perimenopausia hay requerimientos especiales de la mujer que pueden ser mejorados utilizando un MAC.

No se dispone de pruebas de laboratorio fiables para confirmar la pérdida definitiva de la fertilidad en una mujer, la determinacion de los niveles hormonales de la FSH
para determinar cuando una mujerya no es fértil puede aunque puede no ser exacta, la Sociedad Chilena de Endocrinologia Ginecoldgica recopilando la informacion
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disponible propone suspender anticoncepcion hormonal en las siguientes situaciones:
-2FSH>30 Ul/mL separadas por 1mes o

-Una determinacion >40 Ul/mL, o

-Edad >a 55 afios

En mujeres mayoresde 50afos, usuariasde un método hormonal:

-Si suspendid el uso de este método por 6 meses y existe amenorrea durante estos 6 meses, se puede suspender la anticoncepcion;
-Si se restablece la menstruacion, debe reiniciarel método evaluando Criterios de Elegibilidad o

-Suspender el método por 3 semanas y medir el nivel plasmatico de hormona foliculo estimulante (FSH)

a) FSH >a 30 Ul/mL se puede suspender el anticonceptivo

b)Si no es asi,debe reiniciarel método y repetirla misma prueba doce meses después.

Nota:Se debe Indicarun método de barreraen el intervaloen amboscasos.

En mujeres mayores de 44 afos, usuarias de un método no hormonal incluyendo el DIU,
-Suspender el método después de 6 meses de amenorrea con sintomas climatéricos o después de 12meses de amenorrea sin sintomas.
-En mujeres cerca de los 50 afios que no retinen las condiciones anteriores, no se considera necesario extraer el DIU aunque se haya cumplido el plazo para el retiro.

Los anticonceptivos hormonales combinados (AHC), no estan contraindicados sélo por la edad, sin embargo la presencia de un Factor de Riesgo Cardiovascular limita
su uso y la presencia de dos o mas Factores de Riesgos lo contraindica.
Especial atencion se debe poner a la presencia de:

® Hipertension arterial

® Migrafia

® Tabaquismo >15cigarrillos/dia

® Diabetes

® Obesidad

® Antecedentes de enfermedad cardiovascular ovascular encefélica

Los profesionales de la salud deben considerar los riesgos de embarazo en una mujer en edad reproductiva avanzada, asicomo los riesgos de continuar la anticoncep-
cion hasta la menopausia. Para ello se recomiendan las siguientes acciones:

® Anamnesis (Tabaquismo, migrafa, enfermedad cardiovascular, etc.)
® Antropometria (IMC)
® Presion arterial
® Clicemiay perfil lipidico
® Dosis bajas de estrégenos:
® Etinilestradiol 20 6 30ug
® valerato de estradiol o estradiol
® En caso de sintomas climatéricos preferir esquemas:
-Extendidos

—Periodo Libre Hormona (PLH) corto
-Estrégenos en lugar de placebo en el “PLH”

® No cambie el AHC salvo contraindicacion o mala adherencia (efecto adverso, ausencia efecto beneficioso, incomodidad uso, etc.)
@ Control de Presion arterial en cada visita

® Vigile aparicion de Enfermedad Arterial.

® En caso de contraindicacién o mala adherencia (cambio de MAC)

El mayor riesgo parael uso de anticoncepcion hormonal esta dado por el tabaquismoy la incidencia de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, cancer y
enfermedades metabdlicas que aumentan con la edad;por lo que el uso adecuado de criterios de elegibilidad (OMS, MEC estadounidense uotro)es util para guiarel
uso anticonceptivos en estas mujeres.

Existe un riesgo de enfermedad cardiovascular y vascular encefalica asociada al uso de AHC (TVP, TVP-EP, IAM, AVE isquémico y hemorragico)o cancer de mama.Este
riesgo esta directamente relacionado a la presencia de otros factores de riesgo en la usuaria,ademds elriesgo con AHC es menoralriesgo que representa un embarazo
y disminuye con el tiempo de uso y se iguala al de la no usuaria al afio de su inicio basandose Unicamente en la edad, las mujeres mayores de 45 afios pueden utilizar
AHC, implantes hormonales de LNG o ENG, el DIU-Cu o el DIU-LNG . Estos Ultimos pueden ser especialmente Utiles en algunas condiciones de Sangrado Uterino
Anormal y deben usarse para su indicacion los criterios de elegibilidad para progestagenos solos.

Las mujeres mayores de 45 afios generalmente pueden usar anticonceptivos hormonales combinados y MPA inyectable . Para este grupo tener presente que estos
ultimos entregan mayor dosis de progestinas (MPA inyectable), se debe descartar condiciones consideradas en Categoria 3, considerar que tienen un efecto negativo
sobre la masa 6sea y evaluarla irregularidad menstrual (mayor probabilidad de enmascarar una patologia ginecoldgica).

La incidencia de tromboembolismo venoso es mayor los usuarias de anticonceptivos orales mayores de 45afios en comparacién las usuarias de anticonceptivos orales
mas jovenes en dos estudios;sin embargo, una interaccion entre la anticoncepcién hormonal

y el aumento de la edad en comparacion con el riesgo basal no fue demostrado o no fue evaluado.  El riesgo relativo de infarto de miocardio fue mayor entre las
usuarias de anticonceptivos orales que en aquellas que no la usan. No hay evidencia fehaciente que el uso de reparados hormonales orales con estradiol, este riesgo
sea menor, por lo que su indicacion debe mantener los criterios de elegibilidad para estas formulaciones.

Un aumento del riesgo relativo con el aumento de la edad no se demostrd. No se hay estudios sobre el riesgo de accidente cerebrovascular en las usuarias de AOC
de >45arios (Nivel de evidencia:ll-2, buena).

Tampoco existe aumento significativo del riesgo relativo para el carcinoma de mama

in situ o cadncer de mama entre las mujeres mayores de 40 anos que han usado anticonceptivos hormonales combinados o DMPA en comparaciéon con aquellas que
nunca han utilizado ninguno de los dos métodos. (Nivel de evidencia:ll-2 buena).
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& Agoritmo Anticoncepcion en la Perimenopausia
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Conclusiones:La mujer necesita anticonceptivos eficaces y seguros en la peri-menopausia ya que su fertilidad esta disminuida, pero no abolida. Si la mujer es sana,
su edad no es una razén para limitar sus opciones anticonceptivas.
La presencia de patologia o factores de riesgo para el uso de ciertos métodos requiere evaluacion cuidadosa de acuerdo a los Criterios Médicos de Elegibilidad.
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Terapia Hormonal de la Menopausia (THM): objetivos,

recomendaciones y esquemas propuestos

La terapia hormonal de la menopausia (THM) como concepto incluye terapias que incluyen estrégenos, progestinass y regimenes combinados, asi como el uso de

tibolona. Esta constituye hasta el momento el mejor tratamiento para los sintomas hipogonadales que acompafan el climaterio posmenopausico, en especial los

sintomas vasomotores y la atrofia genitourinaria. También la THM produce mejoria en otros sintomas como dolores articulares y musculares, fluctuaciones del estado
de animo, alteraciones del suefio, sexualidady la libido entre otras.Junto a otras estrategias de salud, educacion y estrategias de prevencion de algunas enfermedades

croénicas, la THM contribuye a mejorar la calidad de vida de nuestras mujeres.

La indicacion de THM debe ser individualizada segun los sintomasy los antecedentes tanto personales como familiares de la paciente.

Los riesgos y beneficios de la THM varian entre mujeres que estan en la transicion menopausica y la post menopausia. Una adecuada asesoria por parte del prescriptor
es fundamental al momento de decidir la mejor opcién terapéutica.

Las mujeres con menopausia antes de los 45 afnos, especialmente si esta se presenta antes de los 40 afios sea por causa espontanea o iatrogénica presenta mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular coronaria, osteoporosis, alteraciones afectivas y demencia por lo que el uso de THM debe recomendarse.

Las OT de climaterio son muy claras al sefialar que la THM debe ser ofrecida a toda menopausica precoz o temprana, independientemente de que haya sintomas, con

el objetivo de prevenir enfermedades croénicas. A falta de mejor evidencia, los conocimientos actuales provenientes del estudio ELITE indican que no ofrecer THM a

mujeres con menos de 6 afios desde la menopausia seria un acto de privacion de la beneficencia de la THM por omision de prescripcion. El universo de mujeres con
SCORE CV (Ex-Framingham) sobre 7,5%a 10afios es muy pequefio en menores de 60 afos, grupo en que no se requiere mayores justificaciones para iniciar una THM,
por ejemplo como prevencion primaria de osteoporosis, aunque no haya sintomas.

Recomendaciones OTMINSAL- SOCHEG

Es importante destacar que el programa del MINSAL de manejo del climaterio para el decenio, recomienda ofrecer THM especialmente a las mujeres entre 45y 64 afios
que registren 150 mas puntos en la Escala MRS, o sea, que su calidad de vida esté claramente y notablemente afectada.
Ello se explica porque si esta muy afectada la calidad de vida, se vera con mayor claridad si hubo o no eficacia de la THM.

DESICION PUNTAJE DOMINIOS AFECTADOS

THM muy 15 MRS total Los puntajes MRS en que se considera
necesaria adecuado usar TRH estan detallados en la
grafica permitiendo en cada caso decidir si se
8 MRS total instala el tratamiento.Toda THM debe
THM 8 el e s A e SR iniciarse en ausencia de contraindicacién, en
adecuada “laventana’de oportunidad ideal, o sea,
8 Dominio psicolégico aislado cuando todavia no haya dafio vascular.
8 Dominio urogenital aislado

TRH en pacientes con Utero debe incluir un progestageno o progestina
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Edades de inicio THM

International

M Societ . ) .
SOCHEG (f,:';;’;";:m:::,,y The Endocrine "“A"":’eri'::;“' En mujeres menores de 60 afios o con
. dMenopa"sse&. Society (EEUU) | ponopause Society menos de 10afios de menopausia, sin
. '°'Z§;’Aes)°"e'y enfermedad cardiovascular, el uso de
estrogenos solos disminuye enfermedad
= ) -
Antes de IOS 60 anos coronaria'y morta}lldad por quas las
causas. [A]Un reciente analisis de
o . Cochrane demostro disminucién en todas
£ . .
<10 anos de Ia menopauSIa las causas de mortalidad cumpliendo los

criterios ya mencionados.

Objetivo: Reducir riesgos al minimo

La THM incluye diversos tipos de hormonas, dosis y vias de administracién que potencialmente determinan diferentes riesgos y beneficios. Los tipos de farmacos
disponibles en el nivel primario de atencion y en farmacias se muestran en el cuadro siguiente:

Tipos de THM utilizadas en el primer nivel de atencién

Estradiol Oral o EEC AVP
o z
Estradiol ho mas de
Transdérmico Obesa (IMC 30)
Hipertension (tratada)
Diabetes Mellitus
Hipertrigliceridemia

Las OT de Manejo del Climateriodel MINSAL
recomiendan preferentemente el estradiol y la
progesterona micronizada (PM) o progestinas
derivadas de progesterona. El acetato de
medroxiprogesterona (AMP) s6lo un maximo de
5 afios y en ese caso después cambiar a PM.

Progestinas
derivadas de P4 o
-n b0|0na Progesterona

Micronizada

La dosificacién usada de acuerdo a la mayoria de las recomendaciones de diferentes sociedades cientificas debe basarse en la menor dosis efectiva para tratarlos
sintomas del hipoestrogenismo o que alteren la calidad de vida. No hay evidencia sustantiva que dosis menores en relacion a riesgos cardiovasculares, cancer y su
impacto a nivel cardiovascular.

Actualmente y las OT de Climaterio del MINSAL orientan al uso de dosis hormonales bajas que son aproximadamente la mitad de las dosis estandar clasicas.

Dosis oral de estrégeno en THM

International La evidencia ha demostrado que en el uso periddico de
Menopause Socie 3 i It 4
G (|M5)p$ Europe;\é The Endiocrine %ﬁgﬂ] progestina, b_astan 10dias para lograr efecto protector del cancer
0a Menopause & Society (EEUV) s ey de endometrio. _
AndropauseSociety Por lo observado en el estudio WHI, se acepta usar AMP un
(EMAS) maximo de 5 afios;esto debido a que a veces es la Unica
_ : progestina disponible en APS;mientras se disponga de progesti-
Btandar_ 2 mg estrad|0| nas mas recomendables para el largo plazo, tales como
BaJa= 1 mg estrachol progesterona micronizada.

Muybaja= 0.5 mgestradiol

Objetivo: Reducir riesgos al minimo

Dosis recomendadas de progestinas para proteccion endometrial

Alternativas de oposicion con progestina para mujeres que reciben solamente
estrogeno o requieren control del endometrio por insuficiencia lutea

Tipo de Progestina Esquema continuo o Esquema discontinuo o
permanente periodico
En |é.1 tabl:'i se presentan las progestl— Progesterona micronizada | 100 mg/d (preferentemente Ciclos de 200 mg/d x 10 - 14 d (en la
nas disponibles en el mercado chileno en la noche), oral o vaginal noche), oral o vaginal
y las dosis sugeridas cuando se usan Didrogesterona 5 mg/d, oral Ciclos de 10-20 mg//d x 10-14 d, oral
en esquema continuo o discontinuo. Nomegestrol 2,5mg/d, oral Ciclos de 5 mg/d x 10-14 d, oral
Desogestrel 0,75 mg/d, oral Ciclos de 0,75 mg/d x 10-12 d, oral
Dienogest 2mg/d, oral Ciclos de 2 a 3 mg/d x 10-12 d, oral
Medroxiprogesterona 2,5mg/d, contope de 5aM0s | Ciclos de 5-10 mg/d x 10-14 d/ciclo
acetato (MPA)
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La siguiente tabla resume las recomendaciones que el MINSALy SOCHEG considera pueden iniciary continuaruna THM en el nivel primariode atencion de salud y no
requiere manejo o derivacion a especialista:

Pueden ser tratadas con THM en APS Bibllografia

. B . . . 1.0T climaterio MINSAL 2014.
Hipertension y diabetes compensaday IMC hasta 40 sin comorbilidad 2. Recomendaciones 2016Sociedad Internacional de la Menopausia.
sin dano de parenquimas 3. Rossouw JE, Anderson GL, Prentice RL, et al; Writing Group for the
Women’s Health Initiative Investigators. Risks and benefits of estrogen plus

Varico-flebitis o cirugia vascular periférica previa Flujo rojo anormal en perimenopausia progestin in healthy postmenopausal women: principal results From the
Women’s Health Initiative randomized controlled trial. JAMA 2002;

B Solo 1 trombosis venosa superficial n Osteopenia u osteoporosis 288(3):321-33.
4. Methods and baseline cardiovascular data from the early versus late
Miomas sintomaticos Epilepsia no actual intervention trial with estradiol testing the menopausal hormone timing

hypothesis. Menopause. 2015Apr;22(4):391-401.

H < de 3 puntos en ATP-III m Trastornos de ansiedad o depresion

Contraindicaciones a las terapias hormonales e = Dr. Sergio Brantes G.

de la menopausia (THM)

De una larga lista de antiguas contraindicaciones de terapia hormonal de la menopausia, la experiencia ha permitido decantar una lista corta de contraindicaciones

absolutas y una serie de contraindicaciones relativas.

Son contraindicaciones absolutas el sangrado inexplicado, el cancer de endometrio activo, el cancer de mama presente o pasado, el tromboembolismo pulmonary la
hepatopatia aguda. El sangrado genital anémalo deberia seguir su protocolo de estudio antes de intentar una THM. Si se detecta cancer de endometrio, persiste la
restriccion de uso de THM hasta que se tenga controlada la enfermedad.Posterior a eso, una THM que contenga progestinas permanente puede tenerventajas especifi-
cas en ese caso particular.

Tener o haber tenido cancer de mama es contraindicacion formal. Pese a que la légica sugiere que la restriccion podria estar limitada solamente a canceres hormono
dependientes, no hay evidencia que brinde respaldo a la THM cuando los estudios de receptores hormonales en cancer de mama han sido negativos, por lo tanto se

contraindica en todos los casos con antecedente de cancer de mama.

Los estrogenos por via oral se asocian a un riesgo relativo mas alto de trombosisvenosas profundas (TVP)y con menos frecuencia con embolia pulmonar (EP).El riesgo
de TVP y EP se asocian mucho menos con las THM con estrogenos transdérmicos, no obstante, ante la sospecha de TVP o embolia pulmonar se deberia determinar
dimero D en sangre y si supera 500 ng/mL abstenerse de iniciar una THM, suspenderla si estd en curso y proceder con urgencia de acuerdo a los protocolos para
confirmacion diagnostica en casos con disnea de aparicion reciente o edema de extremidades sospechoso de TVP. El mero antecedente de tromboembolismo es una
contraindicacion relativa, debido a que la mayoria de estos se relaciona con causas circunstanciales, por ejemplo inmovilizaciones por causas ortopédicas y no con

causas permanentes como las trombofilias.Superado el incidente se podria indicar o reiniciar THM, preferentemente transdérmica.

En elcaso del lupus eritematoso sistémico, elriesgo vascular es mds arterialque venoso y se asocia ala presencia de anticuerpos antifosfolipidos.Elriesgo CV, especial-

mente en arterias cerebrales es mayor en terapias orales, efecto atribuido al anabolismo en factores de la coagulacion vy fibrindlisispor paso hepatico, en muchos casos
sin dichos anticuerpos se puede usar THM con seguridad, mejor aun si es transdérmica. En el caso de la porfiriaaguda intermitente, las THM orales deben ser evitadas
por sus efectos indirectamente neurotdxicos pero queda la opcion de usar THM de dosis bajas por via transdérmica de acuerdo a la severidad de los sintomas.

Las hepatopatias agudas o colestasias que pueden empeorar por progestdgenos son contraindicacion absoluta de THM pero no asi las hepatopatias cronica. Por
ejemplo el prondstico de hepatitis C y de la cirrosis biliar primaria pueden mejorar considerablemente con THM transdérmicas.

No hay estudios de buena calidad que permitan controlar el riego de trombosis a través de la supresion de terapias orales o su reemplazo por terapias transdérmicas

en casos de personas que se van a operar de forma electiva. En la balanza habria que considerar el beneficio de la buena cicatrizacion y resistencia tisular propia de los
estados eugonadales o de las THM bien llevadas con los riesgos de trombosis que se asocian a tratamientos hormonales orales. Dado que la praxisaconseja el uso de

profilaxis con heparinoides o equivalentes en posoperatorios, ya no es posible efectuar estudios que puedan conducir a una mejor evidencia para elaborar una
recomendacion mas precisa. Es muy dudoso que la supresion de una THM dos semanas antes de una cirugia pueda tener verdadero efecto en los riesgos cuando

muchos de los factores circulantes involucrados tienen vida media mds larga que ese plazo y se usara profilaxis con heparinoides o equivalentes en la mayoria de los
casos.

Para enfrentar el tema de las contraindicaciones relativas o la eleccion de THM individualizada por consideraciones especiales en ciertos casos, las OT de Climaterio del

Minsalcontienen una sumatoriade situaciones clinicas comunes que permiten definirniveles de complejidad para decidir una THM y de esa manera evitar la sobrecarga
con interconsultas a niveles mas expertos.

Recomendacion:
Tratar en el nivel primario

@ Hipertensién arterial compensada y sin dafio de parénquima. Preferir THM con estrégenos transdérmicos (THM-ETD) o formulas con drospirenona o progesterona
micronizada. Considerar efecto sumatorio de normo-hiperkalemia si se usa conjuntamente dropirenona con ARA-Il o IECA.

® Diabetes compensada y sin dafo de parénquima.

® Varicoflebitis o antecedente de cirugia vascular venosa superficial. Recomendable advertir que TH puede aumentar ditatacion venosa pero reduce Ulceras
varicosas. Insistiren medidas contra la fleboestasia.

® Antecedente de s6lo una trombosis venosa superficial. Preferir THM-ETD.

® Mioma uterino asintomatico.

® Riesgo cardiovascular moderado o sindrome metabdlico ATP-IIl <3puntos.En casos de hipertrigliceridemia preferir estrégenos transdérmicos o tibolona.

® Obesidad con IMC menor de 40 sin comorbilidad.

@ Alteracién de flujo rojo en perimenopdusica.Aplicar recomendaciones para evaluar sangrado anémalo (SUA).Aplicar PALM-COEIN.
® Osteopenia u osteoporosis sin contraindicaciéon de THM.

® Antecedente de epilepsia sin tratamiento actual.

® Trastornos de ansiedad.

® Depresion. Recomendaciéon expresa de iniciar THM si no hay contraindicacién.

® Consumo perjudicial o dependencia de alcohol y otras drogas.
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Referiral nivel secundario o a opinibonmasexperta por contraindicaciones:

® Antecedente personal de tumor o cancer estrégeno-dependiente o progesterona-dependiente (mama, endometrio, melanoma, colon, cancer de ovario de células
claras, cancer hepatico, meningioma;el melanoma ya no esta en la lista).

® Patologia de mama, hasta descartar cancer.

Referir para manejo especificode la patologia, no por contraindicaciéon de THM:

® Diabetes o hipertension arterial descompensada con meta A1Co normotensiva no cumplidas y/o microalbuminuria >30mg/ g Cr o creatininemia mayor de 1,4
mg/dL (dafio de parénquima), para manejo integral y consideracion de interacciones farmacoldgicas.

® Riesgo cardiovascular ATP-IIl >3.El objetivo es descartar macro-angiopatias y discriminar entre opciones de THM.

® Riesgo alto de enfermedad tromboembdlica.Antecedente personal de mas de una trombosis venosa profunda o familiarde trombofilias diagnosticadas.

® SUApor exceso que persiste después de tratamiento inicial.

® Mioma sintomatico o >8cm, para tratamiento especifico.

® Epilepsia en tratamiento.

® Mesenquimopatias, por riesgos asociados a la patologia e interacciones farmacoldgicas.

® Prolapso genital sintomatico.

® Incontinencia de orina o urgencia miccional que falla a tratamiento inicial.

® Patologia cervical, para diagnéstico y manejo especifico.

® Depresion grave con sintomas psicoticos, alto riesgo suicida o refractariedad. Para eleccion de THM segun interacciones farmacolégicas y vigilancia.

Novedades terapéuticas hormonalesy otras en el climaterio

Los estrogenos y las THM estdn entre los farmacos mas estudiados en la historiaen su seguridad.La novedad principales que la acumulacion de evidencias en seguri-
dad y en beneficios a corto plazo en calidad de vida y largo plazo en reduccién de morbimortalidad es tal, que en muchos casos la omisién de una THM sin causa
justificada puede estar cayendo en conflicto con los paradigmas éticos de beneficencia, no maleficencia, automomia y justicia.

Con terapias hormonales en base a estrégenos orales, la evidencia demuestra que aunque sin reducir una importante suma de beneficios para la mayoria de las
mujeres, cuando se inicia después de los 60 afios, coincidiendo con la edad en que la mujer ya hipogonadica a causa de su menopausia no sustituida, ha venido
desarrollando disfuncién endotelialy ateromatosis en vasos arteriales, comienza a haber riesgos cardiovasculares.

La intervencion con estrogenos altera la dinamica de la placa ateromatosa y se puede presentar la paradoja de favorecer el desprendimiento de alguna placa de
ateroma inestable desprender y precipitarinfartos a pesar de estar ocurriendo una mejora general en el arbolvascular arterial. Esta parece ser la base de plausibilidad
del concepto de “ventana de oportunidad” terapéutica de la THM; segun el cual, el mejor momento para iniciarla es justoen coincidencia con la menopausia o hasta
10anos después.

En la década no ha surgido nueva evidencia que contradiga este concepto;se haacumulado evidencia que lo consolida.La principalpieza de evidencia clase Aprovie-
ne del estudio ELITE, prospectivo aleatorizado, doble ciego contra placebo, en el cual se observa que iniciar una terapia con estrégenos transdérmicos hasta los 60
anos de edad, no aumenta el riesgo de infartos nideteriora los marcadores putativos de dafio vascular, en cambio, el inicio de una terapia hormonal antes de cumplir
6 afios desde el momento de la menopausia, reduce en 20 %el deterioro de marcadores vasculares asociados a infarto futuro, independientemente de la presencia
de sintomas climatéricos. Esta informacion pone al médico en un nuevo dilema ético con respeto a la omisiéon de THM en mujeres asintomaticas.La omision objetiva-
mente aumenta los riesgos cardiovasculaes , , .

La evidencia previa del estudio WHI en su brazo sin medroxiprogesterona habia venido mostrando consistentemente una reduccion del riesgo cardio vascular en el
mismo grupo de edad. Los estudio longitudinales de grandes series europeas han mostrado beneficio en un rango de edad un poco mds amplio (evidencia B). En un
informe que consolida todos los informes WHI, se aprecia reduccion de mortalidad por todas las causas en usuarias de estrogenos conjugaos orales, en seguimientos
de mas de 10afios ,

Global 140

index* Resultados acumulativos a largo plazo
Cumulative long-term FU (intervention + postintervention phase) del brazo estrégenos conjugados solos
70 - WHI Estrogen-Alone Trial, women 50-59 years of age, CEE versus placebo 130 Versus placebp, fase (_:Ie intervencion +
posintervencion, estudio WHI
CEE versus placebo
60 - ﬁ\ltftaalljist?/ Favors CEE 120 Figura:
< Reproducida de (4).Resultados en mujeres de
£ | o 50-59 afios de edad al ingreso del brazo
g Fff;r:;:i:zo estrégenos equinos conjugados (CEE) vs
g cHD placebo en el estudio WHI, acumulativos a 13
€ 40- (Wgrfatal <m Al 100 afios de seguimiento._ I_ndice global = primer
8 coronary Invasive CEE placebo types evento para cada participante de:enfermedad
=) eath) i breast coronaria (infarto fatal o no fatal), apoplejia,
g 301 2 embolia pulmonar, cancer de mama, cancer
4 colorrectal, fractura de cadera, o la muerte
V] debido a otras causas. (CEE: estrégenos
20 Stroke 80 f : . .
DVT equinos conjugados; CHD: enfermedad
PE Colorectal coronaria;DVT:trombosis venosa profunda;Fx:
10 cane Hip 70 fractura; MI: infarto de miocardio; PE: embolia
Fx pulmonar). Fuente de los resultados (3).
Cases per 10,000 CEE P CEE P CEE P CEE P CEE P CEE P CEE P CEE P CEE P \\ CEE P CEE P
person-years 21 32 17 29 45 56 23 30 16 18 12 16 11 10 7 10 4 5 75 93 110 136
(number of events) (42) (64) (35) (58) (90) (115) (46) (61) (33) (36) (25) (32) (22) (21) (15) (20) (9) (10) (147)(182) (214)(264)
Hazard ratio 0.65 0.60 0.78 0.76 0.96 0.79 1.06 0.76 0.88 0.80 0.82
(95% CI) (0.44-0.96) (0.39-0.91) (0.59-1.03) (0.52-1.11 (0.60-1.55 (0.47-1.34 (0.58-1.93 (0.39-1.49 (0.36-2.17 (0.64-0.99 (0.68-0.98

En relacion con pronoéstico de sobrevivencia de mujeres a quienes se detectd cancer de mama con THM previa o estando con THM, el estudio MaRIEplus aportd
nueva evidencia de significativa menor mortalidad comparadas con nunca usuarias.(Hazard ratio (HR) 0.72,95%Cl0.53-0.97).El riesgo relativo de recurrencia fue 39%
menor (HR 0.61,95%Cl0.46-0.82). La reduccion de riesgo relativo de mortalidad se confirmé en tumores de bajo grado (HR 0.44,95%Cl0.28-0.70; phet =0.01),nose
modificé por el estatus de receptores de estrogenos o de adenopatias, disminuyd con la duracién de THM en usuarias actuales y aumenté en las que fueron usuarias
en el pasado pero ya no al momento del diagnéstico de cancer (phet =0.015).

La mortalidad en usuarias actuales de TRH por otras causas diferentes del cancer de mama disminuyé HR 0.51,95%CI0.32-0.81y también fue menor el riesgo relativo
de mortalidad general (HR 0.66,95%CI0.52-0.86).
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En relaciéon con nuevas terapias la novedad es la préxima aparicion en el pais de una formula de administracion oral diaria compuesta por 0,45 mg de estrégenos
conjugados y 20 mg de bazedoxifeno. Sus perfiles de seguridad son semejantes a las terapias con estrégenos solo en dosis baja pero no requieren agregar progestina
para protecion endometrial. La combinacion de ambos evita la inestabilidad vasomotora (bochornos) que se observéd con basedoxifeno solo. No se dispone de datos
en el uso de esta formula en mujeres mayores de 65 afos.
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Estilo de Vida Saludable. Dr. Marcela LopezP.

Hoy en dia las mujeres gastan mas de un tercio de sus vidas después de la menopausia.

Después de la sexta década de la vida, muchas enfermedades crénicas comienzan a emerger, todo lo cual afectaria la calidad como la cantidad de vida de la mujer.Por
ello es que el comienzo de la menopausia es una excelente oportunidad para promover estrategias de prevencion de estas enfermedades crénicas como la obesidad,
sindrome metabdlico, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, osteoporosis y osteoartritis,disminucién de capacidad cognitiva, demencia, depresién y canceres.
Evidencias basadas en prevencion para estas enfermedades incluye lo que llamamos:“estilo de vida saludable’que incluye cese del consumo de tabaco, disminucion
en el consumo de alcohol, dieta sana, actividas fisica moderada y también actividades mentalmente estimulantes.

Existe mucha evidencia de que un estilo de vida saludable esta asociada con disminucion del riesgo cardiovascular (aun en ausencia de antecedentes de enfermedad
coronaria, hipertension arterial y diabetes) y mas recientemente, con disminucién en el riesgo de padecer distintos tipos de cancer, como también ayudar a reducir la
sintomatologia vasomotora de la menopausia.

Recomendaciones:

1.Dieta sana

Elfomento de buenos habitos dietéticos incluye comida fraccionada y variada , con suficiente cantidad de proteinas,verduras,frutas, fibras,aceites insaturados y cantida-
des moderadas de hidratos de carbono.

Reduccién del consumo de sodio, azlicares simples, de grasas totales y grasas saturadas, incremento en el consumo de frutas, vegetales y fibra.Suplementacion con
vitamina D y calcio, se recomienda una dosis minima de 1200mg de calcio y superar el aporte de 800 Ulde vitamina D al dia.

De modo con ello alcanzar y mantener un peso saludable a través de la vida. Un alto IMC esta asociado con mayor riesgo cardiovascular en forma independiente tanto
como, por el mayor riesgo que conlleva a través del aumento de la presidn arterial, resistensia insulinicay niveles elevados de colesterol.

Por su contraparte la tendencia al bajo peso se asocia a mayor riesgo de osteoporosis por disminucionde la densidad mineral 6sea.Debe recomendarse una alimenta-

cién con efectosfavorablessobre lipidos,insulinoresistencia,sindromemetabdlico, capacidad antioxidante,mortalidad cardiovascular e incidencia de cancer.

2. Actividad fisica

La actividad fisica regular promueve la pérdida de peso y la redistribucion corporal, disminuyendo la masa adiposa, especialmente cuando se asocia a dieta saludable.
La actividad fisica disminuye la mortalidad asociada a riesgo de enfermedad coronaria y diabetes.

Es recomendable la actividad fisica regular para mantener el sistema musculo esquelético, el equilibrio,la coordinacion motora.

El ejercicio se ha asociado también a menores tasas de canceres.Algunos autores también describen disminucion de sintomas climatéricos atribuibles al ejercicio.
Debe recomendarse actividad fisica aerobica de moderada intensidad tales como caminata, baile, trote, con una frecuencia de 3 veces por semana, 40 a 60
minutospor dia.

3. Cese del consumo de tabaco

El tabaquismo aumenta el riesgo de eventos coronariosy accidentes vasculares tromboticos,asicomo de diferentes tipos de canceres, enfermedades crénicas pulmo-
nares y osteoporosis. Las mujeres fumadoras igualan los riesgos cardiovasculares de los hombres.

Varios estudios sobre cese del consumo de tabaco muestran multiples beneficios, incluyendo reducciéon de mortalidad de 36%.

Debe recomendarse el cese total de consumode tabaco.

4. Disminucién del consumo de alcohol

El exceso de consumo de alcohol esta asociado con enfermedades hepaticas, dafio cerebral y trastornos psiquiatricos.

Estd descrito ademas que el consumo excesivo de alcohol en mujeres es téxico para el hueso, por tanto como es necesario preservar la masa 6sea después de la
menopausia, debe ser evitado.También se ha asociado con mayor riesgo para diferentes tipos de canceres como mama, colorrectal, pulmén y endometrio.

Debe recomendarse una reduccion del consumo de alcohol a <15gramos/ dia.

5. Actividades mentalmente estimulantes

Existe evidencia consistente que mujeres mas inteligentes, con mayor nivel educacionaly trabajos con mayor demanda cognitiva son de menor riesgo para enfermedad
de Alzheimer.Actividades mentalmente estimulantes de ocioy compromiso social,también reducen riesgo, presumiblemente a través de mecanismos similares.No hay
evidencia que soportealgunaactividad mental particularsobreotra.Debe recomendarse actividadeslibremente elegidas,que respondan averdaderosinteresesde
la mujer,que sean regularesy sistematicasy que surealizaciéonproduzcaagrado.
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La Escala MRS VALID EN CHILE (Menopause Rate Scale).

Siente
molestia
leve

Siente
demasiada
molestia

Siente
molestia
importante

Siente
molestia
moderada

No siente
molestia

¢Cual de las siguientes molestias siente

en la actualidad y con qué intensidad?
Marque solamente una casilla en cada linea

PUNTOS

O|0|0|0]0|0|0|0j0|0|IC X
O O|0O]0]0]00|0]0]0 0 B
O|0|0|0]0| 00| 0]0]0|C L
O|0|0|0|0|0]0|0|0|0 0 e
OO0O0O0000000HS

— 1) Bochornos, sudoracion, calores

o
S .

‘g é 2) Molestias al corazon (sentir latidos del corazén, palpita-
S a2 ciones, opresion al pecho)

o8

£ % 3) Molestias musculares y articulares (dolores de hueso y
g S articulaciones, dolores reumaticos)

a

— 4) Dificultades en el sueno (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)

Dominio psicolégico
max. 16 puntos

8) Cansancio fisico y mental (rinde menos, se cansa facil,
olvidos frecuentes, mala memoria, le cuesta concentrarse)

— 0) 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)

Dr.Arnaldo Porcile J.

11) Sequedad vaginal (sensacion de genitales secos, malestar o
L ardor en los genitales, malestar o dolor con las relaciones sexuales)

ORIENTACIONESTECNICASDEL MINSAL PARAMANEJO INTEGRALDE LA MUJER EN CLIMATERIO.

Dominio urogenital
max. 16 puntos,

Puntaje MRS:max. 44 puntos. Rev chil obstet ginecol 2006;71(6):402-409

FORMULARIO COMPLEMENTARIODE LAESC MRS.

Edad: afios RUN/RUT: Control fecha:
<
:(' Fecha de ultima Durante el @ Una vez todos los meses o AN @ Igual que siempre
< menstruacion (regla) ultimo afiola @ Varias veces en un mes mseé:'lr;st’:iagiér?;! : E(l)fce;ente
o menstruacion @ No me llega todos los meses '
s me llega: @ Abundante
S @ Sangro durante todo el mes @ Con coagulos
0
L
QE 1) Uso pastillas anticonceptivas (sl (O No () No sabe o no responde
<DE 2) Uso otras hormonas O sl (O No (O No sabe o no responde
ﬁé 3) Estoy operada para no tener mas hijos O SI O NO O No sabe o no responde
< 4)Tengo utero O sl () NO () No sabe o no responde
=) 5) Tengo ovarios (al menos uno O Si O NO O No sabe o no responde
6) Tengo pareja O sl () NO () No sabe o no responde
7) Tengo actividad sexual (sl (O No (O No sabe o no responde
8) Uso antidepresivos o remedios para dormir O sl (O No (O) No sabe o no responde
9) Uso remedios para la diabetes O Sl O NO O No sabe o no responde
10) Uso remedios para la presion arterial (Osl (O No (O) No sabe o no responde
11) Estoy en control en otros programas de mi consultorio: O Si O NO O No sabe o no responde
¢En cual/cuales?
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Examen de Medicina Preventiva del Adulto Modificado (EMPAModificado).

Fecha: Telefono: Rut:
Nombre usuaria:

Fecha de Nacimiento: Edad:
Direccién: Comuna:

Previsiéon: [ J|/A [ B [ ]C [ ID []lIsapre [ ] Notiene [ ]| Otro
Fecha de vigencia (fecha en que tiene que ser actualizado)
Estado del EMPA: [ | Completo [ | Falta:

Beber problema ;Consume bebidas alcoholicas? Sl O NO
HABITOS ‘ Tabaquismo ¢Fuma? SI Q NO
‘ Sedentarismo ¢Realiza ejercicio? SI O NO

¢Se ha sentido cansada o decaida, casi todos los dias?

sI (ONO
S| (ONO

sl (ONO
sI (NO

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

¢Sienta que ya no disfruta o ha perdido elinterés por cosas
o actividades que antes le resultaban agradables?

OO0 10000

¢Duran los sintomas mas de dos semanas?

Peso Talla IMC | Circunferencia de cintura Talla mdx registrada Pérdida de estatura
(] Eutréfica [ | Sobrepeso [ | Obesidad (] Obesidad mébida

Presion arterial sistolica actual ¢ Es 2130 mm Hg? D S| D NO

Presion arterial diastélica actual ¢ Es 285 mm Hg? [ JsI [ ]NO

Colesterol total mg/dL actual ¢ Es =200 mm Hg? [ Jst [ ]NO

Colesterol HDL mg/dL actual ¢ Es <50 mg/dL? [ ]st [ ]NO

Triglicéridos mg/dL actual ¢ Es 2150 mg/dL? [ ]st [ INO

: . ¢Esta entre 100y 126 mg/dL?
Glicemia mg/dL actual JEs > 126 mg/dL? [ ]si [ ]NO

Riesgo cardiovascular segun ATP-III (*): [ ] Hipertensién [ ] Dislipidemia [ | Diabetes
Enfermedades Ha tenido tos productiva por mas de 15 dias [ ]st [ INO (programa tuberculosis)
Transmisibles Requiere otro VDRLORPR [ ]SI [ INO RequiereVIH [ ]Sl [ |NO
Prevencion de Fgcha glt|mo A _ [ ] Muestra satisfactoria | | ;Requiere repetirlo?

cancer Vigencia hasta tres anos

cervicouterino [ ] Negativo para neoplasia [ ] Inflamatorio [ | Sospechoso [ | Atrofico

Prevencion de Mamografia: Fecha BI-RADS Vigencia (con THR 1 afo, sin THR 2 anos)
cancer de mama

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

Observaciones:
Plan

UNAMIRADARESUMIDAALAS ORIENTACIONESTECNICASDEL MINSAL PARAMANEJO INTEGRAL DE LA MUJER EN CLIMATERIO.
Dr.Arnaldo Porcile J

(") ATP-III: consignar puntaje. 1 punto por cada factor presente
(#): Referir como depresion mayor si presenta duracion > 2 semanas + cualquier otro sintoma emocional.



En relaciéon con nuevas terapias la novedad es la préxima aparicion en el pais de una formula de administracion oral diaria compuesta por 0,45 mg de estrégenos
conjugados y 20 mg de bazedoxifeno. Sus perfiles de seguridad son semejantes a las terapias con estrégenos solo en dosis baja pero no requieren agregar progestina
para protecion endometrial. La combinacion de ambos evita la inestabilidad vasomotora (bochornos) que se observéd con basedoxifeno solo. No se dispone de datos
en el uso de esta formula en mujeres mayores de 65 afos.
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Estilo de Vida Saludable. Dr. Marcela LopezP.

Hoy en dia las mujeres gastan mas de un tercio de sus vidas después de la menopausia.

Después de la sexta década de la vida, muchas enfermedades crénicas comienzan a emerger, todo lo cual afectaria la calidad como la cantidad de vida de la mujer.Por
ello es que el comienzo de la menopausia es una excelente oportunidad para promover estrategias de prevencion de estas enfermedades crénicas como la obesidad,
sindrome metabdlico, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, osteoporosis y osteoartritis,disminucién de capacidad cognitiva, demencia, depresién y canceres.
Evidencias basadas en prevencion para estas enfermedades incluye lo que llamamos:“estilo de vida saludable’que incluye cese del consumo de tabaco, disminucion
en el consumo de alcohol, dieta sana, actividas fisica moderada y también actividades mentalmente estimulantes.

Existe mucha evidencia de que un estilo de vida saludable esta asociada con disminucion del riesgo cardiovascular (aun en ausencia de antecedentes de enfermedad
coronaria, hipertension arterial y diabetes) y mas recientemente, con disminucién en el riesgo de padecer distintos tipos de cancer, como también ayudar a reducir la
sintomatologia vasomotora de la menopausia.

Recomendaciones:

1.Dieta sana

Elfomento de buenos habitos dietéticos incluye comida fraccionada y variada , con suficiente cantidad de proteinas,verduras,frutas, fibras,aceites insaturados y cantida-
des moderadas de hidratos de carbono.

Reduccién del consumo de sodio, azlicares simples, de grasas totales y grasas saturadas, incremento en el consumo de frutas, vegetales y fibra.Suplementacion con
vitamina D y calcio, se recomienda una dosis minima de 1200mg de calcio y superar el aporte de 800 Ulde vitamina D al dia.

De modo con ello alcanzar y mantener un peso saludable a través de la vida. Un alto IMC esta asociado con mayor riesgo cardiovascular en forma independiente tanto
como, por el mayor riesgo que conlleva a través del aumento de la presidn arterial, resistensia insulinicay niveles elevados de colesterol.

Por su contraparte la tendencia al bajo peso se asocia a mayor riesgo de osteoporosis por disminucionde la densidad mineral 6sea.Debe recomendarse una alimenta-

cién con efectosfavorablessobre lipidos,insulinoresistencia,sindromemetabdlico, capacidad antioxidante,mortalidad cardiovascular e incidencia de cancer.

2. Actividad fisica

La actividad fisica regular promueve la pérdida de peso y la redistribucion corporal, disminuyendo la masa adiposa, especialmente cuando se asocia a dieta saludable.
La actividad fisica disminuye la mortalidad asociada a riesgo de enfermedad coronaria y diabetes.

Es recomendable la actividad fisica regular para mantener el sistema musculo esquelético, el equilibrio,la coordinacion motora.

El ejercicio se ha asociado también a menores tasas de canceres.Algunos autores también describen disminucion de sintomas climatéricos atribuibles al ejercicio.
Debe recomendarse actividad fisica aerobica de moderada intensidad tales como caminata, baile, trote, con una frecuencia de 3 veces por semana, 40 a 60
minutospor dia.

3. Cese del consumo de tabaco

El tabaquismo aumenta el riesgo de eventos coronariosy accidentes vasculares tromboticos,asicomo de diferentes tipos de canceres, enfermedades crénicas pulmo-
nares y osteoporosis. Las mujeres fumadoras igualan los riesgos cardiovasculares de los hombres.

Varios estudios sobre cese del consumo de tabaco muestran multiples beneficios, incluyendo reducciéon de mortalidad de 36%.

Debe recomendarse el cese total de consumode tabaco.

4. Disminucién del consumo de alcohol

El exceso de consumo de alcohol esta asociado con enfermedades hepaticas, dafio cerebral y trastornos psiquiatricos.

Estd descrito ademas que el consumo excesivo de alcohol en mujeres es téxico para el hueso, por tanto como es necesario preservar la masa 6sea después de la
menopausia, debe ser evitado.También se ha asociado con mayor riesgo para diferentes tipos de canceres como mama, colorrectal, pulmén y endometrio.

Debe recomendarse una reduccion del consumo de alcohol a <15gramos/ dia.

5. Actividades mentalmente estimulantes

Existe evidencia consistente que mujeres mas inteligentes, con mayor nivel educacionaly trabajos con mayor demanda cognitiva son de menor riesgo para enfermedad
de Alzheimer.Actividades mentalmente estimulantes de ocioy compromiso social,también reducen riesgo, presumiblemente a través de mecanismos similares.No hay
evidencia que soportealgunaactividad mental particularsobreotra.Debe recomendarse actividadeslibremente elegidas,que respondan averdaderosinteresesde
la mujer,que sean regularesy sistematicasy que surealizaciéonproduzcaagrado.
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