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1. INTRODUCCION

La terapia hormonal (TH), es un tratamiento aprobado para el tratamiento de los sintomas
menopausicos. Estos sintomas, causados por las bajas concentraciones de estrogenos, incluyen
los sintomas vasomotores, la atrofia vulvovaginal. La TH también ha sido aprobada para la
prevencion de osteoporosis.Pueden mejorar otras molestias relacionadas a la menopausia tales
como dolores articulares y musculares, cambios del &nimo, depresion, trastornos del suefio y
disfuncion sexual (incluyendo disminucion de la libido). Varios estudios prospectivos han
demostrado que la TH aumenta la esperanza y mejora la calidad de vida, se ha estudiado que el
riesgo de la mortalidad por diversas causas en usuarias de TH se reduce en un 20 a 50% en
comparacion con aquellas que no la reciben. Es la primera intervencién humana que modifica
favorablemente el proceso fisiol6gico del envejecimiento.

Estadios de menopausia natural:

o Perimenopausia o transicion a la menopausia, es el tiempo entre el inicio de los
sintomas y 1 afio luego del dltimo periodo menstrual

e Menopausia es confirmada 12 meses luego del Gltimo periodo menstrual

e Postmenopausia son todos los afios que contindian a la menopausia



2- TIPOS DE TRATAMIENTO

Hay 2 tipos basicos de TH:

Terapia estrogenica sola
Terapia con estrogeno-progesterona:El progestageno es agregado para proteger al Utero
del efecto estrogenico.

Hay 2 vias de administracion principales:

Sistémica: Los productos circulan en sangre por todos los 6rganos
Local

Indicaciones:

El tratamiento de los sintomas vasomotores moderados o severos es la indicacion
primaria de TH. Los beneficios superan a los riesgos en la mayoria de las mujeres
saludables, menores a 60 afios y antes de los 10 afios de menopausia.

Hay que usar TH combinada (Estrogeno+Progesterona-E+P), en mujeres con Utero.

Hay que usar TH combinada en mujeres histerectomizadas con endometriosis,
carcinoma de endometrio E1 G1 operado, cistoadenomaendometroide operado,
hipertrigliceridemia, OP severay terapia con anticonvulsivantes.

Se deberia administrar Estrogenostransdérmicos en Litiasis biliar, hipertrigliceridemia,
HTA no estabilizada, inmovilidad relativa, postoperatorio, cefalea migrafiosa, sindrome
de mala absorcién y disfuncion hepética crénica.

La terapia hormonal no debe ser indicada para la prevencion de enfermedades cronicas

(Nivel 1)

Niveles de andrégenos declinan con la edad pero no hay cambios a través de la
transicion a la menopausia.

Hay evidencia que indica que el uso de testosterona puede ser Util para mujeres con
desorden de interés sexual y sin otra causa demostrable. (Nivel I)

Cuando se usa testosterona hay que controlar efectos adversos como, acné, cambios en
el pelo, lipidos y funcién hepatica. (Nivel I1)

Los riesgos a largo plazo, cardiovascular y sobre la mama, de la terapia con andrégenos
son desconocidos.

No hay evidencia que soporte el uso de DHEA sistémica. (Nivel I)

El balance entre los beneficios y riesgos de cada tipo de tratamiento hace que la eleccion
del mismo sea individualizada, utilizando la menor dosis efectiva y por el menor tiempo

posible.

3-Beneficios y Riesgos del tratamiento hormonal

Beneficios en Sintomas VVasomotores (SVM)

Todos los tipos de TH son efectivos para reducir los SVM, con una efectividad del 70-
90%.Todas las dosis convencional, baja y ultra baja dosis, vias de administracion oral o
transdermica y los esquemas de tratamiento hallan este beneficio.La accion de la
tibolona sobre la sintomatologia es efectiva en dosis habituales (2.5 mg/d), como asi
también en bajas dosis (1.25 mg/d).

Beneficios en Osteoporosis



Todos los tratamientos hormonales recuperan DMO, aun los de bajas dosis hormonales.

e Beneficios y riesgos en oncologia

a) Mamay TH
El cancer de mama aumenta su incidencia en la mujer en la etapa de su menopausia, siendo el
mas frecuente en mujeres mayores de 60 afios. En la progresion entre el tejido mamario normal
y neoplasico intervienen factores genéticos, quimicos, virus oncogénicos, hormonas con
capacidad mitogénica y factores ambientales como radiaciones ionizantes.
Estudios de TH y cancer de mama:
Metaanalisis: Los estudios varian segun tipo, dosis y duracién del tratamiento. El riesgo
aumenta sélo en aquellos estudios donde las mujeres usaron Estrogenos mas de 10-12 afios.
Aumento del riesgo (R) de cancer de mama con TH (RR 1.14). Asi, por cada mil mujeres que
inician la TH a los 50 afios y la mantienen durante 10 a 15 afios, hay 6 casos mas de cancer de
mama sin modificaciones notables en la sobrevida global.
Schainer y col. en un estudio de cohorte de 46.355 mujeres PM, demostr6 un R mayor de
cancer de mama en las usuarias de terapia combinada (RR:1.4) con respecto a las usuarias de
Estrogenos solos (RR:1.2). EI RR se incremento en 8% por cada afio de TH combinada versus
1% por cada afio de estrogenos.
Mortalidad:

e Usuarias: RR: 0.63

e >10 afios: RR: 0.80

e Exusuarias: RR: 0.78
Con respecto al uso de Progestagenos, la mayoria de los estudios fueron realizados con acetato
de medroxiprogesterona. La incidencia del cancer de mama no aumentd en usuarias de
Estrégenos + Progesterona natural micronizada con RR: 1.00 (IC95%: 0.83-1.22); mientras que
en las mujeres que usaron estrogenos + otros tipos de progestagenos el R aument6: RR 1.69
(1C95%: 1.50-1.91).

Densidad mamograéfica y riesgo de cancer de mama

Los datos de los estudios son controversiales, pero muestran un aumento de la densidad
mamografica cuando el progestageno se asocia a estrogenos; segun el tipo de progestageno 6
régimen utilizado. Este aumento de densidad revierte a las dos semanas del cese de la TH.

e Las Progesteronas de mejor perfil de R de cancer de mama, serian la Progesterona
Natural Micronizada y la Dihidrogestona, sobre las sintéticas. No hay estudios
concluyentes.

e EI R disminuye rapidamente luego del cese de la TH; luego de 5 afios el R seria el
mismo que las mujeres que nunca tomaron hormonas.

b) TH y Cancer de ovario
Es un cancer frecuente en mujeres entre 50-65 afios. En la poblacion general el RR es 1.6.
Los estudios observacionales reportaron aumento de R con TH de E solos RR of 1.6 (Cl, 1.2—
2.0) con 7% de incremento con afio de uso y con mas de 20 afios de uso 3.2 (Cl 1.7-5.7) 6
asociados a P: RR of 1.1 (C195%:0.64-1.7).
Meta-analisis: concluyen que las mujeres que realizan menos de 5 afios de TH, no
incrementaron significativamente el R: RR 1.04 (C195%:0.91-1.20) comparadas con las de mas
de 5 afios de uso, con RR 1.47 (C195%:1.12-1.92). EI R es mayor para los E solos.

» La TH esta contraindicada en mujeres con mutaciones BRCA 1 0 BRCA 2



» Mujeres con antecedente de cancer ovario Estadio | y Il sélo pueden recibirlo
luego de 2 afios de su tratamiento oncologico

¢) THy Cancer colorrectal
Se observo disminucion sustancial en la probabilidad de presentar cancer de colon. Los datos
globales de los estudios observacionales indican una reduccion aproximada del 30% en el R de
cancer de colon y de pdlipos colorrectales entre las mujeres tratadas con TH. La proteccién es
mayor con el uso de E solos.
Meta-analisis han reportado una disminucion en el riesgo de cancer colorrectal con el uso de
TH, con un beneficio que persiste durante 4 afios después de la interrupcion de la terapia. RR
0.80 (1C95%:0.74-0.86) para usuarias anteriores y RR 0.66 (IC 95% 0.59-0.74) para usuarias
actuales.
La TH reduce la incidencia de cancer de colon pero no de recto y reduce la aparicién de pélipos
en un 20-50%. No hay datos sobre el efecto de la TH no-oral sobre el riesgo de céncer
colorrectal.
La TH no debe ser utilizada con el Gnico propdsito de prevencién de cancer colorrectal.

d) THy Céncer pulmonar
Estudios observacionales han reportado un efecto protector de la anticoncepcién hormonal y de
la TH postmenopausica sobre el riesgo de cancer pulmonar.

e) THy Endometrio
La terapia con Estrogenos solos se asocia a un aumento de riesgo de hiperplasia y cancer
endometrial dependiente de la duracion y dosis del tratamiento, este aumento de R persiste
durante muchos afios después del cese de la terapia. Estudios observacionales hallaron un RR
2.3 de cancer de endometrio en TH con E solos.
El uso de TH combinada E+P se asocia con efecto protector y reduce considerablemente el
riesgo de hiperplasia y cancer endometrial.
Los esquemas ciclicos son igualmente eficaces que aquellos con dosis bajas en forma continua.
El R de Ca de endometrio, en 10 afios es 10 veces mayor en las que reciben E que en las no
usuarias, reduciéndose el mismo en las que se les agrega P al menos por 14 dias al mes.
El estudio PEPI no mostr6 aumento del riesgo de hiperplasia, ni cancer de endometrio en los
esquemas combinados continuos (CC). Un leve aumento del R de hiperplasia con el esquema
secuencial y aumento de hiperplasias con ECE solos.
En el estudio WHI, se observé un RR de 0.83 (IC 95%:1.00-1.59) en la rama de TH combinada.
Los datos de estudios con tibolona sobre el endometrio sugieren similar proteccion al de los
esquemas CC.
Con el uso de bajas dosis, también se observo proteccion del endometrio.
En los estudios realizados con ultrabajas dosis de estrégenos y progesterona como el CHOICE,
se demostré una buena proteccion endometrial con alta tasa de amenorrea. En el ULTRA con
estrogenos solos durante 2 afios no hubo aumento de R de hiperplasia.

e THy Riesgo Cardiovascular (RCV)
Los E tienen mejores efectos sobre los vasos de mujeres jovenes (50-59 afios) que sobre los
vasos de mujeres alejadas de su menopausia; entendiendo la importancia del inicio temprano de
laTH.
Los efectos beneficiosos vasculares de los E, s6lo se manifiestan cuando el endotelio vascular
estd indemne; pero cuando ya existe injuria endotelial, los E no manifiestan sus efectos
vasodilatadores, favorecen la inestabilidad de las placas ateroescleroticas y son pro-tromboticos.
La respuesta vascular al E difiere dependiendo de la edad, tiempo desde la menopausia y estado
de la arteria.
Los efectos de los Progestagenos sobre los FR CV, dependen del tipo y dosis.

e Sobre lipidos:



— 19 Nor-derivados (Levonorgestrel, acetato de norestisterona (NETA)) tienen efectos
adversos Tlipasa hepatica, |HDL y tLDL; pero tienen efectos beneficiosos |TGR y
|LPa.

— 21 Esteroides (acetato de medroxiprogesterona, Progesterona Natural Micronizada,
dehidrogestona, Acetato de Ciproterona); no ejercen efectos antiestrogénicos y no
modifican los efectos antioxidantes del E.

e Sobre metabolismo hidrocarbonado:

— 19 Nor-derivados: tienen efecto negativo.

— P no androgénicos: tienen efecto neutro.

La via oral tiene efecto negativo y la via transdérmica tiene poco o ningun efecto.

La tibolona oral tiene un efecto beneficioso sobre los lipidos, |CT, |LDL, | TGR, pero también
JHDL. Tiene efectos potencialmente favorables: | fibrinogeno, | PAI-I, | Factor VII y efectos
desfavorables: | Antitrombina y 1 Productos degradacion fibrina.

e | R eventos coronarios >

— RR:0.66; 95% IC:0.54-0.80 (TH iniciada antes de 10 afios de menopausia).

— RR:0.87; 95% IC:0.60-1.10 (TH iniciada luego de 10 afios de menopausia) ns.
e 1 R ACV isquémico

— RR:1.45;95%1C:1.10-1.92 en @ con Ey P.

— RR 1 en @ con ECE solos.

e |RCV en @ con inicio de TH temprana en la menopausia.

o Efecto no significativo con inicio luego de 10 afios de menopausia.

e EIRCV 1 con > IMC.

El aumento del R de ECV ocurre principalmente en mujeres que comenzaron el tratamiento
hormonal, muchos afios luego del cese menstrual. No se registraron incrementos del R, entre
mujeres de 50-59 afios 6 con menos de 10 afios de menopausia, sino un efecto cardioprotector
(RR:0.56 (1C95%:0.30- 1.03);es la llamada “ventana terapéutica de la TH”. Es la hipotesis del
tiempo de iniciacion. Los efectos de la TH son influenciados por el tiempo desde la menopausia
al inicio de la terapia.

La HT no deberia ser usada para prevencién 1° 0 2° de ECV
La HT no aumenta el R de ECV en mujeres sanas postmenopausicas recientes
Considerar la Hipétesis del Tiempo

e THy Tromboembolismo
Todos los estudios mostraron un aumento del R de TEV con el uso de TH, que va desde RR:2
hasta RR:6, segun el tiempo y dosis de la TH y FR de trombosis. Es incrementado por la
obesidad y la edad. ElI R es mayor en los primeros tiempos de administrada la TH y luego de
discontinuada, el R desaparece, aproximadamente a los 2.5 afios.
TH oral RR:4.2 (1C95%:1.5-11.6) de TEV
TH transdérmica RR:0.9 (1C95%:0.4-2.1) de TEV

No hubo asociacion entre TEV y progesterona natural micronizada RR:0.7(1C95%:0.3-1.9) ni
con los derivados pregnanos RR:0.9 (1C95%:0.4-2.3); pero si con los nor-pregnanos RR:3.9
(1C95%:1.5-10).
Las recomendaciones vigentes establecen evitar el uso de TH en mujeres con antecedente de
eventos tromboembolicos y uso cauteloso en aquellas con mas R de presentar enfermedad
tromboembolica.

Diabetesy TH
La TH en las mujeres postmenopausicas diabéticas, es controversial.
La TH bajas dosis es mas indicada que TH convencional para @con alto RCV como DBT II.



De acuerdo a resultados de estudios, la TH | incidencia de DBT II, mejorael control glicémico y
mejora el perfil lipidico, el resultado varia de acuerdo al tipo, la dosis y la via de
administracion.El tratamiento cardio-protectivo adjunto (estatinas, AAS) podria ser aconsejado
en mujeres diabéticas con FR CV que requieran TH por su sintomatologia VM severa.

La sociedad internacional de menopausia (IMS), dice que existe inadecuada evidencia para
recomendar la TH como indicador 1° en la prevencion de DBT peri 6 postmenopausica.

TH yHumor, Memoria, Cognicion, Enfermedad de Alzheimer

La depresion es un sintoma muy comun en las mujeres que entran a la etapa de la menopausia,
es atribuida a fluctuaciones hormonales de la menopausia y ligada al periodo llamado “ventana
de vulnerabilidad”. Estudios epimedioldgicos documentaron la declinacion cognitiva en mujeres
durante la transicion a la menopausia. La TH puede ser un efectivo tratamiento para los
desordenes depresivos en mujeres perimenopausicas. También pueden usarse para mejorar el
humor y estado de animo en mujeres depresivas, el efecto parece ser mayor en la peri que en la
postmenopausia. Habitualmente no es recomendada para reducir el riesgo de demencia en la
postmenopausia, ni para retardar la progresién de enfermedad de Alzehimer diagnosticada. Los
datos que sugieren beneficios con el uso de la TH para disminuir el riesgo de demencia tardia,
son limitados.

En conclusién, no hay suficiente evidencia de que la TH pueda reducir el R de demencia o
preservar la funcion cognitiva.

e TH en Situaciones Especiales
Miomas: no se aconseja el uso de TH cuando hay miomas sintomaticos, complicados, en
crecimiento, multiples, submucosos, miomas tratados con Agonistas GnRh o imposibilidad de
seguimiento.
Endometriosis: no es contraindicacién de TH, es deseable que el esquema sea combinado aln
en la mujer histerectomizada, con E en baja dosis y P en dosis habitual. También se puede usar
tibolona.
Enfermedades reumaticas y autoinmunes: artritis reumatoidea (AR), tanel carpiano,
fibromialgias y lupus eritematoso sistémico (LES).
AR: la TH no esta contraindicada en la AR y la asociacién con la terapia para AR potencia la
mejoria de los sintomas, la TH protege de la osteoporosis inducida por corticoides.
Tunel carpiano: es 5 veces mas frecuente en la mujer, se asocia con embarazo y menopausia y
mejora con la TH.
Fibromialgias: Se inicia en la transiciébn menopausica y se relaciona con hipoestrogenismo, la
TH mejora los sintomas.
LES:los estrdgenos agravan la evolucion del LES interactuando con citoquinas y factores de
crecimientoEl uso prolongado de E aumenta el riesgo de LES. La TH esta contraindicada en
mujeres con LES si hay antecedentes de TEV, anticuerpos antifosfolipidos (+), compromiso del
estado general. Si los sintomas VM son severos, usar TH bajas dosis y por corto tiempo (no méas
de 12 meses).
Glaucoma:la TH puede usarse en mujeres con glaucoma de &ngulo abierto y es esperable un
efecto neutro o beneficioso en la presion intraocular. Se recomienda progestageno en baja dosis.
Cefaleas: la TH agrava la cefalea cuando hay historia personal de migrafia 6 baja adaptacion al
estrés. Es preferible usar vias dérmicas, esquemas continuos y bajas dosis; P naturales,
administracion nocturna preferentemente.
Las mujeres epilépticas usuarias de TH tienen aumento de las crisis del 30%. Usar siempre
esquemas combinados ain en mujeres histerectomizadas, con bajas dosis de E por ser éstos
estimulantes del SNC. En epilepsia utilizar cualquier E asociado siempre a P natural.
Asma bronquial: los desniveles bruscos de E y P pueden desencadenar crisis asmética (asma
catamenial). Las usuarias de TH registran un incremento de las crisis del 50% en relacion
directa a la dosis y tiempo de uso.La mujer con asma bronquial puede hacer TH en esquema
continuo, en bajas dosis, por via dérmica y bajo vigilancia.



e Complicaciones durante el tratamiento: Manejo del sangrado en la usuaria de TH
El manejo del sangrado en la mujer con TH depende del esquema de tratamiento.
E solos o con oposicion de P cada 2, 3 6 6 meses: evaluar con ecografia transvaginal (ETV)
antes de iniciar la terapia y anualmente. Si la mujer tiene sangrado en cualquier dia del
tratamiento, hay que realizar EcografiaTV, con endometrio de espesor <4-5 mm y homogéneo,
solo controlar 6 cambiar el esquema. Si tiene més de 5 mm 0 es heterogéneo, hacer biopsia.
Esquemas combinados continuos: si la paciente sangra, esperar 30-60 dias y si éste persiste,
evaluar con EcografiaTV, con endometrio <5 mm y homogéneo, cambiar de esquema 6 ajustar
dosis y si continta el sangrado, tomar la misma actitud que si el endometrio tiene mas de 5 mm
0 es heterogéneo; hacer biopsia (ambulatoria, legrado o por histeroscopia).
Esquemas ciclicos: si el sangrado se presenta antes del dia 11 del P, es poco probable que tenga
patologia; darle tiempo para que regularice el sangrado esperado. Si no lo hace, proceder a
cambiar dosis y/o esquemas y si no remite, hacer biopsia.
No es necesario realizar una evaluacion endometrial previa a la TH, a no ser que la paciente
tenga factores de riesgo (FR) para cancer de endometrio, trofismo vaginal aumentado, células
endometriales en el PAP, TH sin oposicién previa o con Pg cada 3 meses ¢ prueba de P
positiva.
En pacientes con engrosamiento endometrial asintoméatico y FR para cancer de endometrio
(menarca temprana, nulipararidad, SOP, menopausia tardia, obesidad, uso de estrégenos sin
oposicién), deben ser evaluadas. La sonohisterografia es de utilidad ante la sospecha de p6lipos
0 miomas submucosos en pacientes con sangrados irregulares. La histeroscopia diagndstica y
operativa es el “goldstandard” para la metrorragia de la postmenopausia, pero el diagnostico de
certeza es el anatomopatoldgico. Dosis adecuadas de E y P en los primeros afios de menopausia,
llevan a un R minimo de hiperplasia y cancer de endometrio.

4- Eleccion del Tratamiento

e El tipo de Terapia Hormonal para la menopausia (THM), que se elegird en cada
paciente, debera ser coherente con los objetivos del tratamiento.

e Se podranconsiderarlaspreferencias de la paciente, perosiempreevaluandolascuestiones
de seguridad y la individualizacionterapéutica.

e Elfoco esta en las necesidades de cada paciente.

e THM incluyeunaampliagama de productos y vias de administracionhormonales.

e Tener en cuentaquela evidenciarespecto a lasdiferencias en los Riesgos/Beneficios
entre los diferentesproductoseslimitada.

e Si THM estuvieracontraindicada(o no se deseara), considerar:
Inhibidoresselectivos de la recaptacion de serotonina e inhibidoresselectivos de la

recaptacion de serotonina-norepinefrina:paroxetina, fluoxetina,escitalopram,
venlafaxina y desvenlafaxina, idem : gabapeptina

e En usuarias de Tamoxifeno no debenindicarseParoxetina y fluoxetina: son
potentesinhibidores de la enzimahepatica Cyp2d6.



o Venlafaxina, desvenlafaxina, gabapentina y pregabalina Puedenindicarse en
usuarias de Tamoxifeno.

e THM paraprevencion de fracturas “iniciadadespués de los 60" afios, se considera
“terapia de segundalinea” 'y requierecalcularindividualmente R / B, en comparacion
con otrosfarmacosaprobados.

e Estrogenos locales en dosisbajas, se prefierenparamujerescuyossintomas se limitan a
sequedad vaginal o molestiasasociadas con lasRelacionesSexuales o paraprevencion de
infeccionesrecurrentes del tractourinario.

e La Viatransdérmicaparecetenermenor R. deTromboembolismovenoso (TEV).Sin
embargo, existe la necesidad de  evaluarEstrogenostransdérmicos  en
ensayosclinicosaleatorizados.

e Riesgo de TEV esmenos probable en mujerestratadas con Estrégenos solos que
conpreparados de EstrogenosmasProgesterona.

e Estrogenos transdérmicosno aumentarian la sintesis de SHBG.
En algunas mujeres, la terapia estrogénica (TE) oral ocasiona niveles muy elevados

de SHBG, lo que conduciria a disminucién de la hormona esteroidea “no libre” con lo
que habria una pérdida del E. administrado y/o deficiencia iatrogénica de testosterona.

5- ATROFIA UROGENITAL (AUG)

Aunque es probable que los sofocos disminuyan con el tiempo, independientemente del uso o
no de tratamiento estrogénico, los sintomas de la ATROFIA UROGENITAL, son progresivos y
no tienden a resolverse sin tratamiento.El 50 % aproximadamente tendra sintomas relacionadas
con la AUG, que pueden interferir con sus actividades cotidianas, eventos sociales y repercutir
también en la esfera psicosexual.

Trastornos urinariosUrgencia miccional , Alteracion en la frecuencia
miccional,Disuria,Infecciones urinarias a repeticion, Incontinencia urinaria

Trastornos genitalesSequedad vaginal,Dispareunia,Disminucion de la libido, Prurito vulvo
vaginal

A todas las mujeres se les debe pedir informacion completa sobre los sintomas vulvovaginales y
urinarios en cada visita. (Nivel I1)

Conducta en atrofia urogenital
= Interrogatorio minucioso
=  Examen genital

= Reconocimiento precoz de la atrofia



= Tratamiento preventivo obligatorio!
= Hidratantes: primera linea de tratamiento, evidencia IA

= THLocal (a pesar del TH sistémico) en falta de respuesta a primera linea y en sintomas
moderados a intensos, evidencia 1A

= Recomendar LUBRICANTES
El tracto urogenital es muy sensible a bajas concentraciones estrogénicas.

Es posible TRATAR LA ATROFIA UROGENITAL mientras se minimiza el riesgo de
proliferacion endometrial.

Tratamiento Hormonal Local Ideal debe:
® Proveer estrégenos
® Revertir Atrofia Urogenital
® Aliviar Sintomas
® Evadir Efectos Sistémicos

Estrogenos locales:

1) Estrégenos conjugados : crema vaginal
2) Estriol: crema vaginal - 6vulos
3) Promestriene: Crema vaginal — capsulas vaginales

En la atrofia severa, lo ideal es: aplicar crema y évulos diariamente 3 semanas y posteriormente
2 veces a la semana por el tiempo que sea necesario, siempre y cuando no existan efectos
adversos, los cuales son practicamente inexistentes con las dosis adecuadas.

-Estriol 50 pg
-Estrégenos conjugados: [0,625 mg de ingrediente activo/g] 0 0,3 mg.
-Promestriene: (analogo del E2) capsulas blandas: 10 mg, crema : 1 g/100g.

Anillo vaginal liberador de estrégenos: Es unanillo de silicona flexible que contiene 2 mg de
hemihidrato de estradiol. Liberacion de 6,5 a 9,5 pg/dia durante, al menos 90 dias. Es efectivo.
Tiene los mismos efectos secundarios que otros tipos de estrogenos locales. Facilidad de su
uso. Aprobado para infeccion urinaria y disuria. No existe en Argentina.

Ospemifeno:

Modulador selectivo del receptor estrogénico (via oral), la dosis es de 60 mg/dia. La Indicacién
aprobada en Europa, es para el tratamiento de la atrofia vulvo vaginal moderada a severa en
posmenopéausicas no candidatas para la TE local.

Estrogenos locales y cancer de mama u otros canceres hormonodependientes



Si bien la terapia con estrogenos es altamente eficaz para tratar la AUG, el manejo es
sumamente dificil en pacientes con patologia oncolégica hormonodependiente. La seguridad de
la THL se relaciona con el grado de absorcion y repercusion sistémica.

Diferentes estudios han demostrado que los estrégenos conjugados en forma de crema vaginal
tienen absorcion sistémica, pero estriol y promestriene no.

El sindrome genitourinario de la menopausia (GSM) se ha convertido en un problema
principal en pacientes sobrevivientes de cancer de mama.

-Las cremas hidratantes o lubricantes vaginales no hormonales son la primera opcion pero s6lo
tienen eficacia limitada a corto plazo.

No se han realizado grandes estudios controlados aleatorios prospectivos que midan la
seguridad de la TE vaginal.

Conclusiones y Recomendaciones de la Sociedad Norteamericana de Menopausia (NAMS)

El tratamiento debiera comenzarse tempranamente y previo a los cambios atréficos irrevocables.
* El tratamiento debe ser continuado para mantener los beneficios. * Todos los preparados
estrogénicos locales son eficaces y la preferencia de la paciente generalmente determina el tipo
de tratamiento a usar. * No se requiere indicar una progestina adicional al uso de estrogenos
locales en dosis baja, aunque no existen datos sobre tratamientos de largo plazo (mas de 1 afio).
* Si los estrogenos son inefectivos o no se desea usarlos, los lubricantes e hidratantes vaginales
pueden aliviar los sintomas causados por sequedad.

6- ANTICONCEPCION

e A pesar de la declinacidn de la funcion ovérica con la edad, estas mujeres requieren de
contracepcion efectiva hasta 1 afio después del Gltimo periodo menstrual.

e Meétodos de larga duracidn proveen mayor efectividad y altas tasas de continuacion.

e Este grupo de mujeres puede tener condiciones médicas que incrementan el riesgo de
ciertos métodos.

e Hay beneficios adicionales de anticonceptivos con estrogenos + progestagenos para
mujeres perimenopausicas, incluyendo el manejo de los sintomas vasomotores y el
sangrado uterino anormal.

e Segln NIH, los estrdgenos deben utilizarse cuidadosamente en este grupo si la paciente
presenta concomitantemente el habito de fumar, obesidad o si tienen otros factores de
riesgo cardiovascular. En estos casos, los métodos con progestagenos solos son
efectivos y son alternativas seguras (Nivel I1).

e SIU puede ser usado como primera linea de tratamiento para el sangrado uterino
anormal abundante, y es una alternativa reversible versus a la ablacion endometrial y a
la histerectomia (Nivel I).

e Anticonceptivos hormonales combinados proveen importantes beneficios no
anticonceptivos que incluyen, tratamiento del sangrado uterino irregular, reduccion de
sintomas vasomotores, disminucidn del riesgo de cancer de ovario y de endometrio, y
mantenimiento de la densidad mineral 6sea (Nivel I1).

7- FALLA OVARICA PREMATURA



Se diagnostica en mujeres menores a 40 afios. Presencia de sintomas menopausicos, incluido la
amenorrea secundaria y el dosaje de 2 determinaciones de FSH mayores a 40 Ul/I.

Todas estas pacientes deben recibir Terapia Hormonal Sustitutiva o un anticonceptivo y
continuar el tratamiento hasta la edad de menopausia natural.

La dosis de terapia hormonal debe ser la fisioldgica a edad.

Los riesgos de la TH en mujeres postmenopausicas no se han observado en mujeres con Falla
ovarica prematura.

8- Manejo de la OSTEOPOROSIS postmenopausica

El manejo de la osteoporosis postmenopausica requiere de la evaluacion de los factores de
riesgo seguido de la aplicacion de medidas focalizadas en la reduccion de dichos factores a lo
largo de la vida, y si estuviera indicado, la terapia farmacolégica.

Todas las mujeres postmenopausicas deberian ser incentivadas a practicar cambios en el estilo
de vida que reduzcan el riesgo de pérdida 6sea y de fractura osteoporética: mantenimiento de un
peso saludable, dieta balanceada, adecuada ingesta de calcio y vitamina D, ejercicio apropiado,
evitar el cigarrillo y el excesivo consumo de alcohol y utilizar medidas para prevenir las caidas.

Es de utilidad la revision periodica del consumo de calcio y vitamina D y del estilo de vida.
Luego de la menopausia el riesgo de caida deberia ser evaluado anualmente como los cambios
de su status fisico y mental.

Un adecuado consumo de calcio y vitamina D es fundamental en el mantenimiento de la salud
6sea y es reconocido como un componente importante en el tratamiento farmacoldgico. El
consumo recomendado de calcio en adultos > 50 afios es de 1200mg/ dia y 800 a 1000 Ul/ dia
de vitamina D (NAMS, NOF).

Las pacientes con un consumo de calcio dietario insuficiente deberian modificar su dieta o
recibir suplementos de calcio. Para alcanzar la Optima absorcion, la cantidad de calcio
administrado no deberia exceder 500-600mg/ dosis. En aquellos pacientes que requieran
suplementar dosis mayores de 600 mg, esta deberia ser dividida.

La suplementacién con calcio ha demostrado un leve aumento en la densidad mineral dsea, pero
no existe evidencia cientifica que avale su efecto en la disminucién del riesgo de fractura
cuando se usa independientemente de la suplementacion con vitamina D. En pacientes con
antecedentes de nefrolitiasis, las causas de la formacion renal de célculos o de hipercalciuria
deberian ser evaluadas previas a la decision de la suplementacion de calcio.

Las personas confinadas a sus hogares con movilidad limitada, pacientes con sindrome de
malabsorcion, o aquellos que reciben anticonvulsivantes o glucocorticoides por largo plazo,
estan particularmente en riesgo de deficiencia de vitamina D. En la actualidad, el nivel minimo
aceptado de 25 (OH) D es 30-32ng /ml. El nivel plasmatico de 25(OH)D es el mejor marcador
de la reserva de vitamina D. El rango deseable es 30-60 ng/ml, aunque valores mayores de 100
ng/ml raramente son téxicos. Muchas personas necesitan una dosis de 2000Ul / dia de
Vitamina D para alcanzar los valores deseables.



Un razonable limite superior de 25 (OH) vitamina D, basado en los niveles del adulto joven
saludable expuesto al sol es 60 ng/ml.

Un meta-analisis de estudios en mujeres post menopausicas encontré una reduccién
significativa en fracturas de cadera y no vertebrales con la suplementacion de vitamina D con
dosis de 700-800Ul / dia 0 mayores.

Ademas de los efectos esqueléticos de la vitamina D, varios estudios han mostrado su accién
en el mejoramiento de la fuerza muscular, equilibrio y riesgo de caida.

El ejercicio regular con carga (por ejemplo, caminar 30-40 minutos por sesion) y los ejercicios
de postura y de espalda por algunos minutos durante la mayoria de los dias de la semana
deberian ser promovidos a lo largo de la vida.

Los estudios que incluyeron mujeres post menopausicas tempranas mostraron que los ejercicios
de fortalecimiento conducen a pequefios pero significativos cambios en la DMO. Un meta-
analisis de 16 estudios y 699 sujetos mostré una mejoria del 2% en la DMO lumbar en el grupo
que realizaba ejercicio en comparacion con el gue no.

En pacientes ancianos, estos ejercicios ayudan a disminuir la pérdida dsea atribuida al desuso,
mejoran el equilibrio, aumentan la fortaleza muscular y finalmente reducen el riesgo de
caida.Estos resultados serian tan importantes, 0 mas importantes adn, que el efecto del ejercicio
en la DMO.

Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico es recomendado en:

e Mujeres postmenopdusicas con fractura vertebral osteoporética o fractura de cadera.

e Mujeres postmenopausicas con valores de DMO consistentes con osteoporosis (T-score
<-2.5) en columna lumbar, cuello femoral o cadera total.

e Mujeres postmenopdusicas con puntaje de T-score de -1 a -2.5 y un riesgo de fractura a
10 afios, basado en el calculador FRAX de al menos 20 % para fractura osteoporoética
mayor o del 3% para cadera.

Durante el tratamiento, es apropiado reevaluar los objetivos terapéuticos y la eleccién de la
droga, basado en el examen médico periddico y el seguimiento con densitometria.

La medicion densitométrica tiene una utilidad limitada en la prediccion de la efectividad de las
drogas antirresortivas en la reduccion del riesgo de fractura. La reduccion del riesgo de fractura
con el tratamiento ocurre mas rpidamente que los cambios densitométricos.

Un intervalo apropiado para repetir la densitometria en mujeres osteopordticas en tratamiento es
1 a2 afos.

En mujeres postmenopausicas que no requieren tratamiento, es de poca utilidad, repetir la
densitometria antes de 2 a 5 afios.

La medicion rutinaria de los marcadores bioquimicos de recambio ¢seo en la practica clinica,
generalmente no esta recomendada.



Las fracturas vertebrales deben ser confirmadas mediante radiografias de columna de perfil o
con VFA (Vertebral Fracture assessment) cuando se realiza la densitometria. La fractura
vertebral es confirmada cuando se observa una disminucion de la altura vertebral anterior,
media o posterior mayor del > 20%.

Drogas antirresortivas

1) THM

La THM, incluyendo la tibolona y EEC/ BZA, es efectiva en la prevencién de la pérdida de
masa Gsea en mujeres postmenopausicas.

La THM ha demostrado que disminuye de manera significativa el riesgo de fractura de cadera
(34%), vertebral clinica(34%) y no vertebral (23%) en mujeres postmenopausicas luego de 5
afios de tratamiento.

La THM es el Gnico tratamiento disponible con estudios randomizados controlados que prueban
la eficacia en la reduccidn del riesgo de fractura en mujeres postmenopausicas no seleccionadas
por presentar riesgo de fractura y con T-scores en el rango normal a osteopénico.

La THM, incluyendo la tibolona, puede ser indicada en mujeres postmenopausicas con riesgo de
fractura u osteoporosis menores de 60 afios o dentro de los 10 afios de la menopausia.

La iniciacion de THM después de los 60 afios con la indicacion de prevencion de fractura es
considerada una segunda linea terapéutica y requiere el calculo individual de la relacién riesgo/
beneficio, en comparacion con las otras drogas aprobadas. Si la THM es elegida, se deberia
utilizar la menor dosis efectiva.

Cuando la THM es discontinuada, la pérdida 6sea puede ser rapida y el uso de otro agente
terapéutico deberia ser considerado para mantener la DMO.

2) Raloxifeno

Es un SERM aprobado tanto para la prevencion como para el tratamiento de la osteoporosis en
mujeres postmenopausicas (60 mg/ dia via oral).

Reduce el riesgo de fractura vertebral, = 30% en mujeres con fractura vertebral previa y ~ 55%
en aquellas sin fractura vertebral previa luego de 3 afios de tratamiento. Su eficacia en la
reduccion de fractura de cadera y no vertebrales no ha sido documentada.

Reduce el riesgo de cancer de mama invasor en mujeres postmenopausicas con 0steoporosis.
No reduce el riesgo de enfermedad coronaria.

Aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda de manera similar a lo observado con el uso de
THM. Puede aumentar los sofocos y producir calambres.

La consideracién de los riesgos/ beneficios extraesqueléticos es importante cuando se indica
esta droga.

3) Bisfosfonatos

Alendronato



Aprobado para la prevencion (5mg/ dia via oral) y el tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica (10mg/ dia o0 70mg/ semana via oral).

Disminuye la incidencia de fracturas vertebrales y de cadera = 50% en pacientes con fractura
vertebral previa o con osteoporosis de cadera luego de 3 afios de tratamiento y ~48% las
fracturas vertebrales en pacientes sin fractura vertebral previa.

Ibandronato

La presentacion oral estd aprobada para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis
postmenopadsica (150mg/ mes). La presentacion intravenosa (3mg/ 3meses) estd aprobada para
el tratamiento de la osteoporosis postmenopadsica.

Reduce la incidencia de fractura vertebral ~ 50% luego de 3 afios, pero la reduccion en el riesgo
de fractura no vertebral no ha sido documentada.

Risedronato

Aprobado para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis postmenopausica (5mg/ dia,
35mg/ semana, 150mg/ mes via oral).

Disminuye la incidencia de fractura vertebral = 41 a 49% y no vertebral = 36% a los 3 afios de
tratamiento con una significativa disminucion del riesgo dentro del afio en pacientes con
fractura vertebral previa.

Zoledronato

Aprobado para la prevencion (bmg/ 2afios intravenoso) y el tratamiento (5mg/ afio
intravenoso) de la osteoporosis postmenopausica.

También indicado en la prevencion de nuevas fracturas clinicas en pacientes que recientemente
han tenido una fractura de cadera de bajo impacto.

Disminuye la incidencia de fracturas vertebrales = 70% con una significativa reduccion al afio,
fractura de cadera = 41% y no vertebrales ~ 25% a los 3 afos de tratamiento en pacientes con
osteoporosis (fractura vertebral prevalente u osteoporosis en cadera por DMO)

Los efectos adversos son similares para todos los bisfosfonatos orales e incluye alteraciones
gastrointestinales como dificultad en la deglucidn, esofagitis y gastritis.

Todos los bisfosfonatos pueden afectar la funcion renal y estan contraindicados en pacientes con
clearence de creatinina< 30-35 ml/ minuto (Zoledronato< 35 ml/ minuto o falla renal aguda).

La inflamacion ocular también ha sido reportada.

Se han reportado raros casos de osteonecrosis de mandibula y fractura atipica de fémur con el
uso prolongado de bisfosfonatos. El riesgo pareceria aumentar con la duracion del tratamiento
por més de 5 afos.

4) Denosumab

Es un anticuerpo totalmente humanizado contra el RANKL.



Aprobado para el tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopausicas con alto riesgo
de fractura (60mg / 6 meses via subcutanea).

Disminuye la incidencia de fractura vertebral =~ 68%, fractura de cadera =40% y no vertebrales
~20% luego de 3 afios de tratamiento.

Cuando el denosumab es discontinuado, la pérdida ésea puede ser rapida y el uso de otro agente
terapéutico deberia ser considerado para mantener la DMO.

Drogas anabdlicas

1=Hormona Paratiroidea

La PTH (1-32), teriparatide, ha sido aprobada para el tratamiento de la osteoporosis en mujeres
postmenopéusicas con alto riesgo de fractura (20 pg/ dia via subcutanea).

Disminuye el riesgo de fractura vertebral =65% y no vertebrales ~ 53% en pacientes con
osteoporosis luego de un uso promedio de 18 meses.

Se recomienda no exceder la administracién mas de 18-24 meses.

Cuando el tratamiento es discontinuado, la pérdida 6sea puede ser rapida y el uso de otro agente
terapéutico deberia ser considerado para mantener la DMO. Es una préactica frecuente indicar
una droga antirresortiva luego de la suspension de la teriparatide.

Debido a que se ha observado un aumento de la incidencia de osteosarcoma en las ratas, su uso
esta contraindicado en pacientes con aumento de riesgo de osteosarcoma (Enfermedad de Paget,
antecedente de radioterapia), metastasis dseas, hipercalcemia, o antecedente de neoplasia
esquelética.

Drogas de accién mixta

Ranelato de estroncio

Aprobado para el tratamiento y la prevencion de la osteoporosis postmenopausica, (2gr/ dia via
oral). Debido a los efectos adversos cardiovasculares, su uso esta limitado a aquellos pacientes
gue no pueden utilizar otras drogas aprobadas para el tratamiento de la osteoporosis

Disminuye el riesgo de fractura vertebral ~41%, no vertebrales =16% y cadera = 36% luego de
3 afios de tratamiento.

CONCLUSIONES

e Los datos son insuficientes para realizar recomendaciones definitivas acerca del uso
combinado o secuencial de terapias anabdlicas y antirresortivas.

o El tratamiento de la osteoporosis necesita ser a largo plazo en la mayoria de las mujeres.

e Si un evento adverso relacionado con la droga ocurre, se deberd instituir el tratamiento
adecuado, pero si persiste, podria requerir el cambio de agente terapéutico.

e Ladecision de discontinuar o suspender el tratamiento se basara en el riesgo de fractura
y en la respuesta al mismo. Se requiere un monitoreo cuidadoso, teniendo en cuenta la
incertidumbre acerca de la seguridad del tratamiento farmacoldgico a largo plazo. El



riesgo de fractura luego de la discontinuacion del tratamiento no ha sido adecuadamente
evaluado.

9- TRATAMIENTO NO HORMONAL

El recurso terapéutico mas eficaz para el tratamiento de los sofocos es el uso de
estrogenos. Sin embargo, aquellas mujeres que no pueden utilizarlo tienen la posibilidad de
otros productos no hormonales.

A continuacién se detallan las situaciones en las que se indica o sugiere el tratamiento
no hormonal.
eSofocos leves
eContraindicaciones al tratamiento hormonal
eFalta de respuesta al tratamiento hormonal
eIntolerancia y/o no deseo de tratamiento hormonal

Dentro de las estrategias terapéuticas podemos decir que contamos con agentes no hormonales
farmacoldgicos y no farmacoldgicos

B alanina - Oxacepam Fitoestrogenos

Clonidina
PSICOFARMACOS:

Cimicifugarasemosa

Paroxetina
Sertralina

Fluoxetina

Desvenlafaxina
Citalopram
Gabapentin

Escitalopram

|
|
|
|
|
Venlafaxina |
|
|
|
|
|

Pregabalina

Agentes no hormonales farmacol6gicos

P-alanina/oxacepam

Esta asociacion de un aminoécido (B-alanina) que actta sobre la vasodilatacion periférica y una
benzodiazepina (oxacepam) que tiene accion depresora a nivel del sistema nervioso central, en
forma de administracion oral, preferentemente por la noche y es de eleccion en mujeres con
sofocos y trastornos del suefio. Se recomienda no administrarla por periodos prolongados sin
supervison médica por los potenciales peligros de dependencia fisica y psiquica de las
benzodiazepinas a largo plazo.

Clonidina

Es un agonista a.2-adrenérgico que actla a nivel de sistema nervioso central, por lo que su
mecanismo de accion disminuye la secrecion de noradrenalina en el espacio sinéptico. La dosis
es de 150pg. Tiene mejores resultados en premenopausicas (88%) y perimenopausicas (60%)
que en la posmenopausia (49%). Actualmente no es muy usado. En nuestro pais no disponemos
de esta droga en las dosis necesarias en terapia no hormonal para los sofocos.



Paroxetina
Pertenece al grupo de los inhibidores de la recaptacion de la serotonina. Se indica en dosis de 10
y 20mg pero su eficacia para los sintomas vasomotores no supera el 50 %.

Sertralina

La sertralina es un inhibidor de la recaptacién de la serotonina, se ha utilizado en mujeres con
antecedente de cancer de mama en dosis de 25, 50 y 100 mg pero sus resultados han sido
controvertidos.

Venlafaxina/ Desvenlafaxina

Es un farmaco antidepresivo que actla por inhibicion de la recaptacion de serotonina (en dosis
bajas) y de la norepinefrina (en dosis altas). Las dosis bajas de 37,5-75 mg/dia son las que
demostraron reduccion de los sofocos hasta en un 66% acompafiado muchas veces de una
mejoria del estado depresivo. Esta aprobado por FDA en Estados Unidos para el tratamiento de
sofocos en pacientes con antecedentes de cancer de mama. En nuestra experiencia hemos
obtenido hasta un 60% de mejoria en la sintomatologia dentro de la primera semana de su uso.
Esta contraindicado en mujeres con hipertension labil.

La desvenlafaxina también se ha utilizado con buena respuesta en mujeres postmenopausicas en
dosis entre 100 y 150 mg

Escitalopram

Es un inhibidor selectivo de la recaptacionde serotonina, con efecto débil en la recaptacion de
noradrenalina y dopamina. Es un isémero de citalopram. Hay varios trabajos que muestran una
eficacia de mas del 65% en dosis entre 10 y 20 mg/dia, tiene como ventaja una muy buena
tolerancia. En nuestro medio hemos utilizado escitalopram en dosis menores, de 5 mg/dia con
muy buena respuesta, por lo que en este momento la dosis inicial podria ser de 5 mg y luego
aumentar a demanda siendo la dosis maxima de 20 mg.

Importante a tener en cuenta, es el uso de antidepresivos en mujeres con antecedente de cancer
de mama.

Aproximadamente el 5 al 10 % de las mujeres son pobres metabolizadoras de la CYP2D6 que
es la enzima que convierte al tamoxifeno en su metabolito activo.

Algunos estudios prospectivos y retrospectivos han encontrado que mujeres usuarias de
antidepresivos tienen un 2 a 4 % de aumento de riesgo de recurrencia de cancer de mama.

Hasta disponer de mas datos, las pacientes que estén tomando tamoxifeno para reducir su
riesgo de recidiva por cancer de mama, deberian evitar el empleo simultaneo de inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina (IRSSs), como fluoxetina, paroxetina y
sertralina. Los antidepresivos mas "seguros” desde este punto de vista sonel citalopram, el
escitalopram y la fluvoxamina.

Gabapentin

Es un anticonvulsivante de estructura similar al GABA cuyo mecanismo de accion no es claro
aun, segun los estudios logra una reduccién de hasta el 70% en frecuencia e intensidad de
sofocos. Se recomienda usar en dosis de 300 mg a 900 mg/dia. Esuna droga segura y efectiva
usada en periodo corto.

Pregabalina
Es un antidepresivo de nueva generacion similar al gabapentin, se recomiendan dosis de 150 a
300mg.

Cuadro 2 Resumen de los resultados de los estudios con los psicofarmacos que se utilizan para
sintomas vasomotores



RESULTADO DE ESTUDIOS

POB GRAL:REDUCCION DE NRO Y SEVERIDAD EN UN 54% VS 31% PLACEBO (p=0.01)
GABAPENTIN CA MAMA: REDUCCION DE SEVERIDAD EN UN 46% VS 15% PLACEBO (p=0.007)

PREGABALINA REDUCCION NRO EN UN 65% VS 50.1% PLACEBO(p=0.009)

Agentes no hormonales no farmacoldgicos

Fitoestrogenos

Los fitoestrogenos son compuestos no esteroides derivados de las plantas que poseen una accién
estrogénica débil. EI grupo mas estudiado son las isoflavonas, principalmente derivadas de la soja:
genisteina y dadzeina.

Se consideran suplementos dietarios y son de venta libre. Si bien han demostrado respuestas favorables en
un grupo de mujeres, su eficacia no supera el 30% al 40%. Estructuralmente son similares al estradiol
(E2). Circulan mayormente como forma conjugada (inactiva), lo que hace que su accién sea 100 a 500
veces menor que la de los E naturales.

También se incluye eneste grupo a la cimicifugaracemosa, hierba perenne proveniente de la
familiaRanunculaceae, utilizada por nativos americanos para el alivio del dolor menstrual y
durante el parto por sus propiedades sedantes. Los extractos de cimicifuga contienen glicésidos
de triterpenos y acidos fenolicos. Elextracto seco de rizoma de cimicifuga, comenz6 a ser
fabricado en Alemania a mediados de los afios 50 y utilizado para el alivio de los sintomas
climatéricos como alternativa a la terapia de reemplazo. Su mecanismo de accion no esta
claramente definido, y si bien no se le conoce interacciones medicamentosas, no esta
recomendado su uso concomitante con TRH.

Un dato importante a tener en cuenta es que tanto los fitoestrogenos (cualquiera de ellos)
como la cimicifugaracemosa estan contraindicados en mujeres con antecedentes de cancer
de mama

10- CONCLUSION

e El abordaje del tratamiento del climaterio comprende un amplio espectro de
posibilidades terapéuticas desde la elecciéon del TH hasta medidas generales de
prevencion y cambio de estilo de vida. Siempre se puede hacer algo al respecto
y el ginecologo tiene la oportunidad Gnica de poder contribuir para mantener
y/o mejorar la calidad de vida de la mujer que transita esta etapa crucial de la
vida.

e La eleccion del tratamiento, si fuese necesario, debera adecuarse al perfil
individual de la mujer y su problematica, y su continuidad o interrupcion
dependerd del mantenimiento de los beneficios, de la aparicién de efectos
adversos y/o de la preferencia de la mujer.
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