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Resumen

La mayoria de las mujeres ve afectada su salud en el periodo
climatérico, yaseaporsintomatologia que le deteriora su calidad
de vida (CV) o por la aparicion de enfermedades cronicas que le
afectan sus expectativas de vida. Porlo tanto, es basico evaluar
estos dos aspectos, teniendo como objetivos centrales de las
eventuales intervenciones terapéuticas, mejorarla CV y reducir
el riesgo de enfermedades cardiovasculares y/o fracturas. Para
evaluar CV es fundamental usar entrevistas estructuradas que
ponderen sistematicamente la sintomatologia climatérica como
es la escala MRS (Menopause Rating Scale). El paradigma
del sindrome metabdlico constituye un marco adecuado para
evaluar el riesgo cardiovascular (perimetro abdominal, HDL,
triglicéridos, glicemia, presion arterial). La edad, el bajo peso, el
antecedente de fractura, el uso de corticoides, etc., constituyen
sefiales que sugieren un riesgo de fractura aumentado. Una
adecuada evaluacion permitira detectar pacientes con mala
CV y/o alto riesgo de enfermedades cronicas, identificando
a aquellas mujeres que requieran terapia. El manejo clinico
implica mejorar los estilos de vida, aumentando la actividad
fisica, abandonando habitos como el tabaquismo y siguiendo
dietas con menos calorias y ricas en verduras y frutas. Estas
intervenciones mejoran los factores de riesgo cardiovascular
y disminuyen los eventos coronarios. La terapia hormonal es
el tratamiento mas eficiente para mejorar la CV y su riesgo es
minimo cuando se usa en dosis bajas o por via transdérmica;
y, como progestina, se indican las de nueva generacion.
Otra alternativa, la constituye la tibolona, especialmente Uutil
en pacientes con trastornos del dnimo y disfuncion sexual.
Los estrogenos vaginales son una buena opcion cuando
los sintomas urogenitales son la principal molestia. Algunos
antidepresivos pueden ser terapias adecuadas en pacientes
con sintomas vasomotores que no deseen o no puedan usar
estrégenos. Un metandlisis de 70 RCT muestra que los datos
actuales son insuficientes para respaldar la efectividad de
ninguna terapia alternativa para el manejo de los sintomas
menopausicos. Si hay dislipidemia, ademas de mejorar el
estilo de vida, podemos indicar estatinas o fibratos; para
la hipertensién, diuréticos, inhibidores de la ECA u otros
hipotensores; para la resistencia a insulina, metformina; v,
para la obesidad, sibutramina. El calcio con vitamina D tiene
un efecto positivo sobre la densidad 6sea y cierta tendencia
a reducir fracturas vertebrales. Los bisfosfonatos disminuyen
el riesgo de fracturas vertebrales; la reduccion de fracturas
de cadera es soélo en prevencion secundaria. Conclusion:
debemos evaluar en toda mujer climatérica su CV y el riesgo
de enfermedades crénicas. Si hay deterioro clinico indicar
terapias. Las principales medidas terapéuticas son mejorar el
estilo de vida y las terapias farmacoldgicas especificas.

Abstract

Most of women see affected their health in the climacteric
period, either for symptoms that deteriorates their life quality
(QL) or for chronicle diseases that affects their life expectancies.
Therefore, it is mandatory evaluate these two aspects, having
as core objectives for any eventual therapeutic interventions,
to improve QL and reduce the risk of cardiovascular diseases
and/or fractures. In order to evaluate QL it is mandatory to
follow structured interviews that weigh systematically the
climacteric symptomatology as Menopause Rating Scale
(MRS). The paradigm of the metabolic syndrome constitutes a
suitable frame to evaluate the cardiovascular risk (abdominal
perimeter, HDL, triglycerides, blood-sugar and arterial
pressure). The age, the low weight, the fracture antecedent,
the usage of corticoids, etc., constitute signals that suggest
an increased risk of fracture. A proper evaluation will allow
detecting patients with low QL and/or high chronic diseases
risk, identifying those women who require therapy. The
clinical management implies to improve life style, increasing
the physical activity, quitting habits like smoking, following
low calories diets rich in vegetables and fruits intake. These
interventions improve the factors of cardiovascular risk and
lower the coronary events. The hormonal therapy is the most
efficient treatment to improve the QL and its risk is minimum
when is used in low doses or by transdermal route; and, like
progestin one of the new generation are indicated. Tibolone
is an alternative, especially useful in patients with mood
disorders and dysfunction sexual. The vaginal estrogens are a
good option too, when the urogenital symptoms are the main
complaint. Some antidepressants can be an effective therapy
in patients with vasomotor symptoms who don’t wish or can
not use estrogens. A meta-analysis of 70 RCT showed that
the current data are insufficient to support the effectiveness of
any alternative therapy for menopausal symptoms as a proper
handling. If there is dyslipidaemia, besides improving the life
style, statins or fibrates can be prescribed; for hypertension,
diuretics, inhibitors of the ACE or any other hypotensive
medicine; for the resistance to insulin, metformin; and for
obesity, sibutramine. The calcium with vitamin D it has a
positive effect on the bone density and certain tendency to
reduce vertebral fractures. Bisfosfonates diminishes the risk of
vertebral fractures; hip fractures reduction is only in secondary
prevention. Conclusion.: On each climacteric woman the
QL and the risk of chronicle diseases must be evaluated. If
there is clinical deterioration to indicate therapies. The main
therapeutic measures are to improve the lifestyle and the
specific pharmacological therapies.
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1. Impacto del climaterio en la salud de la mujer.
1. a). Calidad de vida

1. a). 1. Aparecen sintomas que deterioran la calidad de
vida®:

Psicologicos:
¢ Insomnio
e Trastornos del animo
e Irritabilidad
¢ Ansiedad
* Fatigabilidad

Somaticos:
* Palpitaciones
¢ Bochornos
¢ Dolores osteo-articulares

Urogenitales:
* Sequedad vaginal
¢ Disfuncion sexual
¢ Incontinencia urinaria

1. a). 2. Factores de riesgo de deterioro de calidad de vida®

OR (IC 95%)

1,66 (1,41-1,96)
1,57 (1,29-1,90)
1,48 (1,29-1,69)
1,47 (122-1,76)
1,24 (1,08-142)
0,65 (0,56-0,76)
0,59 (0,50-0.69)

* Antecedentes psiquidtricos
* Uso de psicofarmacos

* Postmenopausia

* Uso de terapias alternativas
¢ Edad (=49 afios)

e Usode TH

e Estilos de vida sanos

1. b). Riesgo cardiovascular

1.b). 1. Hay deterioro de factores de riesgo cardiovascular
como @:

* El indice de masa corporal

e La circunferencia abdominal
¢ El colesterol total

* La hemoglobina glicosilada

1. b). 2. En mujeres la menopausia aumenta el riesgo de
infarto ¢

 El riesgo de infarto en las mujeres que presentan su
menopausia antes de los 45 afios de edad es el doble de

las que la presentan después de los 50.

e La menopausia quirdrgica en mujeres menores de 35
afios aumenta el riesgo 7.2 veces.

1. ¢). Riesgo de osteoporosis

1. ¢). 1. En el climaterio el hipoestrogenismo aumenta el
riesgo de osteoporosis 7

e En la pre-menopausia aumentan marcadores de
recambio dseo.

* La densidad 6sea disminuye 0,4% al afio en el periodo
premenopdusico, 1,2% en la siguiente década, para
volver posteriormente a los niveles premenopdusicos.

Conclusion: Lamayoria de las mujeres verdn afectada su
salud en el periodo climatérico ya sea por sintomatologia
que le deteriora su calidad de vida o por la aparicion de
enfermedades cronicas que le afectan sus expectativas de
vida.

2.- Objetivos terapéuticos
Contribuir a:

2.a). Mejorar la calidad de vida en el periodo
climatérico.

2.b). Reducir riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares.

2.c). Disminuir riesgo de fracturas.

3.- ¢Como evaluar el climaterio?
3.a). Calidad de vida -39
3. a). 1.- Un instrumento que mide calidad de vida debe
evaluar:
* Percepcion de la paciente ( autoadministrado)
» Impacto sobre la vida diaria (relevancia)
e Multidimensionalidad (relevancia)
3. a). 2.- Se sugiere usar MRS (ver Anexol).

3.b). Riesgo cardiovascular

3.b). 1.- Elriesgo cardiovascular se operativiza en el
concepto de sindrome metabolico(SM). Se necesitan tres
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criterios para el diagndstico 19 :

¢ Obesidad abdominal (didmetro > 88 cm).

e Sistdlica =130, diastdlica = 85 mm o tratamiento.
e HDL <50 mg/dL o tratamiento de dislipidemia.

e TG =150 mg/dL o tratamiento especifico.

* Glicemia =110 mg/dL o tratamiento de diabetes.

3.b). 2.- El aumento del perimetro abdominal sugiere
SMUD-

e Un didmetro abdominal =88 cm implica un riesgo 13
veces mayor de presentar SM.

e La obesidad abdominal tiene una sensibilidad de

84.8% para detectar SM.

3. ¢). Riesgo de osteoporosis

3.¢). 1.- Se sugiere el uso del ORAI (12)
(Osteoporosis Risk Assessment Instrument):

e Edad (>75 afos:15 ptos, 65-74: 9 ptos, 55-64: 5 ptos,
45-54: 0 ptos).

* Peso (<60 Kg: 9 ptos, 60-69: 3 ptos; >69:0 ptos).

 Terapia Hormonal (No: 2 ptos, Si: O ptos).

e Riesgo>8 ptos (sensiblidad 93,3%, especificidad
46 .4%).

3.¢).3.- Otra opcion es el FRAX !9

3. ¢). 3.- Realizar densitometria 6sea a pacientes con
riesgo

Conclusion. Usar instrumentos especificos para evaluar
el deterioro de la calidad de vida y el riesgo de enferme-
dades cronicas.

4.- ;Cuando tratar?

4. a). Calidad de vida.
4.c¢). 1.- Se tratan pacientes con compromiso de calidad de
vida ¥ :

* El puntaje total del MRS es mayor de 8.

* En el dominio psicolégico el puntaje es >6.
e En el somitico es > 8.

e En el urogenital > 4.

4.b). Riesgo cardiovascular

4.b). 1- Se tratan las pacientes que tengan factores de
riesgo del sindrome metabdlico '? :

Obesidad abdominal (didmetro > 88 cm).

e Sistélica =130, diastdlica = 85 mm o tratamiento.
HDL <50 mg/dL o tratamiento de dislipidemia.
e TG =150 mg/dL o tratamiento especifico.

* Glicemia =100 mg/dL o tratamiento diabetes.

4. c). Riesgo de Osteoporosis
4.b). 1.- Se tratan las pacientes que tengan ':

e Densitometria con T > -2.5.

¢ Antecedentes de fracturas previas.

* T<1,5 y factores de riesgo (uso de corticoides, edad
>62).

Conclusion. Se tratan las mujeres que sufren deterioro
de su calidad de vida o que tienen mayor riesgo de en-
fermedades cronicas.

5.- ¢Como tratar?

5.a). Calidad de vida.
5. a). 1.- Terapia Hormonal (TH).

I. Evidencias (16-19):

e Disminuye en 80% la frecuencia y la severidad de los
bochornos.

e EC y E2, oral o transdérmico, disminuyen en magnitud
similar los bochornos.

e Postmenopdusicas con TH tienen menos depresion,
hostilidad y agresividad.

¢ Tienen mds lubricacion, orgasmo y satisfaccion sexual.

I1. Riesgos ?*-29;

e Los estrégenos aumentan el riesgo de cancer
endometrial; la adicién de una progestina neutraliza
este mayor riesgo.

¢ El estudio WHI mostré aumento no significativo de Ca
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de mama y sugirié que la medroxiprogesterona podria
ser la causante.

e Laprogesterona micronizada y/o las nuevas progestinas
no implicarfan mayor riesgo de Ca de mama.

e Iniciar la TH oral en ancianas provoca mayor riesgo
cardiovascular.

III. Para disminuir riesgo ?+?%:

e Ca mama/endometrio. Indicar nuevas progestinas; no
usar medroxiprogesterona.

e Riesgo cardiovascular y/o trombdtico. Iniciar TH en
perimenopausia con E2 transdérmico o con dosis bajas
de estrégenos orales (EC: 0,3 mg, E2: 1 mg).

IV. Otras opciones hormonales #7-30;

* Tibolona. Ademds de disminuir los bochornos, mejora
animo, atrofia genitourinaria y sexualidad. No estimula
endometrio ni aumenta densidad mamaria. Puede bajar
HDL. Dosis: 2,5 mg orales al dia.

e Estrogenos vaginales. Un metandlisis sefiala que
las cremas, tabletas, pesarios, anillos vaginales son
igualmente efectivas. Estriol 0.5 mg (crema, 6vulos);
estradiol tab 25 ug.

5. a).2.- Terapias no hormonales (31-32):

e Antidepresivos. Hay evidencias que muestran que la
venlafaxina, desvenlafaxina y la paroxetina pueden ser
beneficiosas en mujeres con sintomas vasomotores.

* Fitoestrégenos Un metandlisis de 70 RCT muestra
que los datos actuales son insuficientes para respaldar
la efectividad de ninguna terapia alternativa para el
manejo de los sintomas menopdusicos.

5.b). Riesgo cardiovascular

5.b). 1.- Cambios de estilos de vida ¢3-9:

Actividad fisica. Mejora los factores de riesgo CV.
Disminuye hasta en 43% el riesgo coronario.

Dieta. El riesgo coronario disminuye 4% por cada fruta o
porcién de verdura que se ingiera al dia.

Cigarrillo. Aumenta el riesgo de eventos coronarios y
cerebro-vasculares. El abandono del hédbito provoca una
reduccién de 36% en la mortalidad coronaria.

5.b). 2.- Terapias farmacoldgicas ©74:

¢ Dislipidemia. Estatina, fibratos.
 Hipertension arterial. Hipotensores, diuréticos.
* Resistencia a insulina. Metformina.

¢ Obesidad. Sibutramina, orlistat.

5.c¢). Riesgo de Osteoporosis
5.¢). 1.- Cambios de estilos de vida “149:

 Actividad fisica. Caminar 4 hrs.a lasemana disminuye
el riesgo de fractura en 41%.

e Mayor exposicion al sol. Las personas que sufren
fracturas tienen menos exposicion al sol (Vit D).

e Disminuir cigarrillos. Fumar se asocia con mayor
riesgo de fractura (RR: 1,25; IC 95%:1,15- 1,36).

5.¢).2.- Calcioy Vitamina D 9

* Tienen un efecto positivo sobre la densidad dsea y
cierta tendencia a reducir fracturas vertebrales; no es
claro si disminuyen las fracturas no vertebrales.

* Para lograr efectos terapéuticos las evidencias sugieren
dosis de 1200 mg. de Ca y 800 UI de vitamina D al
dia.

5.¢).3.- Terapias farmacoldgicas 7%

* Alendronato, calcitonina, risedronato y raloxifeno
disminuyen fracturas vertebrales. Alendronato vy
risedronato disminuyen el riesgo de fracturas de
cadera.

* Alendronato disminuye 45% el riesgo de fracturas
vertebrales. La reduccion de fracturas de cadera es de
40%, pero s6lo en prevencién secundaria.

eLa TH y la Tibolona son también otras opciones
terapéuticas validas.
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Conclusion: Mejorar los estilos de vida y aplicar tera-
pias farmacologicas son terapias efectivas para prevenir
el deterioro de la calidad de vida y el aumento de las en-
fermedades cronicas que se asocia con la menopausia.

6.- CONCLUSIONES

1. Evaluar en toda mujer climatérica la calidad de vida
y el riesgo de enfermedades cronicas.

2. Si hay deterioro clinico indicar terapias.
3. Las principales medidas terapéuticas son mejorar

los estilos de vidas y las terapias farmacoldgicas
especificas.
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Anexo 1.
Ficha MRS

Marque con un numero la severidad o intensidad con la cual siente actualmente las siguientes molestias
Anote:

0 = si no tiene molestias

1 = molestias poco severas

2 = moderadas

3 = severas

4 = muy severas

Fecha (dd/mm/aa)

Sintomas Somato-vegetativos

-Sofocos, sudoraciéon, bochornos

-Molestias o palpitaciones cardiacas

-Insomnio, problemas de suefio

-Dolores musculares y/o articulares

Puntaje Somato-vegetativo

Sintomas Psicolégicos

-Decaida, triste, ganas de llorar

-Irritabilidad, agresividad

-Ansiedad (impaciencia, panico)

-Agotamiento fisico y mental

Puntaje Psicolégico

Sintomas Urogenitales

-Problemas sexuales (deseo, actividad)

-Dificultad para orinar, incontinencia

-Resequedad vaginal (dolor en el sexo)

Puntaje Urogenital

Puntaje Total (somato + psico + uro)

Plantear tratamiento si el puntaje somato-vegetativo
es >8 y/o el psicologico >6 y/o el urogenital >3 o si el puntaje total es >8
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