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INTRODUCCIÓN

Luegodelaintroducciónenlaclínicadelosestrógenossolos
y/oenconjuntoconlosderivadosprogestágenos,hanexistido
y seguirán existiendo múltiples foros sobre la conveniencia
deutilizarTerapia Hormonal (TH)parael tratamientode los
síntomasdelamenopausia(sofocos,depresión,etc.)yparala
prevencióna largoplazodesuscomplicaciones(osteoporosis,
enfermedad cardiovascular, demencia, etc.). Aquellos que
defiendenestetratamientohormonal,manifiestanqueestaterapia
mejoralacalidaddevidadelamujer,mientrasqueaquellosque
seoponenseñalanqueincrementadeformainaceptableelriesgo
decáncerdemamayotroscánceresginecológicos.

En el objetivo de dilucidar esta controversia, desde 1991 el
Instituto Nacional de la Salud de los Estados Unidos inició
uno de los programas de investigación de mayor relevancia,
dirigido a investigar los beneficios y riesgos de la utilización
de estrógenos solos o combinados con progestágenos en la
menopausiaencomparaciónconelplacebo.Esteprogramade
investigación,llamado“Women’s Health Initiative”1(Iniciativa
para la Salud de laMujer,WHI) es un conjunto de estudios
clínicosdemásde15añosdeduraciónque implicaamásde
161.000mujeres de edad comprendida entre 50 y 79 años.A
partirdel2002seiniciaronlaspublicacionesdelosresultados
devariosdelosramalesdelosqueconstaelprograma.Enel
transcursodelosaños,sehanproducidovariasactualizaciones
einclusoenjuniode2002,seprocedióainterrumpirelestudio
conestrógenoscombinadosconprogestágenosenlaprevención
de lasenfermedadescardíacas,pues sedemostrópormedidas
deRiesgoRelativo(RR)quedespuésde5añosnoproducían
ningúnbeneficio, sinoqueprodujo unaumentodel riesgode
enfermedades cardiovasculares. Igualmente y por la misma
razón, en elmes demarzo de 2004 se interrumpió el estudio
delusodeestrógenossolosenlaprevencióndeenfermedades
cardíacas.2

Por estos antecedentes y por las repercusiones mundiales,
aunquemalinterpretadas,quetuvoesteestudio,esimportante
quelaspacientescandidatasarecibirocontinuaruntratamiento
deTH,debensersometidasaciertosrequisitosquejustifiquen
sus beneficios y efectos positivos por sobre los riesgos (si es
que aquellos están presentes). Por ello, si decidimos iniciar
TH debemos plantearnos los objetivos del mismo y que
básicamentese resumenensimular laactividadendócrinadel
ovariopremenopáusico,alamínimadosisposibledefármacoy
porlavíaapropiadaparacadapaciente.Conelloaseguraremos
elcontrolde lossíntomasdeladisminuciónhormonal,conla
mínimaincidenciadeefectossecundariosylosriesgosposibles
yunbueníndicedecumplimientoalargoplazo.Así,debemos
considerar dos grupos demujeres candidatas al TH: aquellas
con síntomas derivados del hipoestrogenismo que requieren
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ayudamédicaymujeresasintomáticasconriesgodepresentar
osteoporosis. Para el inicio del tratamiento, siempre debemos
recordarlasindicacionesycontraindicacionesdelaTH:3

Indicaciones: Alteraciones menstruales premenopáusicas,
síndrome climatérico, prevención de la osteoporosis y
tratamientodelaatrofiauro-genital.

Contraindicaciones: Cáncer de mama, cáncer de
endometrio, tromboembolismo venoso activo, antecedente
de tromboembolismo espontáneo, hepatopatía activa grave
y tumores hepáticos, lupus eritematoso, melanoma maligno,
diabetes grave con alteraciones vasculares y otosclerosis con
deterioroduranteelembarazo.

Pero,lapacientequeescandidataarecibirestetipodeterapia,
debeobligatoriamenteserevaluadaenlossiguientesaspectos:

1.Funciónovárica.

2.Análisisdesíntomasysignos.

3.Exámenesmínimosdelaboratorio.

4.Evaluacióndelendometrio.

5.Mamografíay/oecografíaMamaria.

6.EstudioDensitométrico.

7.Análisiscolorectal.

1.FUNCIÓNOVÁRICA

Si bien su utilidad para evaluar el grado de función ovárica
durante el climaterio es discutida, es necesaria la evaluación
endocrina, debido a que se producen alteraciones severas en
elpatrónmenstrualcaracterísticodelapaciente,quepuedeser
unanunciodeladvenimientodesuperíodoperimenopáusico.
EnestaspacientessedeberealizarladosificacióndeHormona
Folículo Estimulante (FSH), en los primeros días de la fase
folicular (3roal7modía),debidoaqueel incrementodeesta
hormonaseanticipaalhipoestrogenismoqueseestableceráen
elfuturo.Podríatambiéncuantificarselosnivelescirculantesde
estradiolparatenerunaaproximacióndelatendenciafuncional
delovario.

Duranteelperíodoperimenopáusico,sepuedeobservardurante
elperíododelciclomenstrual,nivelesrelativamenteelevadosde
FSH(comparadosconlaetapamediadelavidareproductiva),4,5
aunque en este período los niveles circulantes del Estradiol
puedensererráticos,situaciónquepermitiríaconocerelgrado
defunciónováricaenformalimitada,mientrasqueloscambios
queyaseproducenenlosefectoresdelashormonassexualesy
setraducenpormanifestacionesclínicas(síntomasvasomotores,
inestabilidad emocional, sequedad vaginal, insomnio, astenia,
etc.)sereflejandeunamaneramásdirectaconeldeclinardela
funciónovárica.
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Cuando lamujer se encuentra en la postmenopausia (> 9-12
mesesdeamenorrea)ysielcasoloamerita,enelestudiohormonal
debemos buscar el típico estado hormonal de hipogonadismo
hipergonadotrópico, es decir FSH elevada (> 40 UI/mL) y
estradiol bajo (< 20 pg/mL). Durante la postmenopausia,
especialmentetardía,seencuentranconcentracioneshasta10-
13vecesmásaltasdeFSHy3vecesdelahormonaluteinizante
(LH),conrespectoalamujerjoven.5,6

2.ANALISISDELOSSÍNTOMASYSIGNOSCLÍNICOS

Todapacientedebeserevaluadaconunaadecuadaanamnesis,
examen físicominucioso, examen ginecológico completo que
incluyelatomadePaptestycompletarconexámenesbásicos.

Lossíntomasysignosdelaperimenopausiaopostmenopausia
suelensermuyvariables.Endeterminadaspacientesexisteuna
sintomatologíamuymanifiesta,mientras que en otras pueden
ser francamentedemenor intensidad,porelloes fundamental
emplear escalas o índices que permiten la identificación y
cuantificacióndelossíntomasporlapropiapaciente.Paraeste
propósitoexistenvariasescalas,algunasde lascualeshanido
perdiendo vigencia,(Blatt – Kupperman7 y Greene8, mientras
queotrashanresultadomásprácticasyefectivas,comolaescala
MRS(MenopauseRatingEscale)9 (anexo), siendoestaúltima
lamás recomendada.Recordemos,queestas escalaspermiten
cuantificar la sintomatología, evaluar la calidad de vida y
calificar losefectosde laTHacorto,medianoy lagoplazoy
es recomendable su aplicación con la finalidad de evaluar la
intensidaddelasintomatología,antesyduranteeltratamiento.
De esta formapodremosmedir efectivamente el efecto del la
terapiaadministrada.

Se ha determinado, que los síntomas vasomotores pueden
estar presentes hasta en el 85%de lasmujeres en el período
peri o postmenopáusico inmediato y por lo general son la
primeracausaquellevaalaconsultaalapaciente.Estesúbito
rubor facial, localizado especialmente en cuello y tórax, se
acompañafrecuentementedesudoraciónypuedenserdiurnos
onocturnos.10Lafrecuenciadelosepisodiosesmuyvariable,
peroporlogeneralaparecenporsituacionesdeestrés,consumo
dealcohol,cafeínayalimentoscondimentados,asícomoporlas
variacionesdelatemperaturaambiental.10-13Puedenacompañar
alteracionesenelpatróndesueño,palpitaciones, taquicardia,
malestargeneral,etc.Lossíntomaspsicológicossonfrecuentes
aún desde la perimenopausia y comprenden cambios en el
carácter, humor, inestabilidad emocional con tendencia a la
depresión,especialmenteenmujeresconantecedentesprevios.14
Es importante destacar que los sofocos poseen una etiología
inciertaycompleja;sinembargoseatribuyeainestabilidaddel
centro termorreguladorqueconllevavasodilataciónperiférica
errática, transitoriay repentinade losvasos sanguíneosde la
piel.15

En un plazo mediano, los trastornos urogenitales estarán
presentesencasiel50%delaspacientespostmenopáusicas16-19
y entre ellos destacamos: resequedad, irritación, prurito y
dispareunia. Es importante destacar que existen mujeres que
desdelaperimenopausiapresentanyaalteracionesenelestado
desusgenitalesinternosyexternos,especialmentereferidosa
la falta de lubricación.También amediano plazo lasmujeres
postmenopáusicas refierensequedadydescamaciónacentuada
delapiel.20

3.EXAMENESMÍNIMOSDELABORATORIO

Para la evaluación de la mujer peri y postmenopáusica no
son necesarios exámenes de laboratorio sofisticados y son
suficientes algunas pruebas de rutina que nos brindan la
informaciónnecesaria.Debemosefectuar:biometríahemática,
perfil bioquímico básico (glicemia, urea, creatinina, ácido
úrico), pruebas de función hepática (transaminasas) (tabla
1) investigación de sangre oculta en heces y elemental y
microscópicodeorina.Esta informaciónbásicade laboratorio
debe ser completada con un perfil lipídico que incluya la
cuantificación de colesterol total, lipoproteínas (HDL y LDL
colesterol)ytriglicéridos.Estosresultadossonmuyimportantes
paraelegirlaTHysuvíadeadministración.

TABLA1:VALORESDENORMALIDADDELOS
EXÁMENESDELABORATORIO

Examen Valornormal
Glucosa 70a100mg/dl
Urea 20a40mg/dl
Creatinina <1.2mg/dl
AcidoÚrico 3a6.5mg/dl
TGO <50UI/ml
TGP <50UI/ml
Colesterol <a200mg/dl
HDLcolesterol >a40mg/dl
LDLcolesterol <a150mg/dl
Triglicéridos <a180mg/dl
Glucosa 70a100mg/dl
RelaciónColesterol/HDL <a4.5

Estaevaluaciónmínimadebeser realizadaprevioel iniciode
laTHyunaevaluacióndecontrolserecomiendaenunplazo
prudencial de 6 meses, especialmente para identificar si los
estrógenos por vía oral han incrementado los triglicéridos.
De ser este el caso, sedebe cambiar la víade administración
de los estrógenos (transdérmica, percutánea o nasal). Si la
pacienteseencuentrarecibiendoprogestágenosotibolona,debe
determinarsesiexisteefectonegativosobrelaconcentraciónde
HDLcolesterol.

Si durante este examen de control se encuentran cambios
importantes(dislipidemias),sedebecorregirlaterapéuticay/o
loshábitosalimentariosyvolverarealizarunanuevavaloración
de laboratorio en 3 meses; caso contrario será prudente una
evaluaciónbianual.

Si la paciente presenta un severo incremento de triglicéridos
(> a 500mg/dL), es importante analizar si elHDLcolesterol
hadisminuidoysiexisteresistenciaa laaccióndela insulina
(riesgodediabetes).ParacontinuarlaTHenestoscasossedebe
primeramenteiniciarunaterapéuticadietéticayfarmacológica
para disminuir la hipertrigliceridemia y de ser necesario se
debe cambiar la vía oral de laTH hacia la vía transdérmica,
percutáneaonasal.

Cuando la paciente tiene un perfil lipídico normal y no se
encuentran otros factores de riesgo cardiovascular se puede
solicitar un control lipídico dejando pasar un período de al
menos2años.
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4.EVALUACIÓNDELENDOMETRIO

Si bien en la actualidad el mejor estudio del endometrio
constituye el recurso ecográfico, existen también alternativas
quelascitaremosbrevemente:

4.1.Evaluaciónecosonográficadelendometrio

Elestudioecográficodelendometriodebeserrealizadaporvía
vaginal.21Duranteelexamenecosonográficonosolosedebe
evaluarelgrosorendometrialsino lascaracterísticasdeeste,
deacuerdoa lasituacióndecadamujer.Seconsideraquesi
elgrosorendometrialesmayorde5mm,aúnsinsangrado,se
justificasubiopsia,debidoaqueenestaspacienteshastaenun
30%estegrosorendometrialseasociaconhiperplasia.22Siel
grosordelendometrioesmayora5mmysilapacientepresenta
sangrado,conmayorrazónsejustificabiopsia.22Endometrios
menores a 4 mm, deben ser considerados  atróficos y sin
patología.23,24

Endistintosestudiosrealizadosenmujeresconsangradouterino
postmenopáusico se demuestra en forma consistente que un
grosorendometrialmayorde5mmtieneunaaltasensibilidad
para detectar patología (95%),mientras que cuando el grosor
es menor de 5 mm existe un alto valor predictivo negativo
(99%).21 Tambiénsesugiere,en lapacientepostmenopáusica
quepresentan sangrado, realizar sonohisterografíaybiopsia,25
e inclusoalgunosautores recomiendanenestoscasos realizar
histeroscopía, con la finalidad de evaluar visualmente el
endometrioytomarunabiopsiadirigida.3

Cuando se realiza ecografía con la finalidad de estudiar el
endometrio, es importante incluir también el análisis de los
anexos,conlafinalidaddedescartarcualquierpatologíaovárica,
como la presencia demasas de aspecto sólido y/omixto. En
general, el ovario postmenopáusico, se transforma en una
estructuraenprocesodeatrofia,desuperficieirregular,conpeso
inferiora10gramosloqueenelestudioecográficorepresenta
unvolumende3.7cm3.26,27

4.2.Pruebadelsangradoconprogesterona:

Esta prueba, cada vez menos utilizada, se realizará si
buscamosdescartar lapresenciadeefectoestrogénicoanivel
endometrial, debiendo la paciente presentar amenorrea por
unperíodonomenora12meses.Lapruebadeprogesterona
o Test de Gambrell,28 consiste en administrar acetato de
medroxiprogesterona10mg/día,duranteunperíodode10días.
TambiénsepuedeaplicarIM100mgdeprogesteronaoleosaen
unasolaadministración.Sinosepresentasangrado,significa
que no existe estímulo estrogénico a nivel endometrial,
confirmándose así el  hipoestrogenismo y se descarta un
cuadro de hiperplasia endometrial. Si existe respuesta con
sangrado, se debe sospechar que durante la amenorrea existe
secrecióndeestrógenosendógenosylapresenciadehiperplasia
endometrial. Si no existe sangrado, se puede iniciar la TH;
pero si existe sangrado, se debe realizar biopsia endometrial
para confirmar por estudio histopatológico hiperplasia de
endometrioy/odescartarcarcinoma.Desdeeladvenimientode
laecosonografía,especialmenteporvíatransvaginal,laprueba
deprogesteronahapasadoaunsegundoplanoynoesutilizada
rutinariamente.

Nodebemosolvidarqueexisteevidenciasólidayconcluyente
que la terapia con estrógenos sin oposición, en dosis
moderadas y elevadas, se asocia con un aumento en los
índices de hiperplasia endometrial (y aumento de carcinoma
endometrial), sangrado irregular, ademásdel incumplimiento
eneltratamiento.29

4.3.Biopsiadeendometrio

La biopsia del endometrio debe ser realizada especialmente
enpacientesquepresentanpatologíadesangradooquetienen
unendometriosuperiora5mmenelestudioecográfico,caso
contrario la TH  puede iniciarse sin la necesidad de biopsia
endometrial. En casos especiales se puede considerar la
necesidadde realizar histeroscopía, pudiendoen el transcurso
delamismatomarunabiopsiadezonassospechosas.3

5.MAMOGRAFIAY/OECOGRAFIAMAMARIA

Elcáncerdemamaeslamalignidadmásfrecuenteenmujeres
y es la principal causa de muerte de mujeres entre 45 y 55
años. Más de la mitad de los casos pueden ser explicados
si identificamos los factores de riesgo: edad de menarquia,
edad del primer nacimiento a término, edad de menopausia,
antecedentes de patología mamaria proliferativa y el estado
socio-económico.Unadécimapartepuedeestar relacionadaa
laexistenciadehistoriafamiliardecáncermamario,sibienlos
factoreshereditariospuedenserdifícilesdeidentificar,existen
mutaciones familiaresespecíficasdelADNque influyenenel
inicioosonpromotoresdelcáncerysetratadegenesdébilesque
están influenciados por factores ambientales. Las mutaciones
BRCA1 yBRCA2 sonmutaciones genéticas importantes con
pocasinfluenciasambientales.30,31

Se ha demostrado que la incidencia de cáncer de mama
incrementaconelavancede laedadde lamujer.32Sibienno
existepruebasevidentesquelosestrógenosdesarrollencáncer
demama, si existen planteamientos que sugieren que pueden
incrementar el crecimiento de un cáncer ya existente. En la
mamografíade lamujerpostmenopáusica sepuede identificar
deunamaneraprecozuncáncermamario,siendoporlotantoun
métodoadecuadodepesquisajeEstaposibilidadsepresentapor
cuantoenlamamadelamujerpostmenopáusicaloselementos
glandulares y el tejido conectivo son remplazados por tejido
adiposo;33 enestoscasos,enelexamenradiográficolamama
sepresentaradiolúcidaytrasparente,condicionesquefacilitan
eldiagnóstico.

Ladensidadmamariaaumentadaincrementaelriesgodecáncer
demamaen1.8-6veces.Laslesionesproliferativasconatipia,
sonconsideradascomoprecursoresdelcáncerinvasivo,apesar
dequelaenfermedadinvasivanoseproduceentodosloscasos.
Lapresenciadeunalesiónmalignacomocarcinomasductaleso
carcinomasin situ invasivos,tienenun5%deposibilidadesde
desarrollaruncáncercontralateralen10años.34,35

Existe consenso que la mujer a partir de los 40 años debe
someterseaunamamografíaanualparaeldiagnósticoprecoz
del cáncer demama.Esta conducta recomienda  el Instituto
Nacional del Cáncer de los Estados Unidos, la Sociedad
AmericanadelCánceryelColegioAmericanodeRadiología.
Esta indicación se fundamenta en las tasas de incidencia de
cáncer de mama detectadas en los programas de pesquisaje
realizados en ese país. El beneficio de la mamografía es la
reducción de la mortalidad como se demuestra en varios
estudios aleatorios en los que se determina una reducción
superioral30%.(36-38)(Tabla2)SienlaMamografíaexiste
lamásmínimaevidenciadealteracionesodudas,siemprees
aconsejable complementar el estudio de mama efectuando
EcografíaMamaria,técnicadiagnósticademayorsensibilidad,
especialmenteencasosdemamasmuydensas.
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TABLA2:DISMINUCIÓNDEMORTALIDADSEGÚN
GRUPOETÁREOEINTERVALODECONTROLES

Edad Intervalode
control

Disminucióndela
mortalidad

40-49
Anual

Cada2años
Cada3años

36%
18%
4%

50-59
Anual

Cada2años
Cada3años

46%
39%
34%

60-69
Anual

Cada2años
Cada3años

44%
39%
34%

El tamizaje con mamografía reduce la mortalidad en edades
comprendidasentrelos40y70años.Lasmujeresconfactores
deriesgosebeneficiaranmásdeltamizajeanualquelasmujeres
debajoriesgo.Enmujeresentre40-49añoslosensayoscribados
disponibles nomuestran diferencias entre la realización de la
mamografíaanualobianual.Enlasmujeresmayoresde50años
existe unapequeña evidencia a favorde lamamografía anual
frentealabianual.Enedadessuperioresalos70añosnoexisten
ensayosquedemuestrenlautilidaddeltamizaje.30,31

Enalgunoscasos,cuandoeldiagnósticonoesseguro,esnecesario
complementarlamamografíaconelestudioecosonográficoyen
especialcuandoexisten:

• mamasdensasenlamamografía,

• alteracionesmamográficasindeterminadas,

• masapalpableconmamografíanegativa,

• seguimiento de lesiones conocidas con aspecto ecográfico
benigno,

• presenciadeimplantes,

• secrecionesporelpezón.

En las pacientes que se encuentran recibiendo TH, se ha
reportado aumento de la densidad radiológica, simétrica o
asimétrica, localizada o difusa. Incluso las lesiones benignas
pueden sufrir cambios en su tamaño (fibroadenomas, quistes,
etc), ocasionalmente puede la paciente manifestar mastalgia;
por ello, la paciente que se encuentra recibiendo TH debe
tener necesariamente una evaluaciónmamaria cada año. Esta
conductapermitirádetectarenformaoportunacualquierlesión
sospechosa, situación que justificará en forma inmediata la
suspensióndelaTH.

Finalmente señalamos que la NAMS (The North American 
Menopause Society),enreferenciaalaevaluacióndelapaciente
antes de ingresar a un régimendeTerapiaHormonal, destaca
la importancia de tener una Mamografía, preferiblemente
unosdocemesesantesdel iniciode la terapiahormonal,pues
tendríamos una evaluación de seguimiento en el tratamiento,
conmayorfiabilidaddesdeunalíneabasal(NAMS).39

Enlosúltimosaños,sehapodidoestablecerqueeldesarrollode
cáncermamariopuedeserdebidoalossiguientesmecanismos:40

a. Estimulación de la proliferación celular mediada por
receptor.

b. Activación metabólica del Citocromo P450: efectos
genotóxicos

c. Induccióndeaneuploidías

Además se hamanifestadoque los complejos factores que se
asocianaldesarrollodecáncerdemama,tienencomoexplicación
mecanismosGenotóxicosyMitogénicos,enloscuálesestarían
involucrados los procesos del metabolismos oxidativo de los
estrógenos,elcuálesmediadoporuncomplejodeCitocromos
P450yconstituyeunavíadeactivaciónmetabólica,quegenera
radicales libres reactivos ymetabolitos intermedios reactivos,
que pueden producir directamente tensión oxidativa y daño
genómico.41,42

LafamiliadelcitocromoP450esungrupograndeydiversode
enzimas, localizados en lamembrana interna demitocondrias
o en el retículo endoplásmico,43 siendo su función catalizar
la oxidación de sustancias orgánicas y cuyos substratos son
los intermediarios metabólicos, tales como lípidos, hormonas
esteroides,asícomosustanciasxenobióticascomodrogas.

Asísehapodidoobservarquelosestrógenosensucatabolismo
sufrenprocesosdehidroxilación,yaseaunode lossiguientes
carbonos:16,2o4,elcuáldependedeltipodeCitocromoP450
quegenéticamentetienelapaciente.Asíseconoceque:

a. 2 alfa hidroxy derivados: inhibidores de la proliferación
celular con acción antiestrogénica in vivo,44 - pierden
potenciaestrogénica.

b. 16 alfa hidroxy derivados: estimulan mitosis - presentan
efectosgenotóxicosdirectossobrelascélulasblanco.45

6.ESTUDIODENSITOMÉTRICO

Debido al hipoestrogenismo de la postmenopausia,46 existen
cambiosimportantesenelremodelamientodelhueso:aumento
del número de sitios de activación y de las unidades de
remodelamiento,47 llevando a un estado de mayor resorción
frente a la formación, fenómeno que conlleva la disminución
de masa ósea,48,49 en especial del hueso trabecular. Estos
cambios,desdelaperimenopausiaypostmenopausiatemprana
justificaríanlarealizacióndeestudiosparavalorarlaDensidad
Mineral Ósea (DMO). Pese a esto, los estudios masivos de
rutinacondensitometríaóseanoestánindicados,inclusiveenla
perimenopausia,debidoaque:

a. No se ha establecido la eficiencia del inicio de la terapia
preventiva en la perimenopausia en la prevención de
fracturasfuturas,

b. Elnúmerodemujeresevaluadasytratadasesmuyaltopara
prevenirunasolafractura,

c. Larelacióncosto-beneficioesbaja.

Mientras no existan evidencias sólidas que apoyen la
investigación rutinaria de la medición de la DMO por
densitometría,serecomiendalaevaluaciónindividual,esdecir
medirlaDMOenmujeresconfactoresderiesgodeosteoporosis.

AlrespectoelInstitutoNacionaldeSaluddelosEstadosUnidos
(NIH), recomienda realizar densitometría a partir de los 60
añosyantesúnicamentecuandoexistanfactoresderiesgopara
osteoporosis.50 Se ha demostrado una asociación consistente
con: edad, raza blanca, bajo peso o perdida de peso, historia
personal o familiar de fractura previa, antecedente de caídas.
Otros factores menos consistentes pero también relacionados
sonloshábitoscomoeltabaco,alcohol,cafeína,bajaingestade
calcioyvitaminaDy fármacos (anticonvulsivantes,heparina,
litioetc).51
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EssugestivoefectuarunaevaluacióndeDMOpordensitometría
enlaperiopostmenopausia,siestaevaluaciónafectaladecisión
de iniciar un tratamiento preventivo; pero, si la paciente ya
decidió iniciar TH para otros motivos, ya no sería necesario
realizar este examen,52  con este objetivo, pero si estaría
recomendado efectuarlo con la finalidad de conocer cuál el
estadodesumasaóseaactualypoder evaluarel impactode
laTHsobreelestadodesumasaósea,conociéndosequelos
cambios en el hueso trabecular deberían ser detectables en el
lapso de un año, no debiendo realizar una reevaluación por
densitometría antes de este tiempo. Puede inclusive ser útil
paraanalizarsiladosisadministradahasidounfactorpositivo
paradisminuirlapérdidaósea,yaquesereportaqueel1.2%de
pacientesquerecibenTHcontinúanperdiendosuDMO,porlo
tantoseríaimportantereajustarladosis.53

El diagnóstico de osteoporosis debe ser efectuado por
densitometría, la cuál debe ser efectuada mediante la
absorciometría  de rayos X de doble energía (DEXA) y al
menosdebe realizarse endos localizaciones: columna lumbar
y/ocaderay/oconel estudioaniveldeantebrazo.LaDEXA
nodebe ser considerada una prueba de cribadopoblacional y
estáindicadaapacientesquepresentenespecialmentefactores
deriesgomásimportantes.51

7.ANÁLISISCOLO-RECTAL

La incidencia del Cáncer Colo - Rectal está relacionado
a la edad y sus tasas se incrementan en forma notable a
partir de los 50 años de edad. En estos casos, la sobrevida
depende especialmente del estadio tumoral en el momento
del diagnóstico. Su sospecha clínica debe iniciarse con sus
antecedentes familiares y/o personales. La historia clínica es
básicaparaobtener antecedentesdeCáncerColo -Rectaly/o
adenomasdelcolony/orectoenfamiliaresdeprimer,segundoy
tercergrado.Enausenciadefactoresseconsiderapoblaciónde
riesgomedioalaspacientesconedadigualomayora50años.
Porello,enlasmujeresmayoresde50añosdeberecomendarse
unexamenquedetectesangreocultaenheces,elcuáldebeser
alinicioyefectuadoenformaanualobianual.54,55

SEGUIMIENTODELAPACIENTE:EVALUACIÓNDEL
TRATAMIENTO

La mujer que ha iniciado un tratamiento con TH debe ser
reevaluadaalos3meses,conlafinalidaddeidentificarposibles
efectos secundarios (mastodinia, cefalea, sangrado irregular,
intolerancia, etc), así como ratificar los efectos buscados
(controldesíntomasvasomotores,mejorestabilidademocional,
mejoría en el sueño, disminución de síntomas urogenitales,
etc)y sinoexistenefectos secundarios importantes,debemos
estimular la continuidad de la terapia. En realidad no existen
pautasabsolutasparaelcontrolposterior,sugiriéndosequelos
controlesdebenseralmenoscada4o6meses.

EnelseguimientodeunamujerqueseencuentrarecibiendoTH,
siempredebemosefectuarunanálisisadecuadodesusriesgosy
beneficiosyaquelloesdeterminanteparaconocereltiempode
duracióndeéstaterapia.Porello,esimportanteyfundamentalla

necesidaddeindividualizareltratamiento,enfuncióndelaedad
delapaciente,edadyformadepresentacióndelamenopausia,
característicassocioculturalesymédicasolosriesgosdepadecer
enfermedadescrónicas.Eltratamientoindividualesmandatario
cuando sepretendemantenery justificar laTHa largoplazo,
tiempoenelcuállasventajaspuedensermenoresylosefectos
secundarios incrementarse.Una propuesta interesante para no
dejar laTH,unavezmantenidoduranteun tiempo razonable,
podríaserlautilizacióndelasbajasdosis.3

Paraelcontrolyseguimiento,noolvidarefectuarunseguimiento
desuhistoriaclínica,evaluarsusintomatología(MRS),realizar
en cada control el examen general, ginecológico y mamario,
tomarpesoypresiónarterial,citologíacérvico-vaginal(anual)y
lamamografíaenelperíodoestablecido.Tambiénnodebemos
olvidar un perfil lipídico, hepático y la química sanguínea,
ecografíatransvaginalydensitometríaósea.3

Siempredebemostenerpresentelasrazonesquenosobligarían
a suspender la TH: cefalea severa, alteraciones sensoriales
repentinas,tromboflebitisotromboembolia,ictericia,hepatitis,
pruritogeneralizado,epilepsia,ylahipertensiónarterialbrusca
ysevera.3

CONCLUSIONES

• El manejo y seguimiento de la paciente climatérica será
individualizadoydebecumplirlosrequerimientosmínimos
necesarios para asegurar que laTHbrindará un adecuado
equilibrioentrelosbeneficiosylosprobablesriesgosdela
misma.

• Conocer al detalle la sintomatología y efectuar un
examen físico riguroso debe ser una condiciónbásica.La
sintomatologíaclínicapresenteseráfundamentalparatomar
una conducta de TH. Complementar con los análisis de
laboratorio(químicasanguínea,perfillipídicoyFSH)esuna
necesidadfundamental.

• Atodapacientedeberárealizárseleunfrotiscérvico-vaginal,
evaluándoseleademássuestadoendometrial(ecográficoo
pordeprivación),mamarioydensitométricoóseo(opcional,
exceptoenlaspacientesquepresentafactoresderiesgopara
osteoporosis).

• En casos necesarios incluso podría recurrirse a la
histeroscopía (con biopsia endometrial), colonoscopía y/o
sigmoideoscopía.

• Es importante no olvidar las indicaciones y las
contraindicacionesdelaTH,antecedentesypatologíasque
sedebeidentificarenlapaciente.

• Durante las consultas de seguimiento, siempre debemos
preguntar e identificar la probable presencia de efectos
secundarios y/o complicaciones que obligarían a
suspender la TH en forma parcial o definitiva. Por ello,
en las consultas de seguimiento, siempre debemos tener
presente la evaluación de laboratorio y los exámenes
complementarios requeridos (paptest, ecografía mamaria
(anual), densitometría ósea (bianual) o quizá marcadores
bioquímicosderemodelamientoóseo(sifuesennecesarios).
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