PAP y colposcopia en la
consulta meéedica
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Anatomia

El Cérvix tiene dos
porciones:

- Supravaginal: canal
endocervical

- Intravaginal: visible
y palpable. Muestra
en su parte central el Endocervical canz
orificio cervical
externo External os

Internal os




Histologia

Exocervix: epitelio escamoso estratificado Endocervix: epitelio cilindrico. Sin
no gueratinizante. Contiene Glucogeno glucogeno.
Estrato superficial
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Citologia cervical -
Papanicolau

Toma de muestra de células del
cérvix y canal endocervical para
detectar células patoldgicas, basado
en la exfoliacion espontanea o
inducida de células.

Tincion de papanicolau sobre el
extendido celular.
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Colposcopia

Técnica que mediante colposcopio
permite examen visual del cuello uterino
bajo aumento como auxiliar en el
diagnostico de las neoplasias cervicales.

Método de diagndstico clinico.
Tomar biopsias bajo vision directa.

Determinar extension de lesiones.

Ocudares de movilidad independiente

Fiitro verde para visualizacidn detallada de los vasos

Cabezal Objetivo

lementos

Fuente de luz

Interruptor

*para inclinar el cabezal




Técnica colposcopica

1)Insertar espéculo.

2) Extraccion de moco cervical con torundas de algodon con
solucion fisiologica.

3) Examinar patron vascular (filtro verde).
4) Colocacion acido aceético 3-5% (Prueba de Hinselmann).
5) Colocacion Lugol (Test de Schiller).

6) En caso de imagenes sospechosas tomar biopsia.

VEC original




Filtro verde

Ramificacion normal del arbol vascular, con calibres
gradualmente decrecientes



Aplicacion de acido acético (Prueba de Hinselmann)

Resalta patrones colposcopicos.
Acido acético al 3-5%.

Objetivo: detectar y evaluar cualquier area atipica o
anormal de la zona de transformacion.

La aplicacion de acido acético genera

deshidratacion celular transitoria con coagulacion
proteica.

REVERSIBLE.
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FIGURA 6.5: Nueva union escamoso-cilindrica que
tras la aplicacién de dcido acético al 5%,

FIGURA 7.5: Lesiones satélites (a) alejadas de la unién

escamoso-cilindrica que hacen pensar en un condiloma.



Test de Schiller (solucion de Lugol)

Epitelio metaplasico escamoso maduro/original: COLOR CAOBA
Epitelio metaplasico inmaduro: Ausencia de tincion/tincion parcial
Epitelio cilindrico: No capta el color caoba

Mujeres post menopausicas: Ausencia de tincion por atrofia

MAYOR BENEFICIO EN PACIENTES CON CITOLOGIA ANORMAL, YA QUE
PERMITE IDENTIFICAR LESIONES Y LA TOMA DE BIOPSIA DEL AREA MAS
REPRESENTATIVA.



Schiller negativo o yodo positivo _ - _
Schiller positivo o yodo negativo

Coloracion pardo-caoba normal » o
Coloracion ausente, patologico

Epitetio escamoso El epitelio cilindrico FIGURA 7.28: | as lesiones satélites () no captan o yodo tas

no ha captado el yodo lugohzackin, permanecen como delgadas zonas amanilas (su

aspecto tras aphicar Soido acdéco puede verse on la figura 7.10)



¢, Qué utilidad tienen estos métodos?

SCREENING CANCER DE CERVIX

Es un problema en salud publica ya que representa el cuarto cancer mas comun
tanto en incidencia como en mortalidad a nivel mundial

Presenta una distribucion desigual tanto en incidencia como en mortalidad
Refleja la inequidad en el acceso a programas de tamizaje y a tratamiento

El 84% de los casos se da en paises de recursos limitados



Argentina

Cada afo se diagnostican 4500 nuevos casos Y fallecen 2100 mujeres por esta
patologia

La cantidad de Obitos es mayor entre los 35 a 59 afos

Es el tercer tumor mas diagnosticada en nuestro pais, luego de cancer de mama
y de colon. Siendo la cuarta causa de mortalidad por cancer
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Age-Standardized Rate (World) per 100 000, Mortality, Females, in 2022
Argentina
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Factores de riesgo

Infeccion por HPV

Riesgo relativo de es
16-18-31-33-35-39-45-51-52-56-58-59 Grupo de alto riesgo

Si bien la infecci6 uefia

proporcion de pac Hosreee PRI St i Hgs -80% de los

adultos activos Sext = 4y i . 43-44-54-6170-72-81 Grupo de bajo riesgo

Human papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical cancer worldwide. Walboomers JM, et al. J Pathol. 1999;189(1):12.

Human papillomavirus infection among sexually active young women in the United States: Implications for developing a vaccination strategy. HA }'Acl’g%taar:

Manhart LE, et al. Sex Transm Dis. 2006;33(8):502. et Breu. Pt S SR

Cervical cancer prevention in the era of prophylactic vaccines: a preview for gynecologic oncologists. Collins Y et al. Gynecol Oncol.
2006:102(3)'552
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Esta progresion puede llevar aproximadamente 15 afos

Este tiempo refleja la necesidad de otros eventos adicionales para la acumulacion de
mutaciones que no pueden ser reparadas.

Cervical cancer prevention in the era of prophylactic
vaccines: a preview for gynecologic oncologists. Collins



Screening

Uso de una prueba sencilla en una poblacion saludable para identificar a aquellos
individuos que tienen una patologia pero que todavia no presentan sintomas.
Caracteristicas:

e Causa comun de morbimortalidad.

e Detectable y tratable durante periodo asintomatico.

e Tratamiento temprano superior a tratamiento durante fase sintomatica o
diagnodstica habitual.

Test efectivos y eficaces.

Dafo potencial de intervencion debe ser menor que el tratamiento no precoz.
Bajo costo.

Accesibilidad.
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CITOLOGIA TEST DE VPH

Sensibilidad de la técnica| Moderada/baja Alta
[40%-50%)]. [>90%].

Valor predictivo Bajo. Alto.

negativo

Toma de la muestra Altamente operador- Menos operador-
dependiente. dependiente.

Permite la autotoma.

Traslado de la muestra Alto riesgo de desecacion Colector estandarizado.
y contaminacion debido Alta calidad de
a la falta de cuidado en los| preservacion.

traslados.
Procesamiento de la Altamente dependiente Procesamiento
muestra del operador. automatico y/o

semi-automatico.




Tamizaje con prueba de hpv: experiencia europea
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Indicaciones

TAMIZAJE < 30 anos 2 30 anos > 65 anos > 70 anos
y > 3 anos de IRS
Prueba de HPV Cada 5 afios discontinuar -
Citologia sola Después de 2 Cada 3 anos - discontinuar
negativas anuales,
cada 3 anos

Prevencion primaria y secundaria del cancer cervicouterino:
SAPTGIyC — SOGIBA - 2022

“Manejo del tamizaje anormal y de las lesiones histoldgicas del cuello uterino”.



Resultados

Citologia

e Cambios citologicos menores:
ASC-US, L-SIL

e Cambios citologicos mayores:
ASC-H, H-SIL, AGC, AIS

e Carcinoma invasor: escamoso,
adenocarcinoma

Test de HPV

Positivo: realizar triage
con citologia.



Citologia

L-SIL
Células grandes.

Nucleos anormales en células superficiales o
intermedias (las figuras mitoticas y los
nucléolos visibles son poco comunes en

estos Low Grade Squamous Intraepithelial Lesion(LSIL)

LSIL Cell Changes related to HPV Infection

Abmormal Nudleus

H-SIL
Células pequenias

Nucleos anormales en células parabasales y
basales

Mayor relacior o
High Grade Squamous Intraepithelial Lesion(HSIL)

HSIL Cell Changes related 0 HPV Infection d

Abnom'ule.dcul ‘

“ e
- v A5y
Noemal Cell Nudleun _—-——-——'—‘:—‘”




Diagnostico definitivo CIN se establece por examen
histopatologico de biopsia cervical.



MANEJO DEL TAMIZAJE ANORMAL

! Citologia ASC-US / L-SIL
21 Prueba de HPV(+) persistente
~1 ASC-US con prueba de HPV (+)
%) Prueba de HPV(+) con ASC-US / L-SIL
- Prueba de HPV(+) 16 y/o0 18

Colposcopia
Presencia o sospecha de lesion Grado 2 Sin lesion visible
ZT tipo102 ZT tipo 3 ZTtipo102
Biopsia Estudio Conducto
Endocervical (ECE)
Negativo Positivo Negativo

Manejo de acuerdo al
resultado histolégico

cm Prueba de HPV(+) con Triage citolégico negativo

D

sreictenciar
1 persisiencia

Algoritmo N° 1

. Prueba de1HPV(+) no16 no18
Citologia o Tincién Dual (TD)

Z N
Positiva Negativa
4
Colposcopia Prueba de HPV
en 12 meses

Control con prueba
de HPV en 1 afio o
citologia cada 6
meses por 1 ano

Positivo Negativo

Colposcopia Control con prueba de

HPV en 3 anos o con
citologia en 1 afo — si
negativo volver al
tamizaje habitual



Considerar la revision
de los resultados
citologicos,
colposcopicos e

histologicos y de
acuerdo al resultado de
los mismos, el manejo

correspondiente

H-SIL:
CIN 2 p16+/CIN 3

Tratamiento

Sin lesion

Control con prueba de
HPV en 1 ano o citologia

Bl cada 6 meses por 1 ano

cu - .
cm Ver algoritmo N° 1

Citologia ASC-H o H-SIL

Colposcopia

Presencia o sospecha de lesion Grado 2

Biopsia

ECE

L-SIL o menor

Control a los 6 meses:
citologia y colposcopia
con evaluacién de vagina

Lesion vaginal

Tratamiento o seguimiento
de la lesion de vagina

ZT tipo 3

Algoritmo N° 2

Sin lesién visible

L-SIL o menor

ZT tipo102

Persistencia de la discordancia
con sospecha de H-SIL

Procedimiento
diagnéstico
escisional :

biopsia ampliada



Vacunas en la mujer
adulta



Vacuna contra HPV

Objetivo: disminuir la incidencia y

Indicaciones por calendario

mortalidad por CCU, disminuir la e Mujeres de once afios nacidas a partir
’ : del afio 2000
carga de enfermedad asociada al e Varones de once afios nacidos a partir

HPV, y sus complicaciones

del afio 2006

(una dosis hasta los 20 afos, se

requieren dos dosis de 20-26 afos)
e Personas de 11 a 26 anos con

inmunosupresion

(tres dosis)

Vacunas aprobadas

- Cervarix (16,18)
- Gardasil 4 (6, 11)
- Gardasil 9 (31,33,4° 7 ~

HIV

Transplantados

LES

Artritis idiopética juvenil

Enfermedad inflamatoria intestinal

Dermatomiositis

Otras enfermedades autoinmunes que requieran drogas inmunosupresoras

Inmunosuprimidos:

K 2 B )



Barnabas RV, Brown ER, Onono MA,
Bukusi EA, Njoroge B, Winer RL,
Galloway DA, Pinder LF, Donnell D,
Wakhungu I, Congo O, Biwott C,
Kimanthi S, Oluoch L, Heller KB,
Leingang H, Morrison S, Rechkina E,
Cherne S, Schaafsma TT,
McClelland RS, Celum C, Baeten JM,
Mugo N. Efficacy of single-dose
HPV vaccination among young
African women. NEJM Evid. 2022
Jun;1(5):EVID0a2100056.
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Figure 2. Kaplan-Meier Curves for the Primary Modified Intention-to-Treat Analyses.
HPV 16/18 infection. HPV denotes human papillomavirus.




Vacunacion fuera de calendario

Vacuna contra HPV en mujeres entre 15-26 afnos

Elevada eficacia (43.0-93.2%) para prevenir CIN3+ independientemente
del tipo viral que lo produzca en mujeres sin evidencia de infeccion o lesion
al momento de la vacunacién

Si bien el momento ideal es vacunar antes de los 15 anos también seria eficaz
vacunar en el grupo etario 15-26 anos

PaavonenJ. Lancet 2009; 374: 301 — 4 Paavonen J. IPV 2010 Montreal. Poster 689 Lehtinen M. Lancet Oncol 2012; 13: 89 -9
Kjaer et al. Cancer Prev Res 2009; 2: 868 Mufioz N et al JNCI 2010 Mar 3; 102(5): 325-339 Schiller J. NCI, NIH, USA. IPV 2010 Montreal.



Vacunacioén fuera de calendario

Mujeres entre 26 y 45 ainos de edad

30
El riesgo persiste en el tiempo

25

20

195

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44  45-48

Incidencia de HPV por Grupo Etario — Ontario (Canada) ““""“l':’é.z‘) S /2003;



Estudio Patricia

Evaluo la respuesta inmune para la vacuna bivalente en mujeres de 26 a 55
aflos en comparacion con mujeres entre 15y 25 afos, con seguimiento hasta 21
meses posteriores a la vacunacion (n 18729).

Todas seroconvirtieron con titulos de anticuerpos para HPV 16 y 18.

Si bien los titulos disminuyen con la edad, en esta poblacion el titulo de
anticuerpos fue al menos ocho veces mayor que el observado a los 24 meses en
mujeres que eliminaron una infeccion por HPV sin haber estado vacunadas.

Este estudio informa una eficacia del 98% para la prevencion de CIN 2 CIN 3
0 adenocarcinomain situ.



Protocolo Future Il

Evalud en 3819 mujeres entre 24 a 45 anos seguridad, inmunogenicidad y eficacia de la
vacuna cuadrivalente.

La eficacia de la vacuna vs. la incidencia combinada de infeccidn persistente, neoplasia

intraepitelial cervical o lesiones genitales externas fue:
- enmujeres entre 24 a 34 afos del 91,3% (IC 95%, 78,4-97,3)
- enmujeres de 35 a 45 anos del 83,8% (IC 95%, 57,9-95,1).

La vacuna cuadrivalente demostro alta eficacia,
seguridad e inmunogenicidad en mujeres de 24 a 45
afos independientemente de su exposicion previa a
los tipos de HPV incluidos en la vacuna.



Vacunacioén fuera de calendario

Mujeres entre 26 y 45 anos de edad

Existe un riesgo significativo de adquirir nuevas infecciones por HPV
Mayor riesgo de persistencia con la edad

Eficacia es alta 2 90%

Buen perfil de seguridad

Indicacion personalizada: evaluacion del costo-beneficio en cada caso
en particular y de la decision individual de cada paciente.

e No hay limite de edad establecido por |la ANMAT



Vacunacioén fuera de calendario

Mujeres que ya tuvieron lesiones producidas por HPV

Deben ser consideradas de alto riesgo para adquirir nuevas infecciones:

Tienen un 69% de riesgo para adquirir una segunda infeccion y un 63% para
una tercera

Future I/l
Pacientes tratadas por lesion en cuello uterino, Prevencion de
nueva lesion con la vacuna:

- CIN2+:64.9%
- CIN3+:73.5%
- Condilomas 63%

Adaptado de Moscicki AB et al. JAMA 2001; 285: 2995 — 3002 Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2010: 19(8); 2055-65.



Article
HPV Vaccination as Adjuvant to Conization in

Women with Cervical Intraepithelial Neoplasia:
A Study under Real-Life Conditions

Marta del Pino ?*, Cristina Marti !, Ines Torras !, Carla Henere !, Meritxell Munmany 2
Lorena Marimon 3, Adela Saco 3, Aureli Torné "> and Jaume Ordi 3**

2013 a2018: 265 mujeres: 153 recibieron la vacunay 112 no se vacunaron.

HSIL persistente / recurrente fue menos frecuente en las mujeres vacunadas que en las
no vacunadas (3,3% frente a 10,7%, p = 0,015).

La vacunacion contra el HPV se asocié con un riesgo reducido de HSIL persistente /
recurrente (OR 0,2, IC del 95%:0,1-0,7, p = 0,010).



Vacunacioén fuera de calendario

Mujeres que ya tuvieron lesiones producidas por HPV

La vacunacion no modifica la evolucion de la infeccion o lesidon presente: no es
terapéutica.

Las vacunas generan una significativa proteccion para nuevas infecciones/lesiones.

No contamos con estudios prospectivos randomizados, doble ciego para valorar la eficacia de la
vacuna en esta instancia.



Vacunas en el
embarazo

Vacuna antigripal

Vacuna Hepatitis B (completar
esquema)

Vacuna Triple Bacteriana Acelular
Vacuna contra Virus Sincicial
Respiratorio



Vacuna Antigripal: Efectos en Embarazadas

Muerte Fetal 27% (4-45%)
Influenza en hijos 70%

Internaciones en embarazadas 40%
No aumenta el riesgo de aborto

Indicar en cualquier trimestre, teniendo en
cuenta el momento de circulacion viral




Triple Bacteriana Acelular

Estrategia de vacunacion

« Una dosis: 11 anos

» Una dosis: en cada embarazo, después de la semana 20 de gestacion
Esquema durante el embarazo:

» Personas gestantes vacunada con 3 dosis de dT (doble adulto) sin refuerzo en los Gltimos 10
anos, debe recibir 1 dosis de refuerzo con dTpa.

« Personas gestantes que nunca recibieron 3 dosis de dT (a lo largo de toda su vida), deben
completar la serie de 3 vacunas, una de las cuales debe ser con dTpa.

« Personas gestantes que acreditan 1 dosis dT en los tltimos 10 anos, deben recibir 1 dosis de
dTpa.

Aplicar en cada embarazo independientemente del
tiempo transcurrido desde la dosis previa
é Ministerio de Salud
v Argentina




Vacuna Virus Sincicial Respiratorio

El VSR es el principal agente causal de infeccion respiratoria aguda en lactantes
y nifos/as pequenos.

Si bien la mayoria de estos casos corresponden a cuadros leves, se estima que el
20-30% puede desarrollar compromiso respiratorio bajo (bronquiolitis o

neumonia) durante la primoinfeccion y evolucionar a formas potencialmente
graves.

Una dosis de vacuna contra VSR entre las semanas 32y 36 de gestacion
protege areciéen nacidos contrala bronquiolitis y la neumonia durante los
primeros 6 meses de vida



Climaterio



DEFINICION

« MENOPAUSIA: pérdida de la actividad folicular ovarica.

Diagnostico retrospectivo a un afio y se exterioriza como amenorrea fisiologica

« CLIMATERIO: 8 — 10 afnos antes de la menopausia, desde las alteraciones
en los ciclos ovulatorios y termina cuando se completan las
manifestaciones de atrofia.

« PREMENOPAUSIA: hasta 10 afios antes: sensibilidad disminuida a las GT,

a la FSH con ciclos anovulatorios y acortamiento de la fase folicular. Bajos
niveles de E2 y altos de FSH.

« POSMENOPAUSIA: predominala E1. Luego de 12 meses de amenorrea

Precoz: menos de 40 anos
Temprana: antes de los 45
anos

Tardia: después de los 55 anos



Menopausia Climaterio

H
|
I . «
: Perimenopausia
|
I

Postmenopausia Senilidad

40 50 60 /0

Premenopausia



FISIOPATOLOGIA

« Deplecion folicular continua que se acelera en la perimenopausia
« Reduccion estrogénica

« Disminuye en hipofisis e hipotalamo los mecanismos de feedback
negativos: aumenta FSH

« Inhibina: disminuye su produccion, libera la secrecion de FSH



FISIOPATOLOGIA
En el ovario

Disminucion del n® de foliculos y de cél
de la granulosa

Aneuploidias
Mayor probabilidad de abortos
espontaneos (50% en mayores de

407)




CAMBIOS HORMONALES

- de 20UI: embarazo posible
E 20 y 30 Ul: poco probable
+ de 30Ul: imposible

FSH
marcador que puede predecir el

estado menopausico 2 determinaciones de + de 40 Ul en 3 meses: estado
menopausico
Relacion LH/ FSH= 0,7: estado menopausico

HAM Disminuye linealmente desde [0 a 5
Mejor marcador de la reserva ahos antes de la Ultima

ovarica menstruacion
VN: 1,2 2 2,4 ng /ml

Premenopausia: principal estradiol E2

Post menopausia: predomina la estrona El (por

Dx: E2 menor a 20 pg /ml conversion periférica)
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SINTOMAS VASOMOTORES

« Aparicion a corto plazo

« SOFOCO (50-80%): sensacion brusca, recurrente y transitoria de
calor y rubicundez con palpitaciones, ansiedad y sudoracion

« Teoria mas aceptada: los mecanismos termorreguladores cambian
durante la transicidén a la menopausia generando un acortamiento
de la zona termoneutral, volviéndola mas sensible a los cambios

. lEstrc')geno -;Tnorepinefrina - fleceptores hipotalamicos de
serotonina __, estrechamiento adicional de la zona termoneutral



SINTOMAS VASOMOTORES

TRATAMIENTO (ante sintomas moderados y severos)

De eleccion: Terapia hormonal - efectividad del 70- 90%

Los beneficios superan a los riesgos en la mayoria de las mujeres
saludables, menores a 60 afos y antes de los 10 aflos de menopausia



SINTOMAS PSICOLOGICOS Y DEL
ESTADO DE ANIMO

« Aparicion a corto plazo

« Cerca del 75% de las mujeres perimenopausicas refieren
alteraciones del animo y del sueio

e 2 a4 veces mas riesgo de un episodio de depresion mayor

» La TH puede ser un efectivo tratamiento para los
desordenes depresivos en mujeres perimenopausicas

o La THM iniciada después de los 65 afios incrementa el
riesgo de demencia



SINDROME GENITOURINARIO DE LA
MENOPAUSIA

“Conjunto de sintomas y signos asociados con la disminucion de los
estrogenos y otros esteroides sexuales, incluyendo cambios en los
labios mayores y menores, vestibulo, introito, vagina, uretra y vejiga”

« Clinicamente evidente luego de 4-5 aflos de menopausia

» Adelgazamiento del epitelio vulvovaginal y del tracto urinario inferior
« Sequedad vaginal

« lIrritacion, picazon, flujo

« Sintomas urinarios: frecuencia, urgencia, nicturia, disuria,
incontinencia e infecciones urinarias a repeticion



SINDROME GENITOURINARIO DE LA
MENOPAUSIA

TRATAMIENTO LOCAL

o Estriol 50 pg (crema —6vulos)

« Promestriene: (analogo del E2) capsulas blandas 10
mg, 0 en crema

Aplicar crema y évulos diariamente 3 semanas y
posteriormente 2 veces a la semana por el tiempo que sea
necesario



SISTEMA OSEO

« Papel de estrégenos: aumento de la masa 0sea por mecanismo indirecto e
incrementando la apoptosis de osteoclastos activados.

« Premenopausia: pérdida de aproximadamente 1% de masa 0sea anual
« Luego, por 5 anos pérdida rapida y pronunciada (3-5% anual).

« Adecuado consumo de calcio y vitamina D es fundamental en el
mantenimiento de la salud 6sea.

« El consumo recomendado de calcio en adultos = 50 afios, es de 1200mg/ dia
y 800 a 1000 Ul/ dia de vitamina D



OSTEOPOROSIS

» Baja masa 0sea con aumento de la fragilidad del hueso y mayor
susceptibilidad a fracturas

« Aumenta segun aumenta la edad (1/3 entre 60 y 70 afios — 2/3 mas
de 80 anos)

e 20-25% de mujeres alrededor de los 50 afios tienen una o0 mas
fracturas vertebrales

« Fracturas mas frecuentes: columna, cadera y muieca



Factores de riesgo (FRAX a 10
anos)

Bajo IMC

Fractura previa por traumatismo leve
Corticoides

Fumadora

Alta ingesta de alcohol (mas de 2
unidades/dia)

Artritis reumatoidea

Indicaciones de densitometria

Mujeres de 65 aflos 0 mas

Postmenopausicas menores de 65
con factores de riesgo

Cualquier persona previo a inicio de
tto

Monitorizacion del tto (1-2 afos)
Pérdida de estatura
Cifosis toracica



OSTEOPOROSIS

Tratamiento Farmacologico
o Fractura vertebral osteopordtica o fractura de cadera.

« Valores de DMO consistentes con osteoporosis (T-score <- 2.5) en columna
lumbar, cuello femoral o cadera total.

o Puntaje de T-score de -1 a-2.5y un riesgo de fractura a 10 afos de al menos 20
% para fractura osteoporotica mayor o del 3% para cadera.

La TH disminuye el riesgo de fractura de cadera  Raloxifeno (60 mg/ dia via oral). Bifosfonatos

(34%), vertebral clinica(34%) y no vertebral Reduce el riesgo de fractura Prevencién y tratamiento
(23%) en mujeres postmenopdusicas luego de 5 vertebral, = 30% en mujeres con  Reducen el riesgo de
ahos de tratamiento. fractura vertebral previa y = 55% fracturas

en aquellas sin fractura vertebral
previa luego de 3 anos de
tratamiento.



RIESGO CARDIOVASCULAR

o Los E tienen mejores efectos sobre los vasos de mujeres jovenes
(50-59 anos) que sobre los vasos de mujeres alejadas de su
menopausia

« |RCV en Q coninicio de TH temprana en la menopausia.
« Efecto no significativo con inicio luego de 10 anos de menopausia.
« EIRCV 1 con > IMC.



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Cesacion tabdquica

Limitar el consumo de grasa y colesterol

Mantener el equilibrio calorico

Asegurar un consumo adecuado de vitaminas y minerales, especialmente calcio
Actividad fisica



INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Tratamiento de los sintomas vasomotores - Sangrado vaginal sin diagnéstico
moderados a severos o Disfuncién o enfermedad hepatica
. . : : : » Historia de trombosis venosa profunda o embolia
Tratamiento del sindrome genitourinario pulmonar
Prevencion de la osteoporosis « Trastorno de coagulacién conocido o trombofilia

» Hipertension no tratada

. . , . « Historia de cancer de mama, endometrio u otra neoplasia

dentro de I_OS 10 anos de ocurreNnC|a de su « Historia de Enfermedad. Coronaria, ACV o AIT.
menopausia (o con edad < 60 afios)

La regla es indicar la dosis minima para lograr el objetivo



TRATAMIENTO HORMONAL

Sistémica vs Local vs Transdérmica

Estrogenos vs Estrogenos + Progestagenos

Objetivo: Aliviar sintomas
Mujeres menores de 60 anos y menos de 10 anos de |a menopausia

Tratamiento individualizado



TRATAMIENTO HORMONAL

ESQUEMAS:

« Peri menopausia: anticonceptivos hormonales orales, progesterona
micronizada ciclica o esquemas EP combinados secuenciales con intervalo
libre

o Postmenopausia de 1-5 anos: esquemas EP combinados secuenciales sin
intervalo libre

« Postmenopausia de 6-10 afnos: esquemas EP combinados continuos, o
Tibolona.



Estradiol micronizado VO 0.5-2mg

Valerato de estradiol VO 0.5-2mg

E. Conjugado VO 0.3-0.625mg

Parche transdérmico 0.025a0.1mg 1 0 2 veces por semana
de estradiol

Gel de estradiol 0.25-1.5mg/dia
percutdneo

Acetato de estradiol 0.05 2 0.10 mg/diario
(anillo vaginal)

Progesterona micronizada

Acetato de noretisterona(V0/TD)

Medroxiprogesterona (V0)

Drospirenona(V0)
Desogestrel(V0)

Dienogest(V0)
Levonorgestrel (VO/TD/SIU)

100-200 mg

1mg/0.5mg/12.5 mg

2.5-5-10 mg

cmg
73mcg

cmg
0.150/0.20 mg



TRATAMIENTO NO HORMONAL

o Sofocos leves

o Contraindicaciones al tratamiento
hormonal

» Falta de respuesta al tratamiento hormonal

« Intolerancia y/o no deseo de tratamiento
hormonal



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Terapia no hormonal

ISRS
ISRN

Clonidina De eleccioén
Gahapentina PAROXETINA 7.5MG/DIA

Propranolol
Fitoterapia




TRATAMIENTO NO HORMONAL

muy inferiores a dosis antidepresivas
SMV | en 40-50% en 2-3 semanas
(10-20%)
Somnolencia
Disfuncion sexual
Nauseas

Sequedad bucal
Constipacion

Iniciar tratamiento a dosis bajas con incrementos graduales

Interrupcion: | dosis gradualmente c / 2 semanas (Evita sintomas de
abstinencia)

Vol



RIESGO ONCOLOGICO THR

e (ancer de mama: RR 1.14, si seinicia antes de los 50 y por mas de 10-12 anos sin cambios en
sobrevida global

e (ancerde ovario: RR 1.47 si se utiliza por mas de 5 anos

e (ancer de endometrio: RR 2.3 solo con estrogenos, combinados factor protector



Graclas



