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PRESENTACION

En la busqueda permanente de ofrecerle la mejor atencion en salud a su poblacién afiliada, SUSALUD EPS implemento el Programa de Educacion
Continua para Médicos Generales, buscando la actualizacién y capacitacion permanente del personal médico.

Con este modulo se termina un afio de esta actividad educativa, innovadora en cuanto a su metodologia a distancia, desescolarizada, basada en
la lectura individual de un material especialmente preparado, mediante el cual se revisaron temas de interés para la practica diaria, definidos
previamente por SUSALUD EPS, de acuerdo con el perfil epidemioldgico de su poblacion.

Cada uno de los temas fue tratado de manera tal que brindara una vision actualizada al médico, con base en la literatura cientifica universal, a través
de guias, protocolos y consensos basados en la evidencia, lo cual garantiza una revision amplia del conocimiento cientificamente sustentado y
generalmente aceptado de manera universal, no ligado necesariamente a aspectos puntuales de la normatividad del pais. Como hemos manifes-
tado anteriormente, es posible que algunos de los conceptos se aparten de las normas técnicas del Ministerio de Salud y/o de la Institucion donde
trabaja el profesional. Esto no quiere decir que estas normas vigentes no deban ser acatadas.

Cada mddulo incluye tina herramienta de autoevaluacion llamada examen consultado, que debe ser enviada a ASCOFAME como constancia de su
participacion activa, y sobre el cual recibira retroalimentacion en su proceso de actualizacién. Quienes aun no han enviado los formatos de examen
consultado de los médulos anteriores, pueden hacerlo para completar su proceso de actualizacién y hacerse acreedores a los créditos de educacion

continua.

Esperamos que este programa de educacion continua haya sido de provecho para los médicos inscritos, y se refleje una mayor satisfaccion personal
y profesional, asi como una mejor atencién a sus pacientes.



TERAPIA HORMONAL CON ESTROGENOS
USOS EINDICACIONES EN LA MENOPAUSIA

Dra. Maria Patricia Hormaza Angel
Especialista en Ginecologia y Obstetricia/Endocrinéloga
Facultad de Medicina

Universidad Pontificia 8olivariana

1. INTRODUCCION

Uno de los temas mas controversiales que existen actualmente en la practica médica es, precisamente, el uso de estrégenos en las mujeres
menopausicas. Desde 1942, cuando se comenzaron a utilizar los primeros estrégenos conjugados por via oral para el tratamiento de los sintomas
climatéricos, hasta hoy, han sido miles los estudios que tratan de establecer los verdaderos beneficios y riesgos de dicha terapia. La aparicion del
estudio WHI (Women's Health Initiative o Estudio de la Iniciativa de Salud Femenina)* en Estados Unidos, sobre los riesgos y beneficias de la terapia
hormonal de reemplazo, ha hecho reflexionar alin mas sobre el uso de esta terapia en lamenopausia. Esta revision tratara de ofrecer una orientacion
en el manejo y enfoque de los sintomas climatéricos y riesgos de las mujeres menopausicas.

2. DEFINICIONES

La menopausia es un proceso fisiolégico normal en la mujer, que implica la desaparicion de las menstruaciones. H término se deriva de fas palabras
griegas: men (mes) y pausis (cesacion). Se considera como la fecha del ultimo ciclo menstrual de la mujer, por lo tanto su diagndstico se hace en
forma retrospectiva. Sucede en promedio entre los 50 y los 52 afios, cuando es espontaneamente2

H climaterio es el periodo de la vida en el que el cese de la menstruacion va precedido, acompafiado y seguido por una serie de cambios hiolégicos,
sicolégicos, sociales, culturales y personales, de toda indole, y por la adaptacién del organismo a dichos cambios. Marca la transicion entre la fase
reproductiva y la no reproductiva de la vida2

La perimenopausia es el periodo inmediatamente anterior a la menopausia y el afio siguiente a ésta, que se caracteriza por el inicio de las
manifestaciones clinicas de la menopausia, principalmente las irregularidades menstruales3.

Todos estos procesos estan marcados por la disminucion gradual de la secrecion estrogénica y diversas alteraciones hormonales relacionadas, que
dan una serie de cambios organicos y sicoldgicos, los cuales pueden llegar a ser tan significativos que constituyen una fuente importante de

discapacidad y malestar.

B comienzo de las irregularidades menstruales se considera como el inicio de la perimenopausia, segln el estudio de salud de las mujeres de
Massachussets (Massachussets Women Health Study)4 La edad promedio de inicio de la perimenopausia es a los 46 afios, con un rango entre los
39 a 51 afiosb. B promedio de duracion de esta transicion es de 5 afios. Sélo el 10% de mujeres cesan abruptamente sus menstruaciones y entran
en menopausia sin trastornos del ciclo. En general, es un proceso que se instala lentamente con los afios.

La edad de la menopausia varia segun la poblacién. En promedio se considera que esta entre los 50 y 52 afios6, pero puede suceder entre los 40 y
los 58 afios. Cerca del 1% experimenta la menopausia antes de los 40 afios. Factores como el uso de anticonceptivos, la edad de la menarca, laraza,
la paridad, la estatura y el estatus socioeconémico no influyen en la edad de la menopausia6 7 (Tabla No. 1).

Se ha sugerido que las madres e hijas tienden a experimentar la menopausia en la misma edad8 Otros factores que si influyen en la edad
de la menopausia son: la desnutricién7, el bajo peso, las cirugias pélvicas como la histerectomia4 y el cigarrillo, que la adelanta en un afio y
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La edad de inicio de la menopausia no ha cambiado significativamente; lo que si ha mejorado es ia expectativa de vida. En la mujer ja expectativa
de vida en general puede llegar hasta los 79.7 afios, y cada vez habra mayor nimero de mujeres por encima de los 55 afios, las cuales van a presentar
los cambios propios de toda ia etapa del climaterio y menopausia.

Tabla No. 1

FACTORES RELACIONADOS CON LA EDAD DE LA MENOPAUSIA

FACTORES NEGATIVOS FACTORES NO INFLUYENTES
Altitud Raza
Cigarrillo Trabajo
Bajo peso Alcohol
Desnutricion Praridad
Cirugias pélvicas Edad de la menarca
Antecedentes familiares Anticonceptivos orales
Historia de irregularidades menstruales Estado socio econémico

3. ENDOCRINOLOGIA DE LA MENOPAUSIA

H cese de la menstruacion en la menopausia se debe a la deplecion de foliculos ovaricos, ya sea en forma espontanea (menopausia natural), o por
cirugia (menopausia quirdrgica). Al terminar el funcionamiento ciclico del ovario, no hay ovulacion y suceden una serie de cambios hormonales por la
disminucion progresiva de estrdgenos y progesterona,

Al nacer, la mujer tiene aproximadamente 2000.0G0 millones de foliculos primordiales. Porfendmenos de atresia determinados genéticamente, ese
namero va disminuyendo hasta llegar a la pubertad con 350.000 foliculos. En la edad reproductiva, mas o menos 400 maduran y se ovulan. Al paso
de los afios, el nimero de foliculos se reduce cada vez mas, disminuyendo la produccion de estradiol y progesterona, y son mas refractarios a las
acciones de las gonadotropinas hipofisiarias, hormonas foliculo estimulante y luteinizante {FSH y LH).

Este proceso, generalmente, no es abrupto. M&s o menos a los 40 afios de edad los ciclos se vuelven mas largos y hay mayor prevalencia de ciclos
anovulatorios. Generalmente, estos cambios suceden 2 a 8 afios antes que se establezca la menopausia en forma. Estos cambios del ciclo, previos
ala menopausia, se caracterizan por un marcado aumento de los niveles de FSHy disminucion de los niveles de inhibina, pero con niveles normales
de LH Yy ligero aumento del estradioln12.

Los niveles de estradiol no decaen en los afios previos a la menopausia, quedan en rango normal o un poco elevado hasta 6 meses a un afio antes
que los foliculos cesen completamente su desarrollo12 en respuesta al estimulo que recibe el foliculo por el aumento de FSH. En este periodo, los
foliculos se someten a una tasa acelerada de pérdida hasta que se acaban completamente.

En estos afios de perimenopausia pueden encontrarse niveles altos de FSH, mayores de 20 UL, y la mujer presentar sangrado menstrual;
generalmente la LH estd normal y puede haber formacion de cuerpo liteo y ovulacion, incluso, riesgo de embarazo.

Una vez acabados todos los foliculos y establecida la menopausia como tal, hay un aumento de 10 a 20 veces de los niveles de FSHYy de tres veces
de la LH, alcanzando su méximo nivel entre el primer y tercer afio después de la menopausia, para luego disminuir un pocol3 Los niveles elevados
de FSHy LH, al mismo tiempo, son evidencia concluyente de falla ovérica.

H ovario postmenopausico secreta, principalmente, androstenediona y testosterona. Los niveles de androstenediona, el principal andrégeno
circulante, son cerca de la mitad de los niveles existentes en la edad reproductiva. La mayoria se deriva de laglandula suprarrenal, y sélo una pequefia
cantidad del ovario, aunque éste es el principal esteroide secretado por el ovario postmenopausico4 La dehidroepiandrostenediona jDHEA) y su
sulfato (DHEA-S), originarias de la glandula suprarrenal, disminuyen marcadamente con la edad. Una década después de la menopausia, los niveles
de DHEA son 70% menos, y los de DHEA-S son 74% menos que los niveles del adulto joven1a

La produccion de la testosterona disminuye aproximadamente el 25% después de la menopausia, pero el ovario postmenopausico, en la mayoria de
las mujeres, secreta mas testosterona que el ovario premenopausico, debido a que las gonadotropinas elevadas estimulan el estroma del ovario y
aumenta la secrecion de testosterona. La cantidad total de testosterona producida en la menopausia/sin embargo, esta disminuida porque el origen
primario, que es la conversion periférica de la androstenediona a testosterona, se encuentra reducido. Los niveles circulantes de la androstenediona



en la postmenopausia temprana disminuyen el 62% con respecto al adulto joven15 La disminucién de los niveles de testosterona no es notable; en
algunos casos solo el 15%n-s Sin embargo, comparado con el adulto joven, el tota! de andrégenos es menorl617.

E nivel de estradiol después de la menopausia es aproximadamente 10 a 20 pg/mi, la mayoria se deriva de la conversién periférica de estrona, la cual,
a su vez, se deriva principalmente de la conversion de androstenedional8 Los niveles circulantes de estrona en mujeres postmenopausicas son mas
altos que los de estradiol, aproximadamente 30 a 70 pg/ml, casi todos derivados de la conversidn periférica. La relacién andrégenos/estrdgenos
cambia drasticamente después de la menopausia por el declive mas marcado de los estrdgenos. La tabla No. 2 muestra los diferentes niveles

hormonales en la menopausia.

B impacto clinico de estos estrogenos varia de una mujer postmenopdusica a otra, dependiendo del grado de produccion extragtandular modificado
por varios factores. H porcentaje de conversion de andrdgenos a estrégenos se correlaciona con el peso, entre mas peso mas grasa y mayor actividad
de conversion periférica de las aromatasas, por !otanto mas estrégenos libres en las obesas.

Con el paso de los afios, la produccion de andrégenos, tanto del estroma ovario como de la suprarrenal, y de estrégenos, es insuficiente para mantener
los tejidos dependientes de estrdgenos, apareciendo los sintomas de atrofia genital, sintomas urinarios y, a largo plazo, riesgo de osteoporosis.

Tabla No. 2. Niveles hormonales en la menopausia

HORMONA PREMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA
Estradiol 40 - 400 pg/ml 10 - 20 pg/ml
Estrona 30 - 200 pg/ml 30 - 70 pg/ml
Testosterona 20 - 80 ng/dl 15*79 ng/dl
Androstenediona 60 - 300 ng/dl 30 -150 ng/dl

Speroff I. The perimenopause. Definitions, demography, and physiology. Obstet Gynecol Clin N Am 2002; 29: 397 - 410 3.

4 MANIFESTACIONES CLINICAS
4.1. Hemorragias uterinas anormales

Es uno de ios sintomas mas frecuentes e iniciales de la etapa perimenopausica. Se debe a la deficiencia de lacompetencia folicular y ala disminucién
de estrdgenos. Se manifiesta con alteraciones del patron menstrual, oligomenorreas, metrorragias o ciclos irregulares, principalmente por anovulacion,
hasta que finalmente se establece la amenorrea por hipoestrogenismo'9

Aunque es €l sintoma caracteristico de la transicion perimenopausica, en todo sangrado irregular que suceda durante esta época se debe descartar
cualquier causa organica, principalmente local, como miomatosis, adenomiosis, p6lipos y canceres de cérvix o endometrio.

4.2. Sintomas vasomotores

Las crisis vasomotoras, comunmente conocidas como "oleadas de calores" o "bochornos” (hot flush), se caracterizan por una sensacion subita de
rubor que compromete la cara y cuello hasta tercio superior del torax, acompafiada por un aumento de la temperatura corporal y luego una
sudoracion profusa, ansiedad, taquicardia y palpitaciones. La duracidn es muy variable, entre segundos y minutos, es raro que duren horas. Son mas
frecuentes y severos en la noche, pueden despertar a la persona y producirle insomnio. Su frecuencia también es variable, de uno a dos por hora,

a uno o dos por semana.

Pueden comenzar desde la premenopausia, con una incidencia del 15 al 25% en este grupo de pacientes42) pero son mucho mas frecuentes una
vez establecida la menopausia, llegando a estar presentes hasta en el 85% de las mujeres2. Generalmente perduran durante los primeros 5 afios
postmenopausicos, pero el 25% de las mujeres pueden continuar presentandolos hasta por 15 afios. Son mas severos en las pacientes operadas

de ooforectomia bilateral22

Lafisiologia de las oleadas de calor no esta clara todavia; aparentemente se origina en el hipotalamo y coincide con el aumento de un pico'de la LH,
que se relaciona con cambios en neurotransmisores como dopamina, catecolaminas y opiodes, y cambios en la actividad autdnoma adrenérgica32

La correlacion entre los sintomas vasomotores y estrdgenos disminuidos es clinicamente respaldada por la efectividad que tiene la terapia hormonal
para mejorar los sintomas y por la ausencia de calores en estados de hipoestrogenismo, tales como las disgenesias gonadales. Sélo después que
los estrogenos son administrados y luego retirados en estas pacientes, experimentan sintomas vasomotores.



4.3. Sintomas urogenitales

Una tercera parte de las mujeres de 50 afios 0 mas presentan problemas urogenitales, muy relacionados con la atrofia genital por la deficiencia de
estrdgenos24 Hay adelgazamiento det epitelio vaginal, atrofia y menor resistencia a) traumatismo, lo que condiciona a dispareunia y sangrado.
Ademas, e! hipoestrogenismo provoca una disminucion de la flora vaginal, lactobacilos, lo cual incrementa el pH vaginal y la predisposicion a
infecciones por microorganismos saprofitos. A nivel urinario, hay disminucion del colageno y el epitelio uretral sufre atrofia, lo que se traduce en una
menor continencia y en la presentacion de sintomas urinarios como polaquiuria, urgencias, tenesmo vesical y predisposicion a prolapsos parciales o
totales genitales.

4.4, Sintomas sicoldgicos

Los estrogenos tienen un efecto positivo sobre ei animo y el bienestar personal. La disminucion de los estrégenos influye sobre el sistema
adrenérgico y serotoninérgico del sistéma nervioso central, produciendo cambios en los neurotrasmisores, como el aumento en la liberacién de
noradrenalina. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son irritabilidad, alteraciones de la memoria, depresion, disminucion de la funcion
cognoscitiva y pérdida de la libido. En este aspecto también influyen caracteristicas culturales, sociales, familiares y personales de cada muijer, para
que dichos sintomas sean mas marcados, 0 menos.

45. Sistemanervioso central

Tanto los estrégenos. como los andrdgenos y la progesterona, tienen efectos sobre el sistema nervioso central. Se han encontrado receptores
intraceluiares de todas estas hormonas por todo el cerebro: en la amigdala, hipocampo, nucleos del rafé medio y en la materia gris central.

A los estrogenos y los androgenos los han relacionado con funciones cognitivas, e influyen en acciones cerebrales como la verbalidad, la realizacion
detareas espaciales en la memoria verbal y en las habilidades motoras finas23 También hay datos que sugieren que pueden tener un papel protector
contra la expresion de la demencia y, a través del aumento de la actividad serotoninérgica. asi como de alglin proceso relacionado con norepinefrina,
los estrdgenos pueden disminuir la vulnerabilidad a la depresion.

Las usuarias de estrogenos mejoran las funciones cognoscitivas de memoria, orientacion en tiempo y espacio, la capacidad de calculo y la interaccion
social y el desempefio de las actividades diariasZ-23. Por ello se cree que tienen un efecto protector contra la enfermedad de Alzheimer, o que por
lo menos retrasan su aparicion2.

Estudios observacionales han estimado que €! riesgo relativo de enfermedad de Alzheimer es un 35% menor que en no usuarias, pero faltan estudios
aleatorizados y controlados que lo comprueben. Hace poco se publicé el analisis de un grupo de mujeres del WHI, quienes participaron en un estudio
sobre aspectos cognitivos y de demencia (WHIMS: The Women's Health Initiative Memory Study), en el que se encontré que la terapia continua
de estrégenosy progestinas aumentaba el riesgo de demencia en mayores de 65 afios, y no tenia ningtn papel en la prevencion de alteraciones del
sistema cognitivod

4.6. Sintomas en la piel

Los estrdgenos tienen un efecto positivo sobre el colageno, el cual es importante para la piel y el hueso. Tanto receptores de estrégenos como de
andrégenos se han localizado en ios fibroblastos de la piel. B colageno se pierde mas rapidamente en los primeros afios de menopausia. B 30% del
colageno de la piel se pierde en los primeros cinco afios después de la menopausia. Latasa de disminucion del colageno es aproximadamente 2%
por afio para los primeros 10 afios después de la menopausia. Todos estos cambios son los responsables de la atrofia cutanea caracterizada por una
piel que pierde su elasticidad y firmeza, que se vuelve mas fina y fragil y mas predispuesta a las arrugas.

4.7. Sistema cardiovascular

Por mas de tres décadas, multiples estudios observacionales sugirieron que la mujer que tomaba estrégenos tenia un riesgo de enfermedad
coronaria 35 a50% menor que la que no tomaba3, debido a los cambios favorables que inducen los estrdgenos en el perfil lipidico. Los estrégenos
disminuyen la concentracion plasmatica del LDL en un 10 a 14%, aumentan el HDL en un 7 a 8%, y reducen el colesterol total y la lipoproteina A,
cambios éstos asociados con la disminucion del riesgo cardiovascular®

De otro lado, los estrogenos también inhiben la oxidacion del LDH y mejoran la funcién endotelial vascular, pero al mismo tiempo aumentan los
triglicéridos, el factor VIl de la coagulacion, ios fragmentos 1y 2 de la protrombina y el fribrinopéptido A, factores ellos que favorecen la coagulacion
y los eventos cardiovasculares. Ademds, aumentan los niveles de la proteina C reactiva, un marcador inflamatorio asociado con el aumento del riesgo
cardiovascular.

Desde la publicacién de los estudios randomizados, primero el HERS (Heart and Estrogen/progestin Replacement Study)334donde no se confirmaron
los beneficios cardiovasculares reportados en los estudios observacionales en mujeres con enfermedad coronaria preexistente, y luego el WHI (Women
Health Initiative)', realizado en mujeres postmenopausicas sin enfermedad coronaria, en el que tampoco se vio beneficio, e incluso se evidencio un
aumento del riesgo, no se recomienda el uso de la terapia estrogénica para la prevencion primaria ni secundaria de enfermedades vasculares.
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4.8. Osteoporosis

La deficiencia de esirégenos es un factor involucrado en la pérdida 6sea, produciendo un incremento de la actividad osteoclastica. La mujer alcanza
su pico de masa dsea en la segunda década de la vida, y desde entonces comienza a disminuir, llegando a la menopausia, en la que ocurre una
pérdida acelerada de la densidad 6sea, siendo en los primeros cinco afios postmenopausicos de! 3% por afio, para luego estabilizarse en 1a 2% por
afio. Esta pérdida dsea, acompafiada por alteracion de la microarquitectura dsea, aumenta el riesgo de fractura. La pérdida de hueso trabecular
(vértebra) es mayor que la pérdida de hueso cortical. Cada desviacion estandar en la reduccién de la masa 6sea, en la densitometria, resulta en un
aumento de dos veces el riesgo de fractura. Otros factores influyen en este riesgo: nutricion, genes, actividad fisica, estilo de vida, enfermedades
endocrinas, medicamentos. La accion de los estrgenos es mediada por efectos directos sobre el hueso, e indirectos a través de la vitamina Dy
paratohormona. Se considera que el recibir terapia estrogénica disminuye el riesgo de fracturas, entre un 30% hasta un 50%.

5. RIESGOSY BENEFICIOS

La publicacion en el afio 2002, del estudio WHI (Women's Health Initiative) ha controvertido el uso de terapia hormonal en las mujeres postmenopausicas.
Los resultados del estudio no sélo causaron incertidumbre. sino que cambiaron la actitud médica frente a la terapia hormonal de reemplazo, ya que

reportaron mayores riesgos que beneficios.

B Women's Health Initiative (WHI) es un estudio randomizado controlado para prevencion primaria. B objetivo principal fue la enfermedad
cardiovascular (infarto no fatal y muerte por enfermedad cerebro vascular) y cancer invasivo de mama como factor adverso primario. Entre 1993 y
199B reclutdé 161.809 mujeres postmenopdusicas, entre 50 y 79 afios de edad, en un grupo de ensayo clinico y dos grupos de uso hormonal
postmenopausico, en 40 centros clinicos de los Estados Unidos.

En mayo del 2002, después de 5.2 afios de seguimiento, el estudio fue suspendido en el grupo que usaba el esquema combinado continuo de
estrégenos y progestinas, en mujeres con (tero conservado, porque los riesgos superaban los beneficios, principalmente para cancer de mamay
eventos cardiovasculares. H grupo de mujeres histerectomizadas, que tomaban estrogenos solos, continuard hasta lafecha planeada en marzo del
2005. Latabla No. 3 resume los resultados.

Tabla No. 3. Resumen de los resultados del estudio whi.

Incremento Incremento absoluto
Evento clinico Riesgo relativo Intervalo de confianza rieps(t;;ro fg.sooolgto ?erbefg,f(i)%ig

mujeres/afio mujeres/afio

Enfermedad coronaria 1.29 1.02 - 1.63 7

Accidente cerebro vascular 1.41 1.07 - 1.85 8

Céncer de seno invasivo 1.26 1.00 - 1.59 8

Eventos tromboembolicos 2.11 1.58 - 2.82 18

Cancer de colon 0.63 0.43 - 0.92 6

Fracturas de cadera 0.66 0.45 - 0.98 5

Adaptado de los resultados del estudio WHI, Junio 2002’

Las conclusiones del estudio determinaron que los riesgos excedian los beneficios cuando se usaba una combinacion de estrdgenos (estrogenos
conjugados 0.625 mg) mas progestinas (2.5 mg de medroxiprogesterona). No todas las causas de mortalidad se vieron afectadas durante el
estudio. La relacion riesgos de enfermedad cardiovascular y cancer de mama debe sopesarse con los beneficios de prevencion de cancer colorrectal
y fracturas, indicando que este régimen no debe iniciarse o continuarse para prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares. A raiz de estos
resultados, también fueron suspendidos otros estudios como el WISOOM (Women's Study of Long Duration Oestrogen after Menopause) en

Europa.

Desde su publicacion, han sido multiples las discusiones y lo que se ha escrito sobre dicho estudio, tanto a favor como en contra, y si bien los riesgos
ala salud segun el estudio superan ios beneficios esperados, deben tenerse en cuenta varios aspectos del estudio y analizarlos:

Unas de las mayores criticas que se le ha hecho al estudio WHI, incluso por varios expertos3 ha sido con respecto a la edad y al estado de salud
de las mujeres elegidas para el estudio. La edad promedio de las participantes fue de 63 afios, el 45% estaban en sus 60 afios y el 21% por encima
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de los 70, una poblacion relativamente mayor a lo que se ve diariamente en consulta, que corresponde a mujeres que estan con sintomas
vasomotores, y que normalmente estan en rango de menor edad, entre 40 y 50 afios.

Encuanto al estado de salud de las participantes, no se realizd en mujeres completamente sanas. Una vasta proporcién de estas mujeres no fue tan
saludable como los autores dicen: 35% tenian sobrepeso, 35% eran tratadas por hipertension, el 34% eran obesas, 4% eran diabéticas, 12.5%
tenian el colesterol elevado, el 6.9% usaban estatinas y el 7.7% informaron padecer enfermedad cardiovascular al ingreso; es decir, un nimero
significativo de las participantes tenia ya arterioesclerosis, o por lo menos factores de riesgo para sospecharla.

Segun lo que se havisto, los efectos benéficos de la terapia hormonal sobre el sistema cardiovascular disminuyen progresivamente a medida que
aumenta la arterioesclerosis, por lo tanto, en cuanto a enfermedad cardiovascular, éste no fue un ensayo puro de prevencion primaria para
enfermedad cardiovascular. Y aunque los autores sostienen que los resultados del WHI tienen una aplicacion amplia, se deben tener en cuenta sus
limitaciones de edad y estado de salud.

Otra limitacion importante fue el uso de un solo régimen de terapia hormonal. Los resultados no pueden ser extrapolados exactamente a dosis
diferentes, ni a vias de administracion distintas o diversos tipos de estrégenos y progestinas, como, por ejemplo, la dosis baja de estrégenos
conjugados (EEC]y acetatomedroxiprogesterona (AMP}, ni a otros estrégenos ni progestagenos transdérmicos.

Los resultados del estudio WHI respecto al cancer de seno, estan de acuerdo con estudios poblacionales previos, que muestran un leve incremento
en el riesgo relativo con el uso a largo plazo de terapia combinada de EECy AMR Hay que esperar si este incremento también sucede en aquellas
muijeres con histerectomia y que reciben el esquema de sdlo estrogenos, que es la rama del estudio que aun continda. H aumento de cancer de
mama fue para cancer invasivo, pero no se observ una diferencia significativa en cuanto al cancer in situ, lo que podria reflejar la aceleracion
hormonal del crecimiento en tumores preexistentes.

Los resultados mas inesperados se dieron con respecto alas enfermedades cardiovasculares. A diferencia de todos los estudios observacionales
previos, que sugerian que la terapia hormonal reducia la enfermedad coronaria, en el WHI aumentaron los eventos cardiovasculares. Actualmen-
te no hay razon para iniciar terapia hormonal combinada, y menos a largo plazo, para prevencién primaria cardiovascular, sobre todo si son
mujeres postmenopausicas, obesas y mayores de 65 afios. Para tal fin, es mas importante controlar otros factores como el mantenimiento del
peso corporal, el balance nutricional y el control de enfermedades predisponentes a enfermedades cardiovasculares, como hipertension y
diabetes mellitus.

Por Gltimo, no se consideraron en el analisis otros aspectos sobre la terapia hormonal que pueden ser beneficiosos o no, como su influencia en los
sintomas vasomotores, en los que se evidencia que mejoran con el tratamiento hormonal3®37.

A pesar de los hallazgos negativos, el WHI respalda los efectos benéficos de la terapia hormonal en el riesgo de fracturas osteoporéticas y cancer
colorrectal. B cancer endometrial, cancer de pulmon y la totalidad de canceres no fueron afectados, y la tasa de mortalidad general, la tasa de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares o cancer de mama no fueron afectadas por la terapia hormonal de reemplazo.

BWHI hizo reevaluar todos los conceptos que se tenian sobre la terapia hormonal con estrégenos. Lo mas importante al decidir dar cualquier tipo
de hormona a mujer perimenopausica 0 menopausica es su evaluacion previa, analizando todos sus factores de riesgo, determinando si los
beneficios potenciales exceden a los riesgos y, en comin acuerdo con cada una de las pacientes, tomar la decision de cual esquema terapéutico
utilizar, previa informacion adecuada, o buscar alternativas de manejo, si el riesgo es mayor que el beneficio. Cada muijer es diferente; y de esta
manera, cada médico o especialista debera individualizar cada caso en particular.

Resumiendo, segun los estudios realizados, se ha visto que:

Los estrégenos son claramente beneficiosos para3

Aliviarlos sintomas climatéricos: Laterapia es altamente efectiva para mejorar los sintomas vasomotores y los asociados a éstos: sudoracion,
trastornos del suefio, palpitaciones y para los sintomas genitourinarios. B 80% de las mujeres mejoran al recibir estrégenos.

Osteoporosis: B uso de estrdgenos aumenta la densidad 6sea en un 2 a 5%. y reduce el riesgo de fracturas de vértebras en un 50% y de fractura
de cadera en 25 - 30%.

Cancer de Colon: B WHI estuvo en concordancia con estudios observacionales en gue la terapia hormonal disminuye el riesgo de cancer de colon
en un 30 a 40%.

Encuanto a los riesgos:
Cancer de endometrio: Mas de 30 estudios observacionales han demostrado que el uso por largo tiempo de estrégenos solos, sin progestina,

aumenta el riesgo 8 a 10 veces mas de cancer de endometrio. La adicidn de la dosis adecuada de progestina, la cual contrarresta el efecto de los
estrogenos en el endometrio, elimina este riesgo, por eso la terapia combinada en mujeres con (tero.
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Tromboemboiismo venoso: E; riesgo relativo con el uso de estrégenos aumenta entre 2 a 3.5, segln los diferentes estudios.

Céncer de mama: Aunque la mayoria de los estudios apuntaba a que el uso de estrégenos por largo tiempo aumentaba el riesgo de cancer de
mama, s6lo con la aparicion del WHI se confirmd este riesgo. Al parecer, la terapia combinada con progestina tiene mayor riesgo que las terapias de
estrégenos solos.

Enfermedad cardiovascular: Con los estudios Hers y WHI se vio un aumento de eventos cardiovasculares, por esto ya no se recomienda iniciar
terapia hormonal para prevencion primaria, y mucho menos para prevencion secundaria de enfermedad cardiovascular.

Aumento probable de riesgo:

Enfermedad vesicular: Estudios observacionales han encontrado un aumento de riesgo de célculos vesiculares y colecistectomia, de 2 a 3 veces
mas en mujeres que toman estrogenos.

Beneficios en estudio:

Funcién cognoscitiva: los estudios son todavia contradictorios. Un niimero de ellos, de tipo observacional, sugiere que la enfermedad de Alzheimer
es menos probable en mujeres con terapia hormonal, pero otros no han podido comprobar esto39, 40. Al evaluar los resultados del WHI, con
respecto ademencia en pacientes mayores de 65 afios, se encontré un riesgo relativo de 2.05 (1C 1.21 - 3.48) mayor en las mujeres que tomaban
estrogenos + progestinas, que en las que no. La enfermedad de Azheimer fue la demencia mas com(n3.

6. INDICACIONES EN EL USO OE ESTROGENOS

Los riesgos obligan a ser cautelosos con la terapia hormonal, e indicarla s6lo cuando los beneficios superen dichos riesgos. Las indicaciones actuales
de los estrogenos son:

1 Para el tratamiento de sintomas climatéricos: sintomas vasomotores y los asociados con éstos, como sudoracién, palpitaciones, trastornos
del suefio, disminucidn de la libido, parestesias y ansiedad.

2. Para el tratamiento de sintomas genitourinarios: atrofia genital, sequedad vaginal, dispareunia, incontinencia urinaria, predisposicion a
infecciones y sangrado.

Para la prevencion de osteoporosis en pacientes de muy alto riesgo.
4. Paralaterapia de reemplazo en la falla ovarica prematura.

Actualmente se recomienda en la menopausia €l uso de terapias hormonales por periodos cortos, de 4 a 5 afios, después de los cuales se debe reevaluar
la paciente para ir disminuyendo la dosis, o cambiando la terapia por otras alternativas, segln su historia clinica, sintomas y factores de riesgo.
7. CONTRAINDICACIONES

Resumidas en la tabla No. 4.

Tabla No. 4. Contraindicaciones.

ABSOLUTAS RELATIVAS

Céncer de mama Antecedente familiar de Cancer de mama

Enfermedad coronaria Endometriosis

Tromboembolismo agudo Tromboflebitis superficial - varices
Cancer de endometrio Epilepsia

Accidente cerebro vascular Migrafia

Hipertrigliceridemia mayor de 400 mg/d| Condicion fibroquistica de mama
Enfermedades hepéticas severas Colelitiasis

Sangrados vaginales sin diagnostico Miomatosis uterina

Adaptado de Blumel J. Revista Colombiana de Menopausia, 2001".
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8. DIAGNOSTICO

B diagndstico de menopausia y perimenopausia es practicamente clinico, por los signos y sintomas que presenta la paciente, relacionados con su
edad. No se justifica pedir de rutina examenes hormonales, como FSH, LH o estradiol, ya que los niveles hormonales en esta etapa de la vida son
muy variables®' By pueden estar hasta normales en la etapa de la perimenopausia, cuando sélo se presentan irregularidades dei ciclo, sin que se
descarte el diagndstico. Dichos exdmenes s6lo se solicitan si hay dudas del diagndstico, en mujeres que han sido histerectomizadas, en las que se
sospecha menopausia precoz y en ias que presentan cuadro clinico no muy claro.

Desde el punto devista de laboratorio, se puede diagnosticar menopausia cuando se encuentre al mismo tiempo una FSH elevada, mayor de 20 Ul/
It, y una LH mayor de 30 Ul/It 2. Si se mide estradiol, se encuentran niveles de menos de 20 pg/ml.

Otros examenes, como TSH y Prolactina, se realizan si hay sospecha de una de estas patologias. Se debe recordar que las mujeres tienen mas
predisposicion a desarrollar enfermedades de la tiroides, y el consenso colombiano para el diagndstico y manejo de las enfermedades tiroideas
recomienda evaluar la TSH en las mujeres mayores de 50 afios*'.

La ecografia ginecoldgica, transvaginal o pélvica, sirve para evaluar endometrio cuando existen hemorragias uterinas anormales o para descartar
patologias organicas.

9. EVALUACION DE LA MUJER MENOPAUSICA

Antes de formular terapia hormonal con estrgenos a cualquier mujer en la etapa de perimenopausia 0 menopausia, se debe hacer una evaluacion
integral, determinando qué factores de riesgo tiene con respecto a su edad, a su etapa de menopausia y al medicamento que va a recibir y qué
beneficio tendra al tomarlo.

La evaluacion integral comprende:
9.1. Historia clinica completa: con énfasis en:
1. Edad.

2 Evaluacion clinica de sintomas: se puede realizar solamente con el interrogatorio, pero la tendencia es utilizar instrumentos mas objetivos para
unificar criterios, como el test de Blatt - Kupperman o la escala de Green, este Ultimo méas aceptado, y que sirven de referencia para trabajos
de investigacion4s. >

3 Evaluar Factores de Riesgo Cardiovascular:
¢ Hipertension.
+ Diabetes Mellitus.
+ Antecedentes personales de eventos cardiovasculares: Accidente cerebro vascular - Angina - Infarto.
+ Alteraciones del perfil lipidico: hiperlipidemias.
+ Estilo de vida: cigarrillo - sedentarismo.
+ Obesidad - sobrepeso.
+ Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares.

4. Factores de Riesgo de Enfermedad Tromboembolica:
+ Enfermedad varicosa.
+ Antecedentes personales de tromboembolismo superficial o profundo.
+ Antecedentes familiares de tromboembolismo.

5. Factores de Riesgo de Cancer de Mama:
+ Antecedentes familiares de cancer de mama, principalmente en 1o grado de consanguinidad.
*  Nuliparidad.
¢+ Obesidad.
+ Lactancia tardia.
+ Antecedente personal de cancer de mama.
+ Antecedente de hiopsias de mama, con hiperplasia con atipias.
* Mamografias densas.

6. Factores de Riesgo de Osteoporosis:

+ Ingesta de lacteos.
+ Ingesta de calcio complementario.
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+ Oelgadez - bajo peso - Indice de masa corporal bajo (IMC).
+ Antecedente de fracturas personales.

+ Antecedente de fracturas familiares - osteoporosis madre.
*  Fumadora.

+ Enfermedades endocrinas asociadas: tiroides, paratiroides.
+ Ingestade glucocorticoides u otro medicamento.

Factores de Riesgo de Cancer de Colon y de Alzheimer:
+ Habito intestinal.

+ Antecedente familiares.

+ Alteraciones de comportamiento.

Examen fisico completo: énfasis en:
Peso.

Talla.

IMC.

Presion arterial.

Examen de mamas.

Palpacion de Tiroides,

Examen ginecolégico.

Vérices.

Examenes y ayudas diagnosticas basicas

Perfil lipidico: Hace parte de laevaluacion cardiovascular. Lo ideal es que los niveles del LDL-colesterol estén por debajo de 160 mg/dia o de
130 mg/dia, si hay dos o mas factores de riesgo coronario asociado, y que tenga un HDL > de 35 mg/dia.

Glicemia en ayunas: Como screen en el diagnostico de diabetes. Para el diagndstico de diabetes basarse en los criterios de la Asociacion
Americana de Diabetes, que hace el diagndstico si la glicemia en ayunas es mayor o igual a 126 mg/dI.

Mamografia: Antes de iniciar los estrégenos, y mientras esté recibiendo hormonas, se debe realizar periddicamente el screen mamografico.
cada uno o dos afios, segun los factores de riesgo presentes en cada paciente.

Por la ingesta de estrégenos la densidad del tejido mamario aumenta, lo cual hace mas dificil el andlisis de la mamografia; ademas se ha
asociado a un mayor riesgo, hasta de 11 veces mas de cancer de seno46.

La utilidad y periodicidad del screen de la mamografia para disminuir mortalidad por cAncer de mama, entre los 40 y 50 afios, es discutible,
excepto si la paciente tiene factores de riesgo. Entre los 50 y 69 afios se recomienda realizarla cada uno o dos afios. Las mujeres con
antecedentes familiares, principalmente de primer grado, son las que mas se benefician del screen de la mamografia, incluso a cualquier

edad47.

Binstituto Nacional de Cancer de Estados Unidos ofrece un Instrumento computarizado para medir el riesgo de cancer de mama en la mujer
(disponible en http://bcra.nci.nih.gov/brc/).

Otros exdmenes complementarios
TSH: La recomendacion de la Sociedad Colombiana de Endocrinologia es hacer screen en mujeres mayores de 50 afios.

Ecografia ginecoldgica transvaginal o pélvica: Segin la paciente. Nos ayuda para valorar grosor endometrial en pacientes con hemorra-
gias uterinas anormales, o con alto riesgo de hiperplasia endometrial, y para descartar patologias asociadas.

Densitometria 6sea: Mide la masa 6seay es la base para el diagndstico de osteopenia y osteoporosis. La mas utilizada actualmente es la
densitometria de rayos X dual, llamada también como DEXA 0 DXA, (del inglés dual energy X ray absorptiometry: absorcion de rayos X de doble
energia) como método dptimo para medir densidad dsea de hueso trabecular y cortical. En la tabla No. 5 se resumen las indicaciones para
realizar densitometria 6sea en nuestro medio, segun el consenso nacional de osteoporosis realizado en el 200148

Ultrasonido de calcaneo o acudexa de falange: Son menos exactos que el DEXA, y aunque no es el método ideal para el diagndstico, es
muy utilizado como screen para detectar mujeres con osteopenia que necesitaran realizarse una densitometria. Su ventaja: el bajo costo, su
facil manejo yaccesibilidad lo han considerado como un método de tamizaje, pero hasta que no se establezca la equivalencia del t-score para
cada sitio y equipo, no es posible recomendar estas técnicas periféricas para el diagnostico4d
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Tabla No. 5

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE DEIMSITOMETRIA OSEA

1 Mujeres mayores de 65 afios.

2. Mujeres deficientes de estrégenos, sin suplencia.

3. Mujeres deficientes de estrdgenos, con bajo peso.

4. Historia personal de fracturas.

5. Mujeres en las que se considera la posibilidad de iniciar tratamiento diferente a la terapia hormonal, recomendado por otras causas.
6. Mujeres en tratamiento, como seguimiento.

7. Hallazgos radioldgicos sugestivos.

8. Uso prolongado de glucocorticoides, mayor de 6 meses y a una dosis diaria mayor de 7.5 mg/dia, y otros medicamentos como
hormonas tiroideas.

9. Causas potenciales de osteoporosis secundarias (hiperparatiroidismo, Cushing, hipertiroidismo).

10. Enfatizar sobre la importancia de no hacerla nunca cuando el resultado no vaya a generar una intervencion terapéutica.

Asociacion Colombiana de Osteologia y Metabolismo Mineral (ACOMM). Conferencia de consenso: Diagnéstico y manejo de la osteoporosis: Z6. 200TB

10. TRATAMIENTO HORMONAL DE LA MUJER MENOPAUSICA

B enfoque de la mujer menopausica, para determinar si necesita 0 no tratamiento hormonal, seria (figura No. 1)

1 Una evaluacion integral de la paciente: severidad de sintomatoiogia climatérica, riesgo de osteoporosis, riesgo de enfermedad cardiovascular,

de cancer de mama y de cancer de colon. i

2 Sitiene indicacion de terapia hormonal! y los beneficios son mayores que los riesgos, se inicia manejo farmacoldgico, previa aceptacion de la

paciente (consentimiento informado), después de haberle explicado todos los aspectos de la terapia hormonal.

3. Sino tiene indicacién de terapia, se controla al afio, indicandole posibles sintomas y signos que puedan aparecer, propios de la
menopausia, y haciendo énfasis en el control de riesgos de posibles enfermedades crénicas: nutricion balanceada, control de peso,
actividad fisica y evitar habitos como el cigarrillo. Al afio se vuelve a evaluar, haciendo énfasis en el control de masa 6sea. Si se comprueba
una pérdida 6sea superior al 2% anual, se deberia indicar terapia o alguna alternativa de prevencion de osteoporosis, como los hisfofonatos

0 los Serms54

4, Pacientes con sintomatoiogia moderada o severa, que tienen contraindicaciones para usar terapia hormonal, deben ser remitidas a especia-

lista.

5. Si la paciente rechaza la terapia estrogénica otiene una contraindicacion, manejar los sintomas con otras alternativas, segun los riesgos que

presente.

6. Una vez iniciada la terapia, se debe controlara las 6 a 8 semanas para ver tolerancia al medicamento y su adherencia al tratamiento.
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Figura No. 1. Algoritmo para formular terapia hormonal.

Sintomas Climatéricos
Riesgo de Osteoporosis

No NS
Evaluar Contraindicaciones terapia
cada afio hormonal
No \ Si
Riesgo de ______: St e Remitira especialista
Ca mama
No

Medidas generales:
Dieta, calcio, ejercicio
Uso de terapia Hormonal
(< De 5 afios)

Uso alternativas: Serms
Bisfofonatos, Tiboiona, veraiipride

11.  MANEJO DE LA HEMORRAGIA UTERINA EN MUJER PERIMENOPAUSICA

La llegada a la menopausia, en general, es un proceso lento que puede durar entre 2 a 8 afios para que se establezca en forma. Este periodo de
transicion es lo que se conoce como perimenopausia. Solo el 10% de las mujeres pueden entrara la menopausia en una forma abrupta.

H sintoma y/o signo mas frecuente y constante es la irregularidad menstrual, que puede presentarse como oligomenorrea, metrorragia, polimenorrea
0 menorragia. En una revision de 500 mujeres perimenopdausicas se encontrd que el 70% presentaba oligomenorrea o hipomenorrea, el 18%
menonagia, metrorragia e hipermenorrea y el 12% amenorrea sibitad’

Ante una paciente mayor de 40 afios que presenta algunos de los patrones de sangrado mencionados, se debe descartar, primero, clinicamente y
por ayudas diagndsticas, alguna causa organica como miomatosis, pélipos, adenomiosis, canceres de cérvix o endometrio, 0 una causa endocrina
definida, como las enfermedades tiroideas. En las mujeres con patrones muy irregulares, factores asociados de riesgo de hiperplasia o sospecha de
hiperplasia por ecografia o patologia endometrial, se debe tomar biopsia por aspirado o por curetaje, segun la cantidad de sangrado. Si se encuentra
la causa organica, se debe manejar seguln su patologia.

Una vez descartadas las patologias organicas y tener seguridad de que el trastorno de sangrado se debe a los cambios hormonales de la
perimenopausia, se podria manejar con jas siguientes alternativas:

. Ciclos oligomenorreas: se relacionan mas con anovulacion, se pueden tratar con progestinas ciclicas: Medroxiprogesterona, 5a 10 mg VO por
10 a 12 dias ciclico; Acetato de nomegestro!, 5 mg VO por 10 dias ciclico; Progesterona micronizada, 200 - 300 mg VO por 10 dias ciclico.

. Polimenorreas o metrorragias: Se deben ciclar con anticonceptivos orales de bajas dosis, si necesita planificar, o estrégenos por 21 o 28 dias
mas progestinas ciclicas por 10 a 12 dias.

12 MANEJO DE LA PACIENTE MENOPAUSICA
12.1. Manejo general

Nutricién balanceada

En promedio, las calorias necesarias se estiman entre 30 y 35 calorias por kg. de peso ideal, 0 sea mas 0 menos 1800 a 1900 calorias, dependiendo
de laactividad de la mujer. A partir de los 40 afios, las necesidades de energia disminuyen aproximadamente un 5% por cada década. Si esto no se
tiene en cuenta, se corre €l riesgo de presentar obesidad. Se debe recomendar ingerir lacteos para garantizar un minimo de calcio.
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Ejercicio
Lo ideal es recomendar actividad fisica, generalmente caminar, al menos treinta minutos cuatro veces a la semana, para disminuir riesgo cardiovascular
y aumentar la masa 6sea.

Bajar depeso
Es muy frecuente en esta edad el aumento de peso por la disminucion en el gasto de calorias. La obesidad aumenta el riesgo de mortalidad hasta
un 30%50. Bajar de peso disminuye el riesgo de hipertension, hipercoiesterolemia y diabetes.

Evitar cigarrillo
B cigarrillo aumenta el riesgo de enfermedades cronicas, y se asocia con menores niveles de estrégenos plasmaticos, por un aumento en la
depuracion de estrdgenos.

12.2. Manejo farmacol6gico hormonal
ESTROGENOS

Los estrogenos son los compuestos mas usados para el manejo de los sintomas del climaterio. Debido a los riesgos, ya expuestos en esta revision,
se debe "individualizar" muy bien a las pacientes que van a recibirtratamiento, escogiendo el tipo de estrdgeno, su dosis, la via de administracion y
la progestina acompafante en las mujeres con Utero.

Esquemas por via orai

. Régimen ciclico. Se administran en forma continua estrégenos, adicionando una progestina durante 10 a 14 dias cada mes. La mas usada es
el acetato de medroxiprogesterona, a dosis de 5 a 10 mg/dia. Se produce sangrado en alrededor de un 80% de las pacientes, una vez se
suspende el progestageno.

. Régimen continuo. Disefiado con el objeto de evitar los sangrados. Consiste en la administracion de estrégenos y progestinas en forma
combinada y continua. A diferencia de los anteriores, la dosis de la progestina es menor, habitualmente entre 2.5 - 5 mg de acetato de
medroxiprogesterona al dia. Este esquema es el que mas se ha asociado a los resultados adversos del estudio WHI. La amenorrea, que se
produce en un elevado numero de mujeres, se debe a que la adicion de la progestina desde el inicio de la terapia, y mantenida en forma
continua, impide la adecuada proliferacién endometrial inducida por el estrogeno, lo cual conduce a una atrofia endometrial. Sin embargo,
hasta un 50 % de las mujeres presentan sangrado, mas frecuentemente en las que apenas estan iniciando su menopausia.

. Estrégenos solos. Indicados para la paciente que no tiene (tero, y por lo tanto no necesita la progestina.

Entre los estrégenos orales tenemos: estrdgenos equinos conjugados, de 0.625 y 1.25 mg, yvalerato de estradiol, de 2 mg. Otras progestinas son:
Acetato de nomegestrol de 5 mg o progesterona micronizada: 200 - 300 mg. También se consiguen en el mercado hormonas, tanto ciclicas como
continuas, que vienen en una sola tableta. La preferencia por un compuesto depende de la tolerancia, factores de riesgo presentes y costo (tabla
No. 6.

Viatransdérmicas

La diferencia entre la via transdérmica y la via oral es su paso hepatico. Al recibir un estrogeno orai, éste se absorbe y donde primero se metaboliza
es a nivel hepatico, teniendo un mayor efecto sobre todas lasfunciones hepaticas: factores de coagulacion, perfil lipidico (aumento de los triglicéridos
y HDL y disminucion del colesterol total y LDL) y proteinas transportadoras de hormonas. De alli que la via transdérmica tiene preferencia, cuando se
desean evitar efectos hepaticos, como en alto riesgo de enfermedad cardiovascular, alto riesgo de enfermedad tromboembodlica, hipertrigliceridemia,
antecedente de colestasis intrahepatica del embarazo o de enfermedades hepaticas. También es una alternativa para las mujeres que presenten
intolerancia a los estrégenos por via oral3

Se presenta comercialmente en parches de aplicacion semanal o de dos veces a la semana. Se puede dar como régimen ciclico o continuo, en asocio
con la progestina, en las mujeres con (tero.

Ya se consiguen en Colombia los estrogenos via percutanea en forma de gel. La absorcion transdérmica es, en promedio, el 10% de la dosis aplicada.
La difusion sistémica es lenta. La dosis habitual es de 0.5 gr. a 1.5 gr, una vez al dia, y es otra alternativa a la terapia por via transdérmica.

Dosis bajas hormonales
Cada vez se habla mas de dosis bajas 0 minimas, a raiz de los riesgos encontrados en el WHI. Es una alternativa en el tratamiento de la menopausia.
B uso de baja dosis hormonal se basa en utilizar la dosis minima de hormona suficiente para promover beneficios, sin producir los riesgos. Cada vez

las mujeres tienen mas temor de usar la terapia hormonal, principalmente por sus efectos secundarios, como sangrado y cancer, principalmente de
mama. Con el establecimiento de dosis bajas los riesgos pueden ser menores y los beneficios iguales.
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La base de la utilizacion de las bajas dosis esta en que es un esquema mas fisiolégico, tiene menos efectos secundarios, garantiza beneficios a corto
y largo plazo, hay mayor adherencia al tratamiento y genera menor preocupacion respecto a cAncer de mama y de endometrio5L Hay trabajos que
apoyan el uso de bajas dosis para los sintomas vasomotores553 Lo mismo ocurre con el riesgo de osteoporosis; el uso de dosis por debajo de 0,625
mg de estrdgenos equinos conjugados (EEC) fue efectivo para mejorar la masa 6sea54

Indicaciones. Este esquema es principalmente para mujeres que no deseen menstruar, que tienen sintomas vasomotores leves o moderados, que
tengan antecedente de mastalgia, endometriosis y cambios fibroquisticos de la mama.

Dosis. Pueden ser solos, para las que no tienen utero, o combinados, continuos o ciclicos, o con progestagenos:

Estrégenos equinos conjugados: 0.3 mg/dia
Valerianato de estradiol: 1 mg/dia
. Estradiol transdérmico: 25 mcg/ 2 veces a la semana.

La dosis de progestagenos seria:
. Noretisterona 0.5 mg.
. Medroxiprogesterona 1.5 mg.

ANDROGINOS

En los ultimos afios se ha discutido el papel de los andrégenos en la terapia hormonal de la mujer postmenopausica. B ovario postmenopausico
continGa secretando, principalmente androstenediona y testosterona, debido a que las gonadotropinas elevadas estimulan el estroma del ovario,
pero sus niveles son cerca de la mitad de los niveles existentes en la edad reproductiva. Latestosterona disminuye aproximadamente en 25% vy la
androstenediona en un 62%. Lo mismo sucede con los andrégenos de la suprarrenal. En algunas mujeres esta disminucién es mas notable,
produciendo un verdadero sindrome de deficiencia androgénica, el que se manifiesta clinicamente por disminucién de la libido y del estado de animo,
alteraciones de la memoria y por sintomas vasomotores severos, que ceden poco con tratamiento a base de estrégenos. Es més frecuente en
mujeres a las cuales se les ha realizado ooforectomia bilateral.

Este grupo de muijeres es el que mas se puede beneficiar con la terapia con andrégenos. La droga méas frecuentemente usada es la metiltestosterona
por via oral, con el inconveniente de su efecto negativo sobre €l higado y las lipoproteinas. También existe testosterona natural transdérmica, con
menos efecto sobre ej higado. Ninguna de estas presentaciones existe en Colombia. Existe en nuestro medio una combinacion inyectable IM de
estradiol, 4 mg de valerianato de estradiol y 200 mg de enantato de DHEA (dehidroepiandrosterona), indicada para el tratamiento de este sindrome.
Los efectos desfavorables de los andrégenos son a nivel de lipidos, y pueden presentarse hirsutismo, acné, hasta cliteromegatia y voz ronca. Por eso
se aconseja que sean de manejo de especialista y a la dosis minima adecuada. Un efecto positivo del uso de andrégenos es su accién sobre la masa

6sea, favoreciéndola.

Tabla No. 6. Estrogenos y progestinas para terapia hormonal.

ESTROGENOS

Estrégenos Conjugados
Valerianato de Estradiol

17 B- Estradiol transdérmico
Estradiol gel

Estriol

PROGESTINAS

Acetato Medroxiprogesterona
Acetato de Noretisterona
Progesterona Natural

Acetato de Nomegestro!

ESTROGENOS + PROGESTAGENOS

Valerianato de Estradiol (2mg) + Acetato de ciproterona (1mg).

Estradiol |2mg) + acetato de noretisterona [Lmg)
17 Bestradiol (2.0 mg) + Trimegestona (0.5mg)
Valerianato de estradiol (4mg) y enantato de DHEA (200mg)

PRESENTACION

Comprimidos: 1.25 mg, 0.625mg. 0.3mgCrema vaginal: 1 gr: 0.625 mg
Comprimidos: 2mg, 1 mg.

Parches: 50 ug y 25 ug

Gel 0.1%: 0.5mg - Img

Crema vaginal: 1gr: 1 mg

Tabletas: 2.5 mg, 5mg, 10mg.
Tabletas: I0mg

Cépsulas: 100 mg

Tabletas: 5 mg

21 tabletas para terapia ciclica: 11 con estradiol y 10 combinadas

28 tabletas combinadas para terapia continua

28 tabletas para terapia ciclica: 14 con estradiol y 14 combinadas

Ampollas paraaplicacion mensual. Adicionar progestina en mujeres con Utero.
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CONCLUSIONES

B manejo de la mujer menopausica debe hacerse en una forma integral y muchas veces, multidisciplinaria. Los médicos y personal paramedico
deben estar preparados para evaluar y controlar todos los sintomas y factores de riesgo propios de esta etapa de la vida de la mujer, y asi decidir
medidas preventivas y terapéuticas adecuadas. B uso de estrogenos es valido y efectivo, principalmente para el tratamiento de sintomas
vasomotores y el manejo de la atrofia genital.

Al estar al frente de las mujeres menopausicas, debemos evaluar todos sus aspectos, sintomas, necesidades y factores de riesgo, y decidir si se
beneficiara o no con laterapia hormonal. Si hay contraindicaciones para el uso de terapia hormonal, se deben evaluar las demas alternativas que
existen para mejorar sus sintomas y prevenir los riesgos.

Se deben fomentar medidas educativas, tanto para las pacientes como para los médicos y especialistas, para que el manejo de la mujer
menopausica cambie de un tratamiento basado en dar simplemente hormonas, a una vision integral de la paciente, como una persona susceptible
auna gran cantidad de patologias, muchas de las cuales se pueden prevenir, controlar o tratar a tiempo.

CASO CLINICO DETERAPIA HORMONAL

Muijer de 46 afios, casada, con dos hijos, ama de casa, residente en zona urbana, que llega a la consulta ginecoldgica.

Motivo consulta: Refiere "bochornos" intensos, acompafiados de sudoracion, que interfieren con sus actividades diarias. Aparecen subitamente,
duran poco pero son frecuentes. En la noche interfieren con el suefio, despertdndola. Ademas de estos sintomas vasomotores intensos, se siente
depresiva, intolerante y de mal genio. No refiere sintomas genitourinarios actualmente. Ya habia consultado por su sintomatologia, estuvo tomando

terapia hormonal ciclica, estrégenos conjugados 0.625 mg diarios, mas medroxiprogesterona 5 mg/dia por 14 dias al mes, por dos meses, pero por
temor al cancer de seno suspendio el tratamiento.

Como antecedentes importantes, presenta:

Antecedentes ginecoobstétricos: Menarca alos 12 afios. Menopausia a los 45 afios. Embarazos 2, Partos 2 vértice espontaneos, Abortos: 0. Sus
ciclos fueron regulares. Fecha de Ultima citologia: hace 3 meses, normal. Mamografia hace 3 afios, la cual fue negativa para lesiones sospechosas
de cancer de mama

Antecedentes patotogicos: Colon Irritable. No es hipertensa ni diabética. Al parecer no se le ha detectado hiperlpidemia.
Antecedentes quirlrgicos: Hace 6 meses, cirugia cistouretropexia por incontinencia urinaria de esfuerzo.

Antecedentes personales: No fuma. No consume alcohol. Vida sedentaria. No practica ningln ejercicio. Consume pocos lacteos por su problema
del colon. No tolera el calcio oral.

Antecedentes familiares. No hay antecedente de cancer de mama en la familia ni de enfermedades cardiovasculares. Madre con fractura de
cadera por osteoporosis.

Al examen fisico: Peso de 50 kg. Talla: 1.50 cm., IMC: 22.22, PA: 120/70, Pulso: 88 X. Blanca, constitucidn delgada, buenas condiciones. Tiroides:

Normal, no se palpa. Mamas: simétricas, de aspecto y forma normal. Cardiopulmonar: clinicamente normal. Abdomen: blando, depresible, no masas.
Genitales externos normales. TV: Utero en anteflexion, tamafio y forma normal, no masas anexiales.

DISCUSION Y ANALISIS

Al analizar €l caso, se tiene a una paciente que lleva apenas un afio de menopausia, con sintomas vasomotores notables y alteraciones en su
hienestar. Por su historia y antecedentes podemos evaluar los diferentes sistemas, y qué factores de riesgo presenta:

Su riesgo de cancer de mama es bajo, no tiene antecedentes de canceres en la familia, no es nulipara, no ha tenido biopsias de mama y tiene una
mamografia normal.

Su riesgo cardiovascular también es bajo, no tiene antecedentes personales, no fuma, tiene un buen indice de masa corporal, y al parecer no ha
presentado alteraciones en el perfil lipidico.

Su riesgo de osteoporosis.es alto, tiene antecedentes familiares de fracturas, es de constitucion delgada, aunque su indice de masa corporal es
normal; no tolera los lacteos ni el calcio, y ya esta hipoestrogénica por su menopausia.
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Debido a estos riesgos, es una paciente que deberia estudiarse para decidir si es candidata a recibir terapia hormonal para sus sintomas vasomotores.
Se solicita: mamografia bilateral, para actualizarla y descartar lesiones preexistentes; un perfil lipidico para estudiar su riesgo cardiovascular, y es
también candidata para analizarla con densitometria, por su riesgo de osteoporosis y para tener una idea de con qué masa 6sea cuenta al empezar

Su menopausia.

Si la mamografia y el perfil no presentan alteraciones, es una paciente de bajo riesgo para recibir terapia hormonal. Se le puede ofrecer cualquiera
de los esquemas conocidos, continuos o ciclicos, vigildndola periédicamente para el manejo de sus sintomas vasomotores. Deben usarse por tiempo
corto, generalmente por cinco afios, después de los cuales se reevaluara.
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PREGUNTAS SOBRE ELTEMA
1 Uno de los siguientes factores influye para que ia edad de ia menopausia se adelante; » » ~
a. Huso de anticonceptivos orales.
b. Hcigarrillo.
c. laedadde la menarca.
d. Estado socioeconémico.
2. E perfil hormonal durante el periodo perimenopausico, previo a la menopausia, se caracteriza por;
a. Unaumento de la FSH y LHy una disminucion del estradiol.
b.  Una disminucion de FSHy LHy un aumento del estradiol.
c. Unaumento de la FSH, una disminucion de !a inhibina y un aumento del estradiol con LH normal.
d.  Unaumento del estradiol, una inhibina aumentada y una FSH y LH normal.
3. B sintoma mas frecuente durante la perimenopausia es:
a. Laatrofia genital.
b. Los sintomas vasomotores.
c¢. Lasfracturas vertebrales osteopordticas.
d. Trastornos del ciclo.
4 Los estrogenos producen;

Una disminucién de triglicéridos.

Un aumento de la LOL colesterol.

Aumentan los niveles de proteina C reactiva.
Disminuyen el HDL colesterol.

oo oo
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Segun ei estudio WHI, el riesgo relativo de cancer de mama al usar terapia hormonal con estrégenos 4- progestinas:

a. Disminuy6 levemente.
b.  Aumento.

¢ Fue de uno.

d.

No se vio afectado.
Entre las contraindicaciones absolutas del uso de terapia hormonal esta:

Enfermedad tromboembdlica.
Cancer de mama.
Enfermedad cardiovascular.
Todas las anteriores.

apoow

La principa! indicacion para el uso de terapia hormonal es:

Prevencion primaria de enfermedad coronaria.
Sintomas vasomotores.

Sintomas depresivos.

bycsoncorrectas.

oo

La diferencia entre los estrogenos orales y los transdérmicos es:

H paso hepatico inicial de los estrogenos orales que no sucede en los tansdérmicos.
Los transdérmicos alcanzan mayor concentracion en sangre que los orales.

Los transdérmicos son mas peligrosos porque aumentan los riesgos.

Los orales se excretan mas rapidamente a nivel renal.

coow

H esteroide sintético con accion tejido especifico que puede actuar con efectos estrogénicos, androgénicos y progestacional, es:

Alendronato - risedronato.
Calcitonina.

Raloxifeno.

Tibolona.

oo oo

Son terapias para los sintomas vasomotores, excepto:

Estrdgenos.
Progestinas.
Raloxifeno.
Tibolona.

oo
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Bl Programa de Educacion Nacional en hipertension arterial, coordinado por el Instituto del Corazén, Pulmén y Sangre de Estados Unidos, fue
establecido en 1972. Dicho programa tiene la misién de aumentar el conocimiento, prevencion, control y tratamiento de la hipertension arterial.

Desde 1997, fecha en la cual se publicé el VI reporte del Joint National Committee, se han realizado muchos trabajos respecto al tratamiento de la
hipertension arterial.

En Mayo de 2003 se publicaron en la revista JAMA las guias del VIl Joint National Committee en hipertension arterial. Estas guias son mas concisas
y claras para los médicos, y simplifican la clasificacion de la hipertension arterial.

A continuacion se presentara una sintesis de dichas guias, adaptadas a nuestro medio.

Clasificacion de la presion arterial

La siguiente tabla se utiliza para clasificar la presion arterial en mayores de 18 afios.

Clasificacion de la R A. P.A. sistolica RA.diastélica
mm de Hg mm de Hg
Normal <120 vV <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 0 90-99
Hipertension estadio 2 2=160 0 al 00

Esta clasificacion se basa en el promedio de dos o mas mediciones de la presion arterial, con el paciente sentado, en cada una de dos o mas visitas
al consultorio.

En contraste con la clasificacion de la hipertension del pasado reporte del INC, se adiciona una nueva categoria llamada prehipertensién, donde los
estadios 2y 3 de la hipertension han sido unificados.

Los pacientes con prehipertension estan en un riesgo aumentado de progresara hipertension; aquellos en el rango de 120/80 a 139/89 mm de Hg
tienen el doble del riesgo de desarrollar hipertension arterial que los que tienen valores mas bajos.
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Riesgo de enfermedad cardiovascular

La hipertension afecta aproximadamente un hillén de personas en el mundo. A medida que la poblacién envejece, la prevalencia de la hipertension
aumentard, a menos que se implementen medidas preventivas efectivas.

La relacion entre presion arterial y el riesgo de eventos de enfermedad cardiovascular es continua, consistente e independiente de otros factores de
riesgo. A mayor elevacion de la presion arterial es mayor el chance de infarto de miocardio, falla cardiaca, enfermedad cerebrovasculary enfermedad renal.

Para pacientes entre los 40 y 70 afios cada aumento de 20 mm de Hg en la presion sistdlica, o 10 mm de Hg en la presion diastolica, dobla el riesgo
de enfermedad cardiovascular, através del rango entero de presion arterial desde 115/75 hasta 185/115mm de Hg.

La clasificacion de prehipertension incluida en este reporte reconoce la relacion y nos indica la necesidad de aumentar la educacion al equipo de salud
yal publico en general, para disminuir los niveles de presion arterial y prevenir el desarrollo de hipertension en la poblacion general. Las estrategias
de prevencion de la hipertension estan disponibles para alcanzar esta meta (ver la seccién de modificacion del estilo de vida).

Beneficios de disminuirla presion arterial

En los ensayos clinicos la terapia antihipertensiva se ha asociado con una disminucion del 35 al 45% en la incidencia de enfermedad cerebrovascular,
20 a 25% en el infarto agudo de miocardio, y mas del 50% en lafalla cardiaca. Se estima que en pacientes con hipertension arterial en el estadio uno,
yfactores de riesgo adicionales que alcancen una disminucion de 12 mm de Hg en la presion arterial sistlica por 10 afios, se prevendra una muerte
por cada 11 pacientes tratados. En la presencia de enfermedad cardiovascular o dafio de érgano blanco, solamente nueve pacientes requeriran esta
disminucion de las cifras tensionales para prevenir una muerte.

Medici6n de la presion arterial en el consultorio

Se debe usar siempre el método auscultatorio de medicion de la presion arterial con un instrumento adecuado y calibrado. H paciente debe permanecer
sentado quieto por cinco minutos en una silla, mas hien que en la camilla de examen, con los pies en el piso y los brazos soportados a nivel del corazon.

La medicion de la presion arterial con el paciente de pie se debe realizar periédicamente en pacientes con riesgo de hipotensién postural. Se debe
utilizar un brazalete de tamafio apropiado {que cubra el 80% del brazo) para asegurar la precision de la toma. Se deben realizar al menos dos
mediciones. La presion arterial sistolica es el punto en el cual el primero de dos 0 mas sonidos es escuchado (fase 1)y la presion arterial diastélica
es el punto antes de la desaparicion de los sonidos (fase 5). Debemos contarle a los pacientes el nivel de presion arterial obtenido, escribirlo e
indicarles cuales son las metas del tratamiento.

Medicion ambulatoria de la presion arterial

B monitoreo ambulatorio de la presion arterial nos brinda informacion acerca de la presion arterial durante las actividades diarias y mientras €l
paciente duerme. B monitoreo ambulatorio de presion arterial esta justificado en pacientes de quienes se sospecha "hipertension de bata blanca'l
en ausencia de compromiso de érgano blanco.También es (til para evaluar pacientes con resistencia a tos medicamentos, sintomas hipotensivos
con la medicacién antihip ertensiva, hipertension arterial episédica y disfuncion autonémica. Los valores de presion arteria! ambulatoria son usual-
mente mas bajos que los obtenidos en el consultorio. Los hipertensos despiertos tienen presion promedio de > 130/85 mm de Hg, y durante el suefio
>120/75 mm de Hg.

H monitoreo de presion arterial ambulatoria también nos brinda informacion del porcentaje de lecturas de presion arterial que estan elevadas, la
carga global de presion arterial y la reduccion durante la noche. La presion arterial cae 10 a 20% durante la noche; si no ocurre, nos indica un riesgo
aumentado de eventos cardiovasculares.

Automonitoreo de presion arterial

B automonitoreo de presion arterial nos brinda informacion acerca de la respuesta al tratamiento antihipertensivo, mejoria en la adherencia al
tratamiento y evalla la hipertension de bata blanca. Los pacientes cuyas cifras tensionales sean mayores de 130/85 mm Hg en la casa se consideran
hipertensos. Los equipos utilizados en casa deben ser chequeados con frecuencia.

Evaluacion del paciente

La evaluacion del paciente con hipertension documentada tiene tres objetivos:
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. Evaluar eJ estilo de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovascular, 0 enfermedades concomitantes, que puedan afectar el pronéstico
y guiar el tratamiento. (Ver tabla No. 1).

. Encontrar causas identificables de hipertension arterial. (Ver tabla No. 2).

. Evaluar la presencia o ausencia de dafio de 6rgano blanco y enfermedad cardiovascular.

Todos los datos necesarios se obtienen a través de la historia clinica, el examen fisico, pruebas de laboratorio rutinarias y otros procedimientos
diagnosticos. B examen fisico debe incluir la medicion de la presion arterial, con verificacion en el lado contralateral, examen de fondo de ojo, medicion
del IMC, auscultacién buscando soplos carotideos, abdominales y femorales; palpacion de la glandula tiroides, auscultacion de corazény pulmones,
examen de abdomen buscando rifiones aumentados de tamafio, masas y pulsacion adrtica anormal; palpacion de las extremidades inferiores
buscando edemas, pulsos, y, finalmente, una evaluacion neuroldgica.

Tabla No. 1. Factores de riesgo cardiovascular mayores.

Los siguientes se consideran los factores de riesgo cardiovascular que se deben identificar en todo paciente hipertenso;

* Hipertensién arterial

+ Tabaquismo

+ Obesidad, definida como IMC330 kg/m2

+ Inactividad fisica

+ Dislipidemia

+ Diabetes mellitus

+ Microalbuminuria

+ Edad (mayor de 55 afios en hombres y mayor de 65 afios en mujeres)

+ Historia de enfermedad cardiovascular prematura familiar (en hombres menores de 55 afios y en mujeres menores de 65 afios).

Tabla No. 2. Causas de hipertension secundaria.

+ Apnea del suefio

+ Medicamentos

+ Enfermedad renaJ crénica

+ Aldosteronismo primario

+ Enfermedad renovascular

+ Sindrome de Cushing y tratamiento crénico con esferoides
+ Feocromocitoma

+ Coartacion de la aorta

+ Enfermedad de tiroides y paratiroides.

Tabla No. 3. Dafio de drgano blanco.

+ Corazon:
- Hipertrofia ventricular izquierda
- Angina o infarto de miocardio previo
- Revascularizacion coronaria previa
- Falacardiaca.
+  Cerebro:
- ECVoisquemia cerebral transitoria.
+ Enfermedad renal cronica.
+ Enfermedad arterial periférica.
+ Retinopatia.

Pruebas de laboratorio y otros procedimientos diagnésticos

Los examenes de laboratorio de rutina, recomendados antes de iniciar el tratamiento, son:
. Electrocardiograma
Citoquimico de orina
. Glucemia
. Hematocrito
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. lonograma (potasio y calcio)
. Creatinina (o tasa de filtracion glomerular)
. Perfil lipidico después de 9 a 12 horas de ayuno, que debe incluir colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDLytriglicéridos.

Como examenes de laboratorio opcionales se puede ordenar la medicién de microalbuminuria.

Otros examenes de laboratorio, buscando posibles causas de hipertension arterial secundaria, se ordenardn siempre y cuando el control de la
hipertension no sea posible.

TRATAMIENTO
Metas del tratamiento

La meta méas importante del tratamiento antihipertensivo, desde el punto de vista de la salud pablica, es reducir la morbilidad y mortalidad renal y
cardiovascular. Debido a que la mayoria de los pacientes con hipertension, especialmente aquellos de al menos 50 anos de edad, alcanzaran la meta
de la presion arterial diastélica una vez que la presion arterial sistolica se encuentre en la meta, el enfoque primario del tratamiento debe ser lograr
la meta de presion arterial sistolica (Ver algoritmo de tratamiento de la hipertension).

Tratar las presiones arteriales sistolica y diastdlica hasta metas menores de 140/90 mm de Hg se asocia con una disminucion en las complicaciones
de la enfermedad cardiovascular. En pacientes hipertensos diabéticos o con enfermedad renal, la meta de la presion arterial es menor de 130/80 mm
de Hg.

Modificaciones al estilo de vida

La adopcion de estilos de vida saludables en todos los individuos es critica para la prevencion de la hipertension arterial, y es indispensable para €l
manejo de los pacientes hipertensos. Las modificaciones al estilo de vida que han mostrado disminuir la presion arterial incluyen la reduccién de peso
en aquellos pacientes con sobrepeso u obesos, una dieta rica en potasio y calcio, la reduccion en la ingesta de sodio, la actividad fisica y la

moderacion en el consumo de licor. Las modificaciones al estilo de vida realzan la eficacia de la medicacion antihipertensiva y reducen el riesgo
cardiovascular. Las combinaciones de dos o0 mas modificaciones al estilo de vida pueden traer mejores resultados.

Tabla No. 4. Recomendaciones en la modificacion del estilo de vida.

RANGO PROMEDIO

MODIFICACION RECOMENDACION DE DISMINUCION DE
LA PRESION SISTOLICA

Reduccion de peso Mantener un peso corporal normal.(IMC 18.5-24,9) 5-20 mm Hg/10 kg
Plan alimentariosaludable Adoptar una dieta rica en frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa,

con contenido reducido de grasa saturada y total. 8-14 mm Hg
Disminucion de sodio en la dieta Disminuir la ingesta de sodiD a 100 mm por dia (2.4 gm de sodio 0 6 gm

de cloruro de sodio). 2-8 mm Hg
Actividad fisica aerébica Actividad fisica aerébica regular (gj. caminata vigorosa), por lo menos

30 mirV dia, 'a mayoria de dias por semana. 4-9 mm Hg.
Consumo moderado de alcohol Hombres: limitar a 30 mi de etanol por dia. Mujeres y personas de bajo peso:

limitara 15 mi por dia.

Suspender tabaquismo

* 1bebida = vionza o 15 mi (ej., 12 oz cerveza, 5 oz. de vino, 1,5 oz. de whiskey}

Tratamiento farmacolégico
Los resultados de excelentes ensayos clinicos prueban que disminuir la presion arterial con varios tipos de medicamentos, incluidos los inhibidores de

la ECA, blogueadores de los receptores deangiotensina, b-bloqueadores. bloqueadores de los canales del calcio y diuréticos tiazidicos, reduciran
todas las complicaciones de la hipertension. En las tablas 5y 6 se enumeran los antihipertensivos mas cominmente usados.
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Tabla No. 5. Medicamentos antihipertensivos orales.

Clase Medicamento Dosis usual (mg/d) Frecuencia diaria

Diuréticos tiazidas Hidroclorotiazida 12.5 -50 1

Indapamida (natrilix)

Diuréticos de asa Furosemida (lasix) 20-80 2
Toresemida 2.5-10 2
Bloqueadores de receptores de aldosterona Espironolactona(aldactone) 25-50 1-2
Eplerenone 50-100 1-2
P bloqueadores Atenolol (Tenormin) 25-100 1
Bisoprolol (Ziac) 2.5-10
Metoprolol (Betaloc) 50-100 1-2
Nadolol (Corgard) 40-120 1
Propranolol 40-160 2
P bloqueadores con actividad simpaticomimética intrinseca Pindolol 10-40 2
Acebutolol 200-800 2
Penbutolol 10-40 1
a y (Jbloqueadores Carvedilol (Dilatrend) 12.5-50 2
Labetalol 200-800 2
Inhibidores de la ECA Captolpril (Capoten) 25-100 2
Enalapril (Reniiec) 2.5-40 1-2
Fosinopril (Monopril) 10-40
Lisinopril (Tensyn) 10-40 1
Perindopril (Coversai) 4-8 1-2
Ramipril (Tritace) 2.5-20 1
Quinapril (Acupril) 10-40 1
Trandolapril (Gopten) 1-4 1
Antagonistas de la angiotensina Il Candesartan (Atacand) 8-32 1
Irbesartan (Diovan) 150-300 1
Losartan (Cozar) 25-100 1-2
Telmisartan (Micardis) 20-80 1
Valsartan (Diovan) 80-320 1
Bloqueadores de los canales del calcio no dihidropiridinas Diltizazem 180-420 1
Verapamil (Isoptin) 80-320 1
Bloqueadores de los canales del calcio dihidropiridinas Amlodipina (Norvas) 2.5-10 1
Nifedipina (Adalat) 30-60
8loqueadoresat Doxaxozin (Carduran) 1-16 1
Terazocin (Hytrin) 1-20 1-2
Prazocin (Minipress) 2-20 2-3
Agonistas a 2centrales Clonidina (Catapresan) 0.1-0.8 2
Metildopa (Aldomet) 250-1000 2
Reserpma 0.05-0.25 1
Vasodilatadores directos Minoxidil 2.5-80 1-2

Hidralacina 25-100 2



Tabla No. 6. Medicamentos combinados para la hipertension.

Tipo de combinacién Combinacién en dosis fija, mg Presentacion
comercial

Inhibidores cie la ECAy bloqueadores de los canales del calcio Trandolapril-Verapamilo{2/1 80) Tarka

Inhibidores de la EGAy diuréticos Enalapril-Hidroclorotiazida(20/12.5) Vaseretic
Quinapri!-Hidroclorotjazida(10/12.5} Acuretic

Antagonistas de Jaangiotensina Il y diuréticos Losarian-Hiroclorotiazida(50/12.5) lzar
Telmisartan-Hidroclorotiazida(40/12.5) Micardis Plus
Irbesartan-Hidroclorotiazida(150/12.5,300/12.5} Coaprovel
Valsartan-Hidroclorotiazida(8Q/12.5) Diovan HCT

B bloqueadores y diuréticos Bisoprolol-Hidroclorotiazida (2.5/6.25, 5/6.25, 10/6.25) Ziac
Atenojol-Clortalidona(100-25) Tenoretic

Diurético y diurético Amiioride/Hidroclorotiazida (5/50) Moduretic
Espiranolactona/Hidroclorotiazida (25/25,50/50) Aldazida
Triamterefie/Hidroclorotiazida(50/25) Dyazide

Los diuréticos tiazidicos han sido la base del tratamiento antihipertensivo en la mayoria de los estudios. En estos estudios, incluido el ALLHAT, los
diuréticos han sido insuperables en prevenir las complicaciones de la hipertension arterial. Los diuréticos reaman la eficacia antihipertensiva de los
regimenes en los cuales se utilizan multiples medicamentos. Pueden ser Utiles en alcanzar el control de la presion arterial, y son mas favorables que
otros medicamentos antihipertensivos. A pesar de estos hallazgos, los diuréticos no son usados con frecuencia.

Los diuréticos tiazidicos deben ser usados como tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes hipertensos, bien sea solos 0 en combinacion con
un medicamento de otra clase. Resultaron ser benéficos en ensayos clinicos controlados.

Existen una serie de condiciones asociadas que requieren el uso de otros medicamentos antihipertensivos como terapia inicial. Si un medicamento
no es tolerado o esta contraindicado, entonces se puede usar otro medicamento que haya probado reducir los eventos cardiovasculares.

La mayoria de los pacientes con hipertension requeriran dos o mas medicamentos antihipertensivos para alcanzar sus metas de presion arterial. La
adicion de un segundo medicamento de una clase diferente se debe iniciar cuando el uso de un solo medicamento, en dosis adecuadas, falla en
alcanzar la meta de presion arterial. Cuando las cifras de presién arterial sean mayores de 20/10 mm de Hg sobre la meta, se debe considerar el inicio
de dos medicamentos. La iniciacion de un régimen con mas de un medicamento puede aumentar la probabilidad de alcanzar un control adecuado
de la presion arterial, pero se debe tener cuidado en aquellos pacientes en riesgo de hipotensidn ortostatica, tales como pacientes diabéticos, con
disfuncion autonémica y ancianos.

Seguimiento y monitoreo

Una vez que se inicie la medicacion antihipertensiva, la mayoria de los pacientes debe regresar para seguimiento y ajuste de la dosis a intervalos
mensuales, hasta que la meta de la presion arterial sea alcanzada. Pueden ser necesarias visitas mas frecuentes en pacientes con hipertension
estadio dos o con condiciones asociadas. Debe realizarse un monitoreo de creatinina y potasio, al menos 1 0 2 veces por afio. Después de que la
presion arterial sea controlada y estable, las visitas de seguimiento pueden realizarse cada 3 a 6 meses. Lapresencia de comorbilidades tales como
falla cardiaca y diabetes, asi como la necesidad de examenes de laboratorio, definen la frecuencia de las visitas. Los otros factores de riesgo
cardiovascular deben ser tratados de acuerdo con sus respectivas metas, y se debe promover la suspension del tabaquismo. La aspirina a dosis bajas
se debe utilizar solamente cuando la presion arterial sea controlada, debido al riesgo de enfermedad cerebrovascular hemorrégica en pacientes con
hipertension no controlada.

Consideraciones especiales

Las siguientes son condiciones que se deben tener presentes siempre que tratemos a pacientes hipertensos, ya que pueden indicarnos un
tratamiento particular. Ver tabla No. 7.
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Enfermedad cardiaca isquémica

Esta es la forma de dafio de 6rgano blanco mas frecuentemente asociada con la hipertensién. Si el paciente se presenta con una angina
estable e hipertenso, el medicamento de eleccién es un b bloqueador; alternativamente se puede usar un bloqueador de los canales del
calcio de larga accion. Enios pacientes con sindromes coronarios agudos (angina inestable o infarto agudo de miocardio), la hipertension
debe tratarse inicialmente con b-bloqueadores e inhibidores de la ECA, adicionando otros medicamentos si son necesarios para el control
de la presion arterial. En pacientes en el post infarto agudo del miocardio, los inhibidores de la ECA, los b blogqueadores y los antagonistas
de la aldosterona han probado ser mas benéficos. Adicionalmente puede estar indicado el manejo intensivo de lipidos y tratamiento con
aspirina.

Diabéticos

Eneste grupD de pacientes, habitualmente, se requieren dos 0 mas medicamentos para alcanzar la meta de una presién arterial menor de 130/80.
Los diuréticos tiazidas, b-bloqueadores, inhibidores de la ECA, bloqueadores de los receptores de angiotensina y bloqueadores de los canales del
calcio son benéficos en reducir la enfermedad cardiovascular y la incidencia de enfermedad cerebrovascular en pacientes con diabetes. Los
inhibidores de la ECA o los antagonistas de los receptores de angiotensina alteran la progresion de la nefropatia diabética y reducen la albuminuria.
Los antagonistas de los receptores de la angiotensina han demostrado reducir la progresion a macroalbuminuria.

Enfermedadrenalcronica

La enfermedad renal crénica se define por una funcién excretora disminuida, con una tasa de filtracion glomerular estimada en menos de 60 mi/
minuto por 1.73m2, lo que corresponde a una creatinina mayor de 1.5 mg/dL en el hombre, y 1.4 mg/dL en la mujer, o la presencia de albuminuria
(>300 mg/dL o 200 mg de albiimina por gramo de creatinina).

Las metas terapéuticas en estos pacientes son retardar el deterioro de lafuncién renal y prevenir la enfermedad cardiovascular. La mayoria de estos
pacientes son hipertensos y deben recibir un manejo adecuado, a menudo con tres 0 mas medicamentos antihipertensivos, para alcanzar la meta

de presion arterial {< 130/80 mmHg).

Los inhibidores de la ECA y los bloqueadores de los receptores de la angiotensina han demostrado efectos favorables en la progresion de la
enfermedad renal del diabético y en los no diabéticos. Cuando se usan estos medicamentos se puede esperar un aumento del 35% del valor de la
creatinina basal, pero esto no es motivo para suspender el tratamiento, a menos que se desarrolle hiperkalemia.

Con la enfermedad renal avanzada, entendiéndose ésta como una filtracion glomerular < 30 ml/minuto o valores de creatinina de 2.5 a 3.0 mg/dL,
se deben utilizar dosis elevadas de diuréticos de asa, en combinacién con otro tipo de medicamentos.

Enfermedadcerebrovascular

Los riesgos y beneficios de disminuir en forma aguda la presién arterial durante la enfermedad cerebrovascular aguda son discutidos. Se
debe buscar un control apropiado de la presion arterial, con valores de aproximadamente 160/100, hasta que la condicién se haya
estabilizado o el paciente mejorado. Larecurrencia de la enfermedad cerebrovascular es disminuida por la combinacién de inhibidores de

la ECAy diuréticos.

Tabla No. 7. Condiciones de alto riesgo y medicamentos recomendados.

Diurético b Bloqueador Inh. de la Bloqueador de Bloqueador de Antagonista
ECA los receptores los canales de la
de angiotensina del calcio aldosterona

Falla cardiaca X X X X X
Post infarto del miocardio X X X
Alto riesgo de enfermedad coronaria X X X X
Diabetes X X X X X
Enfermedad renal crénica X X
Prevencion de la ECV recurrente X X
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Grupos étnicos

En general, el tratamiento de la hipertension arterial es similar para todos los grupos demogréaficos, pero los factores socioeconémicos y €l
estilo de vida pueden ser barreras importantes en el control de la presion arterial. La prevalencia, severidad y el impacto de la hipertension
estan aumentados en pacientes de raza negra, quienes demuestran una menor respuesta a la monoterapia con inhibidores de la ECA, b-
bloqueadores y antagonistas de los receptores de la angioiensina, comparada con la presentada con diuréticos y antagonistas de los
canales del calcio. Estas respuestas diferenciales se pueden eliminar con combinaciones de medicamentos, que incluyan dosis adecuadas de
un diurético. B angioedema secundario al uso de inhibidores de la ECA ocurre 2 a 4 veces mas frecuentemente en pacientes de raza negra
que en otros grupos.

Obesidad y sindrome metabdlico

La obesidad (IMC > 30} es un factor de riesgo prevalente, en aumento, para el desarrollo de hipertension arterial y enfermedad car-
diovascular.

B Pane! Il del tratamiento del adulto (ATP11} define el sindrome metabdlico cuando existen tres de las siguientes variables:

Obesidad abdominal {circunferencia a nivel de la cintura
> 102 cm en el hombre y > 89 cm en la mujer}
. Intolerancia a la glucosa ( glucemia en ayunas >110 mg/dL)
. Presion arteria! de al menos 130/85
Triglicéridos elevados (>150 mg/dL)
Colesterol HDLbajo (<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres).

Se deben realizar modificaciones al estilo de vida en todos los pacientes con sindrome metabdlico, e instituir tratamiento farmacolégico para cada
uno de los componentes cuando esté indicado.

Hipertrofia ventricular izquierda

La hipertrofia ventricular izquierda es un factor de riesgo independiente, que aumenta el riesgo en enfermedad cardiovascular. La regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda ocurre con un adecuado manejo de la hipertension arterial que incluye control de peso, restriccion de sodio y
tratamiento con todas las clases de antihipertensivos, excepto los vasodilatadores directos, hidralacina y minoxidil.

Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica es equivalente en riesgo a la enfermedad coronaria. Cualquier medicamento puede ser usado en estos pacientes.
Los otros factores de riesgo deben ser manejados agresivamente. La aspirina debe usarse.

Pacientes ancianos

Mas de las dos terceras partes de los pacientes mayores de 65 afios son hipertensos, y es precisamente esta poblacion la que tiene las menores
tasas de control de la presion arterial.

H tratamiento de estos pacientes, incluidos aquellos que sdlo tienen hipertension arterial sistélica aislada, debe seguir los mismos principios
eshozados para el cuidado general del hipertenso. Se pueden indicar dosis mas bajas de los diferentes medicamentos para evitar efectos adversos.
En ocasiones se necesitan dosis promedio de multiples medicamentos para lograr las metas propuestas.

Hipotension postural

La disminucion de la presion arterial sistdlica de pie de 10 mm de Hg, cuando esta asociada con mareos, es mas frecuente en pacientes ancianos
con hipertension sistolica, diabetes y en aquellos que estan tomando diuréticos, venodilatadores (nitratos, a bloqueadores) y algunos medicamen-
tos psicotropicos. La presion arterial en estos pacientes debe ser monitorizada en la posicion de cubito. Se debe tener cuidado para evitar deplecion
de volumen y aumento répido en la dosis de los medicamentos antihipertensivos.

Demencia

La demencia y trastornos cognitivos ocurren mas frecuentemente en pacientes hipertensos, y se puede lograr una reduccion en este deterioro
cognitivo con tratamiento antihipertensivo efectivo.
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Hipertension en mujeres

Los anovulatorios pueden aumentar la presion arterial, la cual debe ser controlada regularmente. Si se desarrolla hipertension arterial se debe
considerar otra forma de anticoncepcion.

Las mujeres embarazadas con hipertension arterial deben ser seguidas cuidadosamente. La metildopa, los b-bloqueadores y los vasodilatadores son
preferidos, ya que son seguros para el feto. Los inhibidores de la ECAyios antagonistas de los receptores de la angiotensina estan contraindicados

en el embarazo.
Hipertension en nifios y adolescentes

La hipertension se define como una presion arterial en el percentil 95 o mayor, ajustado para la edad, el peso y el género. Inicialmente se deben
intentar modificaciones en el estilo de vida, y en caso de no existir una respuesta adecuada, se utilizan medicamentos. La eleccion de éstos es similar

al adulto, pero las dosis efectivas son mas bajas.
En caso de hipertension arterial no complicada, no existe justificacion para restringir la actividad fisica.

Emergencias y urgencias hipertensivas

Los pacientes con elevaciones marcadas de la presion arterial y compromiso de érgano blanco agudo (encefalopatia, infarto de miocardio, angina
inestable, edema pulmonar, eclampsia, enfermedad cerebro vascular, trauma craneano, sangrado arterial amenazante de la vida, diseccion adrtica)
se clasifican como emergencia hipertensiva y requieren hospitalizacién y tratamiento con medicamentos parenterales.

Los pacientes con cifras de presion arterial marcadamente elevadas, pero sin compromiso de érgano blanco, se clasifican como urgencia
hipertensiva. Usualmente no requieren hospitalizacion, sino que deben recibir medicamentos antihipertensivos en forma combinada, inmediata-

mente.
Consideraciones adicionales en la eleccién de los medicamentos antihipertensivos
Los medicamentos antihipertensivos pueden tener efectos favorables o desfavorables sobre otras comorbilidades.

Los diuréticos tiazidicos retardan ladesmoralizacién en la osteoporosis. Los b-bloqueadores pueden ser (tiles en el tratamiento de taquiarritmias
y fibrilacion auricular, migrafia, tirotoxicosis, temblor esencial e hipertensién perioperatoria. Los bloqueadores de los canales del calcio pueden ser
usados en el sindrome de Raynaud y ciertas arritmias. Los a-bloqueadores pueden ser (tiles en el prostatismo.

Los diuréticos tiazidicos deben ser usados con cuidado en pacientes que tienen gota o que tienen historia de hiponatremia significativa. Los b-
bloqueadores deberian, generalmente, ser evitados en pacientes con asma, hiperreactividad de vias aéreas y bloqueo cardiaco de segundo y tercer

grado.

Los inhibidores de la ECAy blogqueadores de los receptores de la angiotensina no se deben dar a mujeres que puedan quedar en embarazo, y estan
contraindicados en aquellas que lo estan. Igualmente, los inhibidores de la ECA no deben ser usados en pacientes con historia de angioedema. Los
antagonistas de la aldosterona y los diuréticos ahorradores de potasio pueden causar hiperkalemia y deben evitarse en pacientes con niveles de
potasio sérico mayores de 5 mEg/L, mientras no estén tomando medicamentos.

Mejorando el control de la hipertension

Adherencia al régimen: Los modelos de comportamiento sugieren que la terapia mas efectiva, prescrita por el médico mas cuidadoso, sélo
controlara la hipertension si el paciente se encuentra motivado para tomar la medicacion prescrita y establecer y mantener un estilo de vida

promotor de salud.

H paciente y el médico deben estar de acuerdo con las metas de presion arterial. La falta de adherencia al tratamiento se aumenta por la falta de
entendimiento de la enfermedad o del tratamiento, negacion de la enfermedad por falta de sintomas y percepcion de los medicamentos como
simbolos de enfermedad.

Hipertension resistente

Se define como la falla en lograr un adecuado control de la presion arterial cuando se utilizan dosis maximas de tres medicamentos, dentro de los
cuales se incluye un diurético. Luego de excluir las causas potenciales de hipertension (ver tabla No. 2), el médico debe explorar las razones por las
cuales el paciente no puede alcanzar la meta de presion arterial (ver tabla No. 8). Debe prestarse atencion al tipo de diurético y fa dosis en relacion
con lafuncién renal. En caso de no obtener adecuado control, se debe realizar interconsulta a un internista.
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Tabla No. 8. Causas de hipertension resistente.

Inadecuada medicion de la presion arterial.
Sobrecarga de volumen y pseudotolerancia
Ingesta excesiva de sodio
- Retencion de volumen por enfermedad renal
Terapia diurética inadecuada.
Inducida por medicamentos u otras causas
- Falta de adherencia a tratamiento
- Dosis inadecuadas de los medicamentos
- Combinaciones de medicamentos inapropiadas
- Uso de AINES, inhibidores de la ciclooxigenasa 2
- Usode cocaina, anfetaminas y otras drogas ilicitas.
- Simpaticomiméticos (descongestionantes, anorexigenos)
- Anticonceptivos orales
- Esteroides
Ciclosporinay tacrolimus
- FEritropoyetina.
Condiciones asociadas
- Obesidad
- Ingesta excesiva de alcohol.
Causas identificables de hipertension.

CONCLUSIONES

Las siguientes son las conclusiones mas importantes del VIl INC:
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En las personas mayores de 50 afios, la presion arterial sistolica >140 mm de Hg es un factor de riego cardiovascular mas importante que la
presion arterial diastolica.

H riesgo de enfermedad cardiovascular inicia a una presion arterial de 115/75 mm de Hg, y dobla con cada incremento de 20/10 mm de Hg
sobre todo el rango de presion arterial. Las personas que son normotensas alos 55 afios tienen un riesgo del 90%, por el resto de su vida, de
ser hipertensos.

Las personas con presion arterial sistolica entre 120-139 mm de Hg o presidn arterial diastolica entre 80-89 mm de Hg deben ser consideradas
prehipertensas y requieren modificaciones al estilo de vida que promuevan su salud y prevengan ia enfermedad cardiovascular.

Los diuréticos del tipo de las tiazidas deben ser usados en la mayoria de los pacientes con hipertesion no complicada, bien sea solos o
combinados con otro grupo de medicamentos. Ciertas condiciones de alto riesgo son indicaciones que obligan al uso de otros medicamentos
(inhibidores de la ECA, bloqueadores de tos receptores de la angiotensina, b bloqueadores, bloqueadores de los canales del calcio).

La mayoria de los pacientes requeriran dos o mas antihipertensivos para lograr la meta del tratamiento (presion arterial < 140/90 mm de Hg
0 <130/80 mm de Hg en pacientes diabéticos o con enfermedad renal cronica.

Si la presion arterial es mayor de 20/10 mm de Hg sobre la meta, se debe iniciar el tratamiento con dos tipos de medicamentos, uno de ellos
debe ser un diurético tiazida.

B tratamiento prescrito por el médico sélo lograra el control de la hipertension arterial, si el paciente esta lo suficientemente motivado para
adherirse af tratamiento.



ALGORITMO PARA ELTRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
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PREGUNTAS SOBRE ELTEMA
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Segun el reporte del VIf Joint National Committee, las cifras de presion arterial de 120 - 139 (sistélrca) y 80 - 89 (diastdlica) en un paciente

mayor de 18 afios, se clasifican como:

Normales.
Estadio 1.
Prehipertension.
Estadio 2.
Estadio 1A.

PR oT®

Las metas del tratamiento de la hipertension arterial, en cuanto alas cifras de presiones arteriales sistélica y diastélica, son:

150/90 en hipertensos y 140/90 en hipertensos diabéticos o con enfermedad renal.

140/90 en hipertensos y 130/80 en hipertensos diabéticos o con enfermedad renal.

< 140/90 en hipertensos y < de 130/80 en hipertensos diabéticos o con enfermedad renal.

< 130/80 en hipertensos y < 125/75 en hipertensos diabéticos o con enfermedad renal o con enfermedad renal.
e. > d=140/90 en hipertensos y >0 = 130/80 en hipertensos diabéticos o con enfermedad renal.

o0 oo

Las siguientes modificaciones en el estilo de vida han demostrado disminuir la presion arterial, excepto:

Reduccidn de ingesta de sodio.

Reduccion de peso en pacientes con sobrepeso u obesos.
Actividad fisica.

Dieta rica en vitamina E

Moderar el consumo de alcohol.

® 0o

En general, lo b Blogueadores pueden ser usados en el tratamiento de hipertension arterial, en pacientes que, ademas, presentan alguna de

las siguientes condiciones, excepto:

Embarazo.
Asma.
Taquiarritmias.
Falla Cardiaca.
Angina Estable.

Pap o

Al realizar monitoreo ambulatorio de la presion arterial, en las cifras de presion arterial en la noche, se espera evidenciar:

La presion arterial cae 10 - 20%.

La presion arterial permanece igual a la diurna.
La presion arterial cae 2%.

La presion arterial cae 5 %.

La presion arterial aumenta 5-10 %.

oo op
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), la Enfermedad Diarreica, elasma y la desnutricion son las enfermedades que mas afectan a la poblacion
infantil en los paises de América Latina, especialmente al grupo de los menores de Sanos. Para afrontarlas, entidades como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y los Ministerios de Salud
de varios paises, han impulsado en los Gltimos 20 afios diversos programas orientados a su prevencion y tratamiento, empleando tecnologias
apropiadas para las circunstancias socioeconémicas y culturales de la region.

No hay la menor duda de que la implementacion de estos programas ha ocasionado un impacto altamente positivo en ia salud infantil,
especialmente en la reduccion significativa de la mortalidad. Sin embargo, las repercusiones no han sido tan relevantes en lo que a morbilidad
se refiere. De hecho, las primeras causas de consulta y de hospitalizacion siguen siendo, en su orden, las infecciones respiratorias y las

diarreas.

Pero, ademas de lo anterior, se han detectado problemas en puntos tan cruciales como la formulacion de medicamentos, el empleo de ayudas
diagnoésticas, los criterios de hospitalizacion y de referencia de pacientes, asi como en la deteccién de patologias comérbidas. Igualmente, se ha
encontrado una pobre capacidad resolutiva de los problemas mas comunes de los nifios, especialmente en el nivel primario de atencion, el que
constituye muchas veces el tnico contacto de las familias con el sistema de salud.

Partiendo de estos hechos y de las experiencias adquiridas en el desarrollo de los programas {CED, IRA, Lactancia Materna, etc.), la OMS y la UNICEF
desarrollaron una estrategia que retine todos los programas existentes para atender eficientemente las enfermedades prevalentes de la infancia.
Es asi como surge en el mundo la Estrategia AIEPI {Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia}, que incluye el manejo de las
enfermedades que mas frecuentemente afectan alos nifios, y que son causa de mas del 60% de la morhi-mortalidad infantil. La Estrategia contiene
el manejo protocolizado de Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica, enfermedades inmunoprevenibles, desnutricion, anemia,
malaria, y otras enfermedades febriles como dengue. B Ministerio de Salud de Colombia decidi6 incluir dentro de la estrategia dos componentes

mas: Maltrato Infantil y Asma Bronquial.

Con la aplicacion de la estrategia AIEPI se busca brindar una capacitacion méas integral al personal de salud, mejorar la capacidad resolutiva de los
centros de atencion basica, establecer niveles de atencion por grado de complejidad, definir pautas de remisidn, pero sobre todo, establecer guias
de evaluacion, clasificacién y tratamiento, asi como la formulacion racional de medicamentos y de las ayudas diagnésticas.

Con lo anterior, se pretende brindar una verdadera atencion integral a todos los nifios, que no se limite al aspecto curativo y que incluya a los padres
de familia como agentes activos en el autocuidado de la salud, y que se establezcan mecanismos de evaluacion, seguimiento y fortalecimiento de
la atencion en salud infantil. En fin, que transforme de manera sustancial las funciones del personal de salud, convirtiéndolo de curador de

enfermedades en cuidador de la salud.
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La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia es una estrategia lanzada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para reducir la mortalidad y la morbilidad provocadas por las principales causas de
enfermedad en la nifiez. Su preocupacion principal, en la actualidad, es mejorar la calidad de la atencion de los nifios en las instalaciones de salud
del primer nivel (centros de salud y servicios de consulta externa), por medio del uso de procedimientos uniformes y de un enfoque integrado de la
atencion de la salud.

La Estrategia AIEPI no es un programa mas; s, como su nombre lo indica, una estrategia o forma de atencion de la poblacion pediatrica con
protocolos claramente definidos. Ademés del elemento curativo, contiene también elementos vinculados a la promocién y la prevencién, como
reduccion de la posibilidad de perder la oportunidad de acceder a la vacunacion, educacion y consejos sobre amamantamiento y otro tipo de
nutricion, asi como mejorar las capacidades de comunicacion y educacion del personal de la salud.

En Colombia, dicha estrategia fue acogida por el Ministerio de Salud en Diciembre de 1998, y el primer curso clinico Nacional se realizd en febrero de
2000.

La Estrategia AIEPI tiene como objetivos principales los siguientes:
. Reforzar el concepto de integralidad de la atencion de la salud del nifio en los servicios de salud, cambiando el foco de atencién, hasta ahora
puesto en la enfermedad (motivo de consulta), hacia la atencién global de la condicién de salud del nifio, permitiendo asi identificar los

principales problemas que le afectan (diagnésticos asociados).

Fortalecer la capacidad de planificacion y resolucion del primer nivel de atencién, poniendo a disposicion dei personal de salud las herramientas
para la resolucién adecuada de los problemas més frecuentes que afectan la salud del nifio.

Lograr una mayor equidad en el acceso a la atencion adecuada de la salud del nifio, poniendo a disposicion de la poblacion tecnologias
adecuadas de diagndstico y tratamiento de los problemas de salud mas frecuentes.

Reducir la mortalidad en los nifios menores de 5 afios, debida en particular a desnutricion, EDA, IRA, malaria y sarampién.
. Reducir la ocurrencia y gravedad de casos de EDA, IRA 'y sarampidn.

. Mejorar la calidad de atencion del nifio en los servicios de salud, disminuyendo el uso inadecuado y excesivo de tecnologia de diagndstico y
tratamiento.

Introducir aspectos de promocion y prevencion de la salud infantil en la rutina de la atencion de los servicios de salud.

Extender la atencion integrada al nivel comunitario.

GENERAUDADES

Medio millén de nifios menores de 5 afios mueren cada afio en América Latina. B 50% de estas muertes son debidas a causas evitables
como diarrea, neumonia, paludismo, desnutricion o una combinacién de éstas. E 50% de las causas restantes se debe a enfermedades
neonatales.

Colombia es un pais de contrastes en cuanto a poblacién, cultura, clima y situacién socioeconémica. Para 1999 contaba con un estimado de
41'544.090 habitantes, de los cuales, 4'686.985, o sea el 12%, eran menores de 5 afios. La tasa de mortalidad infantil (estimada por el DANE para
1999) es de 30 x 1000 y la mortalidad en menores de 5 afios de 288 x100.000 (1996). Sin embargo, independientemente de latasa de mortalidad,
el pais tiene regiones criticas con tasas de mortalidad mayores de 40 x 1.000.

En el pais se presentan 30 defunciones diarias, 900 mensuales y mas de 10.000 anuales en menores de 5 afios que no son noticia. Entre las
principales causas de muerte de este grupo se encuentran: causas perinatales 43%, Infeccion Respiratoria Aguda 14%, Enfermedad Diarreica 10%,
accidentes 7%, desnutricion 4%, otras infecciones 4%.

Al analizar el perfil de atencidn en los servicios de salud de Aménca Latina, se encuentra que el 73% de la demanda es materno infantil y s6lo un 27%
corresponde a consulta de adultos. Del grupo materno infantil, 82% son menores de 5 afios, es decir, el peso de la consulta extema son los menores
de 5 afios.

En Colombia, para el afio 2000, las Infecciones Respiratorias Agudas y las enfermedades diarreicas ocuparon el 1oy 2olugar, respectivamente, como

causas de consulta externa, tanto para los nifios menores de un afio, como para los de 1 a 4 afios, y la primera y segunda causas de egreso
mhospitalario para el grupo.con edades comprendidas entre 1y 4 afios.
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Algunos de los principales problemas observados en los servicios de salud son:

. Sobrecarga de los servicios: Muchos nifios consultan innecesariamente, restando tiempo a los que realmente lo necesitan. Son las
llamadas consultas impertinentes o innecesarias, motivadas por desconocimiento de las familias sobre la evolucion natural de las enfermeda-
des mas comunes y de los signos de alarma que sijustifican una nueva consulta. Los padres de familia quieren que con una prescripcion
médica a sus hijos se les quite rapidamente la tos, la rinorrea, la diarrea y la inapetencia. Ellos ignoran, con razén, que los signos como la tos,
lafiebre y la diarrea son mecanismos de defensa del organismo para contrarrestar el trastorno de base. Es asi como un episodio gripal 0 una
Enfermedad Oiarreica aguda pueden generar hasta tres consultas, si no se explica claramente la evolucion natural de la enfermedad y se
aclaran los signos de alarma que hacen necesario volver a consultar inmediatamente.

. Excesivo e inadecuado uso de tecnologias para diagndstico: Gran parte de las radiografias y otros examenes de laboratorio solicitados no
modifican el diagnéstico ni el tratamiento. Asi, la mayoria de los casos de diarrea y de crisis asmaticas no requieren de coproldgicos ni de rayos
X respectivamente, ya que en muchos de estos casos los resultados de estos examenes no modificaran el plan terapéutico establecido y, por
el contrario, pueden aportar elementos de confusion que inducen a un intervencionismo dafiino.

. Excesivo e inadecuado uso de medicamentos para el tratamiento: Los antibiéticos se indican en exceso e inadecuadamente, si se tiene
en cuenta que un alto porcentaje de los episodios de infeccién respiratoria aguda y de diarreas son de etiologia viral. Se contindian
prescribiendo medicamentos de dudosa o ninguna eficacia en el manejo de las enfermedades comunes, tales como antitusivos, mucoliticos,
expectorantes, antidiarreicos, antieméticos, antipiréticos por via parenteral, entre otros.

. Hospitalizaciones innecesarias: Para tratamientos de infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas, que, dentro de un amplio margen
de seguridad y con el adecuado concurso de los padres de familia, se pueden tratar correctamente de manera ambulatoria.

Gran parte de estos problemas pueden deberse a:

. Falta de acceso de la poblacion a personal de salud con capacidad para la atencion de los problemas de salud del nifio.

. Falta de capacidad de resolucion del personal de salud del primer nivel de atencién, debido afalta de insumos para el tratamiento o falta de
conocimiento y habilidades. Las facultades de medicina gradian médicos formados en hospitales de tercer nivel. Posteriormente, la mayoria
de ellos van a trabajar en el primer nivel, sin los conocimientos ni el entrenamiento necesario para esto. Por esta razon, se llega con la idea
preconcebida de que todos los casos de neumonia o de deshidratacion por diarrea deben ser manejados intrahospitalaria mente y por varios
dias. Se desconocen, igualmente, los criterios de alta, cuando la hospitalizacién esté indicada.

. Falta de acceso al personal de salud capacitado, debido desconocimiento de cuando consultar o por restricciones culturales.

Los programas existentes antes de la jmplementacion de la Estrategia AIEPI (IRA, EDA, SIPI, etc), por la connotacion de "programa”, se
vuelven una actividad rigida, vertical, el personal entrenado casi que se "especializa” en un determinado problema, atiende muy bien estas
enfermedades, pero no asi al nifio al sesgar la anamnesis y el examen fisico hacia el trastorno para el que recibié adiestramiento.

Se "atomiza" al paciente y a los servicios de atencion al disponerse de consultorios y personal casi exclusivos para una determinada
enfermedad (atencion tipo "serviteca": un cubiculo para cada problema).

. La capacitacion especifica en una enfermedad dirige al médico a actuar bajo el esquema rigido de "un paciente = un diagnéstico”, cuando
la realidad es que uno de cada tres nifios atendido en la consulta general presenta mas de un problema o trastorno. Con esto se reduce de
manera significativa el caracter de integralidsd que debiera tener este tipo de consulta, incrementandose, en consecuencia, el rubro de
oportunidades perdidas, tan costoso bajo las actuales condiciones del sector salud en nuestro pais.

. Al hacer talleres de capacitacion sobre una sola enfermedad, se producia como resultado el tener un grupo importante de personas
entrenadas en el abordaje de una o dos patologias, desconociendo otros trastornos. La experiencia demostrd de manera categorica que la
sola capacitacién no garantiza la aplicacién de lo aprendido en la practica diaria. Que a pesar de que los programas en si mismos estaban
disefiados para afrontar la enfermedad para la que fueron hechos, en la practica se evidenciaba una desarticulacion al afrontar los problemas
mas comunes de los nifios, pues no todo el equipo de salud de un centro estaba capacitado en todos los programas.

Ademas de las limitantes descritas, se han detectado otras situaciones y rutinas que afectan negativamente la calidad y efectividad de la atencion
en salud a la poblacién pediatrica. Las mas relevantes son las siguientes:

. Atencidn por motivo de consulta: Practicamente toda la accion del médico durante una consulta de libre demanda giraba en torno al motivo
de consulta y la enfermedad actual, lo que casi por obligatoriedad llevaba a una formulacion especifica y Unica para el trastorno que motivo
la consulta. Los padres de familia, por su parte, se veian motivados a acudir por aquellos signos mas sobresalientes o "ruidosos” como la fiebre,
latos, la diarrea o la inapetencia. La calidad de la atencion para ellos (los padres) se circunscribia a que el médico prescribiera medicamentos
orientados a suprimir o atenuar estos sintomas. Esto explica por qué una consulta por IRA o por EDA, sin complicaciones, generaba una
formula de 3.5 medicamentos por paciente atendido.
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Consultas impertinentes: Son aquellas generadas por desconocimiento de los padres de familia sobre la evolucion natural de las enferme-
dades mas comunes que afectan a los nifios (resfriado comun, diarrea). Esto se genera, a su vez, por la limitada o ausente explicacion por
parte de! médico sobre la duracién esperable de los signos mas frecuentes. La mayoria de las madres desea que la diarrea, lafiebre, latosy
la inapetencia desaparezcan lo mas rapido posible, y por ello suministran a sus nifios los remedios prescritos. Como este resultado no ocurre
en las primeras horas o dias siguientes a la primera consulta, vuelven a demandar atencidn. Es asi como un trastorno (eve genera dos atres
consultas con sus respectivas formulas.

Atencion con enfoque esencialmente farmacoldgico: Laformacion académica tradicional ha orientado al médico a dirigir sus esfuerzos a
un plan terapéutico eminentemente farmacoldgico. “¢Qué ie formulo a este paciente?", es la pregunta infaltable que mentalmente se esta
haciendo el facultativo, luego de examinar al nifio. Para las madres, por su parte, les llega a parecer inconcebible salir de un consultorio sin una
receta médica. Sumese a lo anterior, la enorme presion que ejercen las casas farmacéuticas en este sentido.

Falta de un componente educativo: A pesar de algunos avances, la actitud médica hacia el nifio enfermo sigue siendo predominantemente
curativa; la promocion y la prevencion son, como lo afirma Mirta Videla, "las huérfanas de la salud"; no hacen parte de la actividad cotidiana.
Es preocupante ver como una madre, que ha consultado durante un afio, cinco a siete veces por episodios de IRA levey dos o tres por diarrea
que ha presentado su hijo en ese periodo, desconoce hechos tan elementales como la preparacion del suero oral y de la solucion salina nasal,
ignora laduracion habitual de estos episodios, y lo que es peor, no sabe bajo qué circunstancias debe consultar de nuevo (sefiales de alarma).
De todas estas consultas, ella sale con una formula médica, pero con muy poco o ninglin componente educativo y preventivo.

La anterior situacion no sélo genera las ya anotadas consultas impertinentes, sino que constituye las costosas oportunidades perdidas.
Algunos profesionales esgrimen, como argumento para defender esta situacion, que una consulta de urgencias no es el momento adecuado
para brindar educacion en satud, por el tiempo, el rendimiento exigido, el volumen de pacientes, los papeleos administrativos de facturacion,
etc. Larespuesta es: ¢Si no es en estas consultas, entonces cuando?

Cada vez es mayor el nimero de nifios que acuden a los centros de salud Gnicamente cuando estan enfermos y, concomitantemente, se
reduce el de aquellos que asisten a las consultas de evaluacion de crecimiento y desarrollo, también llamadas de control o del nifio sano. En
una encuesta realizada en 10 paises latinoamericanos por la OPSy la Asociacién Latinoamericana de Pediatria, ALAPE, se encontr6 que de
las consultas pediatricas, el 94% correspondian a nifios enfermos y sélo el 6% se hacian para evaluacion del crecimiento y el desarrollo. Enotra
encuesta, auspiciada por el Ministerio de Salud de Colombia, el 61% de fas consultas de nifios fueron por enfermedad. Esta circunstancia se
da porta dificil situacién econémica de muchas familias. Como bien lo ejemplifican las madres cuando se les reclama por no asistir a las citas
de control: "No hay dinero para llevar al nifio cuando se enferma, mucho menos va a haber para llevarlo estando aliviado".

Es pues mandatorio incluir el componente educativo en todas las consultas, y muy especialmente en aquellas a las que acuden los nifios
por enfermedad, ya que. en una gran proporcion de casos, éstas constituyen el Gnico contacto de los nifios con el médico. Cada vez que
una madre sale de la consulta con informacién y conocimientos claros sobre cdmo cuidar a su hijo en la casa, tanto el personal de salud
como ella ganan mucho en la consulta. Caria vez que la vida de un nifio se salva porque una madre sabia qué hacer, es gracias al personal
de salud que le ensefié qué hacer y cuando consultar. Lo cierto es que es hora de sentimos responsables por todos aquellos nifios cuya
muerte era evitable o prevenible, que en Colombia son cerca de 15.000 aj afio, y comenzar masivamente a trabajar para evitarlas. Al
respecto, la OPS afirma: "Cuando una madre sale de un consultorio sin aprender nada sobre salud, tanto ella, como el nifio y el médico
perdieron el tiempo".

No aplicacion sistematica de los criterios de evaluacion, clasificacion y tratamiento: Cuando se utilizan diferentes instrumentos de
clasificacion y de grados de severidad, se genera confusién respecto al tratamiento de las enfermedades mas comunes, lo que a su vez
ocasiona formulaciones y exdmenes de laboratorio injustificados, mensajes contradictorios a las madres, inconsistencias con los informes
estadisticos, entre otros. Por el contrario, cuando se emplean guias de manejo o protocolos unificados en los trastornos mas comunes, se
reduce la practica médica inadecuada y se racionalizan costos.

Empleo inadecuado del sistema de referencia y contra-referencia de pacientes: Con esta practica se ocasiona una sobreutitizacién
injustificada de recursos costosos, como la hospitalizacion y las consultas con especialidades pediatricas. Esto ocurre, no sélo porque
se refieren pacientes con trastornos no justificados para la complejidad del sitio de destino, sino ademas porque, cuando si estan
justificadas, llegan sin un minimo de examenes previos, con lo que se retarda la toma de decisiones y se entorpece la ruta critica del
paciente.

Pobre capacidad resolutiva del nivel primario de atencidn: Practicamente todos los nifios con deshidratacion por diarrea, crisis asmaticas
y neumonia son referidos alas clinicas, independiente de la severidad de estos trastornos. En muy pocos centros de primer nivel se aplica la
Terapia de Rehidratacion Oral (TRO) o el manejo de las crisis asmaticas con broncodilatadores, con inhaladores de dosis medidas.

Ausencia de un sistema Unico de registro e informacion: Sélo se dispone de datos estadisticos aislados de algunos centros, que muchas
veces no son comparables, pues las mismas enfermedades aparecen con diagnosticos diferentes. Asi, el asma se registra como "hiperreactividad
de vias aéreas”, "bronquitis asmatiforme”, etc. La diarrea como "enteritis», «diarrea crénica», «diarrea persistente», «diarrea prolongada”, etc.

Obviamente, esta situacion no permite hacer un monitoreo. evaluacion y seguimiento objetivos.



. No existe un plan de educacion médica continua: Los talleres o cursos clinicos, por si mismos, no garantizan la aplicacion y fortalecimiento
de un programa o de unas guias terapéuticas. Las capacitaciones tienen su vida media y requieren la actualizacion y retroalimentacion, asi
como un seguimiento y exigencia minima al personal entrenado.

. No acceso oportuno a la consulta espontanea en el primer nivel de atencidn: No se dispone de un sistema preferencia! de asignacion de
citas para los nifios, lo que motiva que un nimero importante de pacientes no sean atendidos el mismo dia de su visita al centro. Esto lleva
aque muchas madres se vean obligadas a ' urgentizar" esta consulta, exagerando los signos o duracion de la enfermedad, para presionaras!
la atencién en los servicios de urgencias de las clinicas. Esta situacion, no sélo ocasiona congestion de estos servicios, sino que ayuda a
engrosar el rubro de consultas impertinentes ya mencionado.

Desconocimiento del maltrato infantil: B subregistro es el mayor problema. En Colombia, el Maltrato Infantil representa sélo el 1% de la
consulta general. La realidad en este sentido es bien distinta: la prevalencia de Maltrato Infantil en el pais se estima en 148 porcada mil nifios.
Igualmente, se sabe que por cada nifio maltratado, hay cinco casos que no se detectan. Es claro, entonces, que esta "epidemia invisible" no
hace parte de la pesquisa diagndstica cotidiana de los consultorios.

. No evaluacion del estado de inmunizacion de los nifios en la consulta: De rutina, no se revisa el carné de vacunacion de los nifios que
acuden a consultas, encontrandose un importante grupo de nifios con esquemas incompletos (segun las normas del Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAl), no obstante el haber acudido a multiples citas médicas.

. Uso indiscriminado de exdmenes paraclinicos: Porcostumbre y rutina se solicitan algunas ayudas diagnosticas que no llegan a modificar
un plan terapéutico y, peor alin, en muchas ocasiones no son reclamadas por los padres o revisadas por el médico solicitante. Asi, por ejemplo,
de "rutina" se piden exdmenes coproldgicos a todos los nifios con diarrea y placa de térax en la mayoria de los casos de crisis- asmatica.

. Formulacion de medicamentos innecesarios: La prescripcion de antidiarreicos, antisecretorios, antiperistalticos y antieméticos en nifios con
diarrea, asi como de antitusivos, expectorantes, mucoliticos y antibidticos en infecciones respiratorias de origen viral y en asma, constituye una
practica bastante frecuente.

. Ausencia de diagnésticos asociados: La atencion que se presta usualmente esta focalizada en el motivo de consulta. Escasamente se
buscan otros problemas, se pierden oportunidades de deteccidn precoz y tratamiento de otros trastornos, y no se aprovechan las ocasiones
para la prevencién y la promocion. Prevalece el esquema rigido de "un paciente = un diagnéstico". Esto es estimulado por los mismos
registros diarios de consulta, los que s6lo admiten un diagnéstico por nifio atendido. Problemas como la desnutricion y la anemia ocupan un
porcentaje minimo entre los diagndsticos realizados en los centros de salud, lo que no tiene concordancia con nuestra realidad epidemioldgica.
Al respecto la OPS estima que una consulta integral deberia generar un 30% de diagndsticos asociados.

Es claro que situaciones similares a las ya anotadas hacen parte de la problematica de salud en América Latina. En Colombia, en una encuesta
realizada por el Ministerio de Salud en marzo de 2000, en 34 centros de salud, se encontraron deficiencias parecidas a las ya expuestas.

Todo lo anterior nos lleva a la necesaria conclusion de que el sistema de atencion en la consulta de primer nivel, o consulta de libre demanda, no
responde a las necesidades reales de la poblacién infantil, es obsoleto, poco efectivo y altamente costoso. Es necesario, entonces, modificar
sustancialmente la atencién convencional del paciente pediatrico mediante laimplementacion de una estrategia sustentada en dos pilares basicos:
enfoque de riesgo y enfoque de atencion integral.

AIEPI es una estrategia que estd basada en un enfoque que considera que ei acceso a una buena atencion para el nifio es un derecho. Adopta un
enfoque integrado y totai, con relacion a la atencion infantil, respondiendo a las causas principales de morbilidad y mortalidad infantiles de nuestro pais.

La estrategia AIEPI disminuye la mortalidad a corto plazo, porque se educa a las madres y cuidadores para que consulten a tiempo a una entidad
de salud, y se capacita ai personal de salud para que detecte a tiempo los nifios que se estan complicando y los remita a una institucion, donde
puedan prestarle laatencion que necesitan. A largo plazo, disminuye la mortalidad a través de la educacién a las madres y los cuidadores sobre coémo
prevenir las enfermedades que son prevalentes en la infancia. Ensefia y refuerza la importancia de factores protectores como lactancia materna,
nutricion, inmunizacién y afecto (buen trato). Educa al personal de salud sobre la importancia de este modelo de atencion, y ensefia como
comunicarse de forma eficaz con las madres.

Algunos de los beneficios de la Estrategia AIEPI son:
Aborda los principales problemas de salud de los nifios.
. Responde a la demanda.
Probablemente tenga una gran influencia en la situacién sanitaria.
. Promueve tanto la prevencién como el tratamiento.
. Es eficaz en funcion del costo.
. Conduce a ahorros.
Mejora la equidad: la mejor medicina para todos los nifios, en todos los niveles, aplicada por todos los integrantes del equipo de salud y a todas

las familias.
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Con base en lo anterior, se hace necesaria una inmediata y masiva renovacion de compromisos y esfuerzos por parte del personal de salud, para que
no siga existiendo inequidad en la atencion de los nifios; ademas, si se conoce como resolver el problema, es un imperativo moral atacarlo. Por lo
tanto, es esencial la capacitacion atodos los que trabajan en safud infantil para mejorar sus conocimientos y habilidades, permitiéndoles optimizar
la calidad de la atencion que se ofrece a los nifios, asi como una comunicacion eficaz con las madres y ia comunidad.

La estrategia AIEPt comprende tres frentes de trabajo:

. Capacitar a los trabajadores de la salud en la evaluacion, clasificacion y tratamiento de las enfermedades mas comunes de la infancia,
utilizando para ello normas y pautas con un amplio y reconocido respaldo bibliografico. Se busca asi que todo el mundo "hable el mismo
idioma"y que a los padres de familia se les den las mismas instrucciones sobre cuidados en el hogar y medidas preventivas. Igualmente, se
busca aplicar criterios establecidos de remisién oportuna, de hospitalizacion y alta de los nifios menores de.cinco afios que lo ameriten. Es el
AIEPI clinico.

. Mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de atencién primaria, de tal manera que estén en condiciones de atender, en forma eficaz y
eficiente, mas del 90% de las consultas atendidas.

. Capacitar a las familias, maestros y lideres comunitarios sobre la prevencion de las enfermedades mas comunes, su manejo en el hogar
mientras se obtiene la atencion médica, asi como inculcar el autocuidado, €l buen trato y la necesidad de vigilar, con el acompafiamiento
respetuoso del equipo de salud, el crecimiento y el desarrollo de los nifios. Es el AIEPI comunitario.

TALLER DE CAPACITACION EN AIEPI

H taller de capacitacion es la herramienta principal para iniciar la implementacion de la estrategia en los centros de atencién, y tiene como objetivo
principal capacitara los funcionarios en el manejo adecuado de las diferentes patologias, unificar criterios de diagndstico y tratamiento, establecer
niveles de atencion segun la complejidad de las patologias, definir criterios de hospitalizacion y/o de manejo ambulatorio, y educar a las familias para
que apliquen activamente medidas de prevencion en el hogar y conozcan los signos de alarma que les indiquen la necesidad de consultar de nuevo.

Esta dirigido a los equipos de salud de cada centro: médico, enfermera, trabajador social, auxiliar de enfermeria. Treinta personas por taller. Tiene una
duracion de 32 horas. En este punto es necesario aclarar, que aunque la version genérica de AIEPI no incluye el asma como uno de los componentes
basicos en la capacitacién, nosotros silo vinculamos desde un principio en Sstalleres, dado el aumento en la prevalencia de esta enfermedad y que
en muchos centros de salud constituye la primera causa de consulta en Urgencias. Corroborando esta decision, existen ya propuestas a nivel
internacional de darle al asma la categoria de los demas componentes basicos de la Estrategia.

Se utiliza una metodologia participativa con trabajo en subgrupos, dindmicas diferentes de reflexion y analisis, charlas magistrales, videos, lecturas
y sesiones de practicas, con el fin de que los participantes adquieran los conocimientos nuevos, revailien practicas obsoletas y cambien paradigmas
en cuanto al manejo de las enfermedades prevalentes de la infancia.

RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA AIEPI

Presentaremos tos resultados de los primeros dos afios (2000 y 2001) de la implementacion de la estrategia AIEPI en el Instituto de Seguros
Sociales, seccional Antioquia.

Aunque la Estrategia AIEPI se aplica exclusivamente a menores de 5 afios, nosotros, para no atomizar mas la poblacion pediatrica, decidimos
extender la atencion hasta los 14 afios.

Antes de laimplementacion de la red, el 100% de los casos de crisis de asma se manejaban exclusivamente en las clinicas de segundo y tercer nivel.
En los dos afios de! estudio, la atencion en las clinicas es del 70%, y el 30% restante fue atendido en el nivel basico de atencion. Es necesario aclarar,
que aunque la capacidad resolutiva de los CAAs (Centros de Atencion Ambulatoria) mejord, se sigue atendiendo un volumen importante en las
clinicas, pues ellas trabajan las 24 horas y Jos fines de semana. Situacidn similar se presenta en IBA y EDA. Estos resultados son una clara evidencia
de que la aplicacion de la estrategia AIEPI mejora la capacidad resolutiva de los CAAs.

De los 11.627 pacientes que consultaron por crisis asmatica, solamente el 4.2% eran severas. Es importante anotar que esta cifra tan baja de crisis
severas es el resultado de la educacion del paciente asmatico y su familia: todas las madres han aprendido el manejo ambulatorio adecuado del
asma infantil.

De acuerdo con la literatura mundial en la atencion de IRA, encontramos que la mayoria de los casos son trastornos menores {no neumonia), que
deben ser atendidos en el nivel basico. Al mismo tiempo, los casos graves (neumonia grave, enfermedad muy grave) son detectados en el sitio
primario y remitidos oportunamente al nivel de atencion cuya complejidad amerite, donde son atendidos de manera prioritaria. Enotras palabras, se
agiliza la ruta critica del paciente. Conducta similar se aplica para los pacientes de los otros componentes de la red.
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Los pacientes llegan a niveles mayores con claros criterios de hospitalizacién. Antes se generaban multiples conflictos, pues los criterios eran
subjetivos, de acuerdo con cada médico. En este punto es valido resaltar los efectos, a largo plazo, de laaplicacion y mantenimiento a través del
tiempo de los criterios de hospitalizacion para una enfermedad: En la Clinica Ledn Xlil las diarreas constituian la primera causa de egreso hospitalario
en 1988, afio a partir del cual se inici6 el Programa CEQ. Diez afios mas tarde la diarrea pas6 al 2° lugar, y en la actualidad no figura entre las primeras
10 causas de hospitalizacion.

La OMS reporta que el 20% de todos los casos de diarrea corresponde a disenteria y diarrea persistente. Estas dos formas de diarrea son las que
producen la mayor mortalidad. En nuestro estudio estas dos constituyen sélo el 7.6%. H atender adecuada y oportunamente los casos de diarrea
liquida aguda (uso racional de antibiéticos y manejo alimentario apropiado) disminuye el riesgo de diarrea persistente. La literatura mundial reporta
que €) 10% de las OLA evolucionan a diarrea persistente. En nuestra casuistica este trastorno soélo se presentd en el 1.26% de los casos, lo que
evidencia las ventajas de aplicar los protocolos a todos los niveles.

Antes de laimplementacion de la estrategia, en 1998 y 1999, no habia ningln caso registrado de maltrato infantil; el personal describia las lesiones
fisicas pero no lo consignaba como maltrato. En el 2000 y 2001 hay registrados y tratados correctamente 593 casos. Esto evidencia que con la
implementacion de AIEPI se detectan adecuadamente los casos de maltrato (de 0a593). Es claro que se ha sensibilizado al personal de salud para
sospechar el maltrato, intervenirlo y reportarlo a las actividades competentes.

Uno de los pilares fundamentales de la estrategia AIEPI es, como su nombre lo indica, el enfoque con atencidn integral. Demostramos que la
atencion integrada se esta haciendo por el nimero de diagndsticos asociados, que fue del 36.6%, superior a lo establecido por la OMS, que es del
30%.

Los resultados muestran que con la implementacion de la Red y laaplicacion de las pautas de manejo hay una notoria reduccién en la formulacion
de medicamentos innecesarios, lo que significa racionalizacion de recursos, mayor adherencia a los planes terapéuticos, menores efectos secunda-

rios indeseables y complicaciones.

Con respecto alaformulacién de antibidticos, se encontré que desde la implementacion de la Estrategia se ha reducido significativamente el uso de
antibiéticos injustificados, con los claros beneficios que esto representa, especialmente prevencion de resistencia bacteriana y conservacion de la

microecologia. [

En nuestro trabajo encontramos que en IRA la formulacion de antibiéticos injustificados fue de 4.2%. Segun los reportes de la OPS, en estudios
conducidos a evaluar la prescripcion de antibidticos, se encontrd que "el uso innecesario alcanzé hasta el 56% de los casos de Infecciones

respiratorias agudas".

De acuerdo con las normas establecidas por la estrategia AIEP), la indicacién de antibiéticos en diarrea se limita a los casos de disenteria; sin
embargo, en evaluaciones hechas por la OPS se encontrd que la proporcion de casos de disenteria que recibi¢ antibidticos varié entre el 5y el 64%.
En nuestro caso, en cambio, el 100% de los casos de disenteria recibi el antibidtico indicado.

Con respecto a los examenes innecesarios, se ha demostrado que la mayoria de las veces los coproldgicos son injustificados, y generalmente no
modifican el tratamiento y la evolucion de la Enfermedad Dianreica; lo mismo puede decirse de la radiografia de térax de rutina en crisis asmaticas,
que tampoco modifica el tratamiento, yantes, por el contrario, puede confundir al médico tratante. Los resultados de nuestro estudio demuestran
que los mal llamados exadmenes de rutina son innecesarios, costosos y no modifican el tratamiento en la mayoria de los casos, por el contrario,
retardan y confunden la toma de decisiones.

Desde el punto de vista de racionalizacion de recursos, encontramos que durante €l periodo del estudio (2000 y 2001 j, sumando e reemplazo de
nebulizadores por inhaladores de dosis medidas, la disminucién de consultas repetidas por deteccion de diagnésticos asociados, la reduccion en la
formulacion de medicamentos innecesarios, la racionalizacion de ayudas diagnésticas como coproldgicos en diarrea o Rx de térax en crisis asmaticas,
se ahorraron $2.393.027.822, recursos que podrian ser empleados en mejorar las condiciones de salud de la poblacién afiliada. En América Latina el
25% de los presupuestos parala salud (aproximadamente 10.000 millones de délares) se malgastan por ineficiencia e ineficacia de (os sistemas de

salud.

H implementar el esquema de manejo de las crisis asmaticas mediante los inhaladores de dosis medidas y los esteroides sistémicos, independien-
temente de la clasificacion de severidad, no solamente reduce el tiempo de estancia, sino que disminuye los costos, agiliza la atencién y amplia la
cobertura, pues es una tecnologia sencilla, facil de aplicar e igual de efectiva que la terapia nebulizada.

Con el personal capacitado y el componente educativo, asi como con el aumento de la capacidad de resolucién de los Centros de atencidn primaria
de los problemas mas comunes, se amplia la cobertura al mejorar la calidad de atencién en el nivel primario. En este punto también incide el control
de la referencia de pacientes, pues cuando la reglamentacion de esta herramienta no se cumple, se notifica al médico responsable en el informe
mensual de evaluacion para aplicar los correctivos necesarios.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1 Laatencion infantil por medio de la estrategia AIEPI tiene un impacto significativo en la calidad de la atencién pediatrica, con criterios de
clasificacion y protocolos de manejo unificados, racionalizacion de los recursos, disminucion en laformulacién de medicamentos innecesarios,
reduccion en las consultas impertinentes por deteccion oportuna de diagnésticos asociados y racionalizacién en ayudas diagndsticas.

2. Laimplementacion de la Estrategia permite racionalizar recursos que podrian ser utilizados en mejorar las condiciones de salud de la poblacién
infantil.

3 H establecimiento de AIEPI mejora la capacidad resolutiva del nivel primario de atencion.

4. la capacitacion de todo el personal de salud que atiende nifios es fundamental para unlversalizar los principios de AIEPI y lograr su
implementacion. Es obvio que la educacién continua del personal es necesaria para fortalecer, actualizar y perpetuar dicha capacitacion.

5. lainclusién del componente educativo en todas las consultas pediatricas, y en todos los niveles, es fundamental para que los padres se
conviertan en agentes terapéuticos activos y los principales cuidadores de la salud de sus hijos.

6. La capacitacion en maltrato infantil y la sensibilizacién del personal de salud es necesaria para la deteccién precoz y manejo oportuno, y en
equipo, de los casos, y para estimular el buen trato de los nifios.

7. Continuar, fortalecer y ampliar los principios de AIEPI a otras areas geograficas es, a lavez, una meta y un desafio.

8  Hay que seguir luchando para convertir en realidad el suefio de que todos los nifios, en todos los servicios y en todas las modalidades de
consulta, sean atendidos bajo los principios de la Estrategia AIEPI. Que todos los equipos de salud comprendan que, bajo las condiciones
actuales, la mejor atencion es la que se presta bajo los postulados de AIEPI.

9.  Esnecesario erradicar el método tradicional de atender a los nifios sélo por el motivo de consulta y con el enfoque farmacoldgico casi exclusivo,
que es obsoleto, ineficiente, ineficaz y poco rentable econémica y socialmente.

10.  Se debe vincular el componente educativo a la practica diaria, hay que entender que el menospreciar o ignorar el componente educativo, que
debe estar presente en todos los contactos de las familias con el equipo de salud, es un error craso que ha costado muchas vidas y pérdidas
enormes de recursos. No se puede seguir ignorando la enorme capacidad que tienen las familias, cuando tienen un acompafiamiento
respetuoso por parte de los trabajadores de la salud, para establecery mejorar practicas y actitudes positivas para la salud de sus hijos.

11, Esnecesario hacer seguimiento, evaluacion y educacion médica continua, es claro que las capacitaciones por si mismas, sin un seguimiento
y un componente de educacion continua, tienen una vida media muy corta y no logran modificar conocimientos, actitudes y practicas en el
personal de salud a largo plazo. Una de las barreras mas dificiles de afrontar en laimplementacion de la estrategia es la resistencia al cambio,
especialmente por parte de los médicos. "Los analfabetas del siglo XXI seran los que no sepan aprender, desaprender y reaprender” (Toffler).
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PREGUNTAS SOBRE ELTEMA
Segun la OPS si se atendiera integralmente la consulta pediatrica se generarian un promedio de diagnésticos asociados del:
a 20%
b. 30%
c. 40%
d 50%
e. 60%
2. Sefiale la opcion Incorrecta con respecto a la estrategia AIEPI:
a. Busca reducirla mortalidad en los nifios menores de 5 afios debida en particular a desnutricion, EDA, IRA, malaria y sarampion.
. Introducir aspectos de promocion y prevencién de la salud infantil en la rutina de la atencion de los servicios de salud.
¢ Medio millén de nifios menores de 5 afios, mueren cada afio en América Latina. B 30% de estas muertes son debidas a causas evitables,
como diarrea, neumonia, paludismo, desnutricion o una combinacidn de éstas. B 70% de las causas restantes se deben a enfermedades
neonatales.
d. En Colombia para el afio 2000, las Infecciones Respiratorias Agudas y las Enfermedades Diarreicas ocuparon el 1oy 2olugar respectiva-
mente, como causas de consulta externa tanto para los nifios menores de 1 afio, como para los de 1a 4 afios.
e. latasa de mortalidad infantil (estimada por el DANE para 1999) es de 30 x 1000 y la mortalidad en menores de 5 afios de 288x100.000
(1996).
3. Cuantos episodios de Infeccion Respiratoria Aguda en promedio presenta al afio un nifio sano menor de 5 afios:

a. la3
b. 3a5
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c. 5a7
d 7a9
e. Mas de 9.

Con respecto a maltrato Infantil sefiale la opcion incorrecta:

B mayor probiema es el subdiagnéstico y el subregistro de casos.

Se considera una verdadera "Epidemia Oculta".

En Colombia representa el 3% de la consulta externa pediatrica.

Por cada caso reportado hay 5 que no se reportan.

Se estima que su incidencia en nuestro pais es de 148 por cada mil nifios.

Poo o

La Estrategia AIEPI busca primordialmente:

H uso racional de los recursos en salud.

Capacitar a las familias para lograr el autocuidado de la salud de los nifios.
Mejorar la capacidad resolutiva del nivel primario de atencion.

Disminuir la morbimortalidad de los nifios menores de 5 afios.

Ninguna de las anteriores

o0 o

Una caracteristica basica de AIEPI es:

Establece los mismos componentes para ser aplicados en todos los paises, logrando asi que "todo el mundo hable el mismo idioma".
Centra su atencion en la salud del nifio y no en la enfermedad.

Enfoca todo su esfuerzo hacia la capacitacion del personal de salud en los avances sobre las enfermedades de la infancia.

Busca ahorrar costos mediante el manejo ambulatorio de trastornos que tradicionalmente han sido tratados intrahospitalariamente.
Atender adecuadamente la poblacion infantil y adulta.

PaooTw

AIEPI esta dirigida fundamentalmente al grupo etéreo de 0 a 5 afios que en Colombia representa aproximadamente:

B 8% de la poblacion.

B 20% de la poblacion.
B 12% de fa poblacion.
B 31% de ia poblacion.
H 50% de la poblacion

Pooow

Respecto al perfil epidemiolégico de los nifios de 0 a 5 afios, sefiale la afirmacion correcta:

Las infecciones respiratorias agudas y las diarreas son la primera causa de mortalidad.

Las IRA Yy las diarreas son la primera causa de consulta y de egreso hospitalario en el grupo de 1a 4 afios.

La desnutricion aparece como un factor concomitante en el 8% de las 5 primeras causas de mortalidad en este grupo.
B maltrato infantil esta entre las primeras 10 causas de consulta en el grupo de 1a 4 afios.

La anemia es la primera causa de consulta en el grupo de 1a 5 afios.

® Q0T

Las llamadas consultas impertinentes hacen relacién principalmente a

A que los padres de familia consultan cada vez que e! nifio se enferma.

Al desconocimiento de las familias de la historia natural de las enfermedades mas comunes en la infancia.

A que los trastornos menores sean atendidos por médicos, cuando bien pudieran ser resueltos por voluntarios de la salud.

A que, como la mayoria de las enfermedades en esta edad son trastornos leves y de origen viral, no se justifica laacostumbrada saturacion
de los servicios de urgencias por estas causas.

e. A que los padres consultan a horas en que no lo deben hacer.

a0 o

Una de las metas que busca AIEPI es:

a. Tratar de esclarecer la etiologia de las enfermedades prevalentes en los nifios con el fin de brindar tratamientos lo mas especificos
posibles, segln cada patologia.

b. Que las ayudas diagndsticas estén disponibles, con un minimo de infraestructura, en el nivel primario de atencién para lograr asi un mayor
acceso a (0s usuarios y una atencién mas cientifica.

c. B uso racional de medicamentos y de ayudas diagnésticas en elmanejo de las enfermedades mas comunes, ya que la mayoria de los
examenes y drogas que se prescriben tradicionalmente no modificaran el tratamiento ni la evolucion de las mismas.
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d. Reservar el uso de antibiéticos y de examenes de laboratorio s6lo para aquellos casos que presenten somnolencia y fiebre alta.
e. Reducir la demanda de atencion pediatrica.

Con respecto a los principios que sustentan la Estrategia AIEPI, sefiale la afirmacion correcta:

a. Fundamentalmente es una estrategia orientada a que en los centros de salud se haga un triage oportuno y eficiente con el fin de atender
y remitir los casos mas graves de las enfermedades prevalentes en los nifios hasta los 5 afios de edad.

b. Brindar una atencion integradora a todos los nifios en todos los niveles de atencion con el fin de disminuir el rubro de las llamadas
"oportunidades perdidas".

¢ Ahorrar costos y racionalizar recursos mediante el fortalecimiento de actitudes, conocimientos y practicas adecuados para el manejo de
la mayoria de estos trastornos en el hogar.

d. Todas las anteriores son ciertas.

e. Ninguna de las anteriores es cierta.
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