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RESUMEN

Menopausia se define como el cese permanente de la menstruacion y
se produce por la disfuncién ovérica propia de la culminacién de la
vida fértil de la mujer. Hoy en dia cerca de un tercio del ciclo vital
femenino ocurre en situacion de hipoestrogenismo. La enfermedad
cardiovascular (ECV) es causa importante de morbimortalidad en este
grupo de pacientes.

La terapia de reemplazo hormonal podria disminuir el riesgo
cardiovascular en algunas mujeres dependiendo de la edad a la que se
inicie y de la presencia de enfermedad ateroesclerdtica ya establecida,
sin embargo no se recomienda su uso rutinario debido a sus
potenciales efectos adversos. Las modificaciones en el estilo de vida
han demostrado ser determinantes en la progresion del dafo vascular,
ya que si bien la deprivacion estrogénica juega un rol importante en el
desarrollo de la ECV, ésta se produce en mayor medida por el
aumento de los factores de riesgo cardiovascular relacionados con la
edad.

Actualmente existe un mayor porcentaje de mujeres en esta etapa del
ciclo reproductivo, lo que asociado al cambio de estilo de vida, ha
aumentado considerablemente los factores de riesgo cardiovascular.
Dada la evidencia, la TRH no debe ser iniciada con el propdsito de
prevencién primaria ni secundaria de estos eventos. Ademads, el
nimero de afios transcurridos entre la menopausia y el inicio de la
TRH es importante, pues mientras mayor sea este periodo existen
mas posibilidades de dafio establecido.

PALABRAS CLAVE: Menopausia, Terapia de Reemplazo Hormonal,
Riesgo Cardiovascular

ABSTRACT

Menopause is the permanent cessation of menstruation caused by the
characteristic ovarian dysfunction of women's fertile life culmination.
One third of the women life cycle occurs in hypoestrogenism
situation. The cardiovascular disease (CVD) is an important cause of
morbidity and mortality in those patients.

Hormone replacement therapy may reduce cardiovascular risk in some
women which depends on the age when the therapy starts and
atherosclerotic disease presence. However, the routine use of this
therapy is not recommended due to its potential adverse effects.
Lifestyle changes have proven to be determinant tin the vascular
damage progression, because even though estrogen deprivation plays
an important role in the CVD development, that disease is most
commonly caused by cardiovascular risk factors related with age.

Nowadays, there is a higher percentage of women in this stage of the
reproductive cycle, which is associated with lifestyle changes, has
greatly increased cardiovascular risk factors. Based on the evidence,
HRT should not be initiated for primary or secondary prevention
purposes. Moreover, the years between menopause and HRT
beginning are important; due to higher that time years there are more
possibilities of damage established
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INTRODUCCION

La menopausia (del griego mens, que significa “mes”, y
pausi, "cesacion")' se define como el cese permanente de
la menstruacion. Su correlato fisiolégico es la declinacién
de la secrecion de estrégenos dada por la por la
disminucién de la sensibilidad ovdrica a las
gonadotropinas en relacién a la disfuncion y disminucién
folicular. Es parte universal e irreversible del proceso de
envejecimiento del aparato reproductivo de la mujer.

La perimenopausia, entonces, comprende el periodo
previo a la menopausia. Comienza, usualmente, 5 a 10
anos antes de ésta. Es en estos afios previos donde se
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manifiestan  sintomas vasomotores,
irregularidades menstruales.

urogenitales e

La edad de presentacion promedio de la menopausia se ha
mantenido estable entre los 50 a 51 afios, cuando se
presenta antes de los 40 afios, se considera menopausia
precoz o falla ovérica prematura. Los sintomas asociados
comienzan a manifestarse entre los 45,5 y 47,5 afios.”*

Para los afios 2010-2015, la esperanza de vida al nacer de
la mujer chilena es de 82,2 afios,’ por lo que se mantiene
en una condicién de hipoestrogenismo aproximadamente
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un tercio del ciclo vital, con las consecuencias que esto
conlleva.

El afio 2010 se estimaba que, a nivel mundial, la poblacién
femenina mayor de 50 afios es de 749.471.447.° lo que
implica que cerca de un 10.9% de la poblaciéon mundial
total es susceptible a los cambios asociados a esta
condicién y para el 2030 se estima que 47 millones de
muijeres se encontraran viviendo este proceso cada afio.’

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa
de morbimortalidad en hombres y  mujeres
postmenopausicas. Es un proceso crénico y de etiologia
multifactorial. Las principales causas de muerte de la
poblaciéon en estudio son enfermedad coronaria y
accidente vascular encefalico®

El descenso en los niveles de estrégenos ha demostrado
ser uno de los factores causales de ECV en la mujer por
diversos mecanismos (plausibles desde un punto de vista
biolégico). La informacién disponible indica que por cada
afio de retraso de la menopausia existe un 2% de
disminucién de la mortalidad por causa cardiovascular;
por otro lado, mujeres con menopausia precoz tienen una
esperanza de vida menor a aquellas que alcanzan la
menopausia después de los 55 afos, lo que apoya los
efectos protectores de los estrégenos en la mujer® 1!

Un factor de riesgo es la caracteristica o elemento medible
que tiene una relacién causal con un aumento de
frecuencia de una enfermedad y constituye un factor
predictivo independiente y significativo del riesgo de
contraer una enfermedad.

Es bien sabido que de la prevalencia y acumulacién de los
factores de riesgo depende la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares; vale decir, a mayor
nimero de factores de riesgo, mayor probabilidad de
padecer un evento cardiovascular.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision de la bibliografia a partir de una
busqueda sistematica de trabajos cientificos en la base de
datos MEDLINE. Se utilizaron para la busqueda los
conceptos Menopausia y Factores de  riesgo
cardiovascular. Se limit la bisqueda a aquellos estudios
realizados en humanos de sexo femenino de 45 o mas
afios. Para el anélisis se descartaron aquellos cuyo idioma
difiriera del espafiol o inglés, no tuvieran su resumen y que
no fuera posible obtener el articulo a texto completo. Asf
se obtuvo un total de 342 articulos. Para facilitar la
lectura, fueron seleccionados en primera instancia sélo
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revisiones, con lo que el volumen de articulos se redujo a
30. Se estudiaron aquellos que tenfan relacién directa al
tema en estudio, asi como algunas de sus referencias, con
lo que el nimero de articulos estudiados fue de 20, la
mayoria de los cuales se citan en las referencias.

RESULTADOS

Segun los trabajos analizados, existen diversos factores
que influyen en el riesgo cardiovascular en la
postmenopausia.

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

La principal utilidad de la terapia de reemplazo hormonal
(TRH) es tratar los sintomas vasomotores que provoca la
fluctuacion de estrégenos durante el periodo
perimenopausico, asi como la reduccién de riesgo de
embarazo no deseado y de alto riesgo, irregularidades
menstruales y preservacion de la masa 6sea.”

Sin embargo, diversos estudios han analizado tanto los
efectos benéficos como deletéreos del uso de TRH vy las
conclusiones deben ser tomadas en cuenta al momento de
elegir una terapia para una paciente en particular.

Seglin un metaanalisis realizado por Salpeter et al el afio
2004," en el cual se revisaron 30 estudios que inclufan un
total de 26.708 pacientes, la reduccién del riesgo
cardiovascular en relacién a la TRH, depende de la edad
de inicio de ésta.

Podemos considerar que existen dos grupos de estudio en
las mujeres posmenopdusicas, aquellas menores de 60
afios versus mayores de 60.

Segun este estudio, en el grupo de mujeres menores de 60
y de edad promedio de 54, la TRH se asocié a una
disminucién de la mortalidad total de un 39%. En el grupo
mayor, cuya edad promedio eran 66 afios, la TRH no se
asocid a un cambio en la mortalidad.

Estos resultados, pueden explicar las discrepancias vistas
entre algunos grandes estudios. El estudio NHS (Nurses’
Health Study), fue un estudio de cohorte que sigui6 a
121.700 mujeres menores de 55 durante 20 afos. El
estudio WHI Women'’s Health Initiative), fue un estudio de
5 afios, de 16.000 muijeres, cuya edad promedio era 63
afios. En ambos estudios la TRH se asoci6 a incremento
similar en la tasa de cancer mamario, accidente vascular
encefélico y tromboembolismo pulmonar y a la vez,
reducciones similares en la incidencia de cancer
colorrectal y fractura de cadera. Sin embrago, NHS
encontrd reducciones  significativas en los eventos
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cardiovasculares y mortalidad total, mientras que WHI
demostré un aumento de los eventos cardiovasculares,
aunque sin cambios en las tasas de mortalidad.

Tabla 1. Principales diferencias entre NHS y WHI

NHS WHI

Edad de inicio 52 afos 63 anos
Tiempo desdg inicio 1,5 afios 12 afios
de menopausia
Sintomas
vasomotores ) )

L. < . EEC: 0,625mg/dia
Formulacién TRH Diversa AMP: 2,5mg/dia
Tiempo de uso TRH Prolongado Breve

*EEC: Estrégenos equinos conjugados, AMP: Acetato de medroxiprogester|ona

Tanto el estudio NHS como el metaanalisis de Salpeter et
al," entregan evidencia sobre el beneficio de la TRH si es
iniciado precozmente después de la menopausia.”®

Los efectos benéficos asociados al uso de TRH, son més
bien metabdlicos. Aumento de las HDL, reduccién de las
LDL, Lp(a), homocisteina, fibrindgeno, antigeno inhibidor
del activador del plasmindgeno, factores intrinsecos de la
coagulacién, glicemia, peso, niveles de insulina, incidencia
de Diabetes Mellitus, también aumento en los niveles de
oxido nitrico, reduccién de la noreprinefina plasmatica,

Mean age < 60 years
Hormone replacement and total mortality

actividad de la renina plasmética y endotelina. Estos
cambios endoteliales se asocian a vasodilatacion,
reduccién de la presién arterial aumento del flujo y
rendimiento cardiaco. Se piensa, que los estrégenos tienen
un rol de proteccion cardiovascular, en las mujeres
premenopausicas, y que el riesgo de ateroesclerosis
comienza a elevarse luego de ésta. Todo esto hace pensar
que la TRH podria tener utilidad en la prevencién primaria
de ECV

Desde otro punto de vista, el estudio WHI no demostré
beneficios de la TRH en la mortalidad, lo mismo afirma
Salpeter et al. Sin embargo, los resultados eran sugerentes
aunque no significativos en la disminucién de los eventos
cardiovasculares en aquellas que iniciaban TRH
precozmente después de la menopausia.

Esto indica que ain en mujeres sanas existe una
progresién evidente del dafio endovascular en aquellas
pacientes que no recibieron TRH en forma precoz y que
una vez instalada la ateroesclerosis, la TRH no tiene la
capacidad de revertir el proceso, sino incluso puede tener
efectos protrombéticos durante el primer afio.

En las Figuras 1y 2 se observan los resultados del estudio
de Salpeter et al, mostrando las distintas OR para
mortalidad total en funcién de la edad de inicio de la
TRH."

Treatment Control Odds Ratio Weight Odds Ratio
Study n/N n/N (95% CI Random) % (95% CI Random)
I T 1 1
Angerer 2000 1/215 0/106 L 1.9 1.49 [0.06, 36.88]
Arrenbrecht 2002 1/108 0/53 L 1.9 1.49 [0.06, 37.27]
Giske 2002 1/123 0/43 L 3 1.9 1.07 [0.04, 25.64]
Guidozzi 1999 32 /62 41/68 — 41.0 0.70 [0.35, 1.41]
Hall 1994 3/37 3/16 ——— 6.7 0.38 [0.07, 2.14]
Hall 1998 0/40 1/20 L 1.9 0.16 [0.01, 4.12]
Komulainen 1999 1/115 2/115 —i] 3.4 0.50 [0.04, 5.54)
Kyllonen 1998 1/52 0/26 L 1.9 1.54 [0.06, 39.21]
Lindsay 1976 1/63 1/57 25 0.90 [0.06, 14.78]
MacDonald 1994 1/22 1/22 —17 2.5 1.00 [0.06, 17.07]
Mijatovic 1998 0/13 1/13 —a— 1.8 0.31 [0.01, 8.30]
Mosekilde 2000 4/502 9/504 —— 14.2 0.44 [0.14, 1.44]
Nachtigall 1979 3/84 7/84 g 10.3 0.41 [0.10, 1.63]
PEPI 1995 3/701 0/174 - 2.3 1.75 [0.09, 34.01]
Perez-Jaraiz 1996 0/26 1/52 ! 1.9 0.65 [0.03, 16.45]
Ravn 1999 0/110 1/109 = 1.9 0.33 [0.01, 8.12]
Watts 2000 1/303 0/103 L g 1.9 1.03 [0.04, 25.39]
Total (95% Cl) 5372576 68 /1565 - 100.0 0.61 [0.39, 0.95]
Test for heterogeneity p = 0.99
Test for overall effect p = 0.03
L 1 1 1
0.01 0.1 1 10 100

Favors Treatment

Favors Control

Figura 1. OR de mortalidad total asociada a TRH. Estudios en mujeres de edad media <60 afios
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Mean age > 60 years
Hormone replacement and total mortality
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Treatment Control Odds Ratio Weight Odds Ratio
Study n/N n/N (95% CI Random) % (95% CI Random)
I T 1 1
Binder 2001 1/41 0/22 L 0.2 1.67 [0.07, 42.64]
Cherry 2002 32/513 39/504 7.8 0.79 [0.49, 1.29]
Gallagher 2001 1/121 1/123 0.2 1.02 [0.06, 16.44]
Herrington 2000 11/204 6/105 1.7 0.94 [0.34, 2.62]
Hodis 2001 0/111 1/111 L 0.2 0.33 [0.01, 8.20]
Hulley 1998 130 /1380 123 /1383 L 27.3 1.07 [0.82, 1.36]
Mulnard 2000 2/81 0/39 L 0.2 2.48 0.12, 53.00]
Os 2000 2/60 1/58 —t 0.3 1.97 [0.17, 22.29]
Raz 1993 1/50 0/50 L ] 0.2 3.06 [0.12, 76.95]
Recker 1999 2/64 1/64 D B — 0.3 2.03 [0.18, 22.99]
Viscoli 2001 48/337 41/327 9.1 1.16 [0.74, 1.81]
WHI 2002 231/8506 218/8102 r 51.9 1.01 [0.84, 1.22]
Waters 2002 4/103 2/108 —t 0.6 2.104 [0.38, 11.95]
Total (95% C1) 465/11571 433 /10996 » 100.0 1.03 [0.90, 1.18]
Test for heterogeneity p = 0.98
Test for overall effect p = 0.7
L L ] J
0.01 0.1 1 10 100

Favors Treatment

Favors Control

Figura 2. OR de mortalidad total asociada a TRH. Estudios en mujeres de edad media >60 aiios.

MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA

A pesar del rol protector del sistema cardiovascular que
cumplen los estrégenos, tanto en el metabolismo lipidico
como en la vasodilatacién del endotelio vascular, en las
mujeres  postmenopdusicas el aumento de riesgo
cardiovascular estda asociado en mayor grado al
incremento de la prevalencia de factores de riesgo que
aumenta con la edad que a la deprivacién estrogénica.

El médico, al enfrentarse a una mujer menopdausica debe
hacer una evaluacién del riesgo cardiovascular, basdndose
en la clasificacién de la American Heart Association
(AHA), con el fin de establecer un plan de prevencién
individualizado.

La clasificacion del riesgo cardiovascular de la AHA,
basada en las Tablas de Framingham, se concentra en tres
categorfas: riesgo alto, en riesgo, riesgo 6ptimo."

Las mujeres en la categorifa “riesgo alto”, que se asocia a
una probabilidad de desarrollar ECV estimada a 10 afos
mayor al 20%, tienen una o mas de las siguientes
condiciones:

= Enfermedad coronaria establecida
= Enfermedad cerebro-vascular

= Enfermedad arterial periférica

= Aneurisma adrtico abdominal

= Enfermedad renal cronica

= Diabetes Mellitus

REV ESTUD MED SUR 8(1)
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Las pacientes que se encuentran en la categoria “en
riesgo”, tienen una probabilidad de desarrollar ECV a 10
afios superior al 10%, y presentan uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:

= Tabaquismo

= Hipertension arterial

= Dislipidemia

= Dieta deficiente

= Inactividad fisica

= Obesidad central

= Antecedentes familiares en linea directa de ECV
prematura (<65 afios en mujeres y <55 afos en
hombres)

= Evidencia de ECV subclinica (gj.: Calcificacion
coronaria, Sindrome Metabdlico)

= Estrés psicosocial o laboral

= Enfermedad sistémica autoinmune

= Antecedente de preeclampsia, diabetes gestacional, o
hipertensioén inducida por el embarazo

Las mujeres en la categoria de riesgo “6ptimo” presentan
una probabilidad de desarrollar ECV a 10 afios menor al
10%, tienen un estilo de vida saludable y no tienen
factores de riesgo adicionales.

En ausencia de estudios nacionales, se han propuesto
mecanismos matematicos que modifican la funcién de
riesgo coronario de Framingham, a partir de la prevalencia
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Presidn arterial sistélica/diastolica (mmHg)
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de los factores de riesgo de ECV y la incidencia de eventos
coronarios locales. Investigadores de la Universidad de
Talca realizaron el afio 2006 dicha adaptacién para la
poblacién chilena de 35 a 74 afios.* Estas tablas permiten
estimar el riesgo de padecer un episodio coronario en
personas sin antecedentes de ECV previa, en un periodo

de 10 afios, segun la presencia o ausencia de factores de
riesgos mayores: edad, nivel de presion arterial, colesterol
total, diabetes mellitus, tabaquismo y colesterol HDL,
seglin se observa en la Figura 3, para la poblacién
femenina.®

mg/dl <160 180 220 260 =280

Mujeres

No Fumadoras Fumadoras

<160 180 220 260 =280 mg/dl

L L
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o |- (1[40 F AR AT | <raomo
L1 1 1 | L1 1 | |

mg/dl <160 180 220 260 =280

<160 180 220 260 =280 mg/dl

Colesterol Colesterol
Si el colesterol HDL = 35 mg/d|, el rieego real=rieego x 1,5
Si el colesterol HDL = 60 mg/d|, el riesgo real=riesgo x 0,5

Muy alto .
Ao [l
Modersdo |

Ligero
]

Bajo

>39%
20-39%
10-19%
5-9%
<5%

RIESGO A 10 ANOS

mg/dl <160 180 220 260 2280

Mujeres Diabéticas
No Fumadoras Fumadoras

L L

<160 180 220 260 2280 mg/dl

|- 415 6 6 8 56 7 810 =m0
140-159/90-99 |— .. 5 5 6 . 5 6 6 8 —| 1401509099
130-130/85-89 |— -... 5 6E5d_a;i4 .. 5 5 6 —|130-139ms80
120-129/80-84 . .. 120-129/80-84
= <120/80 <120/80
=)
]E: 21601100 2160/100
‘E’ 140-159/90-99 140-159/90-99
% 130-139/85-89 130-139/85-89
E 120-129/80-84 120-129/80-84
§ <120/80 <12080
:*—8 =160/100 =160/100
-2 140-159/90-99 140-159/90-99
E 130-139/85-89 130-139/85-89
g 120-129/80-84 120-129/80-84
'g <120/80 <120/80
. =160/100 =160/100
140-159/90-99 140-159/90-99
130-139/85-89 130-139/05-09
120-129/80-84 120-129/80-84
<120/80 <120/80

mg/dl <160 180 220 260 =280

Colesterol Colesterol
Si el colesterol HDL =< 35 mg/dl, el riesgo real-riesgo x 1,6
Si el colesterol HDL = 60 mg/dl, el riesgo real=riesgo x 0,5

Muy alto -
Alto .

Moderado [
Ligero

s Wl

>39%
20-39%
10-19%
59%
<55

RIESGO A 10 ANOS

Figura 3. Tabla de estimacién de riesgo coronario a 10 afos en mujeres diabéticas y no diabéticas de
35 a 74 aios para la poblacion chilena.

<160 180 220 260 =280 mg/dl

Para cada mujer y dada su condicién particular de factores
de riesgo, tras haber estratificado su riesgo global, debera
aplicarse la meta apropiada, segin se detalla a
continuacion.

Para el manejo de la hipertension arterial se debe alcanzar
las siguientes metas:

= Cifras de tensién arterial inferiores a 140/90 mmHg.
= En diabéticas o nefrépatas la meta debera ser menor
de 130/80 mmHg

REV ESTUD MED SUR 8(1)

16

WWW.REMS.CL

La hipertension sistélica es un predictor mayor para daio
de érgano blanco.

Las metas a lograr con relacién a los valores de Glicemia,
deben ser en lo posible:

= Mantener un nivel sanguineo en ayunas inferior a 100
mg/dL

= En mujeres diabéticas, concentraciones menores a 130
mg/dL y tener una hemoglobina glicosilada inferior a
7,0%.
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Las metas para los Lipidos séricos deberan ser:

= LDLc inferior a 160 mg/dL en muijeres clasificadas con
"Riesgo 6ptimo".

= LDLc inferior a 130 mg/dL en mujeres clasificadas "En
Riesgo".

= LDLc menora 100 mg/dL para aquellas clasificadas en
"Riesgo Alto".

= LDLc menor a 70 mg/dL para muijeres post-infarto que
cursen con diabetes o sindrome metabdlico o que
sean fumadoras.

= Colesterol HDL idealmente deberd ser mayor a 50
mg/dL

= Niveles de triglicéridos por debajo de 150 mg/dL.

Segun el estudio WHI, el colesterol HDL en niveles bajos
para las mujeres es un factor de riesgo mas determinante
que tener colesterol LDL elevado.

Desde la perimenopausia se deben involucrar acciones
terapéuticas positivas y recomendar:*'*

= Cese del habito tabaquico

= Hacer ejercicio fisico de intensidad moderada
diariamente un minimo de 30 minutos

= Megjorar la dieta, aumentando el contenido de fibra,
verduras y frutas y aconsejando disminuir al maximo
el consumo de grasas saturadas y margarinas solidas.

= Uso de grasas mono y poli insaturadas, especialmente
el omega-3.

= En mujeres mayores de 65 afios se recomienda el uso
diario de aspirina en dosis bajas (75 a 325 mg/dia), ya
que ha demostrado una disminucién de eventos
cardiovasculares en base a la reduccién de AVE
isquémico e infarto de miocardio.

= Aquellas menores de 65 afios, con factores de riesgo
para AVE tales como obesidad, diabetes,
sedentarismo, etc. se beneficiaran de recibir Acido
Acetilsalicilico en bajas dosis.”

El manejo de la mujer menopdusica debe ser
interdisciplinario y contar con la deteccién temprana de
factores de riesgo y la derivacion oportuna a otros
especialistas para un manejo integral sobre la base de una
intervencién completa intentando lograr asf los mejores
resultados.”

DISCUSION

Hoy en dia, por el cambio demogréfico, sumado al
aumento de la expectativa de vida, existe un mayor
porcentaje de mujeres menopausicas. Ademas de esto, los
cambios en el estilo de vida, sobre todo en paises
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desarrollados y en vias de desarrollo han llevado a un
aumento considerable de los factores de riesgo
cardiovascular, como la obesidad, el sedentarismo, malos
hébitos alimenticios, entre otros.

El riesgo cardiovascular en mujeres, se mantiene
relativamente bajo durante toda la vida fértil en
comparacién a la poblacion masculina. Este riesgo se
iguala al momento de agotarse el estimulo estrogénico en
la mujer luego de la menopausia. Dada esta situacion, es
posible deducir que el hipoestrogenismo tendrfa un rol
causal preponderante en el riesgo cardiovascular
femenino. Sin  embargo, el aumento de riesgo
cardiovascular esta asociado ademés, y en mayor medida,
al incremento de la prevalencia de factores de riesgo que
aumenta con la edad, y no sélo al hipoestrogenismo.

Dada la evidencia, la TRH no debe ser iniciada con el
propdsito de prevenir la enfermedad cardiovascular o
cerebrovascular en pacientes sin historia de estas
patologias (prevencién primaria), ni menos en aquellas
pacientes con historia de eventos cardiovasculares previos
(prevencion secundaria). En aquellas pacientes en que se
decide utilizar TRH, por sintomatologia propia del
climaterio, es necesario informar a la paciente sobre los
beneficios y riesgos no cardiovasculares (por ejemplo,
céancer de mama) y que sea ella quien tome la decision.

El nimero de afios transcurridos entre la menopausia y el
inicio de la TRH es importante, pues a mayor edad existe
mas posibilidades de dafo endotelial y ateroesclerosis
establecida.***% Si durante la TRH se desarrolla un
evento cardiovascular, debe considerarse discontinuar la
TRH e iniciar tromboprofilaxis cuando corresponda,
ademés evaluar el manejo conjunto con cardidlogo y el uso
de farmacos hipolipemiantes, antihipertensivos y otros.

Para una ¢ptima salud cardiovascular en la
postmenopdusica, son claves las modificaciones en el
estilo de vida, incluido el cese del habito tabaquico,
actividad fisica regular, reduccién del peso corporal y
alimentacién saludable; ademéds controlar factores de
riesgo mayores como presion arterial y dislipidemias a
través de cambios en el estilo de vida y farmacos cuando
proceda.’

En conclusion, es posible sefialar que segtn la evidencia
actual, la forma mas efectiva de reducir el impacto de la
enfermedad cardiovascular en la salud de la mujer es
poner énfasis desde la infancia y a través de la vida en la
nutricién, ejercicio fisico regular, evitar el cigarrillo,
prevencién de obesidad, deteccion temprana y
tratamiento de la hipertension arterial, dislipidemia,
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diabetes mellitus, y otros factores que contribuyen a

aumentar el riesgo cardiovascular.

La TRH sélo debe utilizarse en caso de sintomatologia

desarrollo  de

severa del climaterio no tratable con otras medidas,
farmacolégicas o no farmacolégicas. Actualmente no se
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