NORMA Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2002, Prevencion vy
control de enfermedades en
la perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para
brindar la atencion médica.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de
Salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-035-SSA2-2002, PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES EN LA PERIMENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA DE LA MUJER.
CRITERIOS PARA BRINDAR LA ATENCION MEDICA.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de
la Administracién Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o.
fraccion XVI, 13 apartado A) fraccion |, 133 fraccion |, 158, 159 y 160 de la Ley General de Salud;
38 fraccion 1, 40 fracciones Il 'y XI, 41, 43 y 47 fraccion IV de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion; 28 y 34 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, y 7
fracciones V, XVI y XIX, 20 fraccion Il del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me
permito ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacion de la Norma Oficial Mexicana
NOM-035-SSA2-2002, Prevencion y control de enfermedades en
la perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar la atencion médica.

CONSIDERANDO

Que con fecha 1 de febrero de 2000, en cumplimiento a lo previsto en el articulo 46 fraccion | de
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, el Subcomité de Salud Reproductiva presento al
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién y Control de Enfermedades, el
anteproyecto de la Presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 8 de marzo de 2001, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el
articulo 47 fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, se publicé en el Diario
Oficial de la Federacion el Proyecto de Norma a efecto de que dentro de los siguientes sesenta
dias naturales posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios al
Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacién las respuestas a
los comentarios recibidos por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccion Il de
la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién.

Que con atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevenciéon y Control de Enfermedades, se expide la
siguiente:

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-035-SSA2-2002, PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES EN LA PERIMENOPAUSIA'Y POSTMENOPAUSIA DE LA MUJER.
CRITERIOS PARA BRINDAR LA ATENCION MEDICA

PREFACIO
En la elaboracién de esta Norma Oficial Mexicana, participaron las siguientes instituciones:
SECRETARIA DE SALUD
Direccion General de Salud Reproductiva
Direccion General de Calidad y Educacién en Salud
Direccién General de Promocién de la Salud
Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
Coordinacion General de Institutos Nacionales de Salud



Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran
Instituto Nacional de Perinatologia

Hospital General de México

Hospital Juarez de México

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hospital de la Mujer

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccién General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccién General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE GOBERNACION

Consejo Nacional de Poblacion

Instituto Nacional de la Mujer

SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Direccién de Prestaciones Médicas

Coordinacion de Salud Reproductiva y Materno Infantil

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO

Subdireccién General Médica

Coordinacion de Salud Reproductiva y Materno Infantil

PETROLEOS MEXICANOS

Gerencia de los Servicios Médicos

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

Direccién de Servicios de Salud

Subdireccién de Servicios Médicos de Apoyo

COMISION NACIONAL DE LA MUJER

Consejo Consultivo

Contraloria Social

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

Hospital General de Tlalnepantla, Valle Ceylan

FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD, A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE NUTRICION Y ENDOCRINOLOGIA, A.C.
ASOCIACION MEXICANA PARA EL ESTUDIO DEL CLIMATERIO, A.C.
FEDERACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
INSTITUTO NACIONAL DE LA SENECTUD

Direccién de Asistencia

EL COLEGIO DE MEXICO, A.C.



Coordinacion del Programa de Salud Reproductiva y Sociedad
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Programa Universitario de Estudios de Género

COMITE PROMOTOR DE LA INICIATIVA POR UNA MATERNIDAD SIN RIESGOS EN
MEXICO

FUNDACION MEXICANA PARA LA PLANEACION FAMILIAR, A.C.
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15. Apéndices informativos
0. Introduccion

La menopausia constituye un evento Unico en la vida de las mujeres y corresponde a la Ultima
menstruacion. Se presenta debido a la disminuciéon de la funcion hormonal y gametogénica de los
ovarios y marca la transicion entre la etapa reproductiva y la no reproductiva. En las mujeres
mexicanas la menopausia ocurre en promedio a los 49 afos de edad, siendo precedida por un
periodo de duracién variable durante el cual pueden presentarse los sintomas y signos del
sindrome climatérico, que en ocasiones demandan atencién médica. Por otra parte, varios
padecimientos cronico-degenerativos como la osteoporosis, la enfermedad
cardiovascular aterosclerosa, la atrofia genitourinaria y algunas alteraciones neuroldgicas inciden
con mas frecuencia durante la etapa postmenopdausica, originando deterioro de la calidad de vida e
incremento de la morbi-mortalidad general.

El incremento notable de la esperanza de vida al nacimiento en la poblacion, particularmente de
las mujeres, que ocurrid en la ultima mitad del siglo XX, condicion6 que un mayor namero de
mexicanas alcancen la edad promedio de la menopausia y pasen una importante parte de su vida
en la condicién postmenopdausica. En el afio 2000 se estim6é que la esperanza de vida al
nacimiento de las mujeres era de 77.6 afios. Al inicio del nuevo siglo, la esperanza de vida para la
poblacion femenina de 40 afios de edad es cercana a otros 40 afios adicionales, lo que denota la
importancia de los cuidados y atenciéon a la salud en esta etapa de la vida. La magnitud del
universo de la poblacién que requiere de informacion y servicios se aprecia al considerar que en el
afio 2000 el numero de mujeres de 40 afios y mas se estim6 en 11°779,071 (23% de la poblacion
femenina), cifra que continuara en ascenso alcanzando 17°407,510 (30% de la poblacion
femenina) en el afio 2010.



Los avances cientificos en endocrinologia y farmacologia reproductiva ofrecen la posibilidad de
prevenir y manejar las consecuencias de la deprivacién hormonal ovarica que acompafia a la
menopausia. Diversos esquemas terapéuticos contemporaneos hormonales y no hormonales, han
demostrado su efectividad en la prevencion y control de sintomas y signos del sindrome
climatérico, osteoporosis y atrofia urogenital, asi como en la modificacion favorable de factores de
riesgo cardiovascular. Sin embargo, los resultados de estudios a nivel nacional e internacional han
planteado aspectos controversiales en cuanto a los riesgos y beneficios que a nivel poblacional
pudieran tener las diferentes estrategias terapéuticas, por lo que se hace necesario el
establecimiento de lineamientos normativos oficiales para brindar adecuada informacion,
educacion y servicios con enfoque de género a este amplio segmento de la poblacion.

Esta Norma Oficial Mexicana, resultado de un amplio consenso nacional entre expertos de muy
diversas disciplinas biomédicas y sociales que incorporan la experiencia internacional, brinda los
lineamientos esenciales para el manejo integral de la salud de la mujer en la peri
y postmenopausia en los diferentes niveles de atencién médica. Se han privilegiado las acciones
preventivas, a la busqueda de un equilibrio con las acciones de intervencién farmacolégica,
promoviendo estilos de vida saludable.

1. Objetivo y campo de aplicacion
1.1 Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los criterios para prestar la atencion
meédica a la mujer durante la perimenopausia y la postmenopausia.

1.2 Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo el personal profesional y
auxiliar de salud de los sectores publico, social y privado que brinden atencion médica a las
mujeres en la perimenopausia y postmenopausia.

2. Referencias
2.1 NOM-015-SSA2-1994, Para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes.
2.2 NOM-005-SSA2-1993, De los Servicios de Planificacién Familiar.

2.3 NOM-014-SSA2-1994, Para la Prevencion, Deteccién, Diagndstico, Tratamiento, Control y
Vigilancia Epidemiolégica del Cancer Cérvico Uterino.

2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

2.5 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiolégica.

2.6 NOM-030-SSA2-1999, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial.
2.7 NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

3. Definiciones

Para efectos de esta Norma, se entendera por:

3.1 Amenorrea: Ausencia de la menstruacién por 90 dias 0 mas.

3.2 Androgenos: Hormonas esteroides de 19 atomos de carbono producidas en el testiculo,
corteza suprarrenal y ovario. Los principales son la testosterona y la androstendiona. Estos
se biotransforman en estrogenos.

3.3 Atrofia urogenital: Disminuciéon del grosor epitelial y tono muscular de vulva, vagina y
uretra secundarios a la deficiencia estrogénica.

3.4 Biopsia de endometrio: Extraccion y examen microscopico del tejido endometrial con fines
diagnosticos.

3.5 Calidad: Grado en que se obtienen los mayores beneficios de la atencion médica con los
menores riesgos para las pacientes, considerando los recursos con los que se cuentan y los
valores sociales imperantes.



3.6 Orientacién-consejeria: Proceso de andlisis y comunicacion interpersonal entre ellla
prestador(a) de servicios y la usuaria mediante el cual se proporciona informacion, orientacion y
asesoria sobre acciones tendientes a aliviar el sindrome climatérico y a prevenir enfermedades
relacionadas al proceso natural de envejecimiento, sea éste dependiente o independiente
del hipoestrogenismo, considerado no sélo como un fenémeno fisioldgico sino también psicolégico
y social.

3.7 Contraindicacion: Situacién de riesgo a la salud por la cual no se debe administrar o
aplicar un medicamento, practicar un procedimiento, o realizar un examen de laboratorio o
gabinete.

3.8 Densitometria 6sea: Estudio de gabinete mediante el cual se puede medir la densidad
mineral 6sea cortical y trabecular. Se expresa en g/cmz.

3.9 Dispareunia: Coito doloroso.

3.10 Enfermedad cardiovascular aterosclerosa: Enfermedad obstructiva de las arterias por
placas de ateroma. Produce la cardiopatia isquémica, la insuficiencia arterial de miembros
inferiores y la insuficiencia cerebral vascular.

3.11 Estrégenos: Hormonas esteroides de 18 &tomos de carbono que se producen
principalmente en el ovario y en menor proporcion en otros tejidos. Los principales
son: estradiol, estrona y estriol. En la mujer postmenopausica predomina la estrona, cuya
formacién ocurre en tejidos periféricos a partir de andrégenos ovaricos y suprarrenales.

3.12 Estrégenos conjugados: Preparaciones farmacoldgicas que contienen una mezcla de
diversos estrogenos, siendo sus principales constituyentes el sulfato de estrona, sulfato
de equilina y la 17« dihidroequilina. Segun su origen se clasifican en equinos y vegetales.

3.13 Factor de riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los
individuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia de un dafio.

3.14 Gonadotropinas: Hormonas de origen hipofisiario o coriénico que estimulan la produccion
hormonal en el ovario.

3.15 Hiperplasia: Multiplicacién anormal de los elementos de un tejido debida a un proceso
inflamatorio o neoplasico.

3.16 Histeroscopia: Examen de la cavidad del dGtero con un instrumento 6éptico
llamado histeroscopio.

3.17 Incidencia: Medida de frecuencia de la presentacion de los casos nuevos de una
enfermedad o dafio en una poblacién, lugar y tiempo determinados.

3.18 Indicacion: Prescripcion, aplicacion de un medicamento, practica de examen (laboratorio
0 gabinete) de acuerdo a las necesidades y factores de riesgo para la salud.

3.19 Mastografia o Mamografia: Estudio radiolégico de las mamas.

3.20 Menopausia inducida: Cese de la menstruacion debido a pérdida de la funcion ovérica
por extirpacion quirdrgica de ambos ovarios (con o sin histerectomia) o dafio de la funcion ovarica
por quimioterapia o radiacion.

3.21 Menopausia natural: Ultimo periodo menstrual que ocurre debido a la pérdida de la
actividad folicular del ovario. Se diagnostica en retrospectiva, una vez que han transcurrido 12
meses consecutivos de amenorrea, para la cual no exista ninguna otra causa obvia, patolégica o
fisioldgica.

3.22 Menopausia prematura: Cuando el cese de la menstruacion ocurre a una edad menor a
dos desviaciones estandar de la media estimada para una poblacién de referencia. Se acepta la
edad menor de 40 afios como criterio practico.

3.23 Menopausia tardia: Cuando el cese de la menstruacién ocurre después de lo estimado en
una poblacién de referencia. Se acepta 54 afios de edad como criterio practico.

3.24 Miomatosis uterina: Presencia de neoplasias benignas en el tejido muscular del Gtero.



3.25 Moduladores selectivos de los receptores de estrégenos: Compuestos hormonales
sintéticos no esteroidales, que actian a través de los receptores de estrégenos produciendo
efectos diversos en los tejidos.

3.26 Obesidad: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en el adulto cuando existe un indice de masa corporal [peso
(kg)/ talla® (m)] mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor de 25.

3.27 Osteomalacia: Alteracion en el metabolismo 6seo que consiste en una deficiente
mineralizacion en la matriz 6sea, ocasionada principalmente por una deficiencia de vitamina D.

3.28 Osteopenia: Disminucion en la densidad mineral 6sea entre 1 y 2.5 desviaciones estandar
por debajo del promedio para adultos jévenes normales (indice T entre -1 y -2.4).

3.29 Osteoporosis: Disminucién en la densidad mineral 6sea con dafio a la microarquitectura y
aumento en la frecuencia de fracturas con trauma minimo. La densidad mineral 6sea se encuentra
2.5 0 mas desviaciones estandar por debajo del promedio para adultos jévenes normales (indice T
<a-2.5).

3.30 Perimenopausia: Periodo comprendido desde el inicio de los eventos bioldgicos,
endocrinoldgicos, clinicos y psicolégicos que preceden a la menopausia hasta la terminacion del
primer afio después de la misma (apéndice A).

3.31 Polipo: Neoplasia benigna generalmente pediculada que se desarrolla en una membrana
mucosa a expensas de alguno de los elementos de ésta.

3.32 Postmenopausia: Etapa iniciada a partir del dltimo periodo menstrual, ya sea por
menopausia inducida o natural (apéndice A).

3.33 Premenopausia: Totalidad del periodo reproductivo, hasta la dltima menstruacion
(apéndice A).

3.34 Prevencioén primaria: Todas aquellas actividades o acciones de promocion, educacion o
fomento de la salud, asi como las de proteccion especifica para la prevencién de las
enfermedades.

3.35 Prevencidn secundaria: Todas aquellas actividades o acciones que estdn encaminadas a
disminuir un dafio.

3.36 Prevencion terciaria: Todas aquellas actividades o acciones que estan encaminadas a
evitar la progresion de la enfermedad y las secuelas.

3.37 Progestageno o progestina: Esteroide sintético derivado de la 19 nortestosterona o de la
17a hidroxiprogesterona que ejerce accién hormonal similar a la progesterona.

3.38 Progesterona: Hormona esteroide de 21 atomos de carbono que se produce
principalmente en el ovario.

3.39 Riesgo: Probabilidad de ocurrencia para una enfermedad, un accidente o un evento
dafiino.

3.40 Sindrome climatérico: Conjunto de signos y sintomas que se presentan en

la perimenopausia y postmenopausia, como consecuencia de la declinacion o cese de la funcién
ovarica que conlleva a un estado de hipoestrogenismo.

3.41 Tabaquismo: Dependencia o adiccion al tabaco.

3.42 Terapia de reemplazo estrogénica: Tratamiento hormonal que incluye sélo estrogenos,
encaminado a restablecer el equilibrio que ha disminuido o se ha perdido durante la peri
0 postmenopausia.

3.43 Terapia de reemplazo hormonal: Tratamiento que incluye estrégenos mas
alguna progestina, encaminado a restablecer el equilibrio que ha disminuido o se ha perdido en la
peri 0 en la postmenopausia.

4. Simbolos y abreviaturas

cal Calorias



cm Centimetro

cm? Centimetro cuadrado

CONAVE Comité Nacional de la Vigilancia Epidemiolégica

dl Decilitro

DOF Diario Oficial de la Federacion
ECA Enfermedad Cardiovascular Aterosclerosa
E, Estradiol

FSH Hormona Foliculo Estimulante

g Gramo

HDL Lipoproteina de alta densidad
IMC Indice de masa corporal

kg Kilogramo

LDL Lipoproteina de baja densidad
LH Hormona Luteinizante

mg Miligramo

Mg Microgramo

ml Mililitro

mm Milimetro

m? Metro cuadrado

pg Picogramo

pH Potencial de iones de hidrégeno
PTH Paratohormona

SERM's Moduladores Selectivos de los Receptores de Estrogenos
SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

SISPA Sistema de Informacion en Salud para la Poblacion Abierta
SSA Secretaria de Salud

TRE Terapia de Reemplazo Estrogénica

TRH Terapia de Reemplazo Hormonal

ul Unidades Internacionales

Formulas quimicas de progestinas y estrdgenos que se mencionan en esta Norma:

Acetato de Ciproterona: la,2a-metileno-6a-cloro-3,20-dioxo-4,6-pregnandieno-17o-il-acetato
Acetato de Clormadinona: 6a-cloro-3,20-dioxo-4,6-pregnandieno-17a-il-acetato

Acetato de Medroxiprogesterona: 6a-metilo-3,20-dioxo-4-pregneno-17a-il-acetato

Clorhidrato de Raloxifeno: Metanona,[6-(hidroxi-2-4-hidroxifenil)benzo[B]tien3-il]-[4-[2-(1-
piperidinil)etoxi] fenil]-,clorhidrato

Dehidroepiandrosterona: 3p-hidroxi-5-androsteno-17-ona
Estradiol: 1,3,5(10)-estrantrieno-3,17 B-diol

Estriol: 1,3,5(10)-estrantrieno-3,160.,17p-triol

Estrona: 3-hidroxi -1,3,5(10)-estrantrieno-17-ona



Medrogestona: 6f3,17a-dimetilo-4,6-pregnandieno-3,20-diona

Noretisterona: 13p-metilo-17a-etinilo-17p-hidroxi-4-goneno-3-ona

Progesterona: 4-pregneno -3,20-diona

Sulfato de equilina: 17-oxo-1,3,5(10),7-estrantetraeno-3-il-sulfato

Sulfato de estrona: 17-oxo-1,3,5(10)-estrantrieno-3-il-sulfato

Sulfato de 17« dihidroequilina: 17a-hidroxi-1,3,5(10),7-estrantetraeno-3-il-sulfato
Testosterona: 17B-hidroxi-4-androsteno-3-ona

Tibolona: 7a,13B-dimetilo,17a-etinilo-17p-hidroxi-5(10)-goneno-3-ona
Valerianato de Estradiol: 3-hidroxi-1,3,5(10)-estrantrieno-17p-il-valerianato

5. Disposiciones generales

5.1 Los servicios de salud reproductiva que se imparten por personal médico y paramédico de
las instituciones de salud, auxiliar comunitario y médicos privados, deberan incluir la atencion
médica de la mujer durante la perimenopausia y postmenopausia, que comprendera las siguientes
actividades.

a) Prevencion
b) Orientacién-consejeria, y
¢) Atencion general y especifica

5.2 Los servicios de salud a la mujer en la perimenopausiay la postmenopausia deben
proporcionarse con calidad.

5.3 La orientacién-consejeria se debe proporcionar a toda mujer que acuda a cualquier unidad
de salud y que se encuentre especialmente en la perimenopausia y postmenopausia.

5.4 Se realizard interconsulta a segundo nivel de atencién cuando la usuaria:
5.4.1 Presente menopausia prematura de cualquier etiologia.
5.4.2 No responda al tratamiento establecido para el hipoestrogenismo.

5.4.3 Presente manifestaciones de osteoporosis ylo enfermedad
cardiovascular aterosclerosa que no puedan ser atendidas en el primer nivel.

5.4.4 Presente contraindicaciones para el uso de estrdgenos como son: hemorragia uterina
anormal de origen no determinado, antecedente o presencia de cancer mamario y/o de
endometrio, de trombosis venosa profunda y/otromboembolismo pulmonar y presencia de
enfermedades hepéticas agudas o croénicas.

5.5 Se debe efectuar consulta subsecuente cada 6-12 meses o cuando lo estimen necesario el
prestador de servicio o la usuaria.

5.6 Se realizara contrarreferencia del nivel superior al nivel de donde se originé la referencia,
para el seguimiento segun lo establezca el nivel superior, utilizando los formatos establecidos por
la SSA o los propios de cada institucion destinados con este fin.

6. Prevencion
6.1 Prevencion primaria:

En la perimenopausia y la postmenopausia, las actividades de prevencion primaria deberan
estar encaminadas principalmente a lograr un cambio favorable en el estilo de vida, para atenuar el
impacto del sindrome climatérico y para modificar los factores de riesgo de osteoporosis, ECA,
cancer de mama y de endometrio, con el fin de que los efectos de estas enfermedades en la salud
de las mujeres sean los minimos posibles.

6.1.1 Informacion y educacion:



A las mujeres mayores de 35 afios se les debe proporcionar informacién y educacion sobre los
siguientes aspectos:

6.1.1.1 Los cambios fisicos y emocionales que ocurren en la perimenopausiay
la postmenopausia como consecuencia del hipoestrogenismo.

6.1.1.2 Los principales factores de riesgo para osteoporosis y ECA (apéndice informativo B) y
las medidas preventivas encaminadas a evitarlas.

6.1.1.3 Los principales factores de riesgo (apéndice informativo B) y medidas de deteccién
oportuna de cancer de endometrio y mamario, ya que la incidencia de ambas neoplasias aumenta
en la postmenopausia (aunque el hipoestrogenismo no sea causa de ello), y con el uso de algunos
tratamientos hormonales.

6.1.1.4 Las medidas preventivas no farmacoldgicas de osteoporosis son:
6.1.1.4.1 Suprimir habitos nocivos como el tabaquismo y alcoholismo.

6.1.1.4.2 Exposicion diaria al sol (15 min.) tratando que no sea entre las 11:00 y 13:00 horas,
que es cuando los rayos del sol caen en forma directa.

6.1.1.4.3 Moderar el consumo de café y otros estimulantes.

6.1.1.4.4 Dieta rica en calcio, 1000-1500 mg diarios de calcio elemental y en alimentos ricos en
vitaminas y minerales (apéndice informativo C).

6.1.1.4.5 Suplementacién con calcio cuando la dieta sea insuficiente para aportar los
requerimientos minimos.

6.1.1.4.6 Promover las actividades de acondicionamiento fisico para evitar el sedentarismo.

6.1.1.4.7 Promover un programa de ejercicios que deberd combinar los de tipo aerdbico para el
acondicionamiento cardiovascular con los del tipo de flexibilidad para fortalecimiento muscular y
prevencion de la pérdida de masa 6sea.

6.1.1.4.8 Evitar el ejercicio fisico excesivo que puede resultar contraproducente.

6.1.1.5 Las medidas preventivas no farmacolégicas de ECA son:

6.1.1.5.1 Suprimir habitos nocivos como el tabaquismo.

6.1.1.5.2 Eliminar la obesidad y reducir el sobrepeso apoyandose en el seguimiento de dietas y
ejercicio.

6.1.1.5.3 Promover el gjercicio fisico como la caminata, natacion, o el uso de la bicicleta.

El ejercicio aerdbico debe iniciar con un ritmo lento e ir aumentando gradualmente, con una
duracion de 20 a 30 minutos por sesién, 2 a 3 veces por semana como minimo. La practica de la
gimnasia, el correr y la danza son también recomendables.

6.1.1.5.4 Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea Util también para la prevencion de
otras enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes mellitus y diversos tipos de
céancer.

6.1.1.5.5 Se debera recomendar de manera general la moderacion en el consumo de alimentos
de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso de
hidratos de carbono simples, sal y lipidos; por el contrario, debe estimularse el consumo de
verduras, frutas y leguminosas, fuentes de nutrimentos antioxidantes vy fibra.

6.1.1.5.6 La ingestion diaria de sal no excedera 4 g al dia.

6.1.1.5.7 El valor energético total diario de los alimentos sera entre 25 y 30 Kcal/kg/dia, para las
personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia para las personas fisicamente activas o que realizan
ejercicio de manera regular (calculo realizado con base al peso ideal de la persona).

6.1.1.5.8 Del valor energético total se debe repartir en la siguiente proporcion: 50-60% de
hidratos de carbono predominantemente complejos (menos de 10% de azlcares simples);



35 grs de fibra, preferentemente soluble. En general, no mas de 15% de las calorias totales
correspondera a las proteinas (1.2 g/kg de peso corporal/dia); y la ingestion de colesterol no sera
mayor de 300 mg/dia. No mas de 30% de lipidos (10% corresponden a grasas saturadas,
10% monosaturadas y 10% poliinsaturadas) considerando la actividad fisica de la persona.

6.1.1.5.9 Educar para el autocontrol del estrés.

6.1.1.5.10 Modificar los factores de riesgo cardiovascular sefialados tomando como referencia
el apéndice informativo B.

6.1.1.6 Los tratamientos farmacoldgicos disponibles para la prevencién y tratamiento de
osteoporosis y ECA, se mencionan en el numeral 9 y apéndice informativo D.

6.1.2 Promocion:

6.1.2.1 La prevencion y deteccion oportuna de la osteoporosis, ECA y neoplasias en mama,
cerviz y endometrio, se realizara basicamente mediante la informacién, orientacién y educacion a la
poblacién sobre los factores de riesgo y la promocién de la salud.

6.1.3 Participacién social:

6.1.3.1 Promover la participacion de grupos organizados y de lideres de la comunidad, para que
actiien como informadores y promotores en su nudcleo de influencia.

6.1.3.2 Capacitar a promotores institucionales y voluntarios, de acuerdo con los lineamientos y
contenidos de esta Norma.

6.1.3.3 Encauzar la participacion activa de los médicos en las actividades relacionadas con
camparfias educativas.

6.1.4 Educacion para la salud:

6.1.4.1 Promover medidas higiénico-dietéticas, especialmente las que tienen impacto en varios
sistemas, como la suspension del tabaquismo, la préactica de ejercicio y la adecuada alimentacion.

6.2 Prevencion secundaria:

Una vez que se detectan datos de enfermedades establecidas como osteoporosis, ECA, y/o
alteraciones genitourinarias se deberan implementar acciones dirigidas a evitar su progresion
teniendo en consideracion los lineamientos de la prevencion primaria y los procedimientos
terapéuticos aprobados para cada padecimiento en particular.

En la prevencion secundaria se deberan realizar:

6.2.1 La densitometria 6sea, de existir indicacién médica, cuando se disponga del recurso.
6.2.2 Estudios metabdlicos y cardiolégicos especializados en casos de ECA.

6.2.3 Vigilancia permanente de las mujeres ya sea que reciban o no tratamiento farmacolégico.

6.2.4 Manejo y referencia oportuna al siguiente nivel de atencibn de las
mujeres perimenopausicas y postmenopausicas con alguna enfermedad concomitante que no
respondan al manejo terapéutico inicial.

6.3 Prevencion terciaria:

Las mujeres que hayan sufrido dafio secundario a alguna enfermedad como fracturas de
origen osteoporético o infarto al miocardio o hayan recibido tratamiento por alguna enfermedad
neoplasica, deberan recibir apoyo para su rehabilitacion fisica y psicolégica por personal
capacitado.

7. Orientacion-Consejeria

La orientacidn-consejeria se considera como parte de las acciones encaminadas a la atencion
médica de la mujer en la perimenopausia y la postmenopausia; considerando que se debe de
apoyar a la mujer en su decision consciente, voluntaria e informada de someterse o no a estudio
y/o alguna forma de terapia y medidas preventivas en el cuidado de su salud, para vivir
la perimenopausia y postmenopausia como parte de un todo, en el proceso natural de la vida.



7.1 La orientacidn-consejeria que se brinde a las usuarias debera atender a los términos de la
presente Norma y regirse bajo los siguientes criterios:

7.1.1 Explicar los conceptos de perimenopausia y postmenopausia.

7.1.2 Identificar y aclarar inquietudes, temores y mitos sobre los signos y sintomas que se
pueden presentar durante la perimenopausia y la postmenopausia.

7.1.3 Proporcionar informacién y orientacion-consejeria a las mujeres sobre los signos y
sintomas que se pueden presentar en las etapas de la perimenopausia y la postmenopausia.

7.1.4 Proporcionar informacion y orientacidn-consejeria, para la identificacion de factores de
riesgo de osteoporosis, ECA, neoplasias de mama, cérvico uterino y de endometrio.

7.1.5 Proporcionar conocimientos para la adopcion de medidas higiénico-dietéticas que
disminuyan los riesgos, para la salud en esta etapa de la vida.

7.1.6 Proporcionar la informacion para decidir sobre la adopcion de alguna forma de tratamiento
farmacolégico, haciendo énfasis en el riesgo-beneficio que le ofrecen estas alternativas de acuerdo
con sus caracteristicas individuales.

7.1.7 Constatar que la mujer que acude a consulta, ha recibido y comprendido la informacion
respecto a signos, sintomas y factores de riesgo, asi como de las caracteristicas y riesgo-beneficio
de las alternativas terapéuticas.

7.1.8 Tomar en cuenta en todo momento que la decisién y el consentimiento de la mujer, deben
ser respetados en forma absoluta.

7.1.9 Identificar algun problema de tipo familiar, social o laboral que influya en su salud.
7.2 Perfil del prestador de servicio que proporciona orientacién-consejeria:

7.2.1 La orientacion-consejeria debe ser impartida con enfoque de género, por personal de
salud que haya recibido capacitacion especifica y esté ampliamente informado sobre todos los
procedimientos y lineamientos para el manejo de la mujer en la perimenopausiay
la postmenopausia.

7.2.2 El orientador-consejero debe estar capacitado para establecer un dialogo agil con la mujer
y su pareja (siempre que sea posible), asi como para observar, hacer preguntas relevantes y
escuchar, ademas de saber transmitir la informacion, para lo cual debe auxiliarse de material
educativo especifico, como son los manuales técnicos, dipticos, tripticos, rotafolios, postersy
material audiovisual.

7.2.3 El personal orientador-consejero debe preservar el caracter privado, confidencial y de
respeto en el trato a través de su actitud y del interés mostrado a la mujer, procurar un ambiente de
confianza, respetando los mitos, tables y creencias, respecto a
la perimenopausia y postmenopausia.

7.3 Lugar y momento para efectuar la orientacion-consejeria:

7.3.1 La orientacion-consejeria debe efectuarse en las diferentes oportunidades de consulta o
visita, que la mujer haga al prestador de servicios y puede realizarse en la unidad médica de
consulta externa, sala de hospitalizacién y/o domicilio de la mujer, cuando sea necesario.

7.3.2 Se deberd realizar la orientacibn-consejeria de manera mas detallada a las mujeres
mayores de 35 afios, y en las que seran o fueron sometidas a oforectomia o histerectomia,
independientemente de la causa de la cirugia.

8. Atencién médica en la perimenopausia y la postmenopausia

Las actividades basicas que deben realizarse en la imparticién de las consultas a mujeres, en
la perimenopausia 0 postmenopausia, tienen por objeto valorar las condiciones generales de salud
de las solicitantes, y de acuerdo a ellas determinar la conveniencia o necesidad de administrar
tratamiento hormonal o no hormonal.

Dichas actividades incluyen:



8.1 Elaboracion de historia clinica completa, con mayor atencién a la identificacion de: signos y
sintomas producidos por el hipoestrogenismo, los factores de riesgo para enfermedades crénico-
degenerativas, principalmente osteoporosis, ECA, neoplasias mamarias y endometriales (apéndice
informativo B), alteraciones anatémicas y/o procesos infecciosos cérvico vaginales, asi como
cualquier tipo de lesiéon en mamas.

8.2 Entrega y llenado de la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer.
8.3 Realizacion de los estudios de laboratorio y gabinete siguientes:

8.3.1 Citologia cervical a todas las mujeres como estudio de rutina, segun los lineamientos de la
NOM-014-SSA2 1998.

8.3.2 Citologia cervical cuando el prestador de servicio lo requiera para evaluar el estado
hormonal.

8.3.3 Determinacién de glucemia venosa plasmatica o en suero, o bien en sangre capilar, en
ayuno o casual segln lo establecido en la NOM-015-SSA2-1994.

8.3.4 Cuantificacion de lipidos y lipoproteinas*, siempre que sea posible en mujeres mayores de
35 afnos de edad, con o sin factores de riesgo cardiovascular.

8.3.5 Examen general de orina como examen basico de rutina.

8.3.6 Cuantificacion de FSH*, sélo en casos de menopausia prematura, o cuando exista duda
diagndstica sobre la causa de la amenorrea.

8.3.7 Mastografia*, a toda mujer mayor de 40 afios, que considere iniciar terapia de reemplazo
hormonal o estrogénica.

8.3.8 Densitometria 6sea*, a las mujeres de 65 afios que no hayan tenido
fracturas osteoporéticas y en las de menor edad que presenten un factor de riesgo de primer orden
o dos de segundo orden, ademas de la menopausia. No se debe realizar densitometria 6sea a las
mujeres de cualquier edad que ya hayan tenido fracturas osteoporéticas (apéndices informativos B

yE).
*Si se dispone del recurso.
8.4 Atencién especifica en la perimenopausia

En esta etapa se observa la mayor prevalencia del sindrome climatérico, debido a una
disminucién gradual de la funcién ovéarica. El nimero de foliculos primordiales se reduce,
presentando una respuesta pobre o nula al estimulo de las gonadotropinas hipofisiarias y por ende,
la produccién de estrégenos y progesterona se reduce. El hipoestrogenismo es la causa de la
mayoria de las alteraciones del sindrome climatérico que ocurren en este periodo: reduccion de la
fertilidad, alteraciones menstruales, inestabilidad vasomotora, alteraciones del tracto genitourinario,
cambios psicologicos y en la sexualidad. En cada caso se deben de tener las siguientes
consideraciones:

8.4.1 Mientras no se haya presentado la menopausia, se deberan ofrecer servicios de
planificacién familiar de acuerdo a los lineamientos previstos en la Norma Oficial Mexicana de los
Servicios de Planificacion Familiar, y las mujeres que se encuentren embarazadas durante
la perimenopausia deberan ser referidas al segundo o tercer nivel de atencidn segun corresponda.

8.4.2 Cuando exista sospecha de alteraciones menstruales secundarias a miomatosis uterina,
hiperplasia endometrial, poliposis endometrial, céncer cervicouterino o alguna coagulopatia, se
debera referir a las mujeres al segundo o tercer nivel de atencion segin lo requiera.

8.4.3 Cuando éste presente la sintomatologia vasomotora, se indicara evitar los ambientes
calurosos, bebidas calientes, alcohol, cafeina, comidas picantes 0 muy condimentadas y en caso
de persistir la sintomatologia, se iniciara alguno de los tratamientos hormonales o no hormonales
segun se requiera, ver numeral 9 y apéndice informativo D.

8.4.4 Cuando se presente alguna alteracion del tracto genitourinario como la disminucion de la
secrecion de moco cervical, resequedad o irritacion de la vagina, prurito o irritacion de la



vulva, dispareunia, urgencia urinaria o incontinencia urinaria consecuencia del hipoestrogenismo,
se debera iniciar tratamiento especifico hormonal o no hormonal segin se requiera (apéndice
informativo D) y si no responde al tratamiento inicial, se debera referir al segundo o tercer nivel de
atencion médica.

8.4.5 El prestador de servicios de salud debe proporcionar orientacién-consejeria, para aliviar la
ansiedad que interfiera con la sexualidad.

8.4.6 Cuando se identifique alguna alteracién psicolégica que no sea consecuencia de los
cambios propios de la perimenopausia, se referira a la mujer con el especialista.

8.5 Atencidn especifica en la postmenopausia

Las principales areas de atencibn en la postmenopausia son la atrofia urogenital, la
osteoporosis y la enfermedad cardiovascular:

8.5.1 Para la atencién de la atrofia genitourinaria, se deberan seguir los lineamientos de la
numeral 9 y apéndice informativo D.

8.5.2 En caso de sospecha de osteoporosis secundaria 0 de osteomalacia, la mujer debe de
referirse a un servicio de tercer nivel de atenciébn médica, dado que en tal situacion no es
justificable el inicio de tratamiento antes de haberse completado el estudio especifico.

8.5.3 Para la prevencion de osteoporosis postmenopausica, se seguiran las medidas higiénico-
dietéticas descritas en el numeral 6.1.1.4, ademas, dependiendo de los factores de riesgo y deseos
de la usuaria estara indicado agregar tratamiento farmacolégico.

8.5.4 Para el tratamiento de la osteoporosis ya establecida, debera instituirse tratamiento
farmacolégico hormonal y/o no hormonal, segun se requiera numeral 9 y apéndice informativo D.

8.5.5 Para el seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratamiento instituido para la
osteoporosis, se debe realizar la densitometria ésea, de acuerdo al criterio del médico
debidamente capacitado, pero no antes que hayan transcurrido 18 meses después del estudio
previo.

8.5.6 Para la prevencion de la cardiopatia isquémica, se seguiran los lineamientos del numeral
6.1.1.5. No se |justifica la administracion de TRE o TRH con la finalidad anica de
proporcionar cardioproteccion.

8.5.7 Para el tratamiento de la cardiopatia isquémica, se debera referir a la mujer al segundo o
tercer nivel de atencién médica, segun lo requiera.

8.5.8 Las mujeres con TRE/TRH por periodos por no mas de 4 afos, deberan tener vigilancia
mas estrecha de las glandulas mamarias, para una deteccién oportuna de neoplasias.

9. Esquemas de tratamiento

9.1 Todas las mujeres que consulten por motivos relacionados con la perimenopausiay
la postmenopausia, deberan recibir informacion y educacion acerca de las medidas higiénico-
dietéticas paliativas y preventivas, de la sintomatologia vasomotora (numeral 8.4.3), asi como de
las sefaladas en los numerales 6.1.1.4y 6.1.1.5.

9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal, que presten servicios
de salud de primera eleccion, utilizaran los insumos establecidos en el cuadro béasico para el primer
nivel de atencién médica y para el segundo y tercer nivel, el catdlogo de insumos.

9.3 Los principales compuestos hormonales, las dosis recomendadas y sus principales ventajas
y desventajas se resumen en el apéndice informativo D.

9.4 El manejo debera ser individualizado a cada caso en particular, y podra ser modificado a lo
largo de la vida de la mujer, con la finalidad de adaptarlo a sus necesidades.

9.5 Se iniciara tratamiento farmacoldgico de corto plazo (menos de 5 afios) para la prevencion
y/o manejo de la inestabilidad vasomotora, la atrofia genitourinaria y los sintomas derivados de
ellos, cuando la mujer lo decida y no existan contraindicaciones. Dicho tratamiento puede ser
hormonal y no hormonal.



9.5.1 El tratamiento no hormonal para la sintomatologia vasomotora, sera utilizado en las
mujeres que presentan contraindicacion para el uso de compuestos hormonales, o bien que por
otros motivos optan por no utilizarlos.

9.5.2 Si la Unica intencién es la lubricacién vaginal, se debera recomendar algun tipo de gel que
no contenga hormonas.

9.6 Para la prevencion de osteoporosis ademas de las medidas higiénico dietéticas, algunas
mujeres requeriran la prescripcion de tratamiento farmacolégico a largo plazo, el cual puede ser
hormonal y no hormonal.

9.6.1 Se indicara tratamiento farmacolégico preferentemente cuando existan factores de riesgo
de primer orden para osteoporosis, ademas de la menopausia o se corrobore el diagnéstico y/o
cuando se hayan presentado fracturas osteoporéticas o bien cuando la mujer lo haya decidido
después de haber recibido orientacion-consejeria adecuada.

9.6.1.1 El tratamiento hormonal se basara principalmente en TRE, TRH, SERM’s, calcitonina y
en casos especiales se usara algun tipo de andrégeno.

9.6.1.1.1 Estr6genos con o sin progestinas, ademas de ser la primera linea de accién para
aliviar los sintomas vasomotores y genitourinarios, lo son también para la prevencion de la
osteoporosis.

9.6.1.1.1.1 La dosis minima de estrégenos por via oral, para la prevencién de osteoporosis,
sera la misma utilizada para el manejo de la sintomatologia vasomotora y se adecuara con base a
la respuesta clinica de cada mujer (apéndice informativo D).

9.6.1.1.1.2 En mujeres con diabetes mellitus, hipertrigliceridemia y/o migrafia focalizada, se
recomienda administrar los estrégenos por via transdérmica no oral.

9.6.1.1.1.3 Siempre que se usa TRE o TRH, se debe de alertar a la mujer sobre los efectos
colaterales de los mismos y asi evitar el abandono.

9.6.1.1.1.4 Se consideran efectos colaterales de TRE y TRH a la presencia de cefalea, mareos,
depresion, nausea, colicos, distensién abdominal, constipacion, ictericia colestasica, formacién de
célculos biliares, aumento de peso, calambres en extremidades inferiores, irritacion en la zona de
aplicacién transdérmica.

9.6.1.1.1.5 Se consideran efectos colaterales de la TRH, al sangrado irregular y/o amenorrea con
los esquemas continuos y sangrado mensual conlos esquemas ciclicos y secuencial; asi
como hipersomnia, mastalgia y retencion de liquidos ademas los del numeral 9.7.1.1.1.4.

9.6.1.1.1.6 En caso de presentar efectos colaterales como cefalea, mareo, nausea, hipersomnia,
depresion, aumento de peso, colico y distension abdominal, valorar el cambio de dosis y/o via de
administracion, ademas de reforzar la orientacion-consejeria.

9.6.1.1.1.7 Se suspendera la TRE y TRH en caso de que se presente trombosis venosa
profunda y/o tromboembolismo pulmonar, ictericia colestatica, sospecha o presencia de
tumoraciones mamarias malignas o de endometrio.

9.6.1.1.2 El raloxifeno de la familia de los SERM’s, estard indicado para la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis.

9.6.1.1.2.1 Se consideran efectos colaterales de estos compuestos, la presencia de bochornos,
calambres en piernas y edema periférico, tromboembolismo y manchado endometrial durante los
primeros meses de tratamiento.

9.6.1.1.2.2 Considerar en caso de sintomatologia vasomotora persistente o no tolerable,
combinar con el tratamiento paliativo no hormonal o cambiar a TRE o TRH si no existen
contraindicaciones para el uso de éstos.

9.6.1.1.3 La calcitonina esta indicada sélo para el tratamiento de la osteoporosis, administrada
por via parenteral o intranasal.



9.6.1.1.3.1 Se consideran efectos colaterales por via parenteral a la presencia de anorexia,
nausea, vémito, diarrea, prurito y ocasionalmente eritema, y por via intranasal a la presencia de
rinitis, epistaxis, sinusitis.

9.6.1.1.3.2 Se valorara cambiar la via de administracién en caso de que se presente algun
efecto colateral, dependiendo de cada caso en particular.

9.6.1.1.4 Se consideran efectos colaterales de la Tibolona, a la retencion de liquidos,
cefalea, mastodiniay alteraciones en el estado de &nimo, asi como al sangrado o
manchado endometrial durante los primeros meses de uso.

9.6.1.1.4.1 Se utilizaran medidas paliativas en caso de que se presente algin efecto colateral y
si no presenta mejoria clinica, valorar el cambio a otro compuesto.

9.6.1.1.5 Los andrdgenos son (tiles cuando la sintomatologia vasomotora no responda a TRE o
TRH y su uso sera en combinacion con TRE o TRH.

9.6.1.2 El tratamiento no hormonal se basara principalmente en los bisfosfonatos.

9.6.1.2.1 El alendronato y el risedronato (bisfosfonatos) seran indicados para la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis.

9.6.1.2.1.1 Se consideran efectos colaterales de los bisfosfonatos: la presencia de irritacién
esofagica, dolor abdominal, nausea, constipacion o diarrea.

9.6.1.2.1.2 Insistir que se administre el farmaco con las instrucciones precisas en caso de que
se presente alguno de los efectos colaterales, dado que muchas veces una inadecuada
administracion es la causa de estos efectos.

10. Sistema de informacion

10.1 Son motivo de registro las mujeres mayores de 35 afios que acudan a consulta y que
refieran signos y sintomas del sindrome climatérico, con terapia o sin terapia.

10.2 La notificacién serd mensual. En las instituciones de salud publica el registro se llevara a
cabo en la hoja diaria de consulta externa, el nivel correspondiente concentrara la informacion en
los formatos del SISPA.

10.3 El registro sera con base a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.
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12. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana es equivalente con ninguna norma internacional ni mexicana, por
no existir referencia al momento de su elaboracion.

13. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los
Gobiernos de las Entidades Federativas, en sus respectivos ambitos de competencia.

14. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente al de su publicacién el Diario
Oficial de la Federacion.

México, D.F., a 28 de febrero de 2003.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de
Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.

15. Apéndices Informativos

APENDICE INFORMATIVO B
IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Cardiovascular Osteoporosis Céancer de|Céancer de
mama Endometrio
Factores de riesgo|e Antecedentes de primer orden Edad: Mujer|e Antecedente
para enfermedad |4 Antecedente de fractura de cadera|mayor de 40| personal  de
cardiovascular ateroscl en familiar de ler. grado* afios. cancer de
erosa: e Antecedente personal de fractura|® Historia endometrio
1.- Tabaquismo por fragilidad (no provocada por| Personalo|e Hiperplasia de




2.- Hipertensién
Arterial Sistémica

3.- Dislipidemia

4.- Diabetes Mellitus
5.- Obesidad

6.- Sedentarismo

7.- Antecedentes
familiares de
cardiopatia isquémica
(infarto  agudo  del
miocardio 0 muerte
subita de origen
cardiaco en familiares
de ler. grado).
Varones <55 afios y
mujeres

< 65 afios

*(American Heart Asso
ciation (11.32)

endometrio
con atipias

e Obesidad

e Anovulacién cr
Onica

e Menopausia
tardia

e Diabetes mellit
us e
hipertension
arterial

e Radioterapia

e Uso de
estrogenos sin
oposicién prog
estacional

*American Colleg
e of Obstetricians
and
Gynecologists mo
dificada (ref 11.2)

trauma severo) después de los 45 familiar de
afios de edad**. cancer de
e Antecedentes de segundo orden mama
e Edad avanzada (>de 65 afios) e Nuligesta
e Bajo peso y estatura (fenotipo|® Primer
pequefio) o Indice de Masa embf;lra;o
Corporal [(peso(kg)/ talla 2 (m)] <19 a termino
e Tabaquismo activo después
L L de los
e Administracion 30 afios
de corticoesteroides a dosis >7.5
mg/dia por mas de 3 meses * Antecede
e Sexo femenino nte ,de
R o patologia
¢ Deficiencia estrogénica mamaria
e Raza blanca caucasica o asiatica benigna
¢ Alto remodelado 6seo (evidencia por (proceso p
laboratorio de  formacion  y/o roliferativo
resorcion ésea aumentadas) ,
e Alcoholismo hiperplasi
a atipica)
e Vida
menstrual
de mas de
40 afos
(menarca
antes de
los 12
afios y
menopaus
ia
después
de los 52
afos)
e Obesidad
*Consenso
Nacional
Sobre
Tratamiento
del Céancer
Mamario.
Colima 1995
*Factores que duplican el riesgo de
fracturas subsecuentes
**Una fractura de mufieca o de cadera
duplican el riesgo de fractura
subsecuente y puede aumentar el
riesgo hasta 12 veces mas en
presencia de varias fracturas o




colapsos vertebrales

e Causas de Osteoporosis
secundaria:

e Hipogonadismo masculino y
femenino

e Enfermedades enddcrinas: Tirotoxic
osis, hiperparatiroidismo, sindrome
de Cushing,  diabetes mellitus tipo
I, hiperprolactinemia y otras

e Trastornos gastrointestinales:
gastrectomia, sindrome de mala
absorcién intestinal (enfermedad
celiaca y enfermedad inflamatoria
intestinal crénica)

o Enfermedades reumdticas: artritis
reumatoide, espondilitis
anquilosante

o Enfermedades hematoldgicas:
mieloma multiple, linfomas,
leucemia, anemia perniciosa,

talasemia, amiloidosis, hemocromat
osis, hemofilia
e Administracion prolongada de
medicamentos
como: glucocorticoides,  hormonas
tiroideas en
exceso, anticonvulsivantes,
heparina, ciclosporina y metotrexate
o Enfermedades
congénitas: Osteogénesis imperfect

a
AMMOM 11.5
APENDICE INFORMATIVO C
CONTENIDOS ALIMENTICIOS
ALIMENTOS RICOS EN CALCIO
LECHE Y PESCADOS Y| CARNES |OLEAGINOSAS MAIZ Y OTROS
DERIVADOS MARISCOS DERIVADOS

-Crema de leche |-Charales -Pata de res | -Ajonjoli -Tortilla de -Grenetina
en polvo -Pescado seco |-Carne seca |-Almendras maiz amarillo | -Hojuelas de
-Leche -Camaron de res -Avellanas -Tamales cereal con
evaporada seco salado  [-Pastelde |-Cacao -Atole de maiz |platano
descremada -Sardinas pavo -Pistache -Hojuelas de -Chocolate
-Leche entera tanto en -Higado -Nuez maiz con leche
-Leche en polvo |tomate como |-Chicharron | LEGUMINOSAS | FRUTAS Y -Aceitunas
descremada en aceite -Menudo de -Frijol VERDURAS -Panqué
-Leche -Camaron res -Soya -Zapote -Pan de caja
descremaday | cocido -Patas de | _.Garbanzo -Tejocote -Pan tostado
derivados -Ostiones cerdo -Alubia -Tamarindo
-Requesén -Hueva de -Chorizo -Trigo -Naranja




-Queso pescado -Cecinade [-Salvado de -Limon agrio
parmesano -Carpa cerdo trigo -Tuna
-Queso Oaxaca |-Jaiba -Gusano de -Guanabana
-Queso panela | -Acocil maguey -Mamey
-Queso -Jumil -Tomate
Chihuahua -Conejo -Papa
-Queso afiejo -Hojas
tipo cotija de chaya
-Queso fresco -Epazote
-Mantequilla -Chile chipotle
-Yoghurt de -Quelite
leche entera -Chile piquin
-Yoghurt natural -Huauzontle
de leche
descremada
ALIMENTOS RICOS EN MINERALES
FOSFORO ZINC MAGNESIO COBRE HIERRO POTASIO
- Carnes - Mariscos - Verduras de|- Verduras y|-Higado - Leche
- Productos |- Aves de |hojaverde frutas frescas |- Carnes rojas |- Frutas como
lacteos corral - Nueces - Nueces - Nueces la naranja,
- Granos - Carne y|- Semillas y|- Legumbres y|- Granos | ciruelas,
- Alimentos | queso legumbres semillas integrales manzana,
reforzados - Granos | - Granos - Legumbres y | peras y platano
integrales integrales verduras - Verduras
verde oscuro | como el brocaoli,
zanahorias,
tomate y
papa cruda
- Aves de corral
ALIMENTOS RICOS EN VITAMINAS
VITAMINAA |[VITAMINAB1 |VITAMINAB?2 VITAMINA D VITAMINA B|VITAMINA B
- Higado - Semillas |- Leche y sus |- Pescados 6 12
- Yema de|enteras derivados - Aceites de|- Carnes de|- Soélo en
huevo - Legumbres|- Huevos y|[pescado aves de [alimentos de
- Carne delsecas pescado - Huevos corral origen animal
pollo - Carne del- Productos | - Mantequilla |- Pescado - Higado
- Leche entera | higado de cerdo | hechos con |- Leche | - Platanos - Carne
- Mantequilla |- Productos a [granos reforzada - Salvado - Pescado
- Cereales del |base de integrales - Nueces - Huevos
desayuno harinas - Carne magra - Leche y sus
enriquecidas - Higado derivados
- Aves de corral




- Verduras de
color verde
oscuro
ACIDO VITAMINA E NIACINA BETA VITAMINA C
FOLICO - Aceite de|- Carnes de|CAROTENOS |-Naranja
- Higado soya, girasol, [ aves de corral - Verduras de |-Limén
- Verduras de |maiz - Productos | hoja -Verduras de
color verde - Germen de|hechos con | verde oscuro: | hoja verde
0Scuro semillas granos brdocoli, 0Sscuro como
- Legumbres | completas integrales espinacas el brécoliy
- Cacahuates |- Aceite de|-Legumbres - Verduras | los
- Germen de |higado de - Nueces amarillas: esparragos
trigo pescado zanahorias
- Nueces - Frutas
amarillas:
mango, melén

ALIMENTOS RICOS EN COLESTEROL Y ACIDOS GRASOS

COLESTEROL GRASAS GRASAS GRASAS
SATURADAS MONOINSATURADAS POLIINSATURADAS
-Carnes fritas -Mantequilla -Aceite de oliva -Aceite de soya

-Cortes de carne
grasosos
-Embutidos de
cerdo y de pavo
-Tocino

-Visceras

-Piel de aves
-Yema de huevo
-Mantequilla

-Leche entera
-Quesos maduros
-Crema y sustitutos

de crema

-Leche entera

-Crema

-Helados

-Grasa de res, de
cerdo, de borrego y de

aves

-Aceites vegetales
-Cacahuate

-Canola

-Aceite de maiz

-Aceite de girasol




-Pan
grasosos
-Mayonesa
-Aderezos

huevo y crema

y pasteles

con

ESQUEMAS DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

APENDICE INFORMATIVO D
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

ESQUEMA INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS DOSIS
RECOMENDADA
I Mujer peri o La administracion | Mayor aumento de Via oral:
Estrégeno conti | postmenopéausic |continua evita la | triglicéridos con -Estrégenos
nuo sin a sin Utero. sintomatologia formulaciones de conjugados,
interrupcion vasomotora que [ administracion oral. 0.625-1.25 mg/dia.
(TRE). se llega a | El succinato de estriol ¢ | -Valerianato
presentar con | arece de efectos | de estradiol, 2
esquemas sistémicos adversos. mg/dia.
discontinuos -
durante el Succinato de estri
periodo libre de ol, 4-12 mg/dia.
hormonas. Via transdérmica:
-Estradiol, 1-8 mg
cada 4 dias (2
veces por
semana).
-Estradiol,  3.55-
1.452 mg cada 7
dias (1 vez por
semana).
Via Percutanea:
-Estradiol, 3.0
mg/dia (2
aplicaciones
cutaneas por dia).
Il Mujer peri En perimenopaus | Continuacion del Via oral:
Estrdgeno conti | o postmenopausi |ia control de sangrado menstrual -Estrégenos
nuo sin ca con Utero. sangrados en postmenopausia. conjugados, 0.625-
interrupcion irregulares, 1.25 mg/dia,
mas progestage en postmenopau asociado con
nopor 10 a 14 sia posible efecto Acetato
dias cada mes psicologico de medroxiprogest
(Ciclico) (TRH). positivo al erona, 5 mg del dia
continuar la 15 al dia 28, de




funcion
menstrual;
ausencia de
sintomatologia
vasomotora al no
suspender
efecto estrogénic
0.

cada ciclo.

Via transdérmica:
-17p Estradiol, 4
mg 2 veces por
semana por 2
semanas, seguido
de 17p Estradiol,
10 mg asociado
con Acetato
de noretisterona 30
mg, 2 veces por
semana las
siguientes

2 semanas del
ciclo.

Via Oral:
Estrégenos, los
mencionados en el
esquema l,
asociados con
algun progestagen
0 siguiente:
Progesterona
micronizada, 200
mg/dia.

Acetato

de clormadinona, 5
mg/dia.

Acetato

de medroxiprogest
erona, 5-10
mg/dia.

Via vaginal:
Progesterona
micronizada en gel,
45-90 mg/dia, en
los ultimos 12 dias
del ciclo en dias

alternos (6
aplicaciones en
total).

Il Estrégenos Mujer peri Control de | Continuacion del Via Oral:

por 21 dias 0 postmenopausi | sangrados sangrado menstrual -Valerianato

seguido ca con utero. irregulares en postmenopausia. de estradiol, 2

de Progestagen
o en los ultimos

10 a 14 dias de

administracién e
strogénica.

en perimenopaus
ia.

Recurrencia de
sintomatologia
vasomotora en periodo
libre de hormonas.

mg/dia, asociado
con

Acetato

de ciproterona, 1




Periodo libre de
hormonas por 7
dias
(Secuencial)
(TRH).

mg/dia.

-Valerianato

de estradiol, 2
mg/dia, asociado
con

Acetato

de medroxiprogest
erona, 10 mg/dia.

IV Estrogenos | Mujer postmenop | Ausencia de | Posible reduccion Via Oral:

combinados ausica con utero. | sangrado por | minima del efecto 17p Estradiol, 2 mg

con progestage privacion protector endometrial de | asociado con

nos en forma hormonal. | progestéageno. Acetato

continua (TRH) Manchado en los de noretisterona, 1

primeros ciclos de mg/dia.
tratamiento. Estrégenos

conjugados, 0.625
mg asociado con
Acetato
de medroxiprogest
erona, 2.5 mg/dia.
Via transdérmica
Estradiol hemihidr
atado 3.2 mg
asociado con
acetato
de noretisterona 1
1.2 mg.
Si no se cuenta
con estas
combinaciones se
pueden combinar
las presentaciones
de estrogenos ya
descritas con
cualquiera de
los progestagenos
siguientes:
Progesterona
micronizada, 100
mg/dia.
Medroxiprogestero
na, 2.5 mg/dia.
Clormadinona, 2
mg/dia.

V Estrogenos Mujer peri Aplicacion Administracién parenter | Via parenteral (intr

con andrégenos | o postmenopausi | mensual al intramuscular, efecto [ amuscular):

combinados. cacon o sin intramuscular, negativo sobre el perfil | Valerianato

Utero con intensa
disminucién de la
libido. Falta de
respuesta a dosis
habituales de

normalizacion de
los ciclos,
sensacion de
bienestar asi
como aumento

de lipidos por lo que no
se recomienda su uso
por mas de 6 meses.
Desarrollo de tolerancia
al compuesto.

de estradiol, 4 mg
asociado

con Enantato de pr
asterona 200 mg
en solucién oleosa,




TRH. de la libido. cada 4 semanas.
Valerianato
de estradiol, 4 mg
asociado
con Enantato de
testosterona  90.3
mg en solucion
oleosa, cada 4
semanas.
VI Estrégeno | Mujer con Absorcién La aplicacion Via vaginal:
local. sintomatologia sistémica de estriol carece de Estr6genos
genitourinaria por | adecuada por via | efectos extragenitales. | conjugados, crema
deficiencia estrog | vaginal cuando Molestia y rechazo vaginal, 0.625-
énica y/o atrofia | se emplean al aplicador vaginal. 1250 mg dos

urogenital.

estrégenos conju
gados.

Mejoria de
sintomatologia ge
nitourinaria.

veces por semana.
Estriol micronizado
, 6vulo vaginal 3.5
mg 2 veces por
semana durante 3
semanas,
posteriormente uno
por semana.
Estriol, crema
vaginal 0.5 mg/dia
por 2 semanas Yy
continuar 0.5
mg/dia 2 veces por
semana.

VIl Progestagen
0s6lo,de 10a
14 dias a partir
del dia 15 del
ciclo.

Mujer perimenop
ausica con utero
y alteraciones
menstruales y/o
hiperplasia
simple de
endometrio.

Permite
reconocer
clinicamente el
momento de la
menopausia y
regulariza el
ciclo.

La administracion
ciclica es mas dificil y
afecta el apego de la
paciente a la terapia 'y
no elimina totalmente la
sintomatologia
vasomotora. Es posible
un déficit de estrégeno
aun con sangrado lo
que retarda

una suplementacion op
ortuna.

Progestagenos des
critos en esquema
Il.

VIl Progestage
no solo sin
interrupcion.

Mujer postmenop
ausicacon y sin
Utero.

Inactivaciéon endo
metrial, induccion
de amenorrea,
sensacion de
bienestar.

Efectos benéficos
sobre densidad
mineral Osea,
s6lo con tibolona.

Disminucion transitoria

de HDL.

Via oral:
Tibolona,
mg/dia.
Acetato
de Medroxiprogest
erona, 20 mg/dia.
Via parenteral (intr
amuscular):
Acetato

de Medroxiprogest
erona, 150 mg

25




cada 3 meses.
IX Moduladores | Mujer postmeno | No estimula | Incrementa la Via oral:
Selectivos de pausica con endometrio ni el |incidencia de Clorhidrato
los Receptores | osteoporosis. tejido mamario. | fenédmenos trombaticos | de raloxifeno, 60
de Estrogenos similar a los mg/dia.
(SERM’s). Disminuye el | estrégenos.
colesterol y LDL. |Incrementa la
sintomatologia
vasomotora.
MEDICAMENTOS PARA LA INESTABILIDAD VASOMOTORA
SUSTANCIA DESCRIPCION Y USO DOSIS
ACTIVA RECOMENDADA
Clonidina. Es un derivado imidazdlico, estimulante | Via oral:
alfa adrenérgico tanto a nivel central como periférico, | Clorhidrato
gue actla como agonista/antagonista; sus efectos | de clonidina, 0.1-0.2
secundarios son: sequedad de boca, mareo e |mg/dia.
hipotension.
Las pacientes que toleran mejor el tratamiento son las
hipertensas, lo que hace que sean las candidatas
ideales a esta terapéutica. Su uso o prescripciéon debe
ser valorado en un segundo nivel.
Veralipride. Es un farmaco antidopaminérgico. Dosis de 100-200 | Via oral:
mg/dia se asocian con una reduccion de bochornos | Veralipride, 100 mg/dia.
entre el 64 y el 91%. Puede producir
ocasionalmente, galactorrea, mastodinia, trastornos del
suefio, trastornos digestivos y vértigo. Sin embargo se
ha observado un efecto benéfico sobre los sintomas
psiquicos del sindrome climatérico. Se prescribe
durante 20 dias por 10 de descanso, o 5 dias (de lunes
a viernes) con 2 dias de descanso (sabado y domingo).
Puede administrarse con TRH o TRE para un mejor
control de la sintomatologia.
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO NO HORMONAL
SUSTANCIA DESCRIPCION Y USO DOSIS RECOMENDADA
ACTIVA
Calcio Su accién consiste en disminuir la|Via oral:
resorcion 6sea mediante la supresion de la|De las diferentes presentaciones
secrecion de PTH. calcular 1000-1500 mg/dia.
Existen diversas formulaciones que son:
Carbonato, citrato y lactato.
Se recomienda su administracion con los
alimentos.
Fosforo El fésforo elemento esencial del hueso y | Via oral:

de todos los tejidos interviene, de alguna
forma, en casi todos los procesos
metabdlicos. La absorcion del fosforo es
bastante eficaz a diferencia del calcio
dietético.

Fosfato tricalcico (fosforo elemental)
0.62 g/dia en asociacion con calcio
elemental 1.2 g/dia.

Vitamina D

Los metabolitos de la vitamina D, son|Via oral:




importantes para la regulacion del
metabolismo del calcio. Las necesidades
oscilan entre 200-400 U.l. este valor se
incrementa a 400-800 Ul en las
mujeres postmenopausicas. Para la
mayoria de la gente, la luz solar es la
fuente méas importante. Una exposicion
directa diaria al sol de 15 minutos con ropa
habitual asegura una activacion suficiente
de vitamina D a través de la piel.

o calciferol, 1.0 pg/dia.

1-a-25 dihidroxicalciferol, 0.25 pg/dia.
Colecalciferol (D3), 200 Ul/dia en
asociacién con carbonato de calcio
400 mg/dia.

Vitamina A, C

Son necesarios para la produccion de

Vitamina A, 800 pg/dia

y Zinc colagena y su estabilizacion dentro de la | Vitamina C, 60 mg/dia
estructura Osea. Zinc, 12 mg/dia
Vitamina E Elemento que interviene en la formacién | Vitamina E, 8 ug/dia

de los tejidos y cuya accion antioxidante
es esencial para modificar los procesos de
regeneracion tisular y de envejecimiento.
Se ha visto que la dosis de 100Ul/dia
disminuye la sintomatologia vasomotora
en 2 a 6 semanas de tratamiento y en
dosis de 100-600Ul por dia disminuye la
incidencia de cardiopatias.

Bisfosfonatos

Son derivados de los pirofosfatos
naturales. Los disponibles en México son
el alendronato y el risedronato. La accién
principal de estos compuestos es la de
frenar directamente a nivel del sitio de
resorcion ésea, la destruccién mediada por
los osteoclastos y osteocitos sin afectar la
formacion del hueso.

Via oral:

Alendronato sédico, 10 mg/dia para
tratamiento y 5mg/dia para
prevencion.

Risedronato, para la prevencion y
tratamiento 5 mg/dia

Calcitonina

Esta hormona polipeptidica se puede
obtener de varias especies generalmente
sintetizando su molécula. Su accion
principal es disminuir la actividad y el
ndmero de las células osteodestructivas:
los osteoclastosy  los osteocitos, sin
alterar la actividad de osteoformacion. Son
Utiles tanto en la prevencion como en la
estabilizacion e incluso en la ganancia de
densidad mineral 6sea.

Generalmente se usa como segunda
opcion en el manejo de la
osteoporosis postmenopausica por el
elevado costo, ademas que después de
descontinuarla su efecto se pierde. Se
recomienda valorar su efecto después de

Via parenteral:

intramuscular o subcutanea:
Calcitonina sintética de Salmén, 50
U.l./dia 0 100 U.l. en dias alternos.

Intranasal:
Calcitonina sintética de Salmén, 100
U.l./dia o 200 U.l. en dias alternos.
Puede repartirse la dosis en varias
dosis segun la respuesta del
paciente.




6 a 18 meses de tratamiento.
Debera ser manejada y evaluada por un
segundo o tercer nivel.

Vitamina  B6,
B12 vy acido
félico
Vitamina K

Es necesario consumirlos ya que
favorecen la formacién de matriz organica
Osea.

La deficiencia de vitamina K altera la
mineralizacion ésea debido a Ia
disminucién de los niveles de osteocalcina.

Vitamina B6, 1.6 mg/dia
Vitamina B12, 2.0 pg/dia
Acido félico, 180 pg/dia
Vitamina K, 60 pg/dia




