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Agenda:	
“Climaterio,	Tabaquismo	y	THR.	Sus	riesgos”		
	
•  Introduccion: medicina de genero 

•  Tabaquismo y riesgo CV  

•  Estrógenos: ¿buenos, malos o ambos? 

•  Terapia de reemplazo hormonal  
 
•  Enfermedad Cardiovascular  



MEDICINA	GENERO	ESPECÍFICA	

§  Conciencia	de	competencia	de	las	mujeres	para	hacer	el	trabajo	de	hombres.	
§  Inclusión	de	la	Mujer	en	jornada	laboral,	con	diferencias	de	genero	manifiestas.	
§  Jornadas	ilimitadas,	menores	salarios,	descalificaciones,	etc.	
	



MEDICINA	GENERO	ESPECÍFICA	

Dra.	Irene	Ferrer	
1ª	Jefa	Residentes		
Univ	Columbia		

Dra.	Marie	Curie	





Tabaquismo 



FACTORES DE RIESGO  
Y RIESGO DE ENFERMEDAD CORONARIA 

FACTOR DE 
RIESGO 

HOMBRES 
RR 

MUJERES 
RR 

HTA POR DOS POR TRES 

TABAQUISMO POR DOS POR CUATRO 

DIABETES POR DOS POR TRES A 
SIETE 

COLESTEROL POR DOS POR DOS 

ESTUDIO FRICAS  Rev Argent Cardiol. 1996;64 



Tasa de mortalidad por Cáncer en Mujeres 
USA, 1930-2003 (por 100.000)
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*Age-adjusted to the 2000 US standard population. Source: US Mortality Public Use Data Tapes 
1960-2003, US Mortality Volumes 1930-1959, National Center for Health Statistics, Centers for 
Disease Control and Prevention, 2006.   



Advierten	aumento	"dramáAco"	de	cáncer	de	pulmón	en	mujeres	



	Mortalidad	por	cáncer	en	
hombres	y	mujeres				

Tasas	estandarizadas	por	edad	según	población	mundial	por	100.000	habitantes.	
ArgenAna,	2000-2014.	

Tendencias	de	mortalidad	
	específica	por	cáncer	de	

pulmón		
en	hombres	y	mujeres.	



Endocr	Rev.	2012	Feb;	33(1):	1–47.	



u Las	diferencias	de	sexo	inherentes	en	la	anatomía	y	la	fisiología	pulmonar	

u La	importancia	de	las	etapas	de	la	vida	en	la	mujer:		la	pubertad,	el	embarazo,			
la	menopausia	y	el	envejecimiento	

u La	expresión	y	la	señalización	de	los	receptores	de	esteroides	sexuales	en		
							condiciones	normales	frente	a	estados	de	enfermedad.	
	
u  	Discusión	si	los	esteroides	sexuales	son	beneficiosos	o		perjudiciales	para	el	

pulmón	

u El	uso	potencial	de	la	señalización	de	esteroides	sexuales	como	biomarcadores	
						y	vías	terapéuAcas	en	enfermedades	pulmonares.		

La	importancia	de	centrarse	en	las	diferencias	de	sexo	y	esteroides	sexuales	
	
	Porque:…....	Aumento	de	la	incidencia	de	enfermedades	pulmonares	en	las	mujeres.		
	 	 						La	necesidad	de	abordar	las	enfermedades	pulmonares	largo	de	la	vida.	

Endocr	Rev.	2012	Feb;	33(1):	1–47.	

Sex	Differences	and	Sex	Steroids	in	Lung	Health	and	Disease	



TABAQUISMO 

Programa	Corazón	Sano	–	Villa	María	–	Córdoba	-	2010	



TABAQUISMO 

El riesgo de 
Sextuplica

Efecto 
Trombogénico 

+
Efecto 

Vasoconstrictor

Smoking and Gender. Cardiovasc Res 
2002;53:568-576
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Siglo	XX		

Medicina		
MASCULINO	DOMINANTE	

	
	
	

Estrategias	diagnósAcas	y	
terapéuAcas	orientadas	a	

los	hombres	

Un	poco	de	Historia…	

Las	“Mujeres”	se	consideraban		
pequeños	hombres	 “Abordaje	bikini”	
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LOS	RECEPTORES	DE	ESTRÓGENO		

SNC: Rc α y Rc β 
 Cardiovascular: Rc α y Rc β 

Urogenital: Rc α y Rc β 

Gastrointestinal: Rc β 

Oseo: Rc α y Rc β 

Higado: Rc α 

Mama: Rc α y Rc β 

GPR 30 



HORMONAS	
	ENVEJECIMIENTO	Y	LESIÓN	VASCULAR		

Meyer M and Barton M. Cardiovascular Research (2009) 83, 605–610 
Hypertension Research (2012) 35, 363–369 
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 Menopausia y enfermedad  vascular	
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SE	INTENTO	DEMOSTRAR	QUE	LA	TERAPIA	HORMONAL	
PODÍA	LOGRAR………..	

Ø Mejorar	la	calidad	de	vida	

Ø Prevenir	enfermedades	crónicas	

Ø Aumentar	la	sobrevida	

Ø Detener	el	proceso	de	envejecimiento	



ESTUDIOS	CLÍNICOS	OBSERVACIONALES	

Postmenopausal Estrogen and Progestin use and the Risk  of 
Cardiovascular Disease.                     NEJM 1996; 335: 453-61 
 
 
A Prospective, Observational Study of Postmenopausal Hormone 
Therapy and Primary Prevention of cardiovascular Disease 

    
    Ann Intern Med 2000; 133: 933-1001 

 
 
Trends in The Incidence of Coronary Heart Disease and Changes 
in Diet and Lifestyke in Women 

     NEJM 2000; 343: 530-537 
 
 
 



EVIDENCIA	DE	ENSAYOS	CLÍNICOS	

♀ Randomized Trial of Estrogen Plus Progestin for Secundary 
Prevention of Coronary Heart Disease in Postmenopausal  
Women                                        Jama 1998 (vol 280)7:605-613 
 
 
♀ Cardiovascular Disease Outcomes During 6.8 Years of 
Hormone Therapy. Heart and Estrogen/Progestin Replacement 
Study Follow-Up (HERSII)             Jama 2002 (vol 288)1:49-57 
 
 
♀ Risks and Benefits of Estrogen Plus Progestin in Healthy 
Postmenopausal Women           Jama 2002 (vol 288)3:321-333 
 
 
 
 
 



Ventana	de	oportunidades	de	la	TRH	

       Premenopausia                  Perimenopausia                 Postmenopausia 

Edad    15-25            25-35            35-45             45-55               55-65             65   

Beneficio	endógeno		
y	exógeno	estrógenos	

Beneficio	primario	
	Estrógeno	Terapia	y	TRH	

NO	Beneficio	
	Estrógeno	Terapia	y	TRH	

 Sood et al. International Journal of Women’s Health 2014:6 47–57 
Modiificado de Mikkola TS,et al . Ann Med. 2004;36(6):402–413.  



Riesgos	y	Beneficios	de	la	TRH	

Numero  1000  mujeres por cada 5 años de uso 

 Sood et al. International Journal of Women’s Health 2014:6 47–57.  



Wolff et al.Fertil Steril. 2013 April ; 99(5): 1385–1391 

Brain Res. 2013 June 13; 1514: 12–17. 

Kronos Early Estrogen Prevention Study (KEEPS). 
 



Recomendaciones	Internacionales	y	Nacionales	

GUIAS		Y	CONSENSOS	



Ann Intern Med. 2012;157:104-113 

Stroke. published online February 6, 2014; 



Estrategias terapeúticas  
en mujeres hipertensas 

Guía de hipertensión ESH/ESC 2013 

Recomendaciones Clase Nivel 
La terapia hormonal y los moduladores 
de los receptores de estrógeno 
selectivos no están recomendados y no 
deberían usarse para la prevención 
primaria o secundaria de la ECV. Si se 
considera el tratamiento de mujeres 
jóvenes perimenopáusicas debido a 
síntomas menopáusicos graves, deberá 
calcularse el cociente beneficio/riesgo. 

III A 

El tratamiento farmacológico de la 
hipertensión grave en el embarazo (PAS 
>160 mmHg ó PAD >110 mmHg) está 
recomendado. 

I C 

También puede considerarse administrar 
tratamiento farmacológico en mujeres 
embarazadas con una elevación 
persistente de la PA ≥150/95, y en caso de 
PA ≥140/90 en presencia de hipertensión 
gestacional, DO subclínico o síntomas de 
éste. 

IIb C 

Recomendaciones Clase Nivel 
En mujeres con riesgo elevado de 
preclampsia, debe considerarse el 
tratamiento con dosis bajas de 
aspirina desde la semana 12 de 
embarazo hasta el parto, siempre 
que el riesgo de hemorragia 
gastrointestinal sea bajo. 

IIb B 

En mujeres en edad fértil, no se 
recomienda utilizar inhibidores del 
SRA y deberían evitarse. III C 
Deberían considerarse como 
fármacos antihipertensivos 
preferentes la metildopa, el 
labetalol y la nifedipino durante el 
embarazo. El labetalol intravenoso 
o la infusión de nitroprusside 
debería considerarse sólo en caso 
de emergencia (preclampsia). 

IIa B 

Journal of Hypertension 2013, 31:1281–1357 



RECIENTES	GUÍAS………. 

Weber et al. Journal of Hypertension 2014, 32:3–15 

JAMA Published online December 18, 2013 



CONSIDERACIONES	DE	RELEVANCIA:	

A.	Prevención	cardiovascular	
§  La	terapia	hormonal	(TH)	no	ha	mostrado	beneficios	en	prevención	de	

enfermedad	cardiovascular.	 		
						Clase	III		Evidencia	A.	
§  En	aquellas	mujeres	con	factores	de	riesgo	asociados,	hipertensión	arterial			

	o	con	ECV	que	requieran	TH	por	causas	ginecológicas,	se	debe	implementar	
	un	 	control	cardiológico	y	ginecológico	periódico.		

							Clase	I,	Evidencia	C.	
	
B.	Uso	Ginecológico	
§  La	Terapia	Hormonal	no	esta	contraindicada	en	mujeres	sanas,	con		

	requerimiento	hormonal	especifico	por	síntomas	asociados	a	la	menopausia.	
§  Se	recomienda	el	uso	de	TH	en	bajas	dosis	y	por	periodos	de	Aempo	cortos	

considerando	las	dosis	y	vías	de	administración	

TERAPIA	HORMONAL	

Guías	de	Prevención	Cardiovascular.	FAC	2007	



WHI	PUBLICATIONS Nº
Behavioral	Quality	of	life,	and	liefestyle 30 
Calcium	and	Vitamin	D	/	Bone 70 
Cancer 93 
Cardiovascular 63 
CogniAon	and	DemenAa 25 
Design	and	Methods 37 
Diet 36 
Hormone	Therapy 100 
Other 110 
Pelvic	Prolapse	and	Urinary	InconAnence 9 
TOTAL 573 

161.808	mujeres		
Postmenopausicas 



Ca mama 

Ca  de colon 

Embolismo Pulmón 

ACV 

ECV 

Riesgo Relativo 

Adaptado. Clinical and Experimental Pharmacology and Physiology (2007) 34, 672–676 

Hormonas	y	sistema	cardiovascular	



Dicheng	Y.PLoS	ONE	8(5):2013	



Dicheng	Y.PLoS	ONE	8(5):2013	

	HRT	y	riesgo	coronario	

	HRT	y	riesgo	de	Infarto	



Dicheng	Y.PLoS	ONE	8(5):2013	

	Terapia	Reemplazo	Hormonal		y	riesgo	ACV	



Adolescente	

Mujer	Joven	

Perimenopausica	

Anticonceptivos orales 

o Regularizar	el	ciclo	
o Endometriosis	
o Poliquistosis	ovarica	
o Anemia	por	metrorragias	
o Menstruaciones	dolorosas	
o EPI	
o Acne	



 
The	Society	of	Obstetricians	and	Ginecologist	of	Canada	

	

o 1. El riesgo de TEV en usuarias de ACO a bajas dosis es baja  
o 2. Los proveedores de salud deben evaluar la optima elección del 

método AC 
o 3. El riesgo de TEV es mas elevado en los primeros meses de 

uso de ACO. Los descansos de ACO incrementan el riesgo. 
o 4.Informar a la mujer sobre el riesgo de TEV en ACO con 

estrógenos y el riesgo en el embarazo y post parto 
o 5. Informar que el uso de ACO combinados no sugieren 

diferencias basadas en el tipo de progestin utilizado 

Feb 2013 www.sogc.org 

POSITION STATEMENT 
Hormonal Contraception and Risk of Venous Thromboembolism .  
Recomendaciones 
 



Guías Europeas de Cardiología 

•  Los ACO se asocian con pequeños aumentos de la PA. 
  
•  Desarrollan HTA el 5% de las usuarias de ACO con altas 

concentraciones de estrogeno 

•  La Drospirenona con estinilestradiol redujo la PAS en 1-4 
mmHg. Algunos estudios marcan el riego de TEV 

•  ACO y IAM conclusiones controvertidas. Solo era 
concluyente en las fumadoras 

2013 



ü Menopausia	precoz	y/o	
oforectomía	

ü Sintomatología	severa	

ü Paciente	con	alto	riesgo	de	
osteoporosis	

ü Atrofia	urogenital	

ü Paciente	con	cáncer	de	
mama	

ü Tromboembolismo	

ü A.C.V.		previo	
ü Insuficiencia	hepáAca	
severa	

ü Metrorragia	de	origen	
desconocido	

Uso	de	Terapia	Hormonal	

Indicaciones	 Contraindicaciones	



Pautas	a	tener	en	cuenta	en	la	terapia	hormonal	

ü Tratamiento	individualizado	

ü Información	adecuada	a	la	paciente	

ü UAlización	de	la	menor	dosis	efecAva	

ü Inicio	temprano	de	uso	de	THR	



Mensajes	ACO	

•  Realizar anamnesis detallada para factores de riesgo de TEV 

•  Mujer >35 años: FRCV, tabaquismo, HTA, DM y obesidad  

•  Elección del ACO con dosis bajas 

•  Controles médicos periódicos  
 



•  La	OMS	no	recomienda	uso	de	ACO	con:	
				Presión	arterial	entre	140/100	mm	Hg	y	
																																							159/109	mmHg	
•  •	con	hipertensión	mal	controlada		
•	con	antecedentes	de	hipertensión	

	
•  La	OMS	contraindica	a	los		AnAconcepAvos	
	 	Presión	arterial	mayores	de	160/100	mmHg.	

 

Mensajes	ACO	


