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MENOPAUSIA

INTRODUCCIÓN

Con el proceso de cambio que se observa en 
la población en el mundo occidental, el número 
de mujeres que sobrepasará la 4ª década será 
cada vez mayor. De acuerdo con US Census 
Bureau, en Colombia viven aproximadamente 
6 millones de mujeres con edad por encima de 
45 años; el estimado hacia el futuro plantea que 
para 2020, es decir, dentro de una década, el 
número en este grupo será un poco más de 8 mi-
llones, lo que significa un aumento de cerca del 
30%. Adicionalmente, el número de mujeres será 
superior al de hombres, datos que deben llamar la 
atención sobre este perfil poblacional dadas sus 
implicaciones sobre la salud. Si asumimos que la 
edad adulta en términos de desarrollo físico inicia 
a los 21 años y la menopausia en promedio se 
produce a los 51 en una población que tiene una 
expectativa de vida de 74, podemos afirmar que 
una mujer promedio vivirá casi la mitad de su vida 
adulta en un estado hipoestrogénico, es decir, en-
tre el climaterio y la menopausia.

Las cifras mencionadas –la edad de la po-
blación– tienen un claro impacto sobre aspectos 
relacionados con la morbilidad y mortalidad de 
los individuos y deben hacer que el diseño y la 
planeación de estrategias de salud, así como 
la asignación de recursos para la prevención, 
los programas de manejo y la rehabilitación de 
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condiciones propias de esta edad y género sean 
tenidas en cuenta. De manera clara, las circuns-
tancias susceptibles de manejo que presentan las 
mujeres durante el síndrome de climaterio y la me-
nopausia comprenden las derivadas directamente 
por la caída de los niveles de estrógenos. Cabe 
tener en cuenta que algunos eventos mórbidos 
pueden tener una relación más o menos directa 
con dicha condición. 

Resulta entonces de interés general la informa-
ción derivada de los estudios en mujeres meno-
páusicas, por lo tanto, el cuerpo médico debe 
conocer en profundidad los aspectos relevantes 
para el manejo en los diferentes niveles de preven-
ción a este grupo de interés.

La presente guía, dirigida a médicos y trabaja-
dores de la salud, revisa la evidencia disponible y 
las recomendaciones actuales para el manejo del 
síndrome climatérico y menopáusico sin eventos 
de co-morbilidad. Las recomendaciones derivadas 
de los informes ubicados en la literatura internacio-
nal serán presentadas con su respectivo nivel de 
evidencia y grado de recomendación.



GUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIAGUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIA 11

NIVELES DE EVIDENCIA.
Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN

Con la difusión y aceptación de estándares 
para el reporte de investigaciones en humanos 
se han creado sistemas que permiten establecer 
un modelo de evaluación de los artículos que 
aparecen en la literatura indexada, así como la 
graduación de las recomendaciones en cuanto 
a la aplicación de los resultados de las mismas. 
Es muy posible encontrar una cierta diferencia 
en detalles, pero es aceptada universalmente 
la forma de reportar el Nivel de Evidencia de 
una investigación en términos de su metodolo-
gía, así como el Grado de Recomendación que 
refleja lo pertinente a la aplicación de dichas 
estrategias en una población de pacientes. En 
el tema que nos interesa, la adecuada clasifica-
ción de la información en niveles de evidencia 
y los grados de recomendación dan al lector un 
referente objetivo en relación con una estrategia 
en particular.

El nivel de evidencia 1 implica que la informa-
ción en discusión se obtuvo de un estudio clínico 
adecuadamente aleatorizado.

El nivel de evidencia 2 trae estudios clínicos 
adecuadamente diseñados sin aleatorización 2 
A, estudios de cohortes o casos y controles ade-
cuadamente diseñados y desarrollados por más 
de un centro de investigación 2 B y estudios de 
múltiples series de tiempo con o sin intervención y 
experimentos clínicos no controlados con resulta-
dos dramáticos 2 C.

El nivel de evidencia 3 tiene que ver con los 
resultados derivados de las opiniones de expertos, 
estudios descriptivos y reportes de casos.
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Tabla 1. Nivel de evidencia

Nivel 1 Estudio clínico adecuadamente 
aleatorizado

Nivel 2 a Estudios clínicos sin aleatorización

Nivel 2 b Estudios de cohortes y estudios de 
casos y controles 

Nivel 2 c Series de tiempo con y sin 
intervención.

Nivel 3 Recomendaciones de expertos- 
reportes de casos.

Los grados de recomendación se definen por 
letras, de tal forma que:

Grado de recomendación A: nos habla de ho-
mogeneidad en los resultados de los estudios clíni-
cos. Los artículos deben reportar estudios clínicos 
aleatorizados (ECA) y estudios de cohortes con 
suficiente poder estadístico. Asimismo, los reportes 
deben demostrar beneficio mayor que riesgo.

Grado de recomendación B: las conclusiones 
se derivan de al menos un ECA, estudios de co-
hortes, así como casos y controles. El riesgo debe 
ser menor que el beneficio.

Grado de recomendación C: la información se 
deriva de experiencia clínica, estudios descripti-
vos u opinión de expertos. No hay investigaciones 
que permitan derivar una aproximación de ries-
go/beneficio.

Grado de recomendación D: los estudios clí-
nicos con niveles 1, 2 o 3 se orientan a mostrar 
mayor riesgo que beneficio. No hay estudios de 
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ningún orden que demuestren mayor beneficio 
que riesgo.

Tabla 2. Grados de recomendacion

Grado A El beneficio supera claramente el 
riesgo.

Grado B El riesgo debe ser menor que el 
beneficio.

Grado C No es clara la dirección de la 
relación riesgo/beneficio.

Grado D Hay claridad en cuanto a un mayor 
riesgo que beneficio.
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DEFINICIÓN

Menopausia es una palabra derivada del grie-
go Men: mes y Pausis: cese. Ésta se define como 
el cese de las menstruaciones debido a la dismi-
nución progresiva de los ovarios en la producción 
de estrógenos y que frecuentemente se manifiesta 
clínicamente a partir de los 45 años.
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FISIOPATOLOGÍA

El proceso de cambio que sucede en el orga-
nismo femenino durante el tiempo del climaterio y 
la menopausia obedece a unos determinantes bio-
lógicos claros, con unas expresiones fisiológicas 
perfectamente identificables. 

Desde el punto de vista clínico, la irregularidad 
menstrual es el único marcador objetivo que define 
y establece este fenómeno fisiológico de transición 
hacia la menopausia - denominado años de transi-
ción perimenopuásica o climaterio-. Menopausia, 
entonces, está definida como el cese de los ciclos 
menstruales como consecuencia directa de la pér-
dida de la actividad ovárica.

Siendo los ciclos menstruales el fenómeno clí-
nicamente valorable, cabe anotar que la longitud 
de los mismos está asociada con la calidad del 
crecimiento y desarrollo folicular, y es posible en-
contrar estudios longitudinales que han mostrado 
un patrón característico de los ciclos a través de 
la vida de la mujer desde la menarquia hasta la 
menopausia. 

En una mujer promedio, al final de la década 
de los 30 años, se inicia una marcada disminu-
ción de la fertilidad dada por un fenómeno de de-
pleción folicular acelerado. Éste se inicia cuando 
el número de folículos ováricos de la mujer llega a 
la cifra de 25.000.

A partir de los 40 años, los ciclos menstruales 
tienden a ser más prolongados y la anovulación 
se constituye como un fenómeno frecuente. 

Aunque el promedio de edad a la cual se es-
tablece la menopausia es 51 años, es llamativo 
observar que a los 45 años el 10% de las mujeres 
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han cesado sus ciclos menstruales y técnicamente 
llenan la definición de menopausia.

No es claro por qué algunas mujeres llegan 
a la menopausia más temprano; sin embargo, es 
claro que si el número de folículos ováricos cae 
por debajo de un nivel crítico definido en 1.000, 
el fenómeno -la menopausia- sucederá muy pron-
to. 

Desde el punto de vista endocrino, esta etapa 
se caracteriza por una elevación de los niveles 
de la hormona folículo estimulante (FSH) y una 
disminución de los niveles de inhibina. Los nive-
les de hormona luteinizante (LH) permanecen en 
rango de la normalidad y los niveles de estradiol 
(E3) tienden a elevarse ligeramente. Este cuadro 
bioquímico puede estar reflejando la pobreza me-
tabólica del folículo, donde los niveles elevados 
de FSH reclutarán más folículos. Éstos, a su vez, 
son incapaces de secretar unos niveles de inhibina 
adecuados para producir el feedback negativo de 
la FSH a nivel hipofisiario. Se observa, adicional-
mente, un acortamiento de la fase folicular en el 
inicio de la década de los 40 años, posteriormen-
te los ciclos se tornarán más prolongados y la ovu-
lación menos frecuente, y es posible observar una 
disminución en el volumen ovárico y el número de 
folículos en etapa antral.



GUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIAGUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIA 17

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Desde el punto de vista clínico, el deterioro 
progresivo de la función ovárica observable en 
el climaterio y la menopausia, además de los tras-
tornos de los ciclos menstruales mencionados, se 
asocia con trastornos sistémicos claramente iden-
tificables. La frecuencia en la que se reportan di-
chos síntomas es variable; sin embargo, hasta un 
85% de las mujeres los reportarán. De otra parte, 
la intensidad de los mismos varía de una mujer a 
otra, lo mismo que el tiempo de duración.

OLEADAS DE CALOR
La oleada de calor se puede describir como 

la sensación súbita de vasodilatación de la piel 
de la porción superior del cuerpo y se acompaña 
por una sensación intensa de calor y termina en 
ocasiones con sudoración abundante. La duración 
y la frecuencia de aparición son variables.

Tabla 3. La oleada de calor
Pre menopausia 10-25%
Post menopausia 75- 85%

Diario 15-20 %
Duración 75% 1 - 2años / 25% 5 o 

mas años
Causas distintas Enfermedad sicosomática, 

Estrés, Enfermedad tiroidea, 
Neoplasia endocrina, Tumor 
carcinoide, Leucemias y 
cáncer

Modificado de: Speroff L., Fritz M. Menopause and the 
Perimenopausel Transition. In Clinical Gynecologic Endocri-
nology and Infertility.7th ed. Lippincott Williams & Wilkins. 
Philadelphia. 2005.
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La aparición de fenómenos vasomotores se 
produce como consecuencia de cambios a nivel 
cerebral mediados por la caída en el nivel de los 
estrógenos.  Aunque su causa no está claramente 
establecida,  parece que el efecto hormonal sobre 
el hipotálamo afecta la regulación de la tempera-
tura corporal. Es importante destacar que algunas 
condiciones distintas del Climaterio – Menopausia 
pueden generar sintomatología vasomotoria y te-
ner importancia clínica.

SÍNTOMAS URINARIOS
La disminución de los estrógenos tiene un im-

pacto en el grosor de los componentes de la ve-
jiga y el tracto urinario. Como consecuencia de 
esto, se observa una ligera reducción del control 
vesical, aparición de incontinencia urinaria y una 
mayor frecuencia de infecciones urinarias.

CAMBIOS EN EL ÁNIMO Y LA MEMORIA
La menopausia puede generar cambios en el 

estado de ánimo, como irritabilidad, ansiedad, 
alteraciones en la memoria y dificultad para la 
concentración. Algunas mujeres pueden presentar 
baja autoestima asociada o no con depresión y 
especialmente si se perciben los cambios de esta 
etapa como indicadores de deterioro senil.

APARIENCIA GENERAL
Los estrógenos son responsables de mantener la 

estructura de la piel y específicamente el coláge-
no. Los bajos niveles de estrógenos pueden aso-
ciarse con un aumento en el proceso de aparición 
de arrugas en la piel.
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ACTIVIDAD SEXUAL
La disminución de los estrógenos produce adel-

gazamiento de la mucosa vaginal y sensación de 
resequedad. Aparte de los cambios que en la esfera 
sexual se producen por los trastornos en el ánimo, las 
relaciones sexuales tienden a ser más dolorosas de-
bido a la poca lubricación y al adelgazamiento de 
la mucosa vaginal. La sensibilidad del área genital y 
el flujo sanguíneo a las estructuras involucradas en el 
contacto sexual se alteran en esta etapa.

TRASTORNOS DEL SUEÑO
Alrededor de una tercera parte de las mujeres 

en la menopausia experimentan alteraciones en 
el sueño. El insomnio de conciliación, el insomnio 
de reconciliación y las apneas de sueño son los 
trastornos más frecuentemente descritos.

OTROS SÍNTOMAS
Otras señales poco frecuentes serían fatiga cró-

nica y dolores articulares.
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TRATAMIENTO

El concepto de tratamiento en el período del 
climaterio y la menopausia se aplica a las muje-
res para el alivio de los síntomas descritos, que 
tienden a desmejorar su calidad de vida en esta 
etapa de transición. Es importante tener en cuenta 
que aunque dichos síntomas son descritos por la 
gran mayoría, su duración generalmente no se ex-
tiende más de cinco años.

Es razonable afirmar que el interés sobre el 
estado de salud de una mujer entre los 40 y los 
55 años comprende más cosas que sólo alivio 
de los síntomas del climaterio y menopausia, de 
tal forma que la estrategia propuesta debe estar 
incluida dentro de un plan de control de salud 
que incluya aspectos de prevención y detección 
de las condiciones de salud propias de esta eta-
pa de la vida.

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN
La consulta de la paciente en este período 

debe comprender estrategias que incluyan educa-
ción en la toma de decisiones, tiempo y ambiente 
apropiados, materiales educativos, integración 
del entorno familiar, accesibilidad, articulación 
con programas de salud y consejería.

Tabla 3 A. Estrategias de prevencion

1.	Educación y disponibilidad de material 
educativo.

2.	Organización y Encuadre de la consulta 
específica
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3.	Integración del entorno familiar en el 
programa de atención

4.	Articulación con los programas de salud del 
sistema.

5.	Disponibilidad de consejería permanente

LA CONSULTA MÉDICA
Una vez la paciente se encuadra en un modelo 

de consulta con las características anotadas, se 
debe perseguir el cumplimiento de tres objetivos 
importantes:

1.	 Mantener un óptimo desempeño físico, mental, 
social y laboral.

2.	 Detectar condiciones de salud específicas:

a.	 Trastornos funcionales: disminución de la 
visión, pérdida auditiva, alteraciones den-
tales, etc.

b.	 Patologías concretas: enfermedad vascular 
hipertensiva crónica, diabetes mellitus, enfer-
medad cardiovascular, obesidad o cáncer.

c.	 Condiciones pertenecientes al área psi-
coafectiva: distimia, depresión, trastornos 
del sueño, dificultad laboral y en la rela-
ción familiar y de pareja.

d.	 Cambio de hábitos: uso de tabaco, alcohol, 
medicamentos, sustancias ilícitas o dietas.

3.	 Contribuir en aminorar los síntomas de la tran-
sición del climaterio y la menopausia.

La consecución de estos objetivos se logra 
mediante una adecuada historia clínica, una 
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completa anamnesis, la pesquisa de todos los 
antecedentes, una revisión extensa por sistemas, 
un examen físico que incluya lógicamente índice 
de masa corporal (IMC), el de la mama y uno 
de los genitales. Una adecuada aproximación 
diagnóstica lleva necesariamente a un óptimo 
plan de prevención y manejo. La solicitud de 
una serie de pruebas de tamizaje es ideal en 
este grupo de mujeres. Al momento de la con-
sulta la toma de la citología cérvico-vaginal 
(ocasionalmente dos muestras para estudio fun-
cional ). En este momento se debe hacer una 
orden para la realización de un hemograma y 
bioquímica sanguínea básica (glicemia, coles-
terol, triglicéridos, ácido úrico, tsh). En forma 
adicional, se solicitan imágenes diagnósticas, 
una mamografía de base y, según el modelo 
adoptado por la autoridad en salud, un con-
trol anual o bianual. En este tiempo se debe 
solicitar una ultrasonografía pélvica buscando 
anomalías de los genitales internos. Asimismo, 
de acuerdo con el riesgo o grupo de edad la os-
teodensitometría ósea es obligada buscando en 
forma específica de anomalías en la densidad 
de los huesos. La anotación clara de los medi-
camentos que consume, así como las alergias 
y condiciones asociadas, es importante para el 
planteamiento de las estrategias futuras. 

Es usual remitir este grupo de pacientes a la 
consulta con la nutricionista, con el oftalmólogo y 
con el odontólogo. En no pocas oportunidades el 
psicólogo, la terapista física y el fisiatra serán ne-
cesarios en el acompañamiento de algunas condi-
ciones de nuestras pacientes.

Se debe pensar en actualizar el esquema de 
vacunación, así como la valoración por el médi-
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co especialista en deportes, para el inicio de una 
actividad física profesionalmente dirigida.

Según los hallazgos y diagnósticos realiza-
dos al momento de la consulta y el control con 
los paraclínicos, se definirán los especialistas que 
intervendrán en el manejo futuro. El especialista 
en medicina interna, endocrinólogo u ortopedista 
frecuentemente se involucran dado que las condi-
ciones crónicas empiezan su pico de presentación 
entre la 5a y 6a décadas.

Las pacientes deben recibir suplementación de 
calcio con vitamina D.

LA TERAPIA DE 
REEMPLAZO HORMONAL

El término terapia de reemplazo hormonal (TRH) 
se refiere a la utilización de compuestos hormo-
nales, como estrógenos solos o la combinación 
de estrógenos con progestágenos para la disminu-
ción de los síntomas y la prevención de condicio-
nes que se originan en la transición del climaterio 
y la menopausia.

Tabla 4. Indicaciones para el uso de
TRH según la FDA

1.	Tratamiento de síntomas vasomotores de 
intensidad moderada a severa.

2.	Tratamiento de síntomas de atrofia vulvar y 
vaginal de intensidad moderada a severa.

3.	Prevención de la osteoporosis en el periodo 
de la post menopausia
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El manejo con TRH debe estar en un justo punto 
que equilibre la condición actual de la paciente, 
sus síntomas y el riesgo de utilizar dichos medica-
mentos. El tener clara la indicación, los objetivos 
terapéuticos, la vigilancia, el tiempo de utilización, 
los efectos indeseados y las complicaciones de la 
TRH permitirán utilizar esta valiosa herramienta en 
beneficio de las pacientes con un mínimo riesgo.

Tabla 5. Contraindicaciones para el uso de 
TRH según la FDA

1.	 Cáncer de seno en la actualidad, en el 
pasado o sospecha actual del mismo

2.	 Condiciones tumorales sensibles a los 
estrógenos.

3.	 Sangrado genital no diagnosticado.

4.	 Hiperplasia endometrial no tratada.

5.	 Trombosis venosa profunda o trombo-
embolismo pulmonar pasado o actual.

6.	 Enfermedad arterial trombótica- Angina 
o Infarto agudo del miocardio pasado o 
actual

7.	 Enfermedad vascular hipertensiva crónica 
no tratada.

8.	  Enfermedad hepática aguda

9.	 Hiper sensiblidad a los medicamentos o 
sus excipientes

10.	Porfiria cutanea
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Vale anotar que el uso de los progestágenos 
como parte del esquema de manejo de la TRH 
tiene que ver con la oposición que los mismos 
generan a algunos efectos indeseados de los es-
trógenos. El esquema escogido debe exponer a 
la paciente a la mínima dosis y durante el menor 
tiempo posible.

1. Tratamiento de 
la mujer sintomática
En concordancia con la Asociación Ameri-

cana de Endocrinólogos, los siguientes princi-
pios y prácticas están evaluados de acuerdo 
con los estudios reportados en la literatura. 
Éstos permiten establecer el nivel de eviden-
cia y el grado de recomendación para dichas 
prácticas.

Existe suficiente evidencia para afirmar que 
en mujeres en la etapa de climaterio-meno-
pausia, en quienes la relación de riesgo/
beneficio las favorece, la administración de 
TRH puede ser apropiada para el alivio de los 
síntomas severos. Los que hacen referencia los 
estudios son: síntomas vasomotores, secunda-
rios a atrofia vaginal y asociados con atrofia 
urogenital.

Nivel de evidencia 1 – Grado de Recomendación A

Cuando se utiliza la TRH en forma combinada 
y cíclica, el gestágeno se debe utilizar por un pe-
ríodo mínimo de 10 días cada mes a dosis ade-
cuadas.

Nivel de Evidencia 1 – Grado de Recomendación A
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Si se desea que la paciente entre en ameno-
rrea, es decir, que suspenda en forma permanente 
el sangrado, la dosis de gestágeno se puede ad-
ministrar en forma diaria.

Nivel de Evidencia 1 – Grado de Recomendación A

La estrategia de utilizar esquemas de tres me-
ses de estrógenos con 14 días de progestágenos 
–90x14– no ha tenido una adecuada validación 
para efectividad terapéutica, pero se propone 
para reducir el riesgo de patología mamaria por 
exposición a los gestágenos.

Grado de Recomendación B

Se propone que la dosis de medicación puede 
ser disminuida con la edad.

Grado de Recomendación C

Aunque es claro que el alivio de los síntomas se 
obtiene con varios tipos de estrógenos, la utiliza-
ción de medicación por vía transdérmica evita el 
primer paso hepático disminuyendo la frecuencia 
de eventos adversos observable por vía oral.

Nivel de evidencia 1 – Grado de Recomendación B

La dosis de los estrógenos debe ser lo más baja 
posible para suprimir los síntomas y las planteadas 
son de aceptación general y las rutas de adminis-
tración están adecuadamente estandarizadas:
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Estrógenos conjugados 0,3 – 0,625 mg 

17 beta estradiol 
micronizado 0,5 a 1 mg

Estradiol transdérmico 14 a 100 ug

Etinil estradiol 0,01 a 0,02 mg

Preparaciones vaginales Dosis según 
preparación

Otras formas existentes se diferencian simple-
mente en su presentación y vía de aplicación sin 
ninguna contradicción cualitativa en el mecanismo 
de acción o la actividad terapéutica.

En general, se puede afirmar que la administra-
ción del estrógeno por una ruta diferente a la vía 
oral evita el primer paso por el hígado. El fenóme-
no se explica debido a que el ciclo entero-hepáti-
co por vía oral se produce dos veces generando 
una absorción y un efecto del estrógeno sobre el 
hígado de una magnitud superior.

De acuerdo con esto, la administración trans-
dérmica en pacientes con patologías como hiper-
tensión arterial, hipertrigliceridemia y riesgo de 
colelitiasis puede ser preferible a la vía oral.

Grado de Recomendación B

La administración de estrógenos por vía vaginal 
se puede usar para el manejo de los síntomas co-
rrespondientes a atrofia vaginal y atrofia urogenital.

Grado de Recomendación B
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En pacientes con útero, está indicado el uso de 
gestágenos de tal forma que dicho fármaco anta-
gonice el efecto del estrógeno, que de no hacerlo 
puede traer consecuencias importantes, como el 
sangrado uterino anormal, la hiperplasia de en-
dometrio y el cáncer de endometrio. Cuando la 
paciente está histerectomizada no existe ninguna 
indicación para el uso de gestágenos en TRH.

Los esquemas actuales utilizan:

Acetato de 
medroxiprogesterona

2,5 mg día 
por 28 días

Acetato de 
medroxiprogesterona

5 mg día 
por 10 a 12 días

Progersterona 
micronizada

100 mg día 
por 28 días

Progesterona 
micronizada

200 mg día 
por 10 a 12 días

Noretindrona 0,35 mg día

Noretindrona 5 mg día 
por 10 a 12 días

Levonorgestrel 0,075 mg día

Los efectos secundarios tienen un patrón que 
varía individualmente, según el tipo de molécula 
utilizada y el esquema planteado. Debido a la 
frecuencia de tales efectos en los esquemas de 
TRH por vía oral, la administración transdérmica 
de compuestos combinados puede ser considera-
da como alternativa.

Grado de Recomendación B
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Las usuarias de TRH combinada deben tener un 
estudio de lípidos sanguíneos dada la probable 
asociación, especialmente de los gestágenos con 
trastorno metabólico a este nivel.

Grado de Recomendación A

2. Prevención de la osteoporosis
Las fracturas de la cadera y la columna verte-

bral secundarias a una alteración en la resistencia 
mecánica del hueso y a una pérdida de la den-
sidad son causa frecuente de eventos mórbidos y 
muerte a partir de la 5a década. Las hormonas 
ováricas y específicamente los estrógenos están 
claramente asociados con la fisiología de recam-
bio óseo y, por lo tanto, su ausencia se relaciona 
con alteraciones de la densidad mineral ósea. 
Aunque es posible rastrear los determinantes de 
la osteopenia y osteoporosis hasta décadas an-
teriores al climaterio y la menopausia, es en esta 
época en que las estrategias para su prevención y 
manejo surten un efecto benéfico.

Tabla 6. Factores de riesgo para osteoporosis
Individuales Edad, raza, Nivel de 

estrógenos bajo, peso corporal, 
enfermedades.

Dieta: Baja ingesta de calcio, 
vitamina D, alto consumo de 
cafeína, alto consumo de 
alcohol. 

Estilo de vida Sedentarismo, habito de fumar.
Medicamentos Heparina, Anti comiciales, 

Hormona tiroidea, Cortico 
esteroides
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Los estudios clínicos demuestran una clara aso-
ciación entre la administración de TRH y la dismi-
nución en frecuencia de fracturas asociadas con 
osteoporosis, dentro de las que se encuentran la 
cadera y la columna.

Nivel de evidencia 1

La prevención de la osteoporosis se encuadra 
dentro de las indicaciones que la Federal Drug 
Administration (FDA) considera como válidas para 
el inicio de TRH.

En condiciones usuales, la TRH a las dosis utili-
zadas para el control de los síntomas es suficiente 
para estabilizar metabólicamente el hueso.

Nivel de evidencia 2 C

La utilización de otros medicamentos en muje-
res con alguna contraindicación para la TRH inclu-
ye los moduladores selectivos de los receptores de 
estrógenos, tibolona y los bifosfonatos.

Grado de Recomendación B

Otras estrategias frecuentemente utilizadas en 
el marco de la prevención de la osteoporosis en 
la paciente con climaterio/menopausia son una 
adecuada actividad física, eliminar el hábito de 
fumar, ingerir un suplemento de calcio con vita-
mina D y establecer un programa para evitar las 
caídas en pacientes de mayor edad o con disca-
pacidad física o mental.

Grado de Recomendación C
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3. Prevención de la demencia
La percepción de que la depleción de estróge-

nos conlleva un papel importante en el inicio de 
la enfermedad de Alzheimer tiene su origen en la 
mayor frecuencia de esta enfermedad en mujeres 
que en hombres. La información relevante sobre 
el tema aún es contradictoria y las conclusiones 
publicadas en la literatura no permiten derivar un 
manejo preventivo con TRH en este escenario.

Grado de Recomendacion D

4. Riesgo cardiovascular
Existe información relevante derivada de estu-

dios observacionales que muestran cardioprotec-
ción de la TRH sin gestágeno y especialmente 
cuando ésta es utilizada en forma temprana.

Niveles de evidencia 2 B – 2 C

La evidencia muestra que no hay efecto de la 
TRH en la disminución de los eventos cardiovascu-
lares en mujeres con más de 60 años.

Nivel de evidencia 1

La TRH no debe ser iniciada para la prevención 
secundaria de desenlaces cardiovasculares.

Grado de Recomendación D

TERAPIAS ALTERNAS
El concepto planteado con las terapias alternas 

va en la dirección del manejo integral. El climate-



GUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIA32 GUIA DE MANEJO	 MENOPAUSIA

rio/menopausia debe ser abordado en forma in-
tegral. La estrategia farmacológica es válida sólo 
cuando se ha realizado una valoración amplia de 
las condiciones individuales de la paciente y tene-
mos en principio una adecuada relación riesgo/
beneficio. Adicionalmente, algunos factores modi-
ficadores deben ser abordados para asegurar la 
efectividad y seguridad del tratamiento.

Algunas condiciones médicas pueden confun-
dirse con las oleadas de calor, el hipertiroidismo, 
la hipertensión arterial, los desórdenes de pánico 
y la diabetes son condiciones que vemos con al-
guna frecuencia en las mujeres entre la 5a y 6a 
décadas. Patologías como feocromocitoma, tumor 
carcinoide y trastornos secundarios de otros me-
dicamentos son también asociados con síntomas 
similares.

La eliminación del hábito de fumar, un progra-
ma adecuado de ejercicio físico y la disminución 
del índice de masa corporal por debajo de 30 
son los tres factores modificables que pueden te-
ner una injerencia directa sobre las oleadas de 
calor.

Nivel de Evidencia 2 C

Se plantea la regulación de la temperatura am-
biental, la utilización de ropa de algodón fresca y 
terapias de relajación como estrategias de alguna 
efectividad

Nivel de evidencia 3

El manejo puntual de las oleadas de calor con 
estrategias específicas tiene como problema la 
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baja calidad de los estudios clínicos en un esce-
nario en el que el efecto placebo puede ser res-
ponsable de la mejoría hasta en una tercera parte 
de las pacientes.

Los inhibidores de la recaptación de serotonina 
y norepinefrina se perfilan como una opción tera-
péutica en pacientes con contraindicación para el 
uso de TRH. 

Nivel de evidencia 2

Los antagonistas alfa adrenérgicos como la 
clonidina pueden tener alguna utilidad, pero la 
frecuencia de efectos adversos limita su uso.

Nivel de evidencia 2

Los fitoestrógenos son moléculas de tipo esterol 
producidas por algunas plantas y que tienen ac-
tividad estrogénica. Las isoflavonas son un grupo 
de estos fitoestrógenos que actualmente se utilizan 
en reemplazo de la TRH. La dieta en el continente 
asiático tienen un grado elevado de isoflavonas y 
su población de mujeres en climaterio/menopau-
sia presenta una menor frecuencia de oleadas de 
calor. Sin embargo, los resultados de los ECA son 
inconsistentes.

Nivel de evidencia 2

Las contraindicaciones para el uso de isoflavo-
nas deben ser las mismas que para la TRH en 
términos de riesgo de cáncer de seno, enferme-
dad cardiovascular y fenómenos tromboembólicos 
hasta que el perfil de seguridad sea establecido 
con estudios adecuados.
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La evidencia actual no muestra diferencia entre 
la ingesta de vitamina E y el placebo en la dismi-
nución de las oleadas de calor.

Nivel de evidencia 2
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CONCLUSIONES

La mujer en el período de climaterio/menopau-
sia debe ser beneficiaria de una estrategia de sa-
lud más amplia que la sola formulación de la TRH.

La TRH se puede iniciar en pacientes con indi-
cación después de hacer un cuidadoso análisis 
individual de riesgo/beneficio.

La TRH debe ser utilizada en tres escenarios: la 
supresión de los síntomas vasomotores, el alivio de 
los síntomas por atrofia vaginal y urogenital, y la 
prevención de la osteoporosis.

La TRH debe ser formulada con la menor dosis 
efectiva posible y por un período corto. Se ha vis-
to que su utilización por cinco años o menos no se 
asocia con riesgos significantes.

No existe consenso en relación con los benefi-
cios que en el largo plazo pueda ofrecer la TRH 
en condiciones como son el riesgo cardiovascular 
y la demencia.

En el proceso de elección de las moléculas 
para el inicio de la TRH, los derivados naturales 
como el estradiol y la progesterona deben ser con-
siderados como de primera línea.

Aquellas pacientes que no desean utilizar TRH 
o presentan alguna contraindicación para su uso, 
son candidatas a integrarse en un programa jui-
cioso de cambio de hábitos inicialmente. 

De no obtenerse respuesta, los antidepresivos 
son la estrategia farmacológica que sigue en 
efectividad a los estrógenos frente a las oleadas 
de calor. La frecuencia de los efectos colaterales 
no supera a los bloqueadores alfa adrenérgicos, 
por lo tanto, es muy poca la utilización de estos 
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últimos. Finalmente, los derivados de la soya y 
su efecto estrogénico pueden ser de utilidad en 
el mediano y largo plazos, pero aún presentan 
vacíos en el conocimiento y especialmente en su 
perfil de riesgo en algunos grupos de mujeres.
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