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Introducciéon

0 1. Introduccién éPor qué una Menoguia
de sintomatologia vasomotora (SVM)?

Maria Fasero

Cuando nos enfrentamos al tratamiento de los (SF) y realizamos una bisqueda en buscadores
de literatura gris, encontramos que al introducir el término “tratamiento de los SF” aparecen 5 millo-
nes de entradas. Encontramos remedios caseros, remedios naturales, trucos para aliviarlos, cdémo
evitar el abanico, etc.; esto hace pensar que estamos ante una sintomatologia frecuente que pro-
voca busquedas frecuentes, pero en muchos casos con informaciones inadecuadas. Esto implica,
la dificultad en la toma de decisiones para reconocer cuéles de los remedios que tenemos a nuestro
alcance tienen un peso cientifico que nos ayude a elegir ese tratamiento como el més adecuado
para nuestra mujer. Por otro lado, en estos uGltimos afos, estamos asistiendo a un nuevo enfoque
en el tratamiento de los SF basado en la modulacién del impulso neuronal por parte de neurotrans-
misores; asi como a la actuacién de determinadas sustancias sobre el centro termorregulador. Por
estos motivos, hemos decidido realizar esta menoguia que pueda ser de utilidad a quienes se dedi-
can al cuidado de la salud de la mujer, donde puedan contrastar el peso cientifico de muchos de los
tratamientos que disponemos en Espana. Esta menoguia intentaréd ser un manual de consulta facil-
mente manejable por los profesionales, y no un tratado de menopausia; por ello, en las situaciones
en la que las que se desee profundizar en el conocimiento de determinados aspectos, se aconseja
al profesional la consulta de la bibliograffa adjunta.

Para alcanzar este obijetivo se han establecido una serie de preguntas PICO ((Paciente, Inter-
vencién, Comparacién y Desenlace u Outcome) dentro de cada apartado que crefamos que era de
interés en el tratamiento de los SF; y una vez establecidas evaluar la calidad de la evidencia cien-
tifica. Esta menoguia se debe interpretar como una ayuda al profesional de la salud en la toma de
decisiones; no obstante, sabemos que el criterio personal de cada profesional también debe formar
parte de la decisién.
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2. Metodologia de la Menoguia

Maria Fasero y Laura Baquedano

1. Revision bibliografica

En una primera parte, se realizdé una revi-
sién bibliografica mediante una bisqueda en
las bases de datos PubMed®/MEDLINE (NCBI),
Embase® (Elsevier) y Cochrane Library (Wiley
Online). El objetivo fue realizar una revisién y
actualizacién de la evidencia cientifica actual-
mente disponible sobre el tratamiento de los
SFE.

Para la realizacién de la bdsqueda se inclu-
yeron los siguientes criterios de inclusién y
exclusion.

2.1. Criterios de inclusion y exclusion y
extraccion de datos

Con todas las referencias obtenidas tanto
de la revision de literatura gris como de la
revision de las bases de datos consultadas
se disefié una estrategia de bisqueda adap-
tada a los requisitos de cada base de datos,
que incluyera una combinacién de términos
de bisqueda relacionados con cada pregunta
clinica definida por el grupo de expertos/as.
Se realizé un cribado inicial en base al titulo,
el resumen vy el tipo de estudio siguiendo los
criterios de inclusidon-exclusién que se defi-
nen a continuacién. Posteriormente, se realizd
una evaluacién més exhaustiva de los estudios
obtenidos, elaborando unas tablas resumen
con los datos més relevantes de cada pregunta
clinica.

Una vez elaboradas las tablas, el equipo
revisor puso en comun las tablas resumen y
se realizd una sintesis narrativa y un analisis
de la evidencia para cada pregunta clinica que

permitiera emitir los grados de recomendaciéon
correspondientes.

Tanto los criterios de inclusién como los cri-
terios de exclusidn se presentan a continuacion.

Criterios de inclusion

La biGsqueda se realizé de manera abierta
para identificar todas las publicaciones en
espanol e inglés relativas a los SF durante la
peri-posmenopausia en los Gltimos 20 anos.
Como el objetivo era identificar las publicacio-
nes con informacién relevante acerca del trata-
miento de los SF, experiencia y calidad de vida
de las mujeres que la padecen y tratamientos
disponibles se definieron los siguientes crite-
rios de inclusién:

® Presentar informacién sobre la experiencia
de las mujeres que padecen SE la calidad
de vida de estas mujeres, asi como escalas
de calidad de vida validadas para medir los
SF.

® Presentar informacién sobre tratamientos
para los SF incluida en revisiones sistema-
ticas, metaanadlisis, ensayos clinicos alea-
torizados (ECA) y estudios observacionales
(cohortes y casos-control).

Criterios de exclusion

® No trate sobre la peri-posmenopausia.

® Estudios realizados en animales o in vitro.

® Editoriales, notas, comentarios, cartas,
articulos de opinién y resimenes de comu-
nicaciones a congresos.

® No incluya informacién sobre SF o SVM,
tratamientos para los SF o SVM, experien-
cia de las mujeres y calidad de vida.

® No estuviesen ni en espanol ni en inglés.
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Extraccion de datos

Una vez revisado que las publicaciones
cumplian al menos uno de los criterios de
inclusién y ninguno de los criterios de exclu-
sién se procedié a la extraccién de la informa-
cién relevante de manera estandarizada. Para
ello se elaboraron una serie de tablas donde
se fue recopilando la informacién considerada
relevante de los articulos seleccionados en la
revision.

2.2. Desarrollo de preguntas PICO

El equipo revisor, defini¢ 6 preguntas PICO
(Paciente, Intervencién, Comparacién y Des-
enlace u Outcome) para obtener las siguientes
preguntas clinicas y de investigacion:

1. ¢Deberfan aconsejarse los habitos de vida
saludables en mujeres postmenopéausicas
para el tratamiento de los SF?

2. (Deberfan usarse las terapias naturales vs.
placebo en mujeres postmenopausicas
para el tratamiento de los SF?

3. ¢Deberfa usarse la terapia hormonal de la
menopausia (THM) vs. placebo en mujeres
postmenopausicas para el tratamiento de
los SF?

4. (Deberfan usarse los antagonistas de las
neuroquininas vs. placebo en mujeres
postmenopausicas para el tratamiento de
los SF?

5. ¢{Qué tratamientos deberfan usarse en
mujeres con antecedentes de cancer de
mama para los SF?

6. ¢Qué tratamientos farmacolégicos no hor-
monales deberfan usarse en mujeres con
SFE?

Se considerd que estas preguntas eran las
mas relevantes en el tratamiento de los SF,

Metodologia de la Menoguia

por lo que el panel de personas expertas
procedié a analizar la evidencia publicada
sobre dichas preguntas.
Aunque el insomnio no es un objetivo de
esta menoguia, se recogen datos sobre
alteraciones del suefio en los estudios revi-
sados que crefamos relevantes al realizar la
investigacion.
Tras la contestacion de las preguntas PICO
se afadieron tres preguntas a esta meno-
gufa que crefamos de interés en relacién
con los SE.

7. ¢Hay SF en los hombres?

8. <¢Que tratamientos farmacolégicos no hor-
monales pueden provocar SF?

9. ¢Qué repercusiones tienen los SF en el
ambito social, profesional y personal de las
mujeres?

El grado de recomendacién se establecié
en funcién del tipo de estudio analizado al que
se le asigna el nivel de evidencia.

Recomendacién fuerte (a favor / en
contra): recomendacién con confianza en que
los efectos deseados de la intervencidn supe-
ran a los indeseables (recomendacion fuerte a
favor), o en que los efectos indeseados de la
intervencion superan los deseados (recomen-
dacién fuerte en contra).

Recomendacién débil (a favor /en con-
tra): recomendacién segln la cual los efectos
deseables probablemente superan los efectos
no deseables (recomendacién débil a favor de
una intervencién) o los efectos no deseables
probablemente son mayores que los efectos
deseables (recomendacién débil en contra de
una intervencién), pero con una incertidumbre
apreciable.
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CALIDAD DE LA EVIDENCIA DEFINICION

ALTA Es muy poco probable que una nueva investigacion
modifique nuestra confianza en la estimacion del efecto.
MODERADA Es probable que nuevos estudios tengan un impacto

importante en nuestra confianza en la estimacién del

efecto, y quizds pueda modificar esta estimacion.
BAJA Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto

importante en nuestra confianza en la estimacién del

efecto, y es probable que modifique esta estimacién.
MUY BAJA Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

TIPO DE ESTUDIOS NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACION

1 METANALISIS ALTA RECOMENDACION FUERTE A
REVISIONES SISTEMATICAS FAVOR O EN CONTRA
ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

2 ESTUDIOS DE COHORTES O CASOS Y MODERADA O BAJA RECOMENDACION DEBIL A

CONTROLES FAVOR O EN CONTRA

3 ESTUDIOS NO ANALITICOS: SERIES DE BAJA O MUY BAJA RECOMENDACION DEBIL A
CASOS FAVOR O EN CONTRA

4  OPINIGN DE EXPERTOS MUY BAJA RECOMENDACION DEBIL A

FAVOR O EN CONTRA

DESARROLLO DE LA MENOGUIA DE SF

1. INTEGRACION DEL GRUPO DE DESARROLLO

2. DEFINICION DEL MARCO GENERAL DE LA MENOGUIA

MUJERES CON SF

3. FORMULACION DE PREGUNTAS PICO

;Deberian aconsejarse los habitos de vida saludables en mujeres postmenopéausicas para el trata-
miento de los SF?

¢Deberian usarse las terapias naturales vs. placebo en mujeres postmenopdausicas para el trata-
miento de los SF?

¢Deberia usarse la terapia hormonal de la menopausia vs. placebo en mujeres postmenopausicas
para el tratamiento de los SF?

¢;Deberian usarse los antagonistas de las neuroquininas vs. placebo en mujeres postmenopéusicas
para el tratamiento de los SF?

;Qué tratamientos deberian usarse en mujeres con antecedentes de cancer de mama para los SF?

;Qué tratamientos farmacolégicos no hormonales deberian usarse en mujeres con SF?

4. IDENTIFICACION Y EVALUACION DE LA EVIDENCIA
5. REDACCION DE RECOMENDACIONES
6. ELABORACION DEL DOCUMENTO FINAL (REVISION INTERNA Y EXTERNA)
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Definicién, prevalencia, etiologia, fisiopatologia

J 3. Definicién, prevalencia, etiologia y

fisiopatologia de los SF. Influencia
en la calidad de vida y escalas de
medida de la calidad de vida. (1-41)

Maria Teresa Sdnchez Rubio

3.1. Concepto

Como consecuencia de los cambios hor-
monales que se producen en la menopausia
(secundarios a la pérdida definitiva de la activi-
dad folicular del ovario), algunas mujeres pre-
sentan sintomas que pueden afectar a su cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS).
En general, son autolimitados y no presentan
un problema grave de salud, pero pueden afec-
tar de manera importante a la calidad de vida.

La SVM incluye SF, sudores, palpitaciones,
insomnio, parestesias, cefalea y vértigos. La
SVM puede provocar alteraciones del suefio
que favorecen la aparicién de cuadros de
fatiga, irritabilidad, disminucién de la concen-
tracion y pérdida de memoria.

Los SF habitualmente se presentan en la
menopausia siendo el motivo mas frecuente
de consulta en esta etapa de la vida de la mujer
y es el sintoma més caracteristico del sindrome
climatérico; sin embargo, existen otras causas
responsables, menos frecuentes, como altera-
ciones fisioldgicas, enfermedades, tratamien-
tos o drogas que habria que descartar.

Los SF son sensaciones repentinas y sub-
jetivas de calor asociados a una vasodilatacién
cuténea y sudoracién seguidos de un descenso
de la temperatura corporal y una aceleracién
transitoria de la frecuencia cardiaca. General-
mente se presentan en el tercio superior del

cuerpo (inicio en el pecho con extensién a cue-
llo y cara) con una duracién de pocos segun-
dos a minutos (media de 3-4 minutos). Pueden
ser diurnos o nocturnos (més frecuentes por la
noche y en situaciones de stress), aislados o
multiples. Su intensidad varia de leve a mode-
rado a severos.

Aproximadamente un 70-80% de las muje-
res refieren SF; de ellas un 25% los refiere como
moderados o severos y en un 10% interfieren
en su vida cotidiana. El inicio de los sintomas
puede preceder a la Gltima menstruacién. Un
tercio de las mujeres pueden continuar con
moderados-severos SF hasta 10 anos después
de la menopausia.

Respecto a su duracidn se pensaba que los
SF disminufan y desaparecian a los pocos anos
de su inicio en la mayoria de las mujeres; sin
embargo, existen datos que sugieren que pue-
den durar mas. La duracién media de los SF
desde la dltima menstruacién es de unos 4,5
anos. Existen factores que pueden prolongar
su duracién, como la menopausia precoz, el
bajo nivel educativo, el stress y la depresién
y/o ansiedad en la transicién a la perimeno-
pausia.

La duracién puede ser mayor en mujeres
con menopausia més temprana. Los sintomas
suelen aparecer en la transicién a la meno-
pausia con una frecuencia aproximada del
40% en la transicidn inicial aumentando hasta
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seglin la etnia y la cultura.

el 60-80% en la Ultima fase de la transicidn y 3.92. Factores de riesqo,
menopausia inicial. Pueden reaparecer tras el
cese del tratamiento (hormonal y no hormonal). | protectores de los SF.

La frecuencia de los SF parece que varia

predisponentes, desencadenantes

Existen una serie de factores de riesgo o

La mayorfa de las mujeres refieren estos predisponentes para la aparicién de SF que

sintomas como severos, pero sélo un 20-30% se describen en la siguiente tabla.
solicitan atencién médica para su tratamiento.

o

Obesidad: el indice de masa corporal (IMC) es buen predictor de los SF. Un IMC >30 se
asocia con SF intensos o moderados comparados con IMC <24,9. La disminucién de peso
puede ayudar a su disminucién.

La menopausia quirdrgica vs la natural: la menopausia quirdrgica presenta mayor riesgo

de los SF moderados o severos por la brusca caida de los esteroides gonadales. El ovario
durante la menopausia natural sintetiza andrégenos que por su conversién periférica a estro-

genos atenuan.

Polimorfismo de la enzima p450: la presencia de CYP1B1 estd fuertemente asociada a SF

severos y persistentes independientemente de la concentracién de estradiol y estrona.

Escasa actividad fisica

Etnia: son mas frecuentes en las africanas que en las caucdsicas y menos frecuentes en la
poblacién japonesa y china.

Variantes genéticas: 14 variantes genéticas localizadas en la regién del cromosoma 4 que

codifica la proteina Taquiquinina 3 estan relacionadas con la aparicién de SF.

Antecedentes de sindrome premenstrual (SPM): mujeres con SPM tiene menos sintomas

durante la transicidon a la menopausia, pero experimentan casi el doble de SF, alteraciones del
sueno, alteraciones del animo y disminucién de la libido en la posmenopausia.

/
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Entre los factores desencadenantes de
los SF se incluyen:

® Elevacién de la temperatura ambiental o
los espacios cerrados

® Ingesta de alcohol, comidas copiosas y
bebidas calientes

® Tabaco

® Sjtuaciones de estrés y violencia machista.

® Ejercicio fisico

® Actividad sexual

® Exceso de trabajo

® Alteraciones del suefio

Entre los factores protectores para el
desarrollo de SF se encuentran:

® Dieta mediterranea: ejerce efecto protec-
tor (disminucién de hasta un 20% los SF)

® Dieta muy rica en fitoestrégenos también
disminuyen lo SF (asiéticas)

3.3. Fisiopatologia de los SF

La causa de los SF no se ha establecido por
completo. En la fisiopatologla de los SF hay
3 componentes interconectados que pueden
participar:

Centro termorregulador
Mensajeros neuroquimicos
3. Sistema vascular periférico (como efector)

Parece que los episodios de SF se deben
a una menor respuesta del hipotédlamo a los
cambios de temperatura (estrechamiento de la
zona termoneutral) como consecuencia de la
disminucién de los niveles de estrégenos. Pero
en si, no representa la Unica causa ya que no
existen diferencias significativas en los niveles
de estrégenos entre las mujeres sintomaticas y
asintomaticas.

La observacién de nifas prepiberes cuyos
estrogenos enddgenos son muy bajos en
ausencia de SF proporciona la evidencia de

Definicién, prevalencia, etiologia, fisiopatologia

que el hipoestrogenismo no es tGnicamente el
responsable de los SF.

Otra de las teorfas aceptadas es que como
consecuencia de la disminucién de los estrége-
nos se produce un desequilibrio a nivel de los
neurotransmisores Serotonina y Noradrenalina
que, a su vez, provoca un aumento de la sensi-
bilidad del receptor hipotaldmico y contribuye
al estrechamiento de la zona termoneutral y a
las respuestas exageradas al cambio de tem-
peratura corporal.

Otra hipétesis sugiere que las neuronas
KNDy (Kisspeptina, neurokinina B, Dinorfina)
median en los cambios de la termorregulacion.

El centro termorregulador del hipotédlamo
estd inervado por las neuronas NKDy (kiss-
peptina, neurokinina B y dinorfina) que son
estimuladas por la neurokinina B (NKB) e inhi-
bidas por los estrégenos. Con la menopausia
se produce una disminucién de los estroge-
nos y el estimulo de la NKB aumenta. Esto
provocaria una activacién desregulada de las
neuronas KNDy y la aparicién de SF. El uso de
antagonistas del receptor de la neurokinina B
(NK3R) podria ser una alternativa a la THM en
el manejo de los SF.

Atodas las alteraciones en el centro termo-
rregulador y en los neurotransmisores se une
una inapropiada vasodilatacién periférica con
aumento de flujo sanguineo digital y cuténeo.
La sudoracién provoca una rapida pérdida de
calor y una disminucién de la temperatura cor-
poral hasta valores normales, mientras que los
escalofrios pueden aumentar la temperatura
y ser un mecanismo normal para restaurar la
temperatura corporal normal. La administra-
cién de estrégenos restaura la zona termoneu-
tral y; en gran medida, disminuyen los SF.

3.4. Calidad de vida y escalas
de medida de la calidad de vida
relacionadas con la salud (CVRS)

El concepto de calidad de vida (CV) ha
evolucionado con el tiempo. En 1994 la OMS
la define como “la percepcién que tiene el
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individuo de situacién en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en que vive, y
en relacidén con sus objetivos, expectativas e
intereses”. Por tanto, es un concepto variable
e individual.

Cuando una enfermedad afecta a una per-
sona el deterioro no sélo afecta a nivel emo-
cional sino que puede repercutir en su fami-
lia, en su capacidad econdmica e, incluso, en
sus valores politicos y/o religiosos; asi, surge
la necesidad de crear un nuevo término: cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS)
definida como “la valoracién subijetiva del
paciente orientada hacia el exterior del mismo
y centrada en el impacto de la salud cobre su
capacidad de llevar una vida subjetivamente
satisfactoria”.

La medicién de la CVRS en la menopau-
sia se debe centrar principalmente en la per-
cepcién de la mujer sobre su estado de salud,
siendo ella parte activa en este proceso. La
mejorfa de la CVRS en la menopausia esta rela-
cionada con una disminucién de la SVM.

Los instrumentos para medir la CVRS pue-
den ser genéricos y especificos:

® Genéricos: miden mdultiples dominios
como el funcionamiento fisico, social y
mental, aplicables a todos los individuos,
independientemente de la patologia que
les afecte.

® Especificos: miden varias areas, pero pres-
tando especial atencién a los problemas
secundarios a una patologia concreta.

Entre las escalas mas importantes de CVRS
se encuentran: indice de Blatt-Kupperman, el
Women Health Questionnaire (WHQ), el cues-
tionario MENCAV, la Menopause Rating Scale
(MRS), la Menopause Quality of Life (MEN-
QOL), la Utian Quality of Life Score (UQOL),
la Escala climatérica de Greene, la Escala Cer-
vantes (EC) y la escala cervantes en su version
corta (C-SF).

1. INDICE DE BLATT-KUPPERMAN

Ha sido el referente tradicional para valorar
el impacto de la THM en los sintomas de la
menopausia. Valora 11 sintomas en una escala
que abarca de 0 (ausencia de clinica) hasta el
3 (clinica severa). La puntuacién permite cla-
sificar la sintomatologia climatérica en leve,
moderada y grave. Ha sido criticado en los ulti-
mos afios al no reflejar como las mujeres perci-
ben sus sintomas o responden al tratamiento,
por lo que en la actualidad se aconsejan otras
escalas de medida disponibles m4s modernas.

2. WOMEN HEALTH QUESTIONARE (WHQ)

Cuestionario desarrollado en Inglaterra
en 1992 que mide la salud fisica y emocional
de la mujer. Consta de 36 ftems reunidos en
9 subescalas. Segin la intensidad de los sin-
tomas se evalGa de 1 a 4 (a mayor puntuacion
mayor severidad). Ha sido ampliamente utili-
zada para evaluar los cambios inducidos por
los diferentes tratamientos.

3. CUESTIONARIO MENCAV

Es la primera escala creada en lengua
castellana. Contiene 37 ftems divididos en 5
dimensiones: salud fisica (10 items), psiquica
(9 items), relaciones de pareja (4 items), rela-
ciones sexuales (4 items) y soporte social (10
items).

4. UTIAN QUALITY OF LIFE SCORE (UQOL)

Cuestionario desarrollado en EE. UU. com-
puesto por 23 items agrupados en 4 dominios
denominados ocupacional, salud, emocional y
sexual.

5. MENOPAUSE RATE SCALE (MRS)

Es una escala de autoevaluacién confec-
cionada en 1994 en Alemania, Suiza y Austria.
Consta de 11 items agrupados en 3 domi-
nios: somatico-vegetativo (SF alteraciones
del suefo, dolores articulares y/o musculares,
palpitaciones), psicolégico (depresién, irrita-
bilidad, cansancio fisico y/o mental) y uroge-
nital (sequedad vaginal, problemas sexuales,
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incontinencia urinaria). Cada sintoma se eva-
lGa de 0 a 4 (0=sin molestia; 4= molestia into-
lerable). Es un instrumento fiable para evaluar
la CVRS en la préactica clinica al ser corto y fécil
de aplicar. En la actualidad se encuentra dis-
ponible en 25 idiomas y ha sido validada en
diferentes pafses.

6. MENOPAUSE QUALITY OF LIFE (MEN-
QoL)

Es un cuestionario especifico para evaluar
la CVRS en la menopausia desde la perspectiva
propia de las mujeres. Posee fiabilidad, validez
y sensibilidad. Se identifican 29 sintomas agru-
pados en 4 dominios: vasomotor, psicosocial,
fisico y sexual. La puntuacién oscila de 0 (no le
afecta nada) a 6 (le afecta mucho). La puntua-
cién no es global, sino en cada area particular.

7. ESCALA CLIMATERICA DE GREEN

Es un cuestionario en el que se anali-
zan varios sintomas para establecer si existe
relacién entre ellos vy, asi, establecer grupos o
dominios. Se valoran 21 sintomas de 0 (nin-
guna molestia) a 3 (le afecta mucho). Todos
englobados en 4 dominios: vasomotor, psico-
l6gico, somético y sexual.

Definicién, prevalencia, etiologia, fisiopatologia

8. ESCALA CERVANTES VERSION LARGA
(EQ)Y VERSION CORTA (C-SF)

Es un cuestionario especifico de CVRS que
se desarrollé originalmente en espanol. Su
ambito de aplicacién es la poblacién femenina
espafola entre 45 y 65 anos.

Es de facil comprensién por la mujer con
una correccién rapida, sencilla y Gtil.

Es una buena herramienta de seleccién del
tratamiento y permite valorar los resultados
obtenidos con él. Esta patentada por la AEEM.
(37)(38).

La escala original o también conocida
como version larga, consta de 31 ftems agru-
pados en 4 dominios (menopausia y salud —
con subdimensiones de SVM, salud y enveje-
cimiento—, psiquico, sexualidad, y relacién
de pareja). Esta escala cervantes se redujo a
16 items (C-SF) manteniendo todas las pro-
piedades psicométricas. Tiene una 51% de
la longitud de la EC original, pero es de mas
facil manejo en la préctica clinica habitual. La
media de tiempo utilizado para completar el
cuestionario es de 2,5 +/- 1.6 min; lo que la
convierte en una herramienta atil.

-

CERVANTES EN SU VERSION CORTA.

Todos los cuestionarios anteriores estan validados; no obstante, para la evaluacién de la
CVRS de las mujeres espariolas se aconseja un cuestionario validado para la mujer espariola,
que sea sencillo y répido de manejar en la practica clinica habitual por lo que en esta meno-
guia aconsejamos para medir la CVRS de la mujer espafiola en la menopausia LA ESCALA

~

J

Cuestionario C-SF es un cuestionario mul-
tidimensional autoadministrado disefiado para
medir la CVRS en la mujer en la peri y posme-
nopausia con cuatro dimensiones de primer
orden y tres de segundo orden: Menopausia y
Salud (Sintomas Vasomotores, Salud y Enveje-
cimiento); y Psicologfa, Sexualidad y Relacién
de pareja. El cuestionario se puntta en una

métrica que va de 0 a 100 tanto para la puntua-
cién total como para cada una de sus dimen-
siones, donde 0 indica que no hay impacto o
interferencia de los sintomas de la menopausia
y 100 implica el mayor impacto o interferencia
posible en la CVRS.

También ha demostrado que un cambio de
6,7 puntos en la puntuacion total de la escala,
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efinicién, prevalencia, etiologia, fisiolopatologia

es indicativo de un aumento significativo en
el grado de incapacidad para el trabajo/las
actividades cotidianas, mayor pérdida econd-
mica por disminucién de la productividad en
el trabajo, menos anos de esperanza de vida
sin discapacidad, menos horas de sueno tran-
quilo y més visitas al médico por afno debido a
los sintomas de la menopausia; por lo que los
scores sucesivos en la C-SF podrian ayudarnos
en la monitorizacién del tratamiento pautado
al indicar si la mujer estd mejorando su CVRS
con el tratamiento.

La escala C-SF ha demostrado también
tener un valor predictivo en la respuesta a un

tratamiento; ya que es capaz de predecir en
funcién del score inicial la respuesta significa-
tiva de la CVRS de la mujer cuando se prescribe
un determinado tipo de tratamiento.

Por ello desde esta Menogufa, animamos
a instaurar la pauta de tratamiento que pueda
modificar la CVRS de la mujer en la menopau-
sia en funcién de su C-SF inicial y a monitorizar
la respuesta al tratamiento con C-SF sucesivas
en un plazo no inferior a 3 meses para valorar
el cambio en la calidad de vida.

A continuacién se muestra el formato
actual validado de la C-SF y la gréfica predic-
tiva de la C-SF.

puesta al tratamiento.

Este cuestionario ha demostrado ser sensible al cambio cuando la CVRS de la mujer
en la posmenopausica cambia, debido principalmente a factores externos como
puede ser el tratamiento de los sintomas de la menopausia; por lo tanto, desde esta
menoguia animamos a la utilizacion de este instrumento para monitorizar la res-

La investigacion sobre C-SF ha demostrado que cuando una mujer presenta en el
dominio menopausia y salud una puntuacion >25 puntos, este score presenta una
sensibilidad y especificidad >80% para identificar mujeres con SVM moderada-grave
que requieren tratamiento farmacolégico.

\
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ESCALA CERVANTES-SFv2 (ESCALA CALIDAD DE VIDA)

Por favor lea atentamente cada una de las preguntas que vienen a continuacion.

Comprobara que al lado del 0 y del 5 aparecen las dos formas opuestas de responder a la pregunta. Entre el O y el 5 figuran 4
casillas numeradas de 1 al 4 que expresan las respuestas intermedias. Marque el nimero que considere mas adecuado entre lo

que piensa y siente y las respuestas que se proponen.

La pregunta 13 y 14 estan relacionadas con la actividad sexual (relaciones sexuales o masturbacién) y las preguntas 15 y 16 estdn

relacionadas con la pareja (permanente o esporadica).

No piense demasiado las respuestas, no hay respuestas buenas o malas, todas deben responderse con sinceridad. Quiza considere

preguntas demasiado personales; no se preocupe el cuestionario es confidencial.

RECUERDE CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS. Si hay una pregunta en blanco el cuestionario se podria invalidar. Si no tiene

pareja en este momento no conteste las preguntas 15y 16.

1. De pronto noto que empiezo a sudar sin que haya hecho ningiin | Nunca 0O|1|2 |3 |4 Constantemente
esfuerzo
2. Noto sofocaciones Nunca o112 |3 |4 En todo momento
3. Durante el dia noto que la cabeza me va doliendo cada vez mas Nunca oO|1|2 |3 |4 Todos los dias
4. Aunque duermo, no consigo descansar Nunca me ocurre oO|1|2 |3 |4 Constantemente
5. Noto que el corazédn me late muy deprisa y sin control Nada oOf(1]|2]|3]|4 Mucho
6. Noto hormigueos en manos y pies No, en absoluto oO|1|2 (3|4 Insoportable
7. Me da miedo hacer esfuerzos porque se me escapa la orina No, en absoluto 0|12 |3 |4 Mucho
8. Mi salud me causa problemas con la actividad diaria (trabajos En absoluto 0O|1|2 |3 |4 Constantemente
domésticos, ir al trabajo, etc..)
9. He notado que tengo mas sequedad en la piel No,comosiempre | 0 |1 |2 (3 | 4 Si, mucho mas
10. No puedo mas de lo nerviosa que estoy Nunca oO|1|2 |3 |4 Constantemente
11. Todo me aburre, incluso las cosas que antes me divertian No es cierto of(1|2]|3]|4 Cierto
12. Desde que me levanto me encuentro cansada Nada oO|1|2 |3 |4 Completamente
13. En mi vida el sexo es ... Nada importante 0O|1|2 |3 |4 Muy Importante
14. Estoy satisfecha con la actividad sexual que tengo en este Nada oO|1|2 |3 |4 Completamente
momento (incluso si no tengo)

Si no tiene usted pareja en este momento no conteste a las siguientes preguntas
15. Me considero feliz en mi relacion de pareja Nada oO|1|2 |3 |4 Muy importante
16. Mi papel como esposa o pareja es ... Nada importante 0O|1|2 |3 |4 Muy importante

CORRECCION: los valores para cada dominio oscilan entre 0y 100, siendo 0 la mejor y 100 la peor calidad de vida.

Una pregunta en blanco invalida el dominio al que pertenece y la puntuacién global debe hacerse sin dicho dominio (dividiendo

por los dominios que se incluyen).

Subdominio Vasomotor = (C1 + C2) * 10.

Subdominio Salud = (C3 + C4 + C5) * 6.67.

Subdominio Envejecimiento = (C6 + C7 + C8 + C9) * 5.

Domino Menopausia-Salud= (Vasomotor + Salud + Envejecimiento) / 3.
Domino Psiquico = (C10 + C11 + C12) * 6.67.

Domino Sexualidad = 100 - (C13 + C14) * 10.

Domino Pareja = 100 - (C15 + C16) * 10.

Puntuacion Cervantes SFv2 global = (Menopausia-Salud + Psiquico + Sexualidad + Pareja) /4.
En caso de no pareja: Cervantes SFv2 no pareja = (Menopausia-Salud + Psiquico + Sexualidad) /3.
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Valor predictivo de la C-SF en respuesta a un tratamiento.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

RATIO DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO
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0O PUNTOS

<10 10-<25 25-50

DOMINIO MENOPAUSIAY SALUD

MALA CALIDAD DE VIDA SEGUN CERVANTES SF

THM

Lineal chi’ = 15.9; p<0.001

PRODUCTOS NATURALES

Lineal chi® = 0.4; p=0.533

NO TRATAR

Lineal chi® =0.2; p=0.641

50-<75 75-<30 90-100

100 PUNTOS

Interpretacion de la figura

En la linea vertical % de mujeres estimado
que van a mejorar la CVRS con un determinado
tratamiento. (THM, productos naturales, no
hacer tratamiento).

En la linea horizontal score en el dominio
Menopausia y salud (SVM, Salud y Envejec-
imiento). El cuestionario se puntGa en una
métrica que va de 0 a 100 donde 0 indica que
no hay impacto o interferencia de los sintomas

de la menopausia y 100 implica el mayor
impacto o interferencia posible en la CVRS.

La linea discontinua marca el punto de
inflexién a partir del cual solo se puede pre-
decir una mejorfa de la CVRS en el dominio
menopausia y salud empleando la THM (25
puntos); con los productos naturales o no
realizar tratamiento a partir de este score no
se puede predecir una buena respuesta. (41)
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Tratamiento de los SF

! 4. Tratamiento de los SF
|

4.1. éDeberian recomendarse los
hdbitos de vida saludables en
mujeres en la posmenopausia para
el tratamiento de los SF? (Tabla 1y 2)

Isabel Gippini y Danilo Fuentes

La actividad fisica es cualquier movimiento
voluntario producido por los musculos y que
tiene como consecuencia el gasto de energia;
sin embargo, el ejercicio fisico (EF) es una
actividad planificada y repetitiva cuyo objetivo
es mejorar el funcionamiento del organismo
que debe ser planificada por un especialista de
acuerdo con las caracteristicas de cada muijer.

El (EF) es un promotor de la salud en
general. Entre sus beneficios se encuentran
el mantenimiento del peso adecuado, el ali-
vio del estrés, el aumento de la fuerza muscu-
lar, la mejora del equilibrio y la coordinacién,
la mayor resistencia 6sea, y el aumento de
la atencién mental. Ademés, el EF mejora la
evolucién de enfermedades como la hiperten-
sién arterial, la diabetes, la osteoporosis o la
demencia.

Recomendaciones basadas en evidencia
Ejercicio fisico (42-55)

® Los ejercicios de resistencia han demos-
trado reducir la frecuencia de SF severos
o moderados en mujeres en la posmeno-
pausia.

® El EF (multicomponente) tiene efecto posi-
tivo en los sintomas de la menopausia, el
estado psicoldgico y los sintomas vasomo-
tores.

® El ejercicio aerdbico puede reducir la fre-
cuencia de los SF y mejorar la CVRS en las
mujeres con sobrepeso.

® El ejercicio aerébico puede mejorar la cali-
dad del sueno y reducir los SF en mujeres
menopausicas sintomaticas.

® Ningtn ECA ha demostrado el EF es efec-
tivo para el tratamiento de SF y sudores

nocturnos.

® FEl yoga no mejora los SFE, pero reduce el
insomnio.

a I

Conclusién: La evidencia es no con-
cluyente respecto a la utilizacion del
EF como tratamiento de los SF en la
menopausia, aunque los beneficios
adicionales que aporta lo hacen reco-
mendable para esta etapa de la vida.
Recomendacion fuerte a favor.

o /

Dieta (56-62)

La pérdida de peso en mujeres obesas o
con sobrepeso mejora los SF.

® Una dieta vegana y baja en grasas con
suplemento de 86 gramos de soja reduce
la frecuencia y severidad de SF.

® FEl consumo de dieta mediterranea o frutas
reduce el riesgo de aparicién de SF mien-
tras que el consumo alto en grasas y azi-
cares aumenta la aparicién de SF

Conclusion: una dieta de estilo medi-
terraneo que asocie control de peso
tiene efecto beneficioso sobre los SF.
Recomendacién fuerte a favor.
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Hdbitos toxicos (63-77)

® El consumo de tabaco incrementa el
riesgo de padecer SF. En pacientes fuma-
doras, el dejar el habito mejora la intensi-
dad y la frecuencia de los SF en la transi-
cién menopéusica. RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR.

® Cuanto mayor sea el consumo de alcohol,
mayor es la posibilidad de padecer SF y de
que estos aparezcan antes. RECOMEN-~
DACION FUERTE A FAVOR.

a I
Conclusién: existe una fuerte corre-
laciéon entre el consumo de tabaco,
el consumo de alcohol y la aparicion
de SF en las mujeres en la posmeno-
pausia. Es aconsejable disminuir el
consumo de estos dos habitos téxicos
para evitar la aparicién o el empeo-
ramiento de los SF. Recomendacion
fuerte a favor.

o /

Otros:

® Hay correlacién positiva entre el consumo
de cafeinay la frecuencia y severidad de SF.
RECOMENDACION FUERTE A FAVOR.

® Aunque se necesitan mas estudios, es
recomendable el mantener un peso ade-
cuado, no fumar y la préctica regular de
ejercicio para aliviar los SF. RECOMENDA-
CION FUERTE A FAVOR.

Terapias alternativas (78-90)

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

(TCC)

La TCC muestra reduccién de SF, mialgias,
ansiedad y depresién, incrementando la CVRS.
RECOMENDACION FUERTE A FAVOR.

MINDFULNESS

Las intervenciones de mindfulness mues-
tran mejoria de los SF, CVRS, calidad de sueno,
ansiedad y estrés percibido. RECOMENDA-
CION DEBIL A FAVOR.

HIPNOSIS

La hipnosis tiene evidencia consistente en
reduccién clinicamente significativa de los SF.
Sin embargo, su uso en la practica clinica esta
limitada por la falta de accesibilidad a profe-
sionales capacitados. RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR.

ACUPUNTURA

La evidencia recopilada no es suficiente
para afirmar la efectividad de la acupuntura
dado que muestra efectos similares a la acu-
puntura simulada. RECOMENDACION DEBIL
EN CONTRA.

a I
RECOMENDACIONES FINALES

Aunque se necesitan mas estudios,
es recomendable el mantener un
peso adecuado, no fumar y la prac-
tica regular de EF para aliviar los SE.
Recomendacién fuerte a favor.

CONSEJOS

Reducir la temperatura ambiente,
vestirse por capas, las bebidas frias
y los ventiladores o el aire acondicio-
nado pueden minimizar los SF. Reco-

mendacién débil a favor.

o /
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~

PUNTOS CLAVE

1. La evidencia no es concluyente respecto a la utilizacién del EF como tratamiento
de los SF en la menopausia, aunque los beneficios adicionales que aporta lo hacen
recomendable para esta etapa de la vida.

2. Una dieta de estilo mediterrdneo que asocie control de peso tiene efecto beneficioso
sobre los SF.

3. Existe una fuerte correlacién entre el consumo de tabaco, el consumo de alcohol y
la aparicién de SF en las mujeres en la posmenopausia. Es aconsejable disminuir el
consumo de estos dos habitos téxicos para evitar la aparicién o el empeoramiento
de los SF.

4. La TCC muestra reduccion de los SF, mialgias, ansiedad y depresién, incrementando
la CVRS.

5. La hipnosis tiene evidencia consistente en reduccién clinicamente significativa de
los SF; sin embargo, su uso en la practica clinica esta limitada por la falta de acce-
sibilidad a profesionales capacitados.

6. Aunque se necesitan mas estudios, es recomendable el mantener un peso adecuado,
no fumar y la practica regular de EF para aliviar los SF. Recomendaciéon fuerte a
favor.

\ J

4.2. {Deberian usarse los

productos naturales vs. placebo en
mujeres en la posmenopausia para
el tratamiento de los SF? (91-133)

Concha Navarro y Estanislao Beltrdn

La revisién bibliografica en este apartado
se ha realizado sobre medicamentos a base
de plantas de uso bien establecido (WEU).
Estan sometidos a la legislacién propia de los
medicamentos de cualquier origen (natural o
sintético) y pueden ser dispensados sin receta
médica. Para su comercializacién se requiere la
realizacion de ensayos clinicos que sustenten
la indicacidn terapéutica.

No se incluyen en la revision bibliografica
de la menogufa ni complementos alimenticios,
ni nutraceuticos.

COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS.
De acuerdo con la Directiva 2002/46/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo de 10 de

junio de 2002, se entendera por tales a los pro-
ductos alimenticios cuyo fin sea complementar
la dieta normal y consistentes en fuentes con-
centradas de nutrientes o de otras sustancias
que tengan un efecto nutricional o fisioldgico
y en su etiqueta, presentacién y publicidad no
atribuird a los complementos alimenticios la
propiedad de prevenir, tratar o curar una enfer-
medad humana.

NUTRACEUTICOS

Denominacién NO recogida hasta el
momento por las autoridades sanitarias, por
lo que no se dispone de ninguna legislacién
especifica sobre los productos comercializa-
dos bajo esta definicién. Se pueden conside-
rar como tales a productos procedentes de
alimentos, con propiedades bioldgicas bene-
ficiosas para la salud.

Nutracéutico es un término vago y no dis-
criminatorio. La evidencia sugiere que debe ser
abandonado en favor de una terminologia més
precisa.
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Comparacion de formas de comercializacion

Medicamento fitoterapico Complemento alimenticio

DESTINATARIOS Personas tanto enfermas como sanas Personas sanas

uso Terapéutico y preventivo Nutricional y preventivo
ALEGACION Indicacién terapéutica Declaracién nutricional de propiedades

saludables o preventivas

EVALUACION i Exhaustiva Media
PRECOMERCIALIZACION
INFORMACION AL CONSUMIDOR Exhaustiva Limitada
CALIDAD Impuesta por regulacién Depende del fabricante

4.2.1. CIMICIFUGA RACEMOSA (CR) iCR
(Extracto isopropandlico de las partes
subterraneas de c. racemosa) (TABLA 3)

Dado que los beneficios superan los ries-
gos y se acompanfa de un buen perfil de segu-
ridad en los tejidos estrégenos sensibles, con
una ausencia de efectos secundarios, iCR
puede ser recomendado en el tratamiento de
los SF.

Puede ser empleada con seguridad
tanto en mujeres con menopausia natural
como en pacientes con tumores estréogeno
dependientes que presenten SF.

Dosis efectiva 40 mg/dia de iCR.

Respecto a aquellas mujeres con cancer
de mama en tratamiento con cisplatino, solo
hay un estudio in vitro sobre células EMT-6, de
cancer de mama de ratén (RE-RP-), en el que se
observd un ligero efecto inhibidor de la accidén
del cisplatino. No hay ensayos sobre cancer
de mama humano; por lo que puede ser
prudente abstenerse de su uso en pacien-
tes en tratamiento actual con cisplatino.

4.2.2. ISOFLAVONAS DE SOJA (TABLAS 4,
5,6Y7)

Las evidencias disponibles hasta el
momento actual son contradictorias en lo
que se refiere al uso de los suplementos
dietéticos de soja y los extractos de trébol
rojo para el tratamiento de los SF.

La utilizacién de extractos de semillas soja
con isoflavonas y, sobre todo, la genisteina

purificada o sintética, da lugar a un alivio de
los SF de forma significativamente superior al
placebo, como confirman algunos metaanali-
sis realizados sobre el particular. Ello, en unién
de la mejora de la CVRS de las participantes en
los estudios, permite recomendar el empleo de
preparados de soja normalizados en su conte-
nido en genistefna (= 15 mg/dia) en el trata-
miento de los SF.

Se recomienda el empleo de prepara-
dos de soja normalizados en su contenido
en genisteina (= 15 mg/dia) en el trata-
miento de los SF.

4.2.3 LUPULO (TABLA 8)

El balance positivo a favor de la eficacia
frente a los efectos secundarios permite tener
en consideracién los preparados de ltpulo,
con un contenido de 100 ug de 8-PN (8-preni-
Inaringenina) por tableta/dia en el tratamiento
de los SF.

Se recomiendan los preparados de
lipulo con un contenido de 100 ug de
8-PN por tableta/dia en el tratamiento de
los SF.

4.2.4 SALVIA (TABLA 9)

Lo preparados obtenidos a partir de hojas
frescas de S. officinalis, mejoran, ademés de los
SF, distintos sintomas asociados a la menopau-
sia, tales como sudoracién nocturna, palpita-
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ciones, dolores osteomusculares, depresién,
ansiedad, alteraciones del suefio y deseo
sexual, ademés de presentar una relacion a
favor del efecto buscado frente a la baja apari-
cién de reacciones adversas de escasa entidad.
Las dosis recomendadas son de 300-400mg/
dfa del citado extracto.

Se recomiendan los preparados de sal-
via. officinalis Las dosis recomendadas son
de 300-400mg/ dia.

4.2.5. EXTRACTO CITOPLASMATICO DE
POLEN (TABLA 10)

El extracto citoplasmético de polen es

Tratamiento de los SF

otros parametros que afectan a la CVRS, con
una buena relacién entre eficacia y efectos
secundarios. La dosis recomendada es de dos
tabletas (160 mg de extracto citoplasmético)
/dia durante los dos primeros meses, conti-
nuando con 1 tableta/dfa. Puede ser empleado
en pacientes con antecedentes de cancer hor-
mono-dependiente.

Se recomiendan los preparados de
extracto citoplasmatico de polen. La dosis
recomendada es de 160 mg/dia durante
los dos primeros meses, continuando con
80 mg /dia.

Puede ser empleado en mujeres con
antecedentes de cancer hormono-depen-
diente.

una alternativa no hormonal eficaz y segura
para el tratamiento de los SF, con mejorfa de

a N

PUNTOS CLAVE

1. Dado que los beneficios superan los riesgos y se acompaia de un buen perfil de segu-
ridad en los tejidos estrégenos sensibles, con una ausencia de efectos secundarios,
iCR puede ser recomendado en el tratamiento de los SF. Puede ser empleada con
seguridad tanto en mujeres con menopausia natural como en pacientes con tumores
estrégeno dependientes que presenten SF.

2. Las evidencias disponibles hasta el momento actual son contradictorias en lo que se
refiere al uso de los suplementos dietéticos de soja y los extractos de trébol rojo para
el tratamiento de los SF. Si se decide usarlos se recomienda el empleo de preparados
de soja normalizados en su contenido en genisteina (15 mg/dia).

3. El balance positivo a favor de la eficacia frente a los efectos secundarios permite
tener en consideracion los preparados de lUpulo, con un contenido de 100 ug de
8-PN.

4. Lo preparados obtenidos a partir de hojas frescas de S. officinalis, pueden mejorar los
SF. Las dosis recomendadas son de 300-400mg/ dia del citado extracto.

5. El extracto citoplasmatico de polen es una alternativa no hormonal eficaz y segura
para el tratamiento de los SF, con mejoria de otros pardmetros que afectan a la CVRS,
con una buena relaciéon entre eficacia y efectos secundarios. La dosis recomendada
es de 160 mg/dia durante los dos primeros meses, continuando con 80 mg /dia.

N /
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4.3. {Deberia usarse la THM

vs. placebo en mujeres en

la posmenopausia para el
tratamiento de los SF? (Tabla 11)
(134-173)

Mariella Lilue e Iris Porcel

Todas las combinaciones de THM son
superiores al placebo en el tratamiento de
los SF. Recomendacién fuerte a favor.

4.3.1. VIAS DE ADMINISTRACION

Tanto la via transdérmica como la via oral
son efectivas para el tratamiento de los SF
Recomendacion fuerte a favor.

4.3.2. DOSIS

Todas las dosis de THM son efectivas.

Las dosis bajas, incluso minimas son efec-
tivas para el tratamiento de los SF con menos
efectos secundarios. Las dosis minimas tarda-
ran un poco mas (I semana) en conseguir el
mismo efecto que las dosis més altas. El efecto
se suele conseguir en 3-4 semanas. RECO-
MENDACION FUERTE A FAVOR.

Las dosis "estdndar" de estrégenos admi-
nistradas diariamente, como el 17-beta estra-
diol (1 mg/dia por via oral 0 0,05 mg/dia por via
transdérmica) son adecuadas para el alivio de
los SF en la mayorfa de las mujeres. Una excep-
cién son las mujeres maés jovenes después de
una ooforectomia bilateral; a menudo requie-
ren dosis mas altas (2 mg de estradiol oral o
0,1 mg de estradiol transdérmico o su equi-
valente) durante los primeros dos o tres afios
después de la cirugia; la dosis puede reducirse
posteriormente.

El enfoque actual es comenzar con dosis
mas bajas, como estradiol transdérmico (0,025
mg) o estradiol oral (0,5 mg/dia), y aumentar si
es necesario, para aliviar los sintomas.

4.3.3 USO DE PROGESTERONAS Y DIU DE
LEVONORGESTREL (52 MG) EN LA THM Y
PATRON DE SANGRADO

Todas las dosis de progesterona pre-
vienen la hiperplasia endometrial.

NORETISTERONA ACETATO (NETA) pre-
senta un patrén mas favorable de sangrado
con respecto a DIENOGEST.

NETA continuo tiene mejores tasas de ame-
norrea comparado con acetato de medroxi-
progesterona (AMP).

THM oral mejor patrén de sangrado
que THM transdérmica. RECOMENDA-
CION FUERTE A FAVOR.

El DIU de levonorgestrel (LNG) (52 mg:
Mirena) es seguro en proteccidon endometrial,
cuando se combina con estrégenos para la
THM. RECOMENDACION A FAVOR.

DIU de LNG mejor proteccion endometrial
y menor cantidad de sangrado que progeste-
ronas secuenciales. Recomendacion a favor.

El perfil de paciente para DIU DE LNG
mas estrogeno natural sera la perimeno-
pausia con SF que tuviese abundantes
sangrados y necesitase anticoncepcidn.
Esta combinaciéon se podra mantener en
la postmenopausia hasta caducidad del
DIU. RECOMENDACION A FAVOR.

Estradiol/PNM oral, estradiol mas NETA
y estradiol mas DIU-LNG mejores tasas
de amenorrea comparado con otras for-
mulaciones. RECOMENDACION FUERTE A
FAVOR.

4.3.4. EFECTO SECUNDARIO: TROMBOSIS

Estrogenos transdérmicos menos trom-
bético y pocos efectos sobre la coagulacion.
RECOMENDACION FUERTE A FAVOR.

PNM més segura que progestagenos sinté-
ticos recomendacion fuerte a favor.

Estrégenos conjugados equinos (ECC) mas
riesgo trombdtico que estradiol.
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ECC mas AMP mas riesgo de trombosis
que estradiol mas NETA o estradiol mas
PNM. Recomendacion fuerte a favor.

Para minimizar el riesgo de trombosis
se recomienda THM transdérmica, estra-
diol mas NETA o estradiol mas PNM oral.
Recomendacion fuerte a favor.

4.3.5. TERAPIAS HORMONALES ESPECI-
FICAS

TIBOLONA

Es igual de eficaz que la THM a dosis
bajas con buen control del sangrado en el
tratamiento de los SF. RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR.

Tibolona podria ser ademas una alter-
nativa en mujeres con tensién mamaria
producida por la THM clasica.

® TSEC (TISSUE SELECTIVE ESTROGEN

COMPLEX)

La dosis comercializada es 20 mg de baze-
doxifeno (BZD) / 0.45 mg de ECC es efectiva
para el tratamiento de los S RECOMENDA-
CION FUERTE A FAVOR.

TSEC podria ser ademas una alterna-
tiva en mujeres con tensién mamaria pro-
ducida por la THM clasica y osteopenia
severa/osteoporosis.

® PROGESTENONA NATURAL MICRONI~

ZADA

El uso de 300 mgr de PNM via oral muestra
mejoria de los SF respecto al placebo. Con
progesterona transdérmica no se encontrd
mejoria.

Como efectos adversos se encontraron
cefalea y sangrado vaginal.

Los estudios concluyen que hay efectos
beneficios en el tratamiento con PNM oral a
alta dosis para el tratamiento de los SF, pero
que se necesitan estudios futuros.

Tratamiento de los SF

® TERAPIAS HORMONALES COMPUES-
TAS POR HORMONAS BIOIDENTICAS
EN PELLETS
Actualmente no estén reguladas, no cum-
plen con perfiles de seguridad segiin FDA, EMA
o0 AEMPS por lo que no se recomienda su uso.
RECOMENDACION FUERTE EN CONTRA.

4.3.6. DURACION DEL TRATAMIENTO

Después de la revisién de la literatura
deberfamos aconsejar a las mujeres un trata-
miento no menor de 5 afnos, con la posibilidad
de continuar hasta los 60 afios, o hasta los 10
anos posteriores a la fecha de la Gltima regla.

Si una vez finalizado este plazo ampliado,
la mujer continuase con SF se debe plantear
una terapia no hormonal, aunque este cambio
de terapia o seguir con THM debe consen-
suarse con la mujer.

4.3.7. RETIRADA DE LA THM

Estan descritas suspensiones sibitas y en
descenso, pero no existe evidencia de que una
pauta sea mejor que la otra. La suspensién
brusca puede hacer que se reinicien los SF de
forma casi inmediata, pero con mejor evolu-
cién a medio-largo plazo y una suspensiéon
gradual puede tener mejor tolerancia a corto
plazo, pero peor a medio y largo plazo. Por lo
que aconsejamos que el profesional comente
con cada mujer cudl es la mejor opcién o la
que se adapte mejor a cada una.

4.3.8. RECOMENDACION DE SEGUI-
MIENTO A LAS MUJERES UNA VEZ INICIA
LA THM

Basandonos en el seguimiento de los dife-
rentes estudios evaluados en estas recomen-
daciones seria plausible evaluar a las mujeres
a las 12 semanas de iniciado el tratamiento,
tanto para evaluar la eficacia de la THM en el
tratamiento de los SF como los efectos secun-
darios y conseguir una mayor adherencia.
RECOMENDACION FUERTE A FAVOR.
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1. Todas las combinaciones de THM son superiores al placebo en el tratamiento
de los SF.

2. Tanto la via transdérmica como la via oral son efectivas para el tratamiento de
los SF.

3. Todas las dosis de THM son efectivas.

El enfoque actual es comenzar con dosis mas bajas, como estradiol transdér-
mico (0,025 mg) o estradiol oral (0,5 mg/dia), y aumentar si necesario para
aliviar los sintomas.

Todas las dosis de progesterona previenen la hiperplasia endometrial.
THM oral mejor patrén de sangrado que THM transdérmica.

El perfil de paciente para DIU DE LNG mas estrégeno natural sera la perimeno-
pausia con SF que tuviese abundantes sangrados y necesitase anticoncepcion.

8. Estradio méas PNM oral, estradiol mas NETA y estradiol mas DIU-LNG mejores
tasas de amenorrea comparados con otras formulaciones.

9. Para minimizar el riesgo de trombosis se recomienda THM transdérmica, estra-
diol mas NETA o estradiol mas PNM oral.

10. Tibolona podria ser ademas una alternativa en mujeres con tensiédn mamaria
producida por la THM clasica.

11. TSEC podria ser ademds una alternativa en mujeres con tensién mamaria produ-
cida por la THM clasica y osteopenia severa/osteoporosis.

13. El uso de 300 mgr de PNM via oral muestra mejoria de los SF respecto al
placebo.

12. Las terapias compuestas por hormonas bioidénticas actualmente no estan regu-
ladas, no cumplen con perfiles de seguridad segiin FDA, EMA o AEMPS por lo
que no se recomienda su uso.

13. Después de la revisién de la literatura deberiamos aconsejar a las mujeres un
tratamiento no menor de 5 afios, con la posibilidad de continuar hasta los 60
anos, o hasta los 10 afos posteriores a la fecha de la ultima regla.

14. Estan descritas suspensiones suUbitas y en descenso, pero no existe evidencia de
que una pauta sea mejor que la otra.

15. Seria plausible evaluar a las pacientes a las 12 semanas de iniciado el trata-
miento, tanto para evaluar la eficacia de la THM en el tratamiento de los SF
como los efectos secundarios y mejorar adherencia.

N /
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4.4. éQPué tratamientos deberian
usarse en mujeres en la
posmenopausia con antecedentes
de cancer de mama para los SF?
(Tabla 12) (174-189)

Carmen Pingarrén y Mercedes Herrero

Los pacientes deben conocer que los SF
son un efecto secundario frecuente de los tra-
tamientos que se les ofertan. Es importante
preguntar por ellos, de lo contrario, las pacien-
tes pueden minimizarlos sufriendo un dete-
rioro importante en su CVRS.

4.4.1. THM
Hay que distinguir tres situaciones:

® Mujeres portadoras de mutaciones BRCA 1
y 2.

® Mujeres con cancer de mama.

® Mujeres con menopausia quir(rgica tras
ooforectomfa bilateral por BRCA.

Se recomienda que quien realice estas
intervenciones (Ca de mama y ooforectomia
por mutaciones BRCA) incluyan en su asesora-
miento la THM tras la intervencion.

4.4.1.1 Mujeres portadoras de mutaciones
BRCA1y?2

El riesgo de desarrollar cancer de mama
tras el tratamiento hormonal es bajo.

Se debe aconsejar el uso de THM en
mujeres con SF que alteren su calidad de
vida moderada-grave tanto en portado-
ras de BRCA como en mujeres a las que
se somete a una ooforectomia bilateral
por BRCA antes de la edad tedrica de la
menopausia (50-51 anos)

Tratamiento de los SF

4.4.1.2. Mujeres con cdncer de mama

Se distinguen los resultados segln si se
trata de tumores con receptores estrogénico
positivo o negativo.

Mujeres con tumores estrogeno negativo

El riesgo de recurrencia y la mortalidad son
bajas, tanto para la THM como para tibolona.

Se puede aconsejar el uso de THM en
estas mujeres.

La valoracién oncolégica favorable es
imprescindible, asi como la toma de decisio-
nes compartidas con la paciente, a la vista de
los datos.

Mujeres con tumores estrogeno positivo

Existe un riesgo de recurrencia bajo. Cate-
gorfa 3D. Criterios de elegibilidad de la terapia
hormonal.

Hay un aumento del riesgo de recurrencia
de un cancer de mama tras el uso de tibolona.
Categoria 4A.

En el momento de la redaccién de esta
Menoguia no se aconseja el uso de THM
en mujeres con tumores estrogeno-positi-
VOsS.

Se aconsejan productos naturales que
no actien sobre el receptor estrogénico o
tratamientos no hormonales.

4.4.2. TRATAMIENTOS NO HORMONALES

Inhibidores de la recaptacion de serotonina y
de norepinefrina

Los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (paroxetina, citalopram y
escitalopram) e inhibidores de la recaptacién
de serotonina y norepinefrina (venlafaxina,
desvenlafaxina) y la gabapentina reducen la
frecuencia y la gravedad de los SF comparados
con placebo.
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Venlafaxina: La dosis de 75 mg/dia es la
mas adecuada en relacidn efectividad vs
efectos secundarios.

Paroxetina: La dosis eficaz es de 7,5 mg/dia
(en Espana no esta comercializada).
Gabapentina: La dosis eficaz son 900
mg/dia. Se aconseja dosis escalonadas

comenzando por la noche hasta la dosis
eficaz para evitar efectos secundarios.
Sertralina y Clonidina: No se pueden
aconsejar su uso por resultados contradic-
torios.

Vitamina E: No tiene beneficio en los estu-
dios revisados.

o

/

Conclusiones

En el entorno del tratamiento del cancer de mama, los SF pueden ser valorados como
un tema menor; no podemos olvidar que repercuten en la CVRS de las mujeres.
Siempre se deben valorar las posibles interacciones farmacolégicas.

Algunos productos no se han evaluado en largas series de pacientes con cancer de
mama; sin embargo se podrian usar si su mecanismo de accién no interactia con los

tratamientos oncolégicos.

Se necesita mejorar la investigaciéon en este campo para poder aumentar la calidad

en la toma de decisiones.

\

/

/
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Se debe aconsejar el uso de THM en mujeres con SF que alteren su CVRS modera-
da-grave tanto en portadoras de BRCA como en mujeres a las que se somete a una
ooforectomia bilateral por BRCA antes de la edad tedrica de la menopausia (50-51
anos).

Se puede aconsejar el uso de THM en mujeres con tumores de mama receptores
estrogénico negativos.

En el momento de la redacciéon de esta Menoguia no se aconseja el uso de THM en
mujeres con tumores estrégeno-positivos. Se aconsejan productos naturales que
no actlden sobre el receptor estrogénico o tratamientos no hormonales.

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (paroxetina, citalopram y
escitalopram) e inhibidores de la recaptaciéon de serotonina y norepinefrina (venla-
faxina, desvenlafaxina) y la gabapentina reducen la frecuencia y la gravedad de los
SF comparados con placebo.

/

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA




4.5 éDeberian usarse los
antagonistas de las neuroquininas
vs. placebo en mujeres en

la posmenopausia para el

tratamiento de los SF? (Tabla 13)
(190-201)

Pablo Romero

El desarrollo de tratamientos no hormona-
les que mejoren la CVRS de las mujeres con
SF como los inhibidores de los receptores de
las neuroquininas permitiran poder llegar a un
porcentaje de la poblacién que por diferentes
motivos no se podia beneficiar de la THM.

Las taquiquininas son una de las familias
mas grandes de péptidos involucrados en la
neurotransmisién y los procesos inflamato-
rios; los tres miembros clasicos de la fami-
lia son la sustancia P (SP), la neuroquinina A
(NKA) y la neuroquinina B (NKB). Los recep-
tores de taquiquinina se han dividido en tres
tipos diferentes, receptores de neuroquinina
1 (NKIR), neuroquinina 2 (NK2R) y neuroqui-
nina 3 (NK3R), que tienen afinidades preferen-
ciales (pero no exclusivas) por SB NKA y NKB,
respectivamente. El mecanismo de accién de
estas moléculas se basa en la inhibicién de
los receptores de la neuroquinina 3 (NK3R),
el fezolinetant y neuroquinina 1 y 3 (NKIR y
NK3R) el Elinzanetant.

En estudios preclinicos se demostré que la
inhibicién de las vias neuronales hipotaldmicas
relacionadas con NK3R, producian una menor
sintomatologfa vasomotora en animales de
experimentacién. Dentro de los inhibidores de
los NK3R, el fezolinetant es una terapia no hor-
monal actualmente en desarrollo clinico que
actla bloqueando la senalizacién de la NKB
y disminuyendo la actividad de las neuronas
NKDy.

En 2017 se publica la hepatotoxicidad de
la molécula pavinetant (MLE4901) cuyo ensayo
clinico Fase 1I en desarrollo fue cancelado a
pesar de observarse una reduccién del 25%.

Tratamiento de los SF

del niimero total de SF frente a placebo. Con
anterioridad otras moléculas como el osane-
tant y talnetant también fueron desestimadas
por baja eficacia y potenciales efectos nocivos
sobre la fisiologfa humana. Posteriormente se
ha investigado nuevos inhibidores de NK3R
como el Fezolinetant y el Elinzanetant.

4.5.1 Fezolinetant

La gravedad de los SF mejord con todas las
dosis de fezolinetant en la semana 4 (15mg,
30mg, 60mgy 90 mg dos veces al dia, y 30mg,
60mg y 120 mg una vez al dia) en compara-
cién con placebo con mejoras sostenidas a la
semana 12 para las dosis 60 mg dos veces al
dfa, 90 mg dos veces al dia y 60 mg al dia.

Los efectos secundarios fueron similares
entre todas las dosis de tratamiento; y entre
los eventos adversos mas comunes incluyeron
fatiga, infeccién del tracto respiratorio supe-
rior, sinusitis, dolor de cabeza, nduseas, diarrea
y tos. Los efectos secundarios raros pero gra-
ves incluyeron valores elevados de la funcién
hepética, dafio hepatico, desprendimiento de
retina, colelitiasis y trastorno de adaptacién
con estado de animo deprimido.

Fezolinetant 30 mg y 45 mg una vez al
dia demostré eficacia y fue bien tolerado
para el tratamiento de los SF de modera-
dos a graves asociados con la menopau-
sia. Hubo un inicio rapido del efecto en
la semana 1, con un efecto completo en
la semana 4 que se mantuvo durante 52
semanas.

En mayo de 2023 la FDA aprueba la comer-
cializacién de fezolinetant como tratamiento
no hormonal para el control de la sintomato-
logia vasomotora asociada a la menopausia;
en sus recomendaciones indican un compri-
mido diario de 45 mgr con o sin alimentos a la
misma hora todos los dias.

Previamente a su inicio se recomienda
la realizacién de una analitica para valorar la
funcién hepatica (ALT, AST, bilirrubina directa
e indirecta), y control trimestral durante los 9
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primeros meses de uso del medicamento. En la
ficha técnica informan de no utilizar en muje-
res con inhibidores del citocromo CYP1A2, ni
mujeres con cirrosis, dano renal grave o enfer-
medad terminal.

En el momento de la edicién de esta meno-
gufa estan pendientes de concluir ensayos cli-
nicos sobre el Fezolinetant en mujeres en las
que no esté indicada la THM por lo que actual-
mente no podemos concluir sobre su utilidad
en las mujeres con antecedentes de Ca de
mama con receptores de estrégeno positivos;
aunque conociendo el mecanismo de accién
de estas moléculas puede hacernos intuir que
no tendrfan porqué estar contraindicados en
estas mujeres.

4.5.2. Elinzanetant

Elinzanetant (NT-814) tiene un meca-
nismo de accién de inhibicién dual; inhibe los
NK3R y los NKIR. Esta accién dual implicaria
tedricamente que al actuar sobre los NKIR,

ademés del tratamiento de los SF, mejoraria
el insomnio.

La frecuencia de los SF se redujo y se
observd mejoria desde la primera semana de
tratamiento en todos los grupos (40 mg, 80
mg, 120 mgy 160 mg al dia); observandose las
mayores reducciones medias desde el inicio
hasta las 12 semanas en los grupos de trata-
miento de 120 mgy 160 mg.

ECAs comparados con placebo han
demostrado una mejora significativa de los SF
en mujeres que recibieron el tratamiento.

La evidencia actual se basa principalmente
en ECAs en fase 3 y se necesitan ECAs en fase
4 para confirmar la eficacia y seguridad a largo
plazo de estas terapias emergentes.

Al tratarse de ECAs doble ciego controlado
con placebo son estudios de muy alta calidad
y conllevan un nivel de evidencia muy alto. No
obstante, para poder establecer un nivel de
recomendacién alto se debe esperar a la fina-
lizacién de la Fase 4 en la poblacidén general
para valorar eventos adversos menos frecuen-
tes que puedan matizar su manejo.
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El mecanismo de accién de estas moléculas se basa en la inhibicién de los recep-
tores de la neuroquinina 3 (NK3R) con el Fezolinetant y de las neuroquininas 1y 3
(NKT1R y NK3R) con el Elinzanetant.

Fezolinetant 30 mg y 45 mg una vez al dia demostré eficacia y fueron bien tolera-
dos para el tratamiento de los SF de moderados a graves asociados con la meno-
pausia. Hubo un inicio rapido del efecto en la semana 1, con un efecto completo
en la semana 4 que se mantuvo durante 52 semanas.

En mayo de 2023 la FDA aprueba la comercializaciéon de fezolinetant como trata-
miento no hormonal para el control de la sintomatologia vasomotora asociada a la
menopausia, en sus recomendaciones indican un comprimido diario de 45 mgr con
o sin alimentos a la misma hora todos los dias.

En el momento de la edicion de esta menoguia estdn pendientes de concluir ensa-
yos clinicos sobre el Fezolinetant en mujeres en las que no esta indicada la THM
por lo que actualmente no podemos concluir sobre su utilidad en las mujeres con
antecedentes de Ca de mama con receptores de estrégeno positivos.
Elinzanetant tiene un mecanismo de accién de inhibiciéon dual (NK1R y NK3R).
Esta accidon dual implicaria teéricamente que al actuar sobre los NK1R, ademas del
tratamiento de los SF, mejoraria el insomnio.

La evidencia actual del Elinzanetant se basa principalmente en ECAs en fase 3 y se
necesitan ECAs en fase 4 para confirmar la eficacia y seguridad a largo plazo de

estas terapias emergentes. J
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4.6. Otros fadrmacos no hormonales
para el tratamiento de los SF (202-
249)

Teresa Ortega Herndndez-Agero
y Maria Emilia Carretero Accame

4.6.1. Farmacos que disminuyen los SF

Los tratamientos farmacoldgicos no-hor-
monales para los SF no son foco del interés
cientifico en la actualidad, probablemente por
su controvertida eficacia.

En Europa, ninguno de estos farmacos
tiene autorizada la indicacidon para el trata-
miento de los SF en la menopausia. En Espafia
estarfan disponibles para los pacientes segln
el Real Decreto 1015/2009: medicamentos en
situaciones especiales, utilizados fuera de sus
indicaciones aprobadas y es necesaria infor-
macién, consentimiento e inclusién en la his-
toria clinica.

En Espana existen una serie de farmacos
prescritos fuera de indicacidén que han mos-
trado eficacia (niveles de evidencia I y II) para
el tratamiento de los SF:

® MESILATO DE PAROXETINA 7,5 mg/dia por
la noche (BRISDELLE®) (Gnico farmaco
aprobado por la FDA a dosis bajas)

® PAROXETINA O PAROXETINA ER 10-25 mg/
dia

® ESCITALOPRAM 10-20 mg/dia

® CITALOPRAM 10-20 mg/dia

® DESVENLAFAXINA 50-150 mg/dia

® VENLAFAXINA XR 37,5-150 mg/dia

® GABAPENTINA 300 mg/3 veces al dia

® PREGABALINA 75mg/2 veces al dia

Para todos los farmacos se recomienda
iniciar el tratamiento con la dosis inferior
recomendada, incrementandola en caso
necesario, con objeto de minimizar los
posibles efectos adversos.

Se aconseja una retirada gradual del
farmaco durante 1 a 2 semanas para evi-
tar posibles sindromes de abstinencia.

Tratamiento de los SF

Farmacos antidepresivos como bupropion,
desipramina, fluvoxamina o tradozona no han
mostrado beneficios clinicos en el tratamiento
de los SF.

Los beneficios mostrados con los inhibi-
dores selectivos de la recaptacién de Seroto-
nina (ISRN) y los inhibidores de la serotonina
y norepinefrina (IRSN) son prometedores, par-
ticularmente debido a su buen perfil de segu-
ridad y estarfan indicados en el caso de no
poder utilizar THM; sin embargo, dado que el
beneficio absoluto es bastante pequeno, los
costos y la preferencia de cada mujer deben
guiar las recomendaciones.

Se desaconseja la utilizacién junto a
tamoxifeno de paroxetina y fluoxetina (inhi-
bidores potentes del citocromo CYP2D6)

Bupropion, Duloxetina y Sertralina son
inhibidores moderados.

Citalopram, Desvenlafaxina, Escitalo-
pram, Milnacipran y Venlafaxina no influ-
yen en el metabolismo del Tamoxifeno y
por lo tanto, tampoco en su eficacia cli-
nica.

PAROXETINA (TABLA 14)

Dosis de 7,5 mg/dia al acostarse alivia
los SF y puede reducir el insomnio asociado.
A esta dosis no afecta a la libido, no origina
somnolencia diurna o sedacién y no afecta al
peso corporal.

FLUOXETINA (TABLA 15)

En comparacién con el placebo fluoxetina
muestra poco efecto sobre los SFy por lo tanto
no parece adecuada su recomendacién para el
tratamiento. El incremento de la dosis de 20
a 30 mg/dia no supone una mayor eficacia y
supone un efecto negativo sobre la incidencia
de efectos adversos.

CITALOPRAM Y ESCITALOPRAM

(TABLA 16)

Por su modesta eficacia, no parecen ser los
mas indicados para el tratamiento de los SF.
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VENLAFAXINA Y DESVENLAFAXINA

(TABLA 17)

En la mayorfa de los casos, los estudios
clinicos se han realizado en mujeres con his-
torial de cancer de mama que se encuentran
en tratamiento con antiestrégenos, principal-
mente tamoxifeno. A las dosis recomendadas
para estos farmacos no se observan efectos
adversos severos.

GABAPENTINA Y PREGABALINA

(TABLA 18)

La gabapentina y su derivado la pregaba-
lina son principios activos relacionados estruc-
turalmente con el GABA.

Se puede concluir que Gabapentina es efi-
caz para disminuir la frecuencia y severidad de
los SF a la dosis minima de 300 mg/3 veces/
dia y Pregabalina es eficaz para disminuir la fre-
cuencia y severidad de los SF a una dosis de 75
mg/2 veces/dia.

Es frecuente que gabapentina provoque
mareos, somnolencia y dolor de cabeza, aun-
que también se han notificado algunos casos,
fatiga, insomnio, temblores y otros.

CLONIDINA (TABLA 19)

Su utilizacién no esta exenta de efectos
adversos, ni sus efectos son superiores a otros
farmacos, por la cual, en la actualidad no se
emplea habitualmente para el tratamiento de
los SF.

Antidepresivos triciclicos, paroxetina y
fluoxetina estan contraindicados en el tra-
tamiento con tamoxifeno al ser potentes
inhibidores del citocromo CYP2D6é.

En general todos los estudios consultados
tienen una calidad de la evidencia moderada,
baja o muy baja, por lo que el nivel de reco-
mendacion es débil.

Durante la etapa de la peri y postmeno-
pausia las mujeres con SF moderados o inten-
sos que perturben su CVRS y en las que esté
contraindicada la THM o muestren rechazo
a tomarla; o que tras aplicar modificaciones
del estilo de vida no resulten eficaces, puede
valorarse la utilizacién de ISRS e IRSN como
paroxetina a dosis baja (7,5 mg/dia), venlafa-
xina, desvenlafaxina y gabapentina.

Comparativa de las dosis, eficacia y segu-
ridad de los farmacos no hormonales para el
tratamiento de los SF. (TABLA 20).

4.6.2 Farmacos que pueden provocar SF
(TABLA 21)

Existen una gran cantidad de farmacos que
pueden tener como efecto secundario los SF,
por lo que le remitimos a la tabla 21 de esta
menoguia para su consulta.

4 PUNTOS CLAVE

~
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Para todos los farmacos se recomienda iniciar el tratamiento con la dosis inferior recomen-
dada, incrementdndola en caso necesario, con objeto de minimizar los posibles efectos
adversos.

Se aconseja una retirada gradual del farmaco durante 1 a 2 semanas para evitar posibles
sindromes de abstinencia.

Los beneficios mostrados con los ISRS y los IRSN son prometedores, particularmente
debido a su buen perfil de seguridad y estarian indicados en el caso de no poder utilizar
THM; sin embargo, dado que el beneficio absoluto es bastante pequefo, los costos vy la
preferencia de cada mujer deben guiar las recomendaciones.

Antidepresivos triciclicos, paroxetina y fluoxetina estan contraindicados en el tratamiento
con tamoxifeno al ser potentes inhibidores del citocromo CYP2D6.

Durante la etapa de la peri y postmenopausia las mujeres con SF moderados o intensos que
perturben su CVRS y en las que esté contraindicada la THM, muestren rechazo a tomarla
o que tras aplicar modificaciones del estilo de vida no resulten eficaces, puede valorarse la
utilizacién de ISRS e IRSN como paroxetina a dosis baja (7,5 mg/dia), venlafaxina, desven-

lafaxina y gabapentina. )

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA




! ¢(Hay SF en los hombres?

5. éHay SF en los hombres? (250-257)

Maria Fasero Laiz

El término Andropausia o sindrome de
ADAM (andrégen decline in the aging male) hace
referencia a un conjunto de cambios hormo-
nales asociados con el envejecimiento del
hombre, en el que se produce una progresiva
diminucién en la produccién de andrégenos.
En ocasiones, produce una sintomatologia
parecida a la sintomatologia climatérica de las
mujeres; pero no es comparable con la mujer,
ya que en la mujer la menopausia hace referen-
cia al fin de su ciclo reproductivo y el cuadro
aparece de manera brusca; mientras que en el
hombre aparece de forma progresiva. Muchos
de estos sintomas no solo se producen por el
descenso de andrégenos (testosterona total,
libre, biodisponible y DHEA); sino también,
son debidos a alteraciones hormonales que se
producen con el envejecimiento (descenso de
GH y melatonina y aumento de leptina).

Los sintomas son muy parecidos a los que
pueden aparecer en hombres con céncer de
préstata a los que se les esté realizando un
bloqueo androgénico.

Los sintomas asociados méas frecuente-
mente con el Sindrome de ADAM se reflejan

Sintomas asociados al sindrome de ADAM

a continuacion en la tabla al pie de este apar-
tado.

El diagnéstico de este sindrome se realiza
por la clinica, y se confirma con las determi-
naciones hormonales que presentan un patrén
similar al que se visualiza en las mujeres, donde
se observa un descenso de testosterona total
y un aumento de gonadotropinas FSH y LH.

En la actualidad, la terapia de reemplazo de
testosterona en hombres hipogonadales tiene
un beneficio clinico probado; sin embargo,
para los hombres eugonadales con sintomas
atribuidos a la andropausia este beneficio no
esta demostrado.

Con respecto al tratamiento de los SF de
manera aislada en hombres, la literatura cien-
tifica es escasa y diversa. Existen algunos
estudios que emplean estradiol transdérmico,
estetrol oral, leuprorelina, venlafaxina, cipro-
terona o medroxiprogesterona, pero no se ha
encontrado en la literatura en momento actual
un protocolo de actuacién para el tratamiento
de los SF en el hombre.

SINTOMAS SIGNOS VISIBLES SIGNOS NO VISIBLES

Pérdida de libido Ganancia de peso

Problemas de ereccion Ginecomastia

SF y sudoracién Sarcopenia

Pérdida de hueso y aumento del riesgo
de fracturas

Sindrome metabdlico
Anemia

Aumento del riesgo cardiovascular

Artralgias Descenso del tamaio del pene
Fatiga Disminucién del tamaino escrotal
Insomnio Cambios en el patrén capilar

Pérdida de energia
Cambios de humor

Problemas de memoria
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B 6. éQué repercusiones tienen los SF

en el dmbito social, profesional y
personal de las mujeres?

Dra. Maria Fasero

Sobre las consecuencias de los SF no
podemos hacer generalizaciones, puesto que
la repercusién que tienen en la CVRS de la
mujer depende en gran medida de las viven-
cias que haya tenido o las expectativas que
tiene la mujer. Todo esto se relaciona con el
ambiente social, cultural, profesional, el esta-
tus econdémico e incluso el pais en el que vive.
Este ambiente puede actuar de dos maneras
totalmente opuestas; por un lado, empoderan-
dola, pero por otro muy distinto infravaloran-
dola. Por estas razones, los profesionales de
la salud, debemos tener y trasmitir una vision
positiva de la menopausia y de los sintomas
asociados a ella, desterrando tabldes como
pérdida de juventud, envejecimiento e incluso
pérdida de funcionalidad. Solo asf conseguire-
mos que la mujer tenga una experiencia satis-
factoria de su menopausia.

Aunque ya estamos asistiendo en esta
época a cambios en nuestra actitud hacia la
menopausia, los profesionales de la salud
debemos hacer el esfuerzo de tratar los sinto-
mas de la menopausia, informando correcta-
mente a la mujer sobre la existencia de trata-
mientos eficaces y seguros, ayudarlas a decidir
sus tratamientos con informacidén, animarlas a
no ocultar sus sintomas y consultar y, en defi-
nitiva, a hacer que esta etapa sea una expe-
riencia positiva para la mujer.

Esta menoguia basada en la evidencia pre-
tende ser una herramienta de facil manejo para
el profesional de la salud en el tratamiento de
los SF, que permita poner un pequefo pilar
hacia la mejora de la calidad de vida de la
mujer en la menopausia.
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7.1 Tratamiento de los SF en la mujer en general
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7.2 Tratamiento de los SF en la mujer con antecedentes de cdncer de mama
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Tabla 1: Habitos de vida saludables y sofocos
AUTOR W\ TIPO DE GRUPOS RESULTADOS GRADO DE
ESTUDIO COMPARADORES RECOMENDACION
E. Berin et al. 65 ECA Entrenamiento de resis- Mejoria de la CVRS en la FUERTE A FAVOR
2021 >45 afios tencia 3v/ sem/ 15 sem menopausia
con SF
E. Berin et al. 65 ECA Entrenamiento de resis- Disminucion de la frecuencia  FUERTE A FAVOR
2019 >45 afos tencia 3v/ sem/ 15 sem de SF moderados y severos
con SF
Laura Baena-Garcia 112 ECA 59 ejercicio multicom-  Efecto positivo en sintomas FUERTE A FAVOR
et al. ponente frente 53 menopausia y estado psico-
2022 consejos l6gico
Ana Maria 817 RS Ejercicios de fuerza son bene- DEBIL A FAVOR
Capel-Alcaraz et al. ficiosos para sintomas meno-
2023 pausia: FC, TA, SF Evidencia
no clara en tipos de ejercicio
fuerza.
Amanda Daley et al. 762 RS Evidencia insuficiente para FUERTE EN
2014 demostrar EF como trata- CONTRA
miento efectivo de SVM
V. A. Aparicio, et al. 191 ET Asociacion débil AFMV con DEBIL A FAVOR
2017 SVM
Tom G. Bailey, et 21 ECC Cuestionario de SF, Reduccién de SF probable- DEBIL A FAVOR
al.2016 medicién de pardme- mente mediado por un mejor
tros biofisico control termorregulador
AJ Daley, et al. 261 ECA 3 grupos 87 mujeres, EF no es efectivo para SF FUERTE EN
2014 uno con recomenda- CONTRA
ciones, otro asistencia
a clases de EF, otro
control
Katherine M Newton 249 ECA 3 grupos: 107 yoga Yoga no mejora SF pero FUERTE EN
et al. 142 actividad normal.  reduce insomnio CONTRA
2013 A la vez randomizadas
en un doble ciego con
Omega 3 vs PBO
Riitta Luoto, et al. 176 ECA 88 vs 88 Ejercicio El entrenamiento aerébico FUERTE A FAVOR
2012 aerdbico no supervi- disminuye la frecuencia de SF
sado 50 min/ 4 veces y mejora la CVRS en mujeres
sem/6 meses. Cuestio- con sobrepeso.
nario telefénico
Kirsi Mansikkamdki, 176 ECA 88 vs 88 Ejercicio El entrenamiento aerébico FUERTE A FAVOR
et al aer6bico no supervi- durante 6 meses mejora la
2012. sado 50 min/ 4 veces calidad del sueio y reduce
sem/ 6 meses. Cuestio- los SF en mujeres sintoma-
nario telefénico ticas
Erin J. Aiello, et al. 173 ECA Mujeres postmenopau- Incremento significativo en DEBIL EN
2004 sicas con sobrepeso: la intensidad de los SF y CONTRA
87 ejercicio intensi- un descenso del riesgo de
dad moderada vs 86 problemas de memoria
control con estiramien-
tos durante 12 meses
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AUTOR \ TIPO DE GRUPOS RESULTADOS GRADO DE
ESTUDIO COMPARADORES RECOMENDACION
Lotta Lindh-Astrand 75 ECA Mujeres postmenopéau- EF mejora SF y CVRS DEBIL A FAVOR
etal. sicas sedentarias: 15
2003 EF vs 15 E2 vs 45
control durante 12
semanas
Myeong Soo Lee, RS La evidencia es insuficiente FUERTE EN
et al para sugerir que el yoga es CONTRA
2009. una intervencién efectiva
para la menopausia.
Gerrie-Cor M, et al. 6040 ECP Consumo de dieta mediterra- DEBIL A FAVOR
2013 nea o de frutas reduce riesgo
de SF. Consumo alto en
grasas y azlcar aumenta el
riesgo de SF
Marta Flor- 172 ET Sintomas leves de menopau- DEBIL A FAVOR
Alemany, et al. sia se benefician de menor
2020 consumo de aves y lacteos
desnatados y de mayor
consumo de vegetales y
leche de soja
Candyce H Kroenke 17473 EPR Intervencion dieta Pérdida de peso disminuye FUERTE A FAVOR
et al. 50-79 afos frente a control los SF en pacientes postme-
2012 nopausicas
Alison ] Huang , 338 ECA Programa intensivo en  Mejora los SF comparado con FUERTE A FAVOR
et al. mujeres mujeres obesas o con  control.
2010 obesas o sobrepeso
sobrepeso
Neal D. Barnard 84 ECA Cambios en dieta con Reduce frecuencia y seve- FUERTE A FAVOR
et al. aumento de consumo ridad de los SF y sintomas
2022 de frutas verduras y asociados
cereales integrales
frente grupo control
Alexandra Tijerina, 406 ECR La presencia de SF se asoci6  DEBIL A FAVOR
et al. 40-65 afios con diferentes factores de
2022 riesgo nutricional (peso, nive-
les de glucosa en ayunas,
condiciéon cardiorrespiratoria
y consumo de tabaco).
Lynnette Leidy 293 ET Consumo alcohol predictor DEBIL A FAVOR
Sievert, et al. significativo de los SF
2006
Jenabiy J. 27054 MA Exfumadoras y fumadoras FUERTE A FAVOR
Poorolajal se asocian con mayor riesgo
2015. de SF
Gallicchio L et al.. 732 ECT Pre y perimenopausicas Fumar y sintomas depresivos  DEBIL A FAVOR
2015 45-54 afios se asociaron con el riesgo de
padecer SF. El haber usado
ACH se asocia con mayor
probabilidad de SF.
Gerrie-Cor M. 10.454 EO 45-50 afios en 1996. SF menos frecuentes en FUERTE A FAVOR

Herber-Gast et al.
2013

Seguimiento 15 afos/
cuestionarios cada 3
afnos

mujeres altamente educadas
y mas frecuentes en mujeres
obesas, fumadoras actuales,
bebedoras, perimenopau-
sicas, posmenopausicas,
aumento de peso, tension
premenstrual, diabetes y
edad temprana en el primer
embarazo.
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TIPO DE GRUPOS

COMPARADORES

ESTUDIO

RESULTADOS GRADO DE

RECOMENDACION

Bjorn Gijelsvik et al. 2229 ECP 40-44 afios El tabaquismo diario y el nivel DEBIL A FAVOR
2011 educativo (bajo) fueron facto-
res de riesgo independientes
para experimentar SF.
Freeman EW, et al. 375 ECR Perimenopausicas de Los predictores de SF fueron  DEBIL A FAVOR
2001 35-47 afios niveles mas altos de FSH ,
ansiedad, consumo de alco-
hol, IMC y paridad.
Ellen W. Freeman, 608 ECP 259 SF, 349 Control Cuanto antes aparecen SF DEBIL A FAVOR
et al. mas duracion.Otros predic-
2011 tores fueron la edad (joven)
la raza (afroamericanas) IMC
(no obesas mas duracién).
MS Hunter, et al. 10418 ECT 54-65 afios La histerectomia, ser exfuma- FUERTE A FAVOR
2011 dora y el consumo de alco-
hol predicen SF, estado de
animo deprimido, afios desde
la menopausia y educacién
predijeron la prevalencia
actual de SF. Las usuarias
de THM que interrumpian el
tratamiento tenian més SF.
Ria Kwon et al. 2394 ECP Las categorias de El aumento del consumo de FUERTE A FAVOR
2022 preme- consumo de alcohol alcohol mostré mayor riesgo
nopausicas incluyeron abstemio de de SF de inicio temprano.
por vida, ex bebedor o Abstenerse del consumo
bebedor actual, de alcohol puede ayudar a
categorizado como prevenir SVM en mujeres
ligero, moderado, alto  premenopdusicas
y muy alto.
Jay Kandiah y 196 ET Cuestionario El EF aerébico, la cafeina y FUERTE A FAVOR
Valerie Amend el consumo de alcohol son
2010 predictores de la gravedad
de los SF. Hay una relacion
positiva entre la ingesta de
refrescos con cafeina y la
frecuencia y la gravedad de
los SF.
Carmen Moreno- 85 perime- ET Diarios Estado de danimo deprimido, DEBIL A FAVOR
Frias, et al. nopausicas edad y estado menopdausico
2014 75 postme- son los principales factores
nopausicas asociados con los trastornos
del suefo.
Erika Hyde Riley, 287 posme- ET SF en mujeres perimenopau- DEBIL A FAVOR
et al nopausicas sicas se relacionaron con
2004. 468 perime- IMC > 25 y el consumo de
nopausicas alcohol de 1 a 5 bebidas por
sem. En posmenopéusicas la
alta ingesta de grasa se rela-
cion6 con SF
Debra ]. Anderson, 21460 ET IMC > 25 y tabaquismo FUERTE A FAVOR
etal. 49-51 afios aumentaron el riesgo de SF
2019 en relacién con la dosis.

Mantener un peso normal
antes de la transicion
menopausica y dejar de
fumar antes de los 40 afos
mitiga el exceso de riesgo de
SF en la mediana edad.
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Rebecca L. Smith,
et al
2015.

N

761
45-54 afos

TIPO DE
ESTUDIO
ET

GRUPOS
COMPARADORES

RESULTADOS GRADO DE

RECOMENDACION

Mujeres ex fumadoras tienen FUERTE A FAVOR

menos riesgo de sufrir

SF que las que contintan

fumando, pero mayor que las

que nunca habian fumado.

Las mujeres exfumadoras de

mas de 5 afos tenian menor

probabilidad de SF que las

que continuaban fumando

o lo habian dejado en los 5

afnos previos.

Schwingl PJ, Hulka
BS, Harlow SD
1994

334

ET

Menopausia natural <52 DEBIL A FAVOR
anos, nivel educativo bajo

y mujeres delgadas que
fumaron en el periodo
premenopausico tuvieron
mas probabilidades de
experimentar SF. Entre las
no fumadoras, el IMC no
tiene efecto sobre los SF.
El consumo de alcohol tiene
una relacion positiva con los
SF. La menarquia <12 afos
e historia de ciclos irregula-
res se relacionaron con una
disminucién de SF.

Catherine A.
Staropoli et al.
1998

233
45 -65 anos

ET

Los SF se asocian con ante- DEBIL A FAVOR
cedentes maternos de SF y el
consumo de tabaco
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Tabla 2: Otras terapias alternativas y sofocos

AUTOR

Sheryl M. Green
etal.
2019

N TIPO DE GRUPOS
ESTUDIO COMPARADORES
71 ECA TCC frente a no

tratar Seguimiento a
12 sem y 3 meses

CONCLUSIONES

Efectiva para mejorar los SF,
sintomas depresivos, dificul-
tades para dormir y preocu-
paciones sexuales.

RECOMENDACION

DEBIL A FAVOR

Mengfei Ye et al.
2022

1618 MA Estudios desde 1977
a 2021

Tratamiento psicoldgico es
eficaz para los SF leves-mo-
derados. La eficacia fue
mayor para los SF, que para
los sintomas de la menopau-
sia inducidos por el trata-
miento oncoldgico.

DEBIL A FAVOR

James Francis
Carmody et al
2011

110 ECA 57 intervencion
programa de MBSR y
53 control/3 meses.

MBSR disminuyé los SF
frente al grupo control. A
las 20 semanas, reduccion
total para el grupo MBSR. El
brazo MBSR mejoria de la
CVRS, calidad del suefio,
ansiedad y estrés percibido.
Las mejoras se mantuvieron
3 meses después de la inter-
vencion

DEBIL A FAVOR

Cristina Larroy 53 Cuasi expe- 28 TCC vy 25 grupo Reduccioén significativa de DEBIL A FAVOR
Garcia y Sonia 42- 56 rimental control. SF, mialgias, ansiedad y
Gutiérrez afos con grupo depresién y un incremento de
Gomez-Calcerrada control CVRS en el grupo tratado.
2009
Beverley et al. 140 ECA TCC en grupo vs PCB La TCC mejora los SF en FUERTE A FAVOR
2012 Grupo TCC: sesio- mujeres durante la transicién
nes semanales de 2 de la menopausia y la posme-
horas, nopausia la Los hallazgos
sugieren que la TCC es efec-
tiva en tratamiento de los SF
Saensak S et al. 281 RS No hay evidencia de la efec- FUERTE EN
2014 tividad de las técnicas de CONTRA
relajacion en el tratamiento
de los SF.
Gary R. Elkins et al. 187 ECA 12 sem/ 5 sesiones  Reduccién de SF en el grupo  FUERTE A FAVOR
2013 hipnosis/sem vs de hipnosis
control
Debra L. Barton 71 ECA 4 grupos: La hipnosis reduce los SF DEBIL A FAVOR
et al. 75 mg venlafaxi- tanto como la venlafaxina
2017 na+ hipnosis, sola, pero la combinacién de
75 mg venalfaxina + ambos no lo reduce mas.
hipnosis simulada,
pildora PCB + hipno-
sis
PCB + hipnosis
simulada
Federica Palma 75 ECA 3 grupos Mejoria puntuacién en la DEBIL A FAVOR
etal. >45 afos 3 meses sesion escala Greene: 44% THM,
2019 acupuntura/sem 41,3% acupunturay 17%
75 mg isoflavona/12 isoflavona.
horas En un andlisis secundario la
0,30 mg de ECE acupuntura fue mas efectiva
+1,5 mg MPA que los fitoestrdégenos.
Sylvie Dodin et al. 1155 RS La acupuntura mas efectiva DEBIL A FAVOR

2013

que ningun tratamiento pero
menos efectiva que la THM.
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AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Jose M. Soares-Jr 100 ECA 50 mujeres en 2 El tratamiento de acupuntura DEBIL A FAVOR
et al. grupos: puede mitigar los SF y otros
2020 G1 48 sem acupun-  sintomas climatéricos durante
tura + 24 sem el transicion menopdusica.
acupuntura simulada
G2 al contrario
Gary Deng et al. 72 muje- ECA Acupuntura vs simu- La frecuencia de SF en DEBIL EN CONTRA
2007 res con lada pacientes con Ca de mama
CM >3 se redujo en el grupo de la
SF/dia acupuntura.
Carolyn Ee et al. 327 ECA 10 sesiones en 8 La acupuntura no fue supe- FUERTE EN
2016 >40 afos sem (n=163) vs rior a la acupuntura simulada CONTRA
>7 SF/dia acupuntura simulada para mujeres con SF modera-
(n=164) dos-severos
Y Wyon, K Wijma 45 ECA Electroacupuntura vs La electroacupuntura dismi- DEBIL EN CONTRA
et al insercién de agujas nuy6 el nimero de SF a las
2004. superficial vs E2/ 12 24h pero menos que trata-
sem. Seguimiento 6 miento con E2
meses
Tabla 3: Cimicifuga racemosa y sofocos
AUTOR \ TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Castelo-Branco et al. 901 MA PCB Similar eficacia en SF que FUERTE A FAVOR
2021 Incluye 6 THM tibolona y bajas dosis de
ECA tibolona E2- TDM.
La mayor eficacia se observa
con iCR
Se puede administrar a
pacientes con céncer estré-
geno-dependiente
Mohammad- 84 ECA PCB Mejora la CVRS FUERTE A FAVOR
Alizadeh-Charandabi
et al
2013
Henneicke-von Zepelin 9669 RS PCB Superior al PCB e igual a FUERTE A FAVOR
2017 16 ECA Tibolona bajas dosis de E2 TDM y
THM tibolona.
Mejora CVRS
Wauttke et al. No datos RS PCB Mayor eficacia en SF que DEBIL A FAVOR
2014 ECE ECE.
Castelo-Branco et al. 991 Posicio- PCB Eficacia en mujeres con FUERTE A FAVOR
2022 namiento  Tibolona menopausia natural y en
AEEM pacientes tratadas con andlo-
RS gos de la GnRH.
7 ECA
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Tabla 4: Suplementos dietéticos de soja con isoflavonas y sofocos

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Albertazzi et al 104 ECA Suplemento de 60 g/dfa Reduccién de SF mayor FUERTE A FAVOR
1998 paralelo  de proteina de soja con que PCB
76 mg de IF en forma
de aglicona versus PCB
(caseina 60 g)
Kotsopoulos et al 94 ECA Polvo de soja con 118  Reduccién de SF mayor DEBIL A FAVOR
2000 paralelo  mg/dia de IF vs caseina( que PCB
PCB)
Knight et al 24 ECA Polvo de soja con 134,4 Reduccién de SF en DEBIL A FAVOR
2001 paralelo  mgde IF ambos grupos
versus preparacion
isocaldrica sin IF (PCB)
Lewis et al 99 ECA Mollete de harina de Reduccién de SF en todos ~ DEBIL A FAVOR
2006 paralelo  soja (42 mg/dia de IF) los grupos
(grupo soja) o mollete
de harina de semilla
de lino (50 mg/dia de
secoisolariciresinol)
(grupo lino) vs mollete
de harina de trigo (PCB)
Cheng et al 60 ECA Bebida soja (60 mg/ Reduccién de SF mayor DEBIL A FAVOR
2007 paralelo  dia de IF) vs bebida de  que PCB
avena (PCB)
Tabla 5: Extractos de soja con isoflavonas y sofocos
AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Upmalis et al 175  ECA paralelo Tabletas extracto de soja (50 Reduccién nimero e FUERTE A FAVOR
2000 mg/dia de IF: 25 mg GEN, 25 mg intensidad de SF frente a PCB
DAID) vs PCB
Han et al 82 ECA paralelo Cépsulas extracto de soja (100  Mejora indice de Kupperman FUERTE A FAVOR
2002 mg/dia de IF: 69,9 mg GEN, frente a PCB
18,6 mg DAID, 11,4 mg Glyc) vs
cépsulas de proteina de soja
(150 mg) sin IF (PCB)
Faure et al 75 ECA paralelo Tabletas extracto de soja (70 mg/ Reduccién de SF en grupo DEBIL A FAVOR
2002 dia de IF: 5 mg GEN) vs PCB tratado frente a PCB
Penotti et al 62 ECA paralelo Tabletas extracto de soja (72 Mejorfa en ambos grupos, NS DEBIL A FAVOR
2003 mg/dia de IF: 11 mg GEN, 36 mg frente a PCB
DAID, 25 mg GLYC) vs PCB
Petri Nahas et al 50 ECA paralelo Cépsulas germen de soja (60 Reduccién de SF en grupo DEBIL A FAVOR
2004 mg/dia IF: 5 mg GEN) vs PCB tratado frente a PCB
(lactosa)
Campagnoli et al 36 (A) ECA cruzado Cépsulas extracto de soja (60 Reduccién de SF en todos FUERTE A FAVOR
2005 35 (B) mg/dia de IF: 30 mg GEN, 30 mg los grupos frente a PCB
DAID) vs PCB (estudio A); idem
+ suplemento acidos grasos
insaturados (PUFA) vs PCB+
cépsulas de PUFA(estudio B)
Nahas et al 80 ECA paralelo Cépsulas extracto de soja (100 Reduccién de SF en todos FUERTE A FAVOR
2007 mg/dia de IF; 50 mg GEN, 35 mg los grupos frente a PCB.
DAID) vs PCB (lactosa)
Ferrari et al 176~ ECA paralelo Cépsulas extracto de soja (80 Reduccién de SF en todos FUERTE A FAVOR
2008 mg/dia de IF: 60,8 mg GEN) vs los grupos frente a PCB.

PCB
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Tabla 6: Genisteina pura y sofocos

AUTOR \ TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Crisafulli et al 90 ECA Tabletas de GEN pura (54 mg/dia) Reduccién de SF en todos FUERTE A FAVOR
2004 paralelo o tabletas | mgE2 +0,5 mg de los grupos frente a PCB.
NETA vs PCB
Albertazzi et al 100  ECA cruzado Cépsulas de GEN pura (90 mg/ Reduccién de SF  frente a FUERTE A FAVOR
2005 dfa) vs PCB PCB.
Evans et al 82 ECA Tabletas de 30 mg /dia de GEN Reduccién de SF frente a FUERTE A FAVOR
2011 paralelo  sintética vs PCB PCB
D’Anna et al 247 ECA Tabletas de 54 mg/dia de GEN Reduccién de SF en grupo FUERTE A FAVOR
2007 paralelo  pura de GEN

Tabla 7: Extractos de trébol rojo con isoflavonas

AUTOR W\ TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Baber et al 51 ECA Tabletas extracto de trébol Reduccién de SF NS DEBIL A FAVOR
1999 cruzado  rojo (40 mg/dia de IF) vs PCB  frente a PCB
Knight et al 37 ECA Tabletas extracto de trébol Reduccién SF NS frente  DEBIL A FAVOR
1999 paralelo  rojo (160 mg/dia de IF) (grupo a PCB

160 mg), o 40 mg/dia de IF
(grupo 40 mg) vs PCB

Van de Weijer 30 ECA Tabletas extracto de trébol Reduccién de SF frente DEBIL A FAVOR
et al paralelo  rojo (80 mg/dia de IF) vs PCB a PCB
2002
Jeri AS 30 ECA Tabletas extracto de trébol Reduccién SF en grupo DEBIL A FAVOR
2002 paralelo  rojo (40 mg/dia de IF) vs PCB  de tratamiento frente
a PCB
Tice et al 252 ECA Tabletas extracto de trébol Reduccién SF NS frente  DEBIL A FAVOR
2003 paralelo  rojo (82 mg/dia de IF) 0 57 mg/ a PCB
dfa de IF vs PCB
Hidalgo et al 60 ECA Capsulas extracto de trébol Reduccién de SF frente DEBIL A FAVOR
2005 cruzado  rojo (80 mg/dia de IF) vs PCB  a PCB.

Tabla 8: Lapulo y sofocos

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Heyerick et al 67 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB. FUERTE A FAVOR
2006 Actia a través de los receptores a
estrogénicos
Erkkola et al. 36 ECA PCB Mejorfa en la CVRS DEBIL A FAVOR
2010 cruzado
Aghamiri et al 120 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB. FUERTE A FAVOR
2015.
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Tabla 9: Salvia y sofocos

AUTOR \ TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Zeidabadi et al 66 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB. FUERTE A FAVOR
2020
Wilfried et al 80 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB.. FUERTE A FAVOR
2021

Tabla 10: Extracto citoplasmatico de polen y sofocos

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES RECOMENDACION
ESTUDIO COMPARADORES
Winther et al. 64 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB. FUERTE A FAVOR
2005
D “Alterio et al 45 ECA PCB Eficacia en SF similar a la de E2/PG FUERTE A FAVOR
2015 E2//PG
Genazzani et al 1004 2 ECA PCB Reduccién de SF frente a PCB FUERTE A FAVOR
2020 4 EO Indicado en pacientes con cancer
de mama.
Elia et al. 417 EOP No grupo comparador Reduccién de SF. DEBIL A FAVOR
2008 Evaluacién mediante

comparacion con VAS al
dfa 0y 90 del tratamiento

Paczkowski et 50 EOP No grupo comparador Reduccién de SF. DEBIL A FAVOR
al. Evaluacién mediante
2018 comparacién entre 1%y
3@ visita
Fait et al 104 EOP No grupo comparador Reduccién de SE DEBIL A FAVOR
2018 Evaluacién mediante

comparacion con VAS a
los dias 0, 30, 60 y 90 del
tratamiento
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Tabla 11: Terapia hormonal de la menopausia y sofocos.
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Tabla 12: mujeres con antecedentes de cancer de mama y sofocos
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Tabla 13: Inhibidores de las neuroquininas y sofocos

AUTOR N TIPO DE ESTUDIO GRUPOS COMPARADORES CONCLUSIONES
Lederman S. et al. 527 ECA a 12 semanas (Fase 3). Fezoniletant 30 mgr: 173 Ambas dosis reducen los SF
2022 (NCT04003155) Fezoniletant 45 mgr: 174 moderados/severos (> 7 SF/
SKYLIGHT-1 PCB: 175 dia) VS PCB
Johnson K, et al 501 ECA 12 semanas méas Fezoniletant 30 mgr: 166 Ambas dosis reducen los SF
2021 periodo no controlado con Fezoniletant 45 mgr 167 VS PCB alas 4 yalas 12 sem.
SKYLIGHT-2 fase de extension 52 sem. PCB: 168 Solo la dosis de 45 mgr
(Fase 3). reduce las alteraciones en el
(NCT04003142) suefio
Neal-Perry G et al 1830 ECAoa52 Fezoniletant 30 mgr: 611 Ambas dosis reducen los SF
2023 semanas,(Fase3). Fezoniletant 45 mgr:609 VSPCBalas4yalas 12 sem.
(NCT04003389) PCB: 611
SKYLIGHT-4
PENDIENTE DE PUBLICAR: 302 ECAa 24 semanas (Fase Fezoniletant (12 s) + Reduce SF en poblacién
MOONLIGHT-1 3). Fezoniletant (12 s) asiética.
2022 (NCT04234204) PCB(12s) + fezoniletant(12s)
PENDIENTE DE PUBLICAR: 150 ECAa 52 semanas con un Fezoniletant 30 mgr Existe seguridad y
MOONLIGHT-3 solo brazo (Fase 3). tolerabilidad del farmaco a
2022 NCT04451226 largo plazo en mujeres con
SF.
PENDIENTE DE PUBLICAR 453 ECA a 24 semanas, (Fase  Fezoniletant 30 mgr: 2 comp/ Existe seguridad y
DAYLIGHT 3b) dia. tolerabilidad del farmaco a
2023 Cierre del reclutamiento PCB: 2 comp/dia. largo plazo en mujeres con
12/5/2023. SE.
(NCT05033886)
Simon J.A et al 199 ECA (Fase 2b) Elinzanetant 40 mgr: 31 Mejora los SF frente a PCB
2023 Elinzanetant 80 mgr: 17 para las dosis de 120 y 160
Elinzanetant 120 mgr: 52 mgr
SWITCH-1 Elinzanetant 160 mgr: 52 Mejora la calidad del suefio y
PCB: 47 la CVRS frente a PCB para la
dosis 160mgr.
EN CURSO 600 ECA (Fase3). Elinzanetant 120mgr: 1 comp/ Estudio a 62 sem para
Pafses participantes: Seguimiento a 52 semanas. dia 26 sem valorar:
Austria, Chequia, Grecia, (NCT05042362) PCB: | comp/dia/12 sem +  SF/calidad sueno/CVRS/Peso/
Hungria, Israel, Italia, Paises Elinzanetant 120 mgr/ 14 sem. Composicién corporal
Bajos, Estados Unidos, Espana
OASIS -1
EN CURSO 400 ECA (Fase3). Elinzanetant 120mgr: 1 comp/ Estudio a 26 sem para
Paises participantes: Seguimiento a 26 semanas. dfa 26 sem valorar:
Canadé, Chequia, Alemania, (NCT05099159) PCB: 1 comp/dia/12 sem +
Italia, Noruega, Polonia, Portugal, Elinzanetant 120 mgr/ 14 sem.  Cambio en la frecuencia de
Eslovaquia, Suiza, Estados SF moderados e intensos
Unidos desde el inicio hasta sem 4 y
OASIS -2 sem 12.
EN CURSO 628 ECA a 52 semanas. Elinzanetant 120mgr: 1/dfa Estudio a 52 sem para
Paises participantes: (Fase 3). PCB: 1 comp/dia valorar:
Bélgica, Bulgaria, Canads, (NCT05030584)
Dinamarca, Finlandia, Polonia, SF moderados-severos desde
Espanfia, Reino Unido, Estados el inicio hasta la semana 12.
Unidos
OASIS-3
EN CURSO 405 ECA a 52 semanas. Elinzanetant 120mgr: 1/dia Estudio a 52 sem para

Pafses participantes:
Austria, Bélgica, Canadé,
Finlandia, Hungrfa, Irlanda,
Israel, Italia, Kazajstan,
Polonia,Portugal, Rumania,
Espafia y Reino Unido
OASIS 4

(NCT05587296)
OASIS-4

PCB: 1 comp/dia

valorar:

SF causados por terapia
endocrina adyuvante en
mujeres con alto riesgo de

desarrollar CM con receptores

hormonales positivos
Mujeres con CM
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Tabla 14: Paroxetina
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Tabla 15: Fluoxetina

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES EFECTOS ADVERSOS
ESTUDIO COMPARADORES
Nelson et al. 316 RS-MA  Fluoxetina 20 mg/dia No reduccién significativa
2006 (2 ECA) Peri y post menopausia de SF en comparacién
Mujeres con y sin con PBO
antecedentes de CM No més eficaz que otros
farmacos
Loprinzi et ECA doble  Fluoxetina 20 mg/dia Reduccidén de SF en
al. ciego PCB fluoxetina mayor que en
2002 cruzado (4 semanas) PCB

Mujeres con antecedente
de céncer de mama o
preocupadas por el riesgo
asociado a la THM

Suvanto et al. 150 ECA
2005

Fluoxetina 10 mg/dia,
aumentando a 20 mg/dia
al mes 'y 30 mg/dia a los 6
meses

Citalopram

PCB

Mujeres sin historia

de cancer (9 meses de
seguimiento)

No hay diferencias
significativas en
comparacién con PBO

No efectos adversos
respecto a PCB.

Oftem et al. 120 EPR
2007

Fluoxetina (20 mg/dia)
Cimicffuga(40 mg/dfa)
6 meses

Descenso de SFy SN
mejor cimicifuga.
Escala de depresién
mejor fluoxetina

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA

30% Interrumpen
tratamiento
en ambos grupos



Tabla 16: Venlafaxina y desvenlafaxina

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES EFECTOS ADVERSOS
ESTUDIO COMPARADORES
Nelson et 247 RS—MA  Venlafaxina No mostrd eficacia
al. (2 ECA) PCB en la reduccién de
2006 la frecuencia, pero si
de la intensidad en
comparacién al PCB
Yamaguchi 525 RS—MA  Venlafaxina (gradual 37,5  Eficacia de venlafaxina La administracién de
et al. (5ECA,3 mga 75 mg/dia) para reducir la frecuencia  venlafaxina fue gradual
2013 cruzados)  Clonidina e intensidad de los SE. para disminuir la
Gabapentina incidencia de efectos
Acupuntura adversos
PCB
Mujeres con CM en tto
con antiestrégenos (50-56
anos)
4 a 52 semanas
Joffe et al. 339 ECA, doble  Venlafaxina (75 mg/dia) Buena tolerabilidad
2014 ciego 17B-estradiol oral 0,5 mg/ Dosis bajas de venlafaxina
dia y 17p-estradiol son mas
PCB eficaces que PCB; siendo
Peri y postmenopausia la segunda algo més
>2 episodios/dia eficaz que la primera
8 semanas
Sunetal. 1931 RS — MA Desvenlafaxina (100 mg/  Eficacia de desvenlafaxina No evidencia de
2013 (6 ECA) dia) para reducir la frecuencia  incremento de riesgo
PCB e intensidad cardiovascular,
26 semanas cerebrovascular o
hepético
749 3ECA Desvenlafaxina (150 mg/ Néuseas, estrefiimiento,
dfa) diarrea, boca seca, HTA,
PCB somnolencia, astenia,
mareos, insomnio, etc.
Pinkerton 365 ECA, doble Desvenlafaxina (100 mg/  Eficacia de desvenlafaxina
et al. ciego dia) para reducir la frecuencia
2013 PCB e intensidad de SF.
Postmenopausia
12 semanas
Berhany 2020 7 ECA Desvenlafaxina: Descenso de frecuencia  Efectos adversos
Berhan tto. 50 mg/dia e intensidad de SF (astenia, hipertension,
2014 1665 100 mg/dia moderados y severos para anorexia, estrenimiento,
PBO 150 mg/dia las dosis de 100 y 150 diarrea, sequedad de
200 mg/dia mg/dia boca, nduseas, mareos,
PCB Reduccién de los insomnio, somnolencia

>12 semanas

despertares nocturnos
asociados.

y midriasis) que
determinan la suspensién
del tratamiento
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Tabla 17: Citalopram y Escitalopram

AUTOR N TIPO DE GRUPOS CONCLUSIONES EFECTOS
ESTUDIO COMPARADORES ADVERSOS
Shams et al. 2069 RS-MA (3ECA) . Citalopram (20 mg/dia) Frecuencia de SF: No diferencias
2013 _Fluoxetina significativas frente a PCB, fluoxetina,
THM sertralina, paroxetina y escitalopram
. PCB
Peri y postmenopausia
Shams et al. 231 RS-MA (2ECA) . Escitalopram 10 y 20 mg/dia Las diferencias medias ponderadas
2013 . PCB indican que no existen diferencias
Peri y postmenopausia significativas frente a PBO
Carpenter et al. 205 ECA . Escitalopram (10 a 20 mg/dia)  Mejora de la CVRS de las mujeres No reportados
2012 . PCB
Shirzadi et al. 82 ECA . Escitalopram (10mg/dia) Disminuye SF nocturnos y diurnos
2012 . Relajacién Muscular progresiva  (frecuencia e intensidad)
. PCB
Mujeres con CM primario
Davari-Tanha 60 ECA . Citalopram (20 mg/dia) Disminuye alteraciones del suefio en
et al. . Venlafaxina (75 mg/dia) ambos tratamientos respecto a PCB
2011 . PCB Disminuye SF: frecuencia (superior en

citalopram respecto a venlafaxina) e
intensidad respecto PCB

Ligero efecto sobre la depresion (no
significativo respecto a PCB)

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA



Tabla 18: Gabapentina y pregabalina

AUTOR N TIPO DE GRUPOS OBJETIVOS CONCLUSIONES EFECTOS
ESTUDIO COMPARADORES ADVERSOS
Yoon 1446 RS-MA . Gabapentina (300 a 2400 mg/  SVM (eficaciay  Disminuye la Mayor incidencia de
et al. (7 ECA) dia) seguridad) frecuencia de SF mareos y somnolencia
2020 - ECE con todas las dosis  pero no mayor tasa de
- PCB ensayadas abandono del tratamiento
Mujeres en postmenopausia que
no quieren o no pueden recibir
THM
Guttuso 59 ECA doble - Gabapentina 900 mg/dia SF(frecuencia e  Disminuye SF vs PCB Tasa de abandono por
etal. ciego - PCB intensidad) efectos adversos: 13% en
2003 Postmenopausia gabapentina y 3% en PCB.
Pandya 420 ECAdoble . Gabapentina 300 0 900 mg/dia  SF (Intensidad,  Disminuye Mas somnolencia y fatiga
et al. ciego (en tres dosis) frecuencia y intensidad de SF; a mayor dosis.
2005 - PCB duracién) frecuencia solo a la
Mujeres con CM Eficacia y dosis més elevada
seguridad -900 mg/dia-)
Reddy 60 ECA doble - Gabapentina 2400 mg/d SF (frecuencia e Disminuye Cefalea, mareos y
et al. ciego - Estrégenos 0,625 mg/dia intensidad) frecuencia e desorientacién con mayor
2006 - PCB intensidad de SF incidencia en el grupo
Postmenopausia con similar eficacia  tratado con gabapentina
a gabapentina
y estrégenos y
superior al PC
Butt 197  ECA doble - Gabapentina 900 mg/d en tres  SF (frecuencia)  Disminuye la Mareos (18%), inestabili-
et al. ciego dosis frecuencia de los SF. dad (14%) y somnolencia
2008 - PCB (12%) durante la primera
45-65 afos semana que desaparecen
tras dos semanas.
Loprinzi 169 ECA de fase - Pregabalina 150 mg/d o 300 SF (frecuencia e Disminuye la Mejor tolerada la dosis de
et al. Il doble  mg/d intensidad) frecuencia e 150 mg/d
2010 ciego - PCB intensidad de los SF
6 semanas
Aguirre 45 ECA simple « Gapapentina 600 mg/noche SF (frecuencia e Disminuye la Somnolencia, mareos,
et al. ciego « E2 25 ug/d TSD, 1 parche intensidad) frecuencia e fatiga en el grupo tratado
2010 semanal intensidad de los SF con gabapentina
con eficacia similar ~ Mastodinia, manchado
a E2. vaginal en el grupo
tratado con E2.
Saadati 60 ECA « Gabapentina 900 mg/d SF (intensidad y Disminuye la No referenciado
et al. - PCB duracién) frecuencia e
2013 intensidad de los SF
Postmenopausia
Pinker- 600 ECA de - Gabapentina 600 mg/mananay SF (frecuencia e Disminuye la Mas de abandono del
ton et al. fase Il 1200 mg/noche intensidad) frecuencia e tratamiento respecto a
2014 - PCB intensidad de los SF PCB. Mareos , dolor de
cabeza y somnolencia .
Los efectos
adversos disminuyen
significativamente tras
varias semanas de
tratamiento.
Agarwal 50 ECA doble Gabapentina 900 mg SF (frecuencia,  Disminuye la No referenciado
et al. ciego PCB + Ca; duracién e frecuencia e
2014 intensidad) intensidad de los SE

Maximo efecto a los
3 meses.
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Tabla 19: Clonidina

AUTOR \ TIPO DE GRUPOS OBJETIVOS CONCLUSIONES EFECTOS
ESTUDIO COMPARADORES ADVERSOS
Nelson 444 RS — MA Clonidina: SF (frecuencia No disminucién de la No afecta a la
et al. (4 ECA) - 0,1 mg/ dia) e intensidad)  frecuencia e intensidad  TA a las dosis
2006 +0,05a0,15 mg/ dia de SF vs PCB ensayadas
- PCB
Loibl et al. 64  ECAfaselll - Clonidina (0,075 mg/dia SF (frecuencia Mas eficaz venlafaxina Mayores en grupo
2006 - Venlafaxina (37,5 dos veces al e intensidad)  que clonidina en el tto venlafaxina
dfa) de los SF
Mujeres con CM
Buijs et al. 88 ECA, doble - Clonidina (0,05 mg/dia) SF (frecuencia Mayor descenso Nauseas,
2008 ciegoy - Venlafaxina (75 mg/dia) e intensidad)  no significativo con sequedad de boca,
cruzado Mujeres con CM en tratamiento clonidina que venlafaxina somnolencia,
con antiestrégenos, inhibidores (esta Ultima efecto mas  fatiga, alteracién
de aromatasa o analogos de inmediato) del gusto y pérdida
LHRH de apetito.
Boekhout 102 ECA, doble . Clonidina (0,1 mg/dia) SF (frecuencia Hay diferencias N4useas,
et al. ciego - Venlafaxina (75 mg/dia) e intensidad)  significativas vs PCB estrenimiento y
2011 - PCB en el tto de los SF. pérdida de apetito
(clonidina al final del (mayor en el
Mujeres con CM tratamiento; venlafaxina  grupo tratado con
de forma més inmediata  venlafaxina)
-primeras semanas de
tratamiento-)
Tabla 20: Comparativa de las dosis, eficacia y seguridad de farmacos no hormonales
FARMACO REDUCCION BENEFICIO EFECTOS
DE SF ADICIONAL ADVERSOS
Paroxetina 41-60% vs PCB  Mejora el suefio. Poco efecto  Sequedad de boca y trastornos del
(7,5-20 mg/dia) (14-38%) sobre la funcién sexual aparato gastrointestinal superior
Citalopram 43-50% vs PCB (23%) Disminuye la ansiedad, no Somnolencia, sequedad de boca,
(10 -20 mg/dia) afecta libido palpitaciones
Escitalopram 50-60% vs PCB (30%) Mejora CVRS y suefio Aumento de SF tras el cese del

(10 -20 mg/dia)

relacionado con trastornos
vasomotores
No afecta a la funcién sexu

tratamiento

al

Fluoxetina 50% vs PCB (36%)  Mejora la CVRS y el animo
(20 mg/dia) No afecta a la libido
Venlafaxina 37-61% vs PCB (27%) Mejora la CVRS, el suefioy el Sequedad de boca, molestias del

(37,5-150 mg/dia)
liberacion prolongada

animo

tracto GI superior, dolor de cabeza,
disminucién de la funcién sexual

Desvenlafaxina
(100 a 150 mg/dia)

64% vs PCB (51%)

Reduce despertares nocturnos

No afecta a la funcién sexu

Molestias del tracto GI superior,

al somnolencia e insomnio severo en
la primera semana de tratamiento.

Probable HTA

Gabapentina
900-2400 mg/dia dosis
divididas
(empezar con 300 mg/dia)

35-38% mas que PCB

Mejora la CVRS, el suefio y
reduce el dolor

Mareos, inestabilidad, fatiga y
somnolencia. Temblores. (a dosis
mayores la incidencia y severidad es

mucho mayor)

Pregabalina
(150-300 mg)
dosis divididas

65-71% vs PCB (50%)

Clonidina
(0,1-0,15~ mg/dia)

26-49% vs PCB

Mejora la CVRS

Hipotensién, cefaleas, sequedad de
boca, debilidad, sedacién y estre-
Aimiento. El cese drastico puede

provocar HTA.
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Tabla 21: Farmacos que pueden provocar SF

NOMBRE FRECUENCIA GRUPO ATC NIVEL 3
ABATACEPT Poco frecuente (0,1-1%) INMUNOSUPRESORES
AGALSIDASA BETA Frecuente (1-10%) OTROS PRODUCTOS PARA EL TRACTO
ALIMENTARIO Y METABOLISMO
ALFUZOSINA Poco frecuente (0,1-1%) FARMACOS USADOS EN LA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA
ALITRETINOINA Frecuente (1-10%) OTROS PREPARADOS DERMATOLOGICOS
AMFOTERICINA B Ocasionalmente o raramente ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO
(PARENTERAL) (>0,01-0,1%)
AMIODARONA Ocasionalmente (1-3%) ANTIARRITMICOS DE CLASE 1 Y III
ANASTROZOL Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
RELACIONADOS
ANIDULAFUNGINA Poco frecuentes (graves) ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO
APREPITANT Poco frecuente (0,1-1%) ANTIEMETICOS Y FARMACOS PARA LAS NAUSEAS
ATOMOXETINA Frecuente (1-10%) PSICOESTIMULANTES, AGENTES UTILIZADOS PARA
LA ADHD Y
AVANAFILO Poco frecuente (0,1-1%) OTROS PRODUCTOS DE USO UROLOGICO
AZTREONAM Raramente (0,01-0,1%) OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS
BARNIDIPINO Frecuente (1-10%) (SF BLOQUEANTES SELECTIVOS DE CANALES
dermatoldgico) DE CALCIO CON EFECTOS PRINCIPALMENTE
VASCULARES
BAZEDOXIFENO Muy frecuente (>10%) OTRAS HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES
DEL SISTEMA GENITAL
BENAZEPRIL Frecuente (1-10%) INHIBIDORES DE LA ECA, MONOFARMACOS
BETAHISTINA Frecuencia desconocida PREPARADOS CONTRA EL VERTIGO
BICALUTAMIDA Muy frecuente (> 10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
RELACIONADOS
BORTEZOMIB Poco frecuente (< 1%) OTROS AGENTES ANTINEOPLASICOS
BUPRENORFINA Poco frecuente (<1%) OPIOIDES
BUSERELINA Frecuente (1-10%) HORMONAS Y AGENTES RELACIONADOS
CABAZITAXEL Frecuente (1-10%) (con ALCALOIDES DE PLANTAS Y OTROS PRODUCTOS
prednisona) NATURALES
CAFEINA Ocasionalmente (1-9%) PSICOESTIMULANTES, AGENTES UTILIZADOS PARA
LA ADHD
CASPOFUNGINA Poco frecuente (0, 1-1%) ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO
CIANOCOBALAMINA Raramente (0,01-0,1%) VITAMINA B12 Y ACIDO FOLICO
CICLOSPORINA Frecuente (1-10%) INMUNOSUPRESORES
CILOSTAZOL Frecuencia desconocida AGENTES ANTITROMBOTICOS
CIPROFLOXACINO Poco frecuente (0,1-1%) QUINOLONAS ANTIBACTERIANAS
CIPROTERONA Frecuente en el hombre ANTIANDROGENOS
(1-10%)
CLEVIDIPINO Frecuente (1-10%) BLOQUEANTES SELECTIVOS DE CANALES
DE CALCIO CON EFECTOS PRINCIPALMENTE
VASCULARES
CLOFARABINA Frecuente (1-10%)(sensacién  ANTIMETABOLITOS
de calor)
CLOMIFENO Frecuente (1-10%) (mas GONADOTRQFINAS Y OTROS ESTIMULANTES DE
frecuente a dosis LA OVULACION
de 100 mg)
CLOMIPRAMINA Muy frecuente (>10%) (Con  ANTIDEPRESIVOS
hiperhidrosis)
CORIFOLITROPINA ALFA Poco frecuente (0,1-1%) GONADOTRQFINAS Y OTROS ESTIMULANTES DE
LA OVULACION
DALBAVANCINA Poco frecuente (0,1-1%) OTROS ANTIBACTERIANOS
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NOMBRE FRECUENCIA GRUPO ATC NIVEL 3
DAPOXETINA Poco frecuente (0,1-1%) OTROS PRODUCTOS DE USO UROLOGICO
DAPTOMICINA Poco frecuente(0,1-1%) OTROS ANTIBACTERIANOS
DEGARELIX Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES

Cancer de préstata RELACIONADOS
DELAPRIL Frecuente (1-10%) (con INHIBIDORES DE LA ECA, MONOFARMACOS
manodipino o con
otro IECA)
DESVENLAFAXINA Frecuente (1-10%) ANTIDEPRESIVOS
(Antidepresivo)
DEXKETOPROFENO Poco frecuente (0, 1-1%) PRODUCTOS’ANTIINFLAMATORIOS Y
ANTIRREUMATICOS
DIENOGEST Frecuente (1-10%) PROGESTAGENOS
DIHIDROERGOCRISTINA Raramente (< 1%) VASODILATADORES PERIFERICOS
DIMETIL FUMARATO Frecuente (1-10%) INMUNOSUPRESORES
(ESCLEROSIS MULTIPLE)
DIMETIL FUMARATO 30 mg (No SF) INMUNOSUPRESORES
(PSORIASIS)
DIPIRIDAMOL Frecuente (1-10%) al inicio AGENTES ANTITROMBOTICOS
del tratamiento
DIROXIMEL, FUMARATO Frecuente (1-10%) INMUNOSUPRESORES

DOXORUBICINA Muy raro (<0,01%) ANTIBIOTICOS CITOTOXICOS Y SUSTANCIAS
RELACIONADAS

DOXORUBICINA Frecuencia desconocida ANTIBIOTICOS CITOTOXICOS Y SUSTANCIAS

(LIPOSOMAS) RELACIONADAS

ECULIZUMAB Poco frecuente (0,1-1%) INMUNOSUPRESORES

EFMOROCTOCOG ALFA Poco frecuente (0,1-1%) VITAMINA K Y OTROS HEMOSTATICOS

ENZALUTAMIDA Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
Cancer de prostata RELACIONADOS

EPIRUBICINA Frecuente (1-10%) ANTIBIOTICOS CITOTOXICOS Y SUSTANCIAS

RELACIONADAS

EPOETINA BETA, METOXI-

Raramente (0,01-0,1%)

OTROS PREPARADOS ANTIANEMICOS

POLIETILENGLICOL

ERIBULINA Frecuente (1-10%) OTROS AGENTES ANTINEOPLASICOS

ERTAPENEM Poco frecuente (0,1-1%) OTROS ANTIBACTERIANOS BETALACTAMICOS

(ninos y adolescentes)

ESTRAMUSTINA Poco frecuente (< 1%) OTROS AGENTES ANTINEOPLASICOS

ETONOGESTREL Frecuente (1-10%) ANTI/CONCEPTIVOS HORMONALES PARA USO
SISTEMICO

EVEROLIMUS Poco frecuente (0,1-1%) INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA

(ANTINEOPLASICO)

EXEMESTANO Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
RELACIONADOS

EZETIMIBA Poco frecuente (0,1-1%) AGENTE§ MODIFICADORES DE LOS LIPIDOS,
MONOFARMACOS

FEBUXOSTAT Poco frecuente (0,1-1%) PREPARADOS ANTIGOTOSOS

FENILBUTIRATO DE Poco frecuente (0,1-1%) OTROS PRODUCTOS PARA EL TRACTO

GLICERILO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

FENTANILO (BUCAL) Frecuente (1-10%) OPIOIDES

FENTANILO (NASAL) Poco frecuente (0, 1-1%) OPIOIDES

FENTANILO Frecuente (1-10%) OPIOIDES

(TRANSDERMICO)

(Cont.)
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NOMBRE FRECUENCIA GRUPO ATC NIVEL 3

FEXOFENADINA Frecuencia desconocida ANTIHISTAMI{NICOS PARA USO SISTEMICO
(Sintoma de
hipersensibilidad)

FLUTAMIDA Ocasionalmente al inicio del ~ ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
tratamiento RELACIONADOS

FONDAPARINUX Raramente (>0,01-0,1%) AGENTES ANTITROMBOTICOS

FOSAPREPITANT Poco frecuente (0,1-1%) ANTIEMETICOS Y FARMACOS PARA LAS NAUSEAS

FULVESTRANT Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES

RELACIONADOS

HIDRALAZINA Frecuente (1-10%) AGENTES QUE ACTUAN SOBRE EL MUSCULO LISO
(acaloramiento al inicio del ARTERIOLAR
tto.

HIDROXOCOBALAMINA Frecuencia desconocida VITAMINA B12 Y ACIDO FOLICO

HIERRO
(II1), CARBOXIMALTOSA

Poco frecuente (0,1-1%)

PREPARADOS CON HIERRO

IMATINIB

Frecuente (1-10%)

INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA

INFLIXIMAB Poco frecuente (0,1-1%) INMUNOSUPRESORES
IPILIMUMAB Frecuente (1-10%) ANTICUERPOS MONOCLONALES Y ANTICUERPOS
CONJUGADOS CON FARMACOS

ISOSORBIDA, DINITRATO

Ocasionalmente sensacion
de calor facial

VASODILATADORES USADOS EN ENFERMEDADES
CARDIACAS

ISOSORBIDA, Ocasionalmente sensacion VASO]?ILATADORES USADOS EN ENFERMEDADES

MONONITRATO de calor facial CARDIACAS

KETOPROFENO Poco frecuente (0,1-1%) PRODUCTOS,ANTIINFLAMATORIOS Y
ANTIRREUMATICOS

LANREOTIDA Poco frecuentes (0,1-1%) (en HORMONAS HIPOTALAMICAS

pacientes acromegalicos)
LAPATINIB Muy frecuente (>10%) (con  INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA
letrozol)

LETROZOL Muy frecuente (10,8%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
RELACIONADOS

LEUPRORELINA, Frecuente (1-10%) HORMONAS Y AGENTES RELACIONADOS

ACETATO

LEVODOPA Frecuencia desconocida AGENTES DOPAMINERGICOS

LEVOTIROXINA Frecuencia desconocida PREPARADOS DE HORMONA TIROIDEA

LURASIDONA Poco frecuente (0,1-1%) ANTIPSICOTICOS

MANIDIPINO Frecuente (1-10%) BLOQUEANTES SELECTIVOS DE CANALES
DE CALCIO CON EFECTOS PRINCIPALMENTE
VASCULARES

MEDROXIPROGESTERONA Frecuente (1-10%) PROGESTAGENOS

MENOTROPINA Frecuente (1-10%) GONADOTRQFINAS Y OTROS ESTIMULANTES DE
LA OVULACION

METILNALTREXONA, Frecuente (1-10%) FARMACOS PARA EL ESTRENIMIENTO

BROMURO

METRONIDAZOL (ORAL)

Frecuencia desconocida

AGENTES CONTRA LA AMEBIASIS Y OTRAS
ENFERMEDADES PROTOZOARIAS

MICAFUNGINA

Poco frecuentes (0,1-1%)

ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO

MIFEPRISTONA (induccion
aborto)

Frecuente (1-10%)

OTRAS HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES
DEL SISTEMA GENITAL

NAFTIDROFURILO

Raramente (< 1%)

VASODILATADORES PERIFERICOS

NICARDIPINO

Frecuencia desconocida (via
oral; acaloramiento)

BLOQUEANTES SELECTIVOS DE CANALES
DE CALCIO CON EFECTOS PRINCIPALMENTE
VASCULARES

NILOTINIB

Frecuente (1-10%)

INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA
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NOMBRE FRECUENCIA GRUPO ATC NIVEL 3
NITROGLICERINA Ocasionalmente (1-9%) VASO]?ILATADORES USADOS EN ENFERMEDADES
(Parches transdérmicos) CARDIACAS
OCTOCOG ALFA Poco frecuente (0,1-1%) VITAMINA K Y OTROS HEMOSTATICOS
OFLOXACINO Raramente (0,01-0,1%) (piel QUINOLONAS ANTIBACTERIANAS
y tejido
subcuténeo)
ORITAVANCINA Poco frecuente (0,1-1%) (piel OTROS ANTIBACTERIANOS
y tejido subcutédneo)
OSPEMIFENO Frecuente (1-10%) OTRAS HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES
DEL SISTEMA GENITAL
OXIBUTININA Frecuente (1-10%) OTROS PRODUCTOS DE USO UROLOGICO
PACLITAXEL Frecuente (1-10%) ALCALOIDES DE PLANTAS Y OTROS PRODUCTOS
NATURALES
PALONOSETRON Poco frecuente (0, 1-1%) ANTIEMETICOS Y FARMACOS PARA LAS NAUSEAS
PAZOPANIB Frecuente (2%) INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA
PEGINTERFERON ALFA-2A Frecuente (1-10%) INMUNOESTIMULANTES
PENTOXIFILINA Frecuencia desconocida VASODILATADORES PERIFERICOS
PIRFENIDONA Frecuente (1-10%) INMUNOSUPRESORES
PONATINIB Frecuente (1-10%) INHIBIDORES DE LA PROTEINQUINASA
PREDNISONA Frecuente (1-10%) CORTICQSTEROIDES PARA USO SISTEMICO,
MONOFARMACOS
PREGABALINA Poco frecuente (0,1-1%) ANTIEPILEPTICOS
RALOXIFENO Muy frecuente (>10%) OTRAS HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES
DEL SISTEMA GENITAL
RALTEGRAVIR Poco frecuentes (0,1-1%) ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA
RANOLAZINA Poco frecuente (0,1-1%) OTROS PREPARADOS PARA EL CORAZON
RIFAMPICINA Ocasionalmente FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA
TUBERCULOSIS
RITONAVIR Muy frecuentes (rubor, ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA
acaloramiento)
RITUXIMAB Frecuente (1-10%) (sudores ANTICUERPOS MONOCLONALES Y ANTICUERPOS
nocturnos) CONJUGADOS CON FARMACOS
RIZATRIPTAN Poco frecuente (0, 1-1%) PREPARADOS ANTIMIGRANOSOS
SOMATOSTATINA Frecuente (1-10%) HORMONAS HIPOTALAMICAS
SULODEXIDA Frecuencia desconocida AGENTES ANTITROMBOTICOS
TAMOXIFENO Muy frecuente (>10%) ANTAGONISTAS DE HORMONAS Y AGENTES
RELACIONADOS
TEDIZOLID Poco frecuente (0,1-1%) OTROS ANTIBACTERIANOS
TERLIPRESINA Poco frecuentes (0,1-1%) HORMONAS DEL LOBULO POSTERIOR DE LA
HIPOFISIS
TESTOSTERONA Frecuente (1-10%) ANDROGENOS
TETRADECILSULFATO DE Muy raro (<0,01%) TERAPIA ANTIVARICOSA
SODIO
TIANEPTINA Frecuente (1-10%) ANTIDEPRESIVOS
TOPIRAMATO Poco frecuente (0,1-1%) ANTIEPILEPTICOS
TRABECTEDINA Frecuente (1-10%) ALCALOIDES DE PLANTAS Y OTROS PRODUCTOS
NATURALES
TRANDOLAPRIL Poco frecuente (0,1-1%) INHIBIDORES DE LA ECA, MONOFARMACOS
TRASTUZUMAB Muy frecuente (>10%) ANTICUERPOS MONOCLONALES Y ANTICUERPOS
CONJUGADOS CON FARMACOS
TRETINOINA Muy frecuente (>10%) OTROS AGENTES ANTINEOPLASICOS

(Cont.)
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NOMBRE FRECUENCIA GRUPO ATC NIVEL 3
TRIFAROTENO Raramente (0,01-0,1%) PREPARADOS ANTI-ACNE PARA USO TOPICO
TRIPTORELINA Muy frecuente (49%) HORMONAS Y AGENTES RELACIONADOS
TROSPIO, CLORURO Frecuente (1,2%) OTROS PRODUCTOS DE USO UROLOGICO,
INCLUYENDO

ULIPRISTAL Frecuente (1-10%) OTRAS HORMONAS SEXUALES Y MODULADORES
DEL SISTEMA GENITAL

ULIPRISTAL Frecuente (1-10%) ANTICONCEPTIVOS HORMONALES PARA USO

(ANTICONCEPTIVO) SISTEMICO

VENLAFAXINA Frecuente (1-10%) ANTIDEPRESIVOS

(Antidepresivo)

VIGABATRINA Poco frecuente (0,1-1%) ANTIEPILEPTICOS

ZOLEDRONICO, ACIDO Frecuente (1-10%) AGENTES QUE AFECTAN LA ESTRUCTURA OSEA Y
LA MINERALIZACION

ZUCLOPENTIXOL Frecuente (1-10%) ANTIPSICOTICOS
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créonimos

10. Acrénimos

ACH ANTICONCEPCION HORMONAL

AEEM ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
AF ACTIVIDAD FISICA

AFMV ACTIVIDAD FISICA MODERADA-VIGOROSA
BE BIOPSIA ENDOMETRIAL

BZA BAZEDOXIFENO

CM CANCER DE MAMA

C-SF ESCALA CERVANTES VERSION CORTA

CR CIMICIFUGA RACEMOSA

iCR EXTRACTO ISOPROPANOLICO DE CIMICIFUGA RACEMOSA
CVRS CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
CcVv CARDIOVASCULAR

COMP COMPRIMIDOS

DAID DAIDZEINA

DDG DIDROGESTERONA

DMO DENSIDAD MINERAL OSEA

DG DIENOGEST

DIU DISPOSITIVO INTRAUTERINO

ECE ESTROGENOS CONJUGADOS EQUINOS

EO ESTUDIO OBSERVACIONAL

EOP ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO
ECA ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

ECC ESTUDIOS CASO-CONTROL

ECP ESTUDIO DE COHORTES PROSPECTIVO
ECR ESTUDIOS DE COHORTES RETROSPECTIVO
ECT ESTUDIO DE COHORTES TRANSVERSAL
EPR ESTUDIO PROSPECTIVO RANDOMIZADO
EMA EUROPEAN MEDICINES AGENCY

E2 ESTRADIOL

E ESTROGENO

EF EJERCICIO FISICO

EE ETINILESTRADIOL

ET ESTUDIO TRANSVERSAL

FSH HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE

FC FRECUENCIA CARDIACA

GEN GENISTEINA

GLU GLUCOSA

HE HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

IF ISOFLAVONAS

IMC INDICE DE MASA CORPORAL

IRSN INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NOREPINEFRINA
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ISRS INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA
LNG LEVONORGESTREL

MPA MEDROXIPROGESTERONA ACETATO

MAO ACTIVIDAD DE LA MONOAMINO OXIDASA

MBSR MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION

METANALISIS MA

NETA NORETISTERONA ACETATO

NS NO SIGNIFICATIVA

PG PROGESTINA

PCB PLACEBO

PGM o PNM PROGESTERONA NATURAL MICRONIZADA

PICO PACIENTE, INTERVENCION, COMPARACION Y DESENLACE U OUTCOME
PUFA ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS

RE RECEPTOR DE ESTROGENOS

RH RECEPTORES HORMONALES

RR RIESGO RELATIVO

RRC RIESGO DE RECURRENCIA

R REVISION

RS REVISION SISTEMATICA

OR ODDS RATIO

SERM MODULADOR SELECTIVO DE LOS RECEPTORES ESTROGENICOS
SVM SINTOMATOLOGIA VASOMOTORA

SF SOFOCOS

SN SUDORES NOCTURNOS

TA TENSION ARTERIAL

THM TERAPIA HORMONAL DE LA MENOPAUSIA

TCC TERAIA COGNITIVO CONDUCTUAL

TSEC COMPLEJO ESTROGENICO SELECTIVO TISULAR

TMX TAMOXIFENO

TSD TRANSDERMICO

TTO TRATAMIENTO

TVP TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

VAS ESCALA VISUAL ANALOGICA.

WEU MEDICAMENTOS A BASE DE PLANTAS DE USO BIEN ESTABLECIDO.
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Informacién a mujeres y hombres

11. Informacion a mujeres y hombres

¢Qué son los sofocos?

Los sofocos (SF) son sensaciones repen-
tinas y subjetivas de calor asociados a una
vasodilatacién cutanea y sudoracion seguidos
de un descenso de la temperatura corporal y
una aceleracién transitoria de la frecuencia
cardiaca. Generalmente se presentan en el
tercio superior del cuerpo (inicio en el pecho
con extension a cuello y cara) con una dura-
cién de pocos segundos a minutos (media de
3-4 minutos). Pueden ser diurnos o nocturnos
(més frecuentes por la noche y en situaciones
de estrés), aislados o midltiples. Su intensi-
dad varia de leves, moderados o graves. Los
SF suelen aparecer en la transicién a la meno-
pausia con una frecuencia aproximada del
40% en la transicion inicial, aumentando hasta
el 60-80% en la dltima fase de la transicion y
posmenopausia inicial. Aproximadamente un
70-80% de las mujeres refieren SF; de ellas un
25% los refiere como moderados o severos,
en un 10% interfiere en su vida cotidiana, pero
sdélo un 20-30% solicitan atencién médica para
su tratamiento.

En general son auto limitados y no repre-
sentan un problema grave de salud, pero pue-
den afectar de manera muy importante a la
calidad de vida de la mujer (CVRS).

Respecto a su duracidn se pensaba que los
SF disminufan y desaparecian a los pocos afos
de su inicio en la mayoria de las mujeres; sin
embargo, existen datos que sugieren que pue-
den durar mas. La duracion media de los SF
desde la dltima menstruacién es de unos 4,5
afos. Existen factores que pueden prolongar
la duracién de los mismos, como son la meno-
pausia precoz, bajo nivel educativo, estrés,
obesidad, depresién y/o ansiedad en la transi-
cidén a la perimenopausia.

Entre los factores desencadenantes de
los SF se incluyen:

® Elevacién de la temperatura ambiental o
los espacios cerrados

® Ingesta de alcohol, comidas copiosas y
bebidas calientes

® Tabaco

® Situaciones de estrés o violencia machista

® Ejercicio fisico

® Actividad sexual

® Exceso de trabajo

® Alteraciones del suefio

® Menopausia quirGrgica farmacoinducida
como en el cancer de mama.

Los SF pueden alterar la CVRS; y existen
escalas para poder medir si esa calidad de
vida esta alterada. Para la mujer espanola esta
validado un cuestionario que se llama Escala
Cervantes, que actualmente se usa en su
versién corta “La escala cervantes en su ver-
sién corta”. También estd validada una APP
descargable que se llama MiMenopausia con
la que podras conocer si tu CVRS esta afec-
tada por los sintomas de la menopausia, y
asi poder consultar al profesional de la salud
para mejorar tu CVRS.

Hdabitos de vida saludables

El ejercicio fisico como tratamiento de los
SF no se ha demostrado eficaz en la menopau-
sia, aunque los beneficios adicionales a nivel
cardiovascular y mental que aporta lo hacen
recomendable para esta etapa de la vida.

El tabaco, el alcohol y la cafeina estéan rela-
cionados con la aparicién y el empeoramiento
de los SF por lo que es aconsejable evitar o al
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menos disminuir el consumo con el fin de evi-
tar la aparicidn o el empeoramiento de los SF.

La dieta de estilo mediterrdneo baja en
alimentos procesados y azucares anadidos
que asocie un consumo de frutas, verduras y
se complemente con un control de peso tiene
efecto beneficioso sobre los SF.

Reducir la temperatura ambiente, vestirse
por capas, las bebidas frias y los ventiladores o
el aire acondicionado pueden minimizar los SF.

Terapias alternativas

La terapia cognitivo conductual y la hip-
nosis presentan evidencia cientifica para ser
recomendadas como terapias alternativas en
el tratamiento de los SF.

Productos naturales

Los productos naturales son sustancias
que tienen origen en un organismo vivo, ya sea
vegetal, animal que convenientemente pre-
parados y evaluados puede ser considerados
para el tratamiento de los SF. Estos produc-
tos se pueden emplear bien en solitario, bien
acompanando a los medicamentos clésicos.
Aunque los denominemos naturales, para que
sirvan de tratamiento se les debe exigir cali-
dad, seguridad y eficacia y debe estar avalado
por ensayos clinicos y aprobados por las auto-
ridades sanitarias. Como cualquier otro prepa-
rado, los productos naturales pueden dar lugar
a la apariciéon de efectos adversos o incluso
interaccionar con otros medicamentos, por
ello siempre se deben usar bajo prescripcién
facultativa, y siempre se debe informar al pro-
fesional de la salud de que se estan tomando.

Es importante conocer que para que sean
efectivos, deben siempre llevar las dosis ade-
cuadas, las cuales han sido ajustadas mediante
estudios de investigacién. No sirve cualquier
cantidad.

Informacién a mujeres y hombr

Para que este tipo de sustancias sean
efectivas, en algunos casos se debe espe-
rar un tiempo (periodo de latencia hasta que
se encuentra la eficacia) que suele ser por lo
general de unos 3 meses.

Entre los productos naturales estudiados
para el tratamiento de los SF se encuentran
la cimicifuga racemosa, las isoflavonas, el
extracto de polen, el lapulo o la salvia, pero
siempre se deben emplear en las dosis ade-
cuadas y bajo prescripcién facultativa.

Terapia Hormonal de la
Menopausia

La terapia hormonal de la menopausia
(THM) es el tratamiento de eleccién cuando
los SF afectan de manera moderada o severa
la calidad de vida.

Todas las combinaciones de THM se pue-
den usar para el tratamiento de los SF; siempre
que hayan demostrado su eficacia y seguridad
mediante estudios de investigacién. Estos
estudios de investigacidn analizan las combi-
naciones hormonales en unas dosis determi-
nadas (no sirve cualquier dosis), y solamente
cuando demuestran que esas dosis de esas
hormonas juntas son eficaces y seguras pue-
den salir al mercado. Por esto, no sirve cual-
quier mezcla de hormonas.

Actualmente en Espafia existen muchas
THM aprobadas para el tratamiento de los SF,
con multiples vias de administracién (oral o
transdérmica) y en dosis distintas, para encon-
trar la THM mas adecuada para una mujer. Por
lo tanto, para el tratamiento de los SF tu pro-
fesional de la salud debe usar siempre produc-
tos comercializados con estudios de eficacia
y seguridad, que deben tener su ficha técnica
(prospecto) que proporcionen informacién del
contenido y en el que puedas ver las adverten-
cias y riesgos potenciales de los que informa el
laboratorio.
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Informacién a mujeres y hombres

Tratamiento de los sf en mujeres
con cdncer de mama

En general una mujer con cancer de mama
cuyos receptores hormonales hayan sido posi-
tivos, no debe usar THM; sin embargo, hay
otras situaciones relacionadas con la mama en
las que si la podrfan usar. Esto siempre ha cau-
sado mucha confusién en las mujeres.

Las muijeres portadoras de genes muta-
dos como el BCRA-1 y BCRA-2 si pueden usar
THM, porque su posible cancer de mama tiene
un origen genético y no un origen hormonal
(las hormonas no tienen nada que ver en su
cancer, son los genes que tienen los que lo
pueden producir). Por este mismo motivo, las
mujeres que han padecido un cdncer de mama
que haya sido receptores hormonales negati-
vos también pueden usar terapia hormonal de
la menopausia para el tratamiento de los SF.

En mujeres con cédncer de mama receptores
positivos existen en la actualidad tratamientos
farmacoldgicos no hormonales como los inhi-
bidores selectivos de la recaptaciéon de sero-
tonina (paroxetina, citalopram y escitalopram)
e inhibidores de la recaptacién de serotonina
y norepinefrina (venlafaxina, desvenlafaxina)
y también la gabapentina. Estos farmacos
empleados en dosis adecuadas pueden ayu-
dar a disminuir los SF. También se pueden usar
productos naturales siempre y cuando estos
productos no tengan efecto estrogénico, por
lo que se debe tener cuidado. Actualmente

existen en el mercado preparados naturales
como la cimicifuga racemosa o el extracto de
polen, que no acttian sobre los receptores hor-
monales y pueden ayudar a disminuir los SF.

Inhibidores de las neuroquininas

En muchas ocasiones las mujeres hacen
uso de tratamientos alternativos al hormonal
como: fitoterapia, hipnosis, yoga, acupuntura,
no siendo siempre suficiente para el control de
los SF, ya que, a pesar de las multiples combi-
naciones, en la mayoria de ellas, solo se con-
trolan los SF leves, siendo insuficientes cuando
la sintomatologia es més intensa.

Se estdn desarrollando nuevos tratamien-
tos para las mujeres con SF que no deseen
THM o no puedan tomarla. Se basan en la inhi-
bicién de los receptores de unos mediadores
moleculares que actdan a nivel del sistema
nervioso central y que estan relacionados con
la aparicién de SF que se llaman neuroquini-
nas.

Estos farmacos actualmente estén en fase
avanzada de estudio y muy probablemente
estardn pronto disponibles para el publico
general.

Constituyen una alternativa muy promete-
dora para las mujeres con sintomas modera-
dos-intensos que no quieran o no puedan usar
la THM.
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