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Una historia de pragmatismo, cautela y optimismo.
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En la actualidad, en los medios de comunicación circula un mensaje preocupante: 

todos los síntomas en mujeres mayores de 40 años se deben a una deficiencia de 

estrógenos o testosterona. Debemos cuestionarlo. Los médicos de atención primaria 

están en condiciones de conocer la historia de una mujer y brindar una atención 

integral en el contexto de los antecedentes de una paciente; estos son los puntos 

fuertes de la medicina general. Hemos copiado el título de este editorial de un artículo 

de opinión.BJGPEditorial sobre inteligencia artificial (IA).1

Si bien una IA óptima podría ayudar a las mujeres a gestionar la transición a la 

menopausia y más allá, debemos reconocer que la gestión de la menopausia es un 

problema histórico, que antecede a la IA, las redes sociales y la desinformación. Es 

probable que la educación, la tutoría y el apoyo de los médicos de cabecera sean la 

mejor solución, ya que se necesitan factores humanos para contrarrestar el impacto 

de la menopausia en la calidad de vida y garantizar una atención individualizada.2

Además, es importante que las mujeres reciban información precisa de médicos 

capacitados, en lugar de personas influyentes, mucho antes de que se presente la 

menopausia, para que puedan tomar una decisión informada en relación con las 

opciones de tratamiento, de las cuales hay muchas. Una consulta de atención primaria 

bien informada, respaldada si es necesario por especialistas en atención secundaria, 

ofrece a las mujeres una atención integral, probablemente asociada con mejores 

resultados.

Ya está disponible el ‘Certificado de Gestión de la Menopausia’ del 
BMS.5Se trata de un paquete educativo integral en línea, que incluye 
información y evaluación revisadas por pares, con certificación al 
finalizar con éxito el programa, realizado al propio ritmo del alumno. 
Esto elimina el "cuello de botella" asociado con la falta de capacitadores 
certificados en menopausia y permite que todos los médicos registrados 
accedan a la información necesaria para garantizar que se compartan 
los consejos más actualizados con los pacientes y se respalde la atención 
individualizada, como

Recomendado por el Instituto Nacional para la 
Salud y la Excelencia en la Atención.6

Pragmatismo

Es importante que los médicos clínicos cuenten con el 

respaldo de una sólida base de evidencia y un fácil acceso 

a las pautas clínicas elaboradas por organizaciones 

nacionales como la Sociedad Británica de Menopausia 

(BMS). Esto tiene como objetivo proteger la seguridad de 

las pacientes.

Todas las mujeres tienen derecho a recibir una 

atención sanitaria de alta calidad del NHS para apoyar su 

salud reproductiva. Un mejor acceso a la atención 

adecuada con la oportunidad de restablecer el riesgo, 

siempre que sea posible mediante la adopción de 

cambios de estilo de vida manejables, tiene el potencial 

de ayudar a las mujeres a aceptar la menopausia en lugar 

de temerla. El pensamiento crítico en relación con la base 

de evidencia actual garantiza la seguridad de las 

pacientes, y las pacientes deben poder confiar en su 

médico.

“Expectativas equivocadas de los pacientes,

particularmente en mujeres mayores 

con comorbilidades, puede conducir a una 

prescripción inadecuada de THS [terapia de 

reemplazo hormonal], lo que 

potencialmente pone a estos pacientes en

“riesgo de daño”.

Precaución

Instamos a que no se den por sentados los 

beneficios de los tratamientos hormonales para 

todas las mujeres. La atención primaria del NHS 

ofrece el mejor entorno para una consulta rutinaria y 

de alta calidad sobre la menopausia. Esto debería 

incluir la oportunidad de una "revisión de la mediana 

edad", recomendada por primera vez por la BMS en 

2013.3y lo mejor es hacerlo con acceso al historial 

médico completo del paciente.

Un control de la presión arterial, una evaluación del índice de masa corporal y 
un perfil lipídico son cosas simples que tienen el potencial de alterar el perfil de 
riesgo de una mujer, en particular el riesgo de enfermedad cardiovascular, la 
causa más común de muerte en las mujeres de mediana edad.4La provisión de 
terapia de reemplazo hormonal (TRH) por sí sola, sin abordar los problemas 
subyacentes, incluidos los antecedentes médicos, los antecedentes familiares y 
los problemas domésticos y de pareja, tocará la punta del iceberg, en lugar de 
lograr beneficios a largo plazo. La posición contraria es negar la TRH, debido a 
la ansiedad del médico o de la paciente sobre los riesgos asociados con el 
tratamiento. El manejo óptimo de la menopausia se puede lograr con la 
educación adecuada.

La perimenopausia es el puente entre la 
vida reproductiva y la vida 
posreproductiva. Esta transición puede 
estar asociada a grandes fluctuaciones

en los niveles hormonales, debido a la producción persistente y a veces intermitente 

de estrógeno por parte de los ovarios, que también siguen produciendo óvulos de 

forma intermitente. Los picos de estrógeno en esta población pueden provocar efectos 

secundarios estrogénicos comunes, como dolor de cabeza, náuseas y dolor de mamas. 

En mujeres susceptibles, los picos de estradiol pueden ser un desencadenante de 

migraña y convulsiones.7,8Para las mujeres que presentan síntomas de menopausia a 

principios de los 40, es importante considerar que son potencialmente fértiles y tener 

en cuenta si el embarazo es un resultado deseado. Si no es así, existe una variedad de 

píldoras que contienen estrógenos naturales, que pueden, en mujeres elegibles9

quienes rechazan un dispositivo intrauterino de levonorgestrel, se les proporciona 

tanto anticoncepción como reemplazo hormonal.

Optimismo
Para las mujeres menopáusicas, es útil considerar las consecuencias 

tempranas, intermedias y a largo plazo asociadas con los niveles bajos de 
estrógeno. Los síntomas vasomotores (SVM) son el síntoma agudo más 
común de la menopausia, con alrededor del 50% de

La edad promedio de la menopausia (1 año después del último período menstrual de la 

mujer) en el Reino Unido es de 51 años, en comparación con los 46 años de la 

perimenopausia. Para la mayoría de las mujeres, esta es una etapa inevitable de la vida.
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Mujeres que todavía experimentan síntomas después de muchos años.10El estrógeno 

es el mejor tratamiento para las mujeres que lo desean y que cumplen los requisitos. 

Los progestágenos se añaden para prevenir la hiperplasia y el cáncer de endometrio 

en mujeres con útero intacto y en algunas mujeres que se han sometido a una 

histerectomía, en las que se ha conservado el cuello uterino o en las que hay 

antecedentes de endometriosis.

accesible a los médicos de atención primaria y ofrece asesoramiento de apoyo a los 

médicos de cabecera.13Sin embargo, la prescripción de testosterona a mujeres puede 

verse limitada por las directrices de los comités de prescripción de la zona local, que 

influyen en la toma de decisiones basadas en la práctica. Otro desafío es la falta de un 

producto de testosterona autorizado para mujeres en la atención sanitaria del NHS, pero 

los posibles beneficios de su uso están asociados con una alta respuesta al placebo y es 

posible que se haya promocionado demasiado la testosterona para mujeres.
Los fármacos antagonistas neuroendocrinos, que recientemente llegaron al mercado, con 

fezolinetant (Veoza)10Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, inhibidores de la 

recaptación de serotonina y noradrenalina, oxibutinina y gabapentina/pregabalina son otras opciones 

de tratamiento no hormonal disponibles actualmente con receta médica y son una adición bienvenida 

a la clonidina, la única opción de tratamiento no hormonal alternativa autorizada para el síndrome de 

vómitos y espasmos musculares. Otras opciones de tratamiento no hormonal para controlar el 

síndrome de vómitos y espasmos musculares incluyen inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina, inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina, oxibutinina y gabapentina/

pregabalina. Otros síntomas menopáusicos agudos comunes incluyen problemas relacionados con el 

estado de ánimo y problemas musculoesqueléticos. Estos pueden ser causados   o exacerbados por la 

menopausia y están menos directamente relacionados con la menopausia, en comparación con el 

síndrome de vómitos y los trastornos del sueño.

Las consecuencias a largo plazo de los niveles bajos de estrógeno pueden incluir 

enfermedades cardiovasculares y osteoporosis.

Los análisis de sangre rara vez son necesarios para diagnosticar la menopausia o 

para controlar la respuesta a la terapia de reemplazo hormonal. La prescripción 

excesiva de estrógenos en dosis altas, a veces con una cantidad mínima de 

progestágeno, se ha asociado con un aumento de las derivaciones por sangrado.14

Debemos ser conscientes de que se están desperdiciando recursos e instar a los 

médicos a que sigan preguntándose si están haciendo lo correcto para sus pacientes.

Las expectativas equivocadas de las pacientes, en particular en el caso de las mujeres 

mayores con comorbilidades, pueden dar lugar a una prescripción inadecuada de terapia 

de reemplazo hormonal, lo que podría poner a estas pacientes en riesgo de sufrir daños. 

Los médicos de atención primaria tienen acceso a la historia clínica completa de las 

pacientes y, con este recurso, están en mejores condiciones de individualizar la atención, 

aplicando pragmatismo, cautela y optimismo, junto con realismo.

El síndrome genitourinario de la menopausia (GSM) puede aparecer varios 

años después de la menopausia y puede perderse la relación con la 

reducción de los niveles de estrógeno. Es posible que las mujeres no revelen 

síntomas como sequedad vaginal, picazón, ardor, dolor durante las 

relaciones sexuales y problemas de vejiga. La terapia local con estrógenos 

puede ser muy eficaz, pero debe continuarse a largo plazo antes de pasar a 

opciones de segunda línea, como la dehidroepiandrosterona y el ospemifeno.
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