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Presentación 

Documentar la variabilidad de la práctica clínica, analizar sus causas y adoptar 

estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que 

fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en las y los 

pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estrategias 

destaca la elaboración de Guías de Práctica Clínica (GPC), «conjunto de 

recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en la 

evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el 

objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes». 

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, se encuentra consolidar la elaboración de GPC, coordinada 

desde GuíaSalud, en el marco de la Red Española de Agencias de 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional 

de Salud (SNS). Es en este contexto en el que se enmarca la presente Guía 

de Práctica Clínica sobre el abordaje de síntomas vasomotores y vaginales 

asociados a la menopausia y la postmenopausia. 

La menopausia es una etapa fisiológica en la vida de las mujeres que 

viene determinada por la disminución y cese definitivo de la actividad ovárica. 

Los cambios hormonales que se producen como consecuencia pueden 

asociarse a la aparición de síntomas vasomotores y vaginales que con el 

tiempo, normalmente, van perdiendo intensidad y terminan desapareciendo. 

No obstante, en algunos casos, estos síntomas pueden persistir más de cinco 

años y, en ocasiones, afectar la calidad de vida de las mujeres. 

El objetivo de esta GPC es proporcionar una síntesis de la evidencia 

científica disponible y recomendaciones clínicas elaboradas en base a éstas 

sobre las posibles intervenciones, sus beneficios y sus riesgos –ya sean 

farmacológicas o no farmacológicas–, dirigidas a minimizar el impacto de 

la llegada de la menopausia en la calidad de vida de la mujer. 

Este conocimiento servirá a los profesionales de la salud tanto como 

herramienta de ayuda a la toma decisiones sobre la mejor alternativa a 

recomendar en cada caso, como para poder trasmitir a la mujer información 

objetiva y rigurosa que facilite su participación en la decisión final.  

La GPC responde a preguntas clínicas concernientes a epidemiología de 

los posibles síntomas asociados a la menopausia, los beneficios de los estilos de 

vida saludable, los beneficios y riesgos de tratamientos farmacológicos y de 

determinadas terapias considerada medicina alternativa. 
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Se dirige tanto a profesionales de los equipos de atención primaria como a los 

equipos de centros o servicios de atención a la salud sexual y reproductiva, 

y tiene como fin adicional disminuir la variabilidad de práctica clínica y 

facilitar la coordinación entre el ámbito de Atención Primaria y Hospitalaria. 

Esta guía es el resultado de la labor desarrollada por el grupo de 

trabajo constituido por profesionales sanitarios pertenecientes a distintas 

especialidades y representantes de varias Sociedades Científicas. 

 

Elena Andradas Aragonés. 

Directora General de Salud Pública, Calidad e Innovación. 
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Método GRADE: Calidad de la 
evidencia y fuerza de las 
recomendaciones 

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE 

Calidad de la 

evidencia 

científica 

Diseño del 

estudio 
Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si 

Alta ECA 

Moderada  

Baja 
Estudios 
observacionales 

Muy baja 
Otros tipos de 
diseño 

Limitación en el diseño: 
Importante (-1)  

Muy importante (-2)  

Inconsistencia (-1)  

Evidencia directa:  

Alguna (-1) incertidumbre 

Gran (-2) incertidumbre acerca 

de que la evidencia sea directa  

Datos imprecisos (-1)  

Sesgo de notificación:  

Alta probabilidad de (-1) 

Asociación: 

- Evidencia científica de una 

fuerte asociación (RR>2 o <0,5 
basado en estudios observacio-
nales sin factores de confusión) 
(+1). 

- Evidencia científica de una 
muy fuerte asociación (RR>5 o 
<0,2 basado en estudios sin 
posibilidad de sesgos) (+2)  

Gradiente dosis respuesta (+1)  

Todos los posibles factores de 
confusión podrían haber 
reducido el efecto observado 
(+1) 

 
Implicaciones de la fuerza de recomendación en el sistema GRADE 

Implicaciones de una recomendación fuerte 

Pacientes Profesionales asistenciales / 

Personal Clínico 

Profesionales  

de Gestión / Planificación 

La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada y 
únicamente una pequeña parte 
no lo estarían 

La mayoría de mujeres deberían 
recibir la intervención 
recomendada.  

La recomendación puede ser 
adoptada como política sanitaria 
en la mayoría de las situaciones. 

Implicaciones de una recomendación débil: 

Pacientes Profesionales asistenciales / 

Personal Clínico 

Profesionales  

de Gestión / Planificación 

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada pero un 
número importante de ellas no. 

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes mujeres y que el 
médico tiene que ayudar a cada 
paciente a llegar a la decisión 
más consistente con sus valores 
y preferencias. 

Existe necesidad de un debate 
importante y la participación de 
los grupos de interés. 
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1. Introducción 

La menopausia es el cese definitivo de la menstruación por pérdida de la 

actividad folicular ovárica. Es una etapa fisiológica de la vida y como tal no 

puede ser considerada una enfermedad. Los síntomas asociados a la 

menopausia que pueden presentarse en esta etapa de la vida de la mujer 

tienen una importancia relativa ya que, aunque son prevalentes, tienen una 

mortalidad nula y una morbilidad variable1. 

La menopausia es la consecuencia de la depleción de folículos en el 

ovario. Por esta razón su edad media de aparición se mantiene constante en 

el tiempo independientemente de las mejorías en el estado de salud o las 

expectativas de vida de la mujer. En algunas ocasiones, las pérdidas 

significativas de salud debidas a intervenciones médicas (quimioterapia, 

radioterapia), a la cirugía, a ciertos factores de riesgo (como el tabaquismo) 

o a diversas patologías, pueden adelantar su aparición respecto a la edad 

esperada2. Algunas mujeres tienen una transición asintomática hacia el 

climaterio∗, pero la mayoría experimentan síntomas que pueden comenzar 

desde antes del cese de la menstruación y prolongarse en el tiempo, incluso 

hasta la senectud. 

Debido al aumento de la esperanza de vida en España, en los 

próximos años se incrementará considerablemente el número de mujeres 

que estén en este periodo de la vida, donde paralelamente, tanto para 

hombres como para mujeres, el perfil epidemiológico se caracteriza por 

una mayor prevalencia de patologías crónicas. 

A pesar de que los cambios biológicos asociados con la menopausia son 

universales, existen variaciones notables en la experiencia subjetiva entre las 

mujeres, entre diferentes culturas y en la manera en que estos afectan a su 

calidad de vida3. Los estudios muestran que las diferentes actitudes, 

creencias y percepciones hacia la menopausia se explican por la combinación 

de factores personales, culturales y ambientales4. La interacción entre la 

genética, que determinará el número de ovocitos presentes en el momento 

del nacimiento, el entorno, influido por aspectos culturales y 

socioeconómicos que determinaran el nivel cultural, el tipo de dieta, el 

consumo o no de tabaco y la práctica de ejercicio, contribuirán a que se 

produzcan diferencias en la aparición y percepción de los síntomas entre las 

diferentes mujeres5.  

                                                           
∗Ver definición en el Glosario. 
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La menopausia se ha visto implicada en el fenómeno de la medicalización 
de la vida, de forma que este proceso fisiológico se ha visto expuesto a la 
intervención desde el ámbito sanitario. Sin embargo, la vivencia de la 
menopausia varía enormemente dependiendo de las actitudes personales y 
de la consideración del entorno sobre el envejecimiento en general y sobre 
el papel que ocupa la mujer mayor en la sociedad6. Muchos síntomas se 
han asociado a los cambios hormonales que ocurren en la menopausia, 
pero los únicos con una base epidemiológica sólida y consistente son la 
atrofia urogenital y los trastornos vasomotores7,8. Otros síntomas comunes 
como cambios en el estado de ánimo, trastornos del sueño, incontinencia 
urinaria, cambios cognitivos, o las molestias somáticas, pueden ser 
secundarios a otras causas. El aumento de la morbilidad de ciertas 
enfermedades en esta etapa de la vida (hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, etc) está más ligado al proceso en sí de envejecimiento y los 
hábitos de vida que con la menopausia1. 

Hasta hace unos 30 años la menopausia había pasado desapercibida 
para el ámbito sanitario. Pero en consonancia con la evolución 
sociocultural de los países desarrollados (el aumento de la esperanza de 
vida, la búsqueda de una mejor calidad de vida, etc.) el abordaje de la 
menopausia se vio también influenciado por estos factores.   

Debido a la evidencia de que los estrógenos podrían mejorar no sólo 
los síntomas más frecuentes y molestos del climaterio (sofocos, sequedad 
vaginal, etc.), a partir de los años 80 se comenzó a utilizar la terapia 
hormonal para tratar los síntomas clínicos asociados a la menopausia. 
Paralelamente se potenciaron los cambios en los estilos de vida y el 
autocuidado como un pilar básico en la salud en esta etapa de la vida. En el 
año 2002 el estudio WHI (Women’s Health Initiative) mostró que el tratamiento 
con terapia hormonal presentaba más riesgos que beneficios. Debido a 
esto, disminuyó drásticamente la prescripción de la terapia hormonal 
drásticamente quedando reservada sólo para mujeres sintomáticas, a la 
mínima dosis eficaz y durante el menor tiempo posible9. Actualmente las 
estrategias más habituales para tratar los síntomas leves derivados de la 
menopausia son los tratamientos no farmacológicos y potenciar el cambio 
de estilo de vida a hábitos saludables. Pero en situaciones en los que los 
síntomas disminuyen mucho la calidad de vida, la terapia hormonal sigue 
siendo el tratamiento farmacológico más efectivo, individualizando su 
utilización en cada caso y sopesando siempre el balance beneficio-riesgo. 

Esta Guía de Práctica Clínica (GPC) forma parte del plan de 
elaboración de GPC del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad10. 
El propósito del Programa de GPC en el Sistema Nacional de Salud (SNS) 
es promover la elaboración, adaptación y/o actualización de GPC basadas 
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en la mejor evidencia científica disponible con una metodología 

homogénea y contrastada y difundir las GPC en el SNS. Esta guía pretende 

clarificar qué síntomas son derivados del déficit hormonal secundario a la 

pérdida de actividad folicular del ovario, y cuál es la eficacia y la seguridad 

de los tratamientos disponibles. De esta forma, se espera contribuir a la 

disminución de la variabilidad de la práctica clínica y a la mejora de la 

atención sanitaria, proporcionando el mejor cuidado para las mujeres en 

esta etapa de la vida. 
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2. Manifestaciones clínicas de la 
menopausia 

Preguntas para responder 

• ¿Qué síntomas presentan una asociación causal con la disminución de 
estrógenos en la mujer en la fase postmenopáusica? 

• ¿Cuál es la mejor manera de valorar los síntomas asociados a la 
menopausia? ¿Hay alguna escala diagnóstica? 

• ¿Qué otras causas de sofocos existen? 

 

Resumen de la evidencia – Manifestaciones clínicas 

Calidad 
BAJA 

Los síntomas vasomotores7,11–13 y los vaginales14 son los 
síntomas más claramente asociados con la menopausia. 

Calidad 
BAJA 

Las infecciones urinarias de repetición no están 
asociadas con la menopausia. La incontinencia urinaria 
es compleja y multifactorial y su posible asociación con 
la menopausia es controvertida7,12,15. 

Calidad 
BAJA 

Los cambios en el estado de ánimo16–19, los trastornos 
cognitivos17, las disfunciones sexuales18,20 (excepto la 
sequedad vaginal y la dispareunia por ésta), los dolores 
musculares y articulares7, los cambios en la piel21 y el 
aumento de peso no están asociados con la menopausia22–25. 

Calidad 
MUY BAJA 

Existen varias escalas para evaluar los síntomas 
menopáusicos pero al emplear distintos métodos no 
permiten comparaciones entre estudios y a menudo no 
ajustan sus resultados por variables como la edad, 
patología previa o el uso de terapia hormonal26–30. 
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Recomendación 

BPC 

Se sugiere informar a las mujeres de que la menopausia 
solo se ha demostrado que se asocie a síntomas 
vasomotores y vaginales, y no a otros síntomas que 
habitualmente se han creído asociados a la menopausia 
como los síntomas urinarios, la ansiedad, los cambios de 
humor, la irritabilidad y la depresión. 
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3. Tratamiento de los síntomas 
vasomotores 

Preguntas para responder 

En mujeres con síntomas vasomotores durante la peri y postmenopausia: 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la modificación en los estilos 
de vida? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la terapia hormonal con estrógenos 
y estrógenos combinados con gestágenos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la terapia hormonal con gestágenos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la terapia hormonal con andrógenos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la terapia hormonal con tibolona? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los antidepresivos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de otros fármacos como la 
gabapentina, metildopa y clonidina? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la fitoterapia? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los tratamientos no farmacológicos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de otras terapias alternativas? 

 

Resumen de la evidencia – Intervenciones en los estilos de vida 

IMC 

Calidad 
MUY BAJA 

El sobrepeso/obesidad se asocia a un mayor riesgo de 
presentar síntomas vasomotores31–34. 

Tabaco 

Calidad 
BAJA 

El tabaquismo se asocia a un mayor riesgo de presentar 
síntomas vasomotores31. 

Actividad física 

Calidad 
BAJA 

El ejercicio físico se ha mostrado moderadamente efectivo 
para la reducción de los síntomas vasomotores, es más eficaz 
que placebo y menos eficaz que la terapia hormonal35–37. 
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Calidad 
MODERADA / 

MUY BAJA 

El ejercicio físico disminuye ligeramente los síntomas 
vasomotores nocturnos, especialmente la sudoración38–40. 

Calidad 
BAJA 

La práctica de yoga no se ha mostrado significativamente 
superior a la actividad física para la reducción de los 
síntomas vasomotores41. 

Otros factores 

Calidad 
BAJA 

Evitar bebidas calientes, cafeína, bebidas alcohólicas o 
ambientes calurosos en general podría disminuir la 
frecuencia y/o la intensidad de los sofocos42. 

 

Recomendaciones 

FUERTE 

En mujeres que presentan síntomas vasomotores durante 
el climaterio, en la etapa de la perimenopausia y 
postmenopausia, se recomienda evitar la obesidad, 
realizar ejercicio físico y evitar el consumo de tabaco para 
reducir los síntomas vasomotores. 

DÉBIL 

En mujeres con síntomas vasomotores durante la peri y 
postmenopausia se sugiere procurar un ambiente fresco, 
disminuir el consumo de cafeína, bebidas calientes, alcohol y 
comidas picantes para no exacerbar la sintomatología. 

 

Resumen de la evidencia – Estrógenos y estrógenos combinados con 
gestágenos 

Calidad 
MODERADA 

El tratamiento hormonal con estrógenos o estrógenos 
combinados con gestágenos es efectivo para disminuir la 
frecuencia y la intensidad de los sofocos43 frente a placebo. 

Calidad 
MODERADA 

En cuanto a la seguridad, la terapia hormonal combinada 
continua aumenta significativamente el riesgo de 
tromboembolismo venoso, eventos cardiacos (infarto de 
miocardio o muerte cardiaca) e incontinencia urinaria 
después de un año de uso44,45. Con este tratamiento, el 
riesgo de ictus aumenta a los tres años y el de cáncer de 
mama, trastornos de la vesícula biliar y mortalidad por 
cáncer de pulmón a los 3-5,6 años. En mujeres mayores 
de 65 años, aumenta la incidencia de demencia tras 4 años 
de uso44. 
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El uso a largo plazo de estrógenos (sin gestágenos) en mujeres 
durante la etapa de la peri y posmenopausia aumenta 
significativamente el riesgo de sufrir tromboembolismo venoso, 
ictus, trastornos de la vesícula biliar e incontinencia urinaria 
(este último en mujeres histerectomizadas y en mujeres con 
enfermedad coronaria arterial no histerectomizadas), pero 
estudios recientes no han encontrado asociación entre el uso de 
estrógenos (sin gestágenos) y el riesgo de cáncer de mama44,45.  
No hay evidencias suficientes de que la terapia hormonal tenga 
un impacto clínicamente significativo en la incidencia de cáncer 
colorrectal44. La terapia hormonal con estradiol transdérmico 
no modifica significativamente la incontinencia urinaria45. 

Calidad 
MODERADA 

Los estrógenos a dosis bajas (<1 mg/día de estradiol o 0,3 mg 
de conjugados equinos) o muy bajas (0,5 – 0,25 mg/día de 
estradiol o 0,15 mg/día) se han mostrado también efectivos 
para el tratamiento de los síntomas vasomotores46–49. 

Calidad 
BAJA o 

MUY BAJA 

El estradiol percutáneo (gel 0,06 % y 0,03 %) se ha mostrado 
eficaz frente a placebo para aliviar la frecuencia y la 
intensidad de los sofocos, con efecto dosis-dependiente50. Las 
distintas vías disponibles (oral, percutánea, transdérmica, 
intranasal y vaginal) del tratamiento hormonal han mostrado 
una eficacia similar51–61. 

Calidad 
BAJA 

La administración del tratamiento hormonal con un régimen 
combinado continuo (estrógenos más gestágenos) o un 
régimen combinado secuencial (primero estrógenos y 
posteriormente estrógenos más gestágenos) ha mostrado 
una eficacia similar62–65. 

Calidad 
BAJA 

Las diferentes pautas de retirada del tratamiento 
(disminución gradual de la dosis o bien disminución en el 
número de días de tratamiento) posponen la recurrencia de 
los síntomas pero no disminuyen su recurrencia66–69. 

 

Recomendaciones 

FUERTE 
No se recomienda el tratamiento hormonal en mujeres con 
síntomas vasomotores leves. 

DÉBIL 

En mujeres durante la etapa peri y postmenopaúsica con 
síntomas vasomotores intensos que afecten de manera 
importante su calidad de vida, se sugiere ofrecer la 
posibilidad de realizar tratamiento hormonal, informando 
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con claridad sobre su efectividad para reducir los síntomas 
y sobre todos los riesgos asociados, facilitando que sea la 
mujer quien decida con esta información si iniciar el 
tratamiento. 

FUERTE 

La terapia hormonal está contraindicada en mujeres con 
antecedentes de cáncer de mama o de endometrio, 
enfermedad coronaria, tromboembolismo, ictus, hepatopatía 
activa, enfermedad pancreática y de vesícula biliar o bien con 
alto riesgo de padecer estas enfermedades. 

FUERTE 
En las mujeres que conservan el útero se recomienda 
añadir gestágenos al tratamiento con estrógenos. 

BPC 

El tratamiento hormonal se mantendrá mientras persista 
la sintomatología y durante el menor tiempo posible, 
limitándose a un periodo máximo de un año. 
Posteriormente, el tratamiento debería ser individualizado. 
Se recomienda iniciar el tratamiento hormonal con dosis 
bajas e incrementarlas periódicamente hasta la remisión o 
mejora importante de la sintomatología. Una vez alcanzado 
el efecto deseado puede intentarse un proceso inverso de 
disminución gradual de la dosis y en caso de recidiva de la 
sintomatología, volver a la última dosis eficaz. 

BPC 

La elección de la vía y el tipo de tratamiento puede 
realizarla la mujer debidamente informada, teniendo en 
cuenta que, utilizando dosis bajas o ultrabajas, las pautas 
secuenciales raramente inducen sangrado por deprivación. 

BPC 
El/la profesional puede adaptar las dosis a las necesidades 
individuales de la mujer (administrar el tratamiento a 
intervalos más largos, dividir comprimidos o parches). 

BPC 
Se recomienda implicar a la mujer en la decisión de iniciar 
el tratamiento hormonal. 

 

Resumen de la evidencia – Gestágenos 

Calidad 
BAJA 

Los gestágenos, vía oral, intramuscular o transdérmica, 
parecen reducir los síntomas vasomotores en mujeres  en 
la etapa de la postmenopasia70–75. La seguridad de su 
empleo en mujeres con cáncer de mama no ha sido 
totalmente establecida76. 
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Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres en la etapa de la peri y postmenopasia con 
contraindicaciones en el uso de estrógenos y síntomas 
vasomotores intensos, se sugiere valorar la utilización de los 
gestágenos por vía oral o intramuscular, individualizando el 
balance beneficio/riesgo para el tratamiento de los síntomas 
vasomotores. 

 

Resumen de la evidencia – Andrógenos 

Calidad 
MUY BAJA 

Los andrógenos no han mostrado resultados consistentes en 
el tratamiento de los síntomas vasomotores77. A corto plazo se 
ha observado un aumento en la incidencia de vello y acné y 
una disminución de las lipoproteínas de alta densidad (HDL). 
Se desconocen sus efectos a largo plazo77. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 
Se recomienda no utilizar el tratamiento con andrógenos 
para tratar los síntomas vasomotores en mujeres durante 
la etapa de la peri y posmenopausia. 

 

Resumen de la evidencia – Tibolona 

Calidad 
MODERADA 

/ BAJA 

La tibolona se ha mostrado superior al placebo para el 
tratamiento de los síntomas vasomotores78–83. Los estudios 
disponibles sugieren una eficacia inferior78 o similar a la del 
tratamiento hormonal80,81,84. No obstante, la información 
disponible sobre la tibolona es todavía escasa y de peor 
calidad que la disponible sobre el tratamiento hormonal. 

Calidad 
MODERADA 

La tibolona se ha relacionado con un aumento indeseable en la 
frecuencia de sangrados vaginales irregulares en relación al 
placebo, pero con una menor frecuencia de sangrados en 
relación a la THS78. 

Calidad 
MODERADA 
/ MUY BAJA 

Los resultados sobre la relación de la tibolona y el riesgo 
de cáncer de mama no son concluyentes78,85, aunque se ha 
detectado mayor índice de recurrencia en mujeres que 
habían sufrido cáncer de mama78. 
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Calidad 
MODERADA 

La tibolona puede aumentar el riesgo de accidente 
cerebrovascular, especialmente en mujeres mayores de 
60 años78. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres en la etapa de la postmenopausia con 
síntomas vasomotores intensos que afecten su calidad de 
vida y en las que el tratamiento hormonal con estrógenos 
no haya sido efectivo o no se tolere, se puede valorar 
iniciar el tratamiento con tibolona, teniendo en cuenta el 
riesgo/beneficio de esta intervención. 

BPC 

En las mujeres en las que sea necesario iniciar el tratamiento 
con tibolona durante la etapa de la postmenopausia, se 
sugiere administrarla después del primer año de 
menopausia. Si el tratamiento se inicia antes, aumentan las 
posibilidades de sangrado vaginal irregular o manchado. 

 

Resumen de la evidencia – Antidepresivos y otros fármacos 

Antidepresivos 

Calidad 
MODERADA 

/ BAJA /  
MUY BAJA 

Los antidepresivos han mostrado resultados inconsistentes y 
moderados en el tratamiento de los sofocos. 

Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) 

Calidad 
MODERADA 

/ BAJA /  
MUY BAJA 

La paroxetina a dosis de 7,5 mg a 25 mg se ha mostrado 
efectiva para la reducción de los sofocos y su intensidad86–88. 
La fluoxetina no ha mostrado beneficio en la reducción 
de la frecuencia de los sofocos86,88,89, aunque parece tener 
un efecto discreto en la intensidad de los mismos a dosis 
superiores (30 mg), al igual que venlafaxina86,90–9488 y 
citalopram88,95–98.  
La sertralina y el escitalopram no han mostrado beneficio 
en la reducción de los sofocos90,99,10088,101.  
La desvenlafaxina (a dosis de 100 y 150 mg) se ha 
mostrado efectiva en la reducción de la frecuencia e 
intensidad (medida con la Greene Climacteric Scale) de 
los sofocos y en el número de despertares nocturnos102.  
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Los antidepresivos pueden presentar efectos adversos como 
náuseas, sequedad de boca, estreñimiento, insomnio, disfunción 
sexual y disminución del apetito88,92,98,103. 

Clonidina 

Calidad 
BAJA 

La clonidina ha mostrado un efecto discreto en la 
disminución de la frecuencia de los sofocos86,92,93.  
La clonidina puede presentar efectos adversos como 
sequedad de boca, somnolencia, fatiga o náuseas y se 
desconoce sus efectos a largo plazo93. 

Gabapentina 

Calidad 
BAJA 

La clonidina ha mostrado un efecto discreto en la 
disminución de la frecuencia de los sofocos86,92,93.  
La clonidina puede presentar efectos adversos como 
sequedad de boca, somnolencia, fatiga o náuseas y se 
desconoce sus efectos a largo plazo93. 

Calidad 
MUY BAJA 

Frente a terapia estrogénica transdérmica, la gabapentina 
a bajas dosis (600 mg/d) no ha mostrado diferencias 
significativas en cuanto a la reducción de la frecuencia y 
la intensidad de los sofocos107. 

 
Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres durante la etapa de la peri y posmenopausia con 
síntomas vasomotores moderados o intensos que empeoren su 
calidad de vida y en las que esté contraindicado el tratamiento 
hormonal o que no deseen tomarlo, y en las que las 
modificaciones del estilo de vida resultan ineficaces, se sugiere 
valorar el tratamiento con antidepresivos (paroxetina o 
desvenlafaxina) o gabapentina*. 

DÉBIL 

En las mujeres durante la peri o postmenopausia con síntomas 
vasomotores moderados o intensos que afecten a su calidad de 
vida, en las que el tratamiento hormonal, los antidepresivos y la 
gabapentina están contraindicados o no deseen tomarlos, se 
puede valorar la administración de clonidina. 

* En el momento de la publicación de esta guía, la paroxetina, desvenlafaxina y gabapentina 
no tiene autorizada en España esta indicación. Según el Real Decreto 1015/2009 que regula 
la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales, los medicamentos utilizados 
fuera de sus indicaciones aprobadas requieren informar al paciente y/o a su familia, 
solicitar el consentimiento y reflejarlo en la historia clínica. 
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Resumen de la evidencia – Fitoterapia 

Extracto de isoflavonas de trébol rojo 

Calidad  
muy baja / 
moderada 

La evidencia sobre el efecto del extracto estandarizado de 
isoflavonas de trébol rojo en relación a la reducción de la 
frecuencia de sofocos /día y sudores nocturnos y la mejora 
de la sintomatología de la menopausia en comparación a 
placebo no ha sido concluyente, encontrando estudios a 
favor del tratamiento108 y estudios en los que no existen 
diferencias estadísticamente significativas109–111. 

Calidad  
muy baja / 
moderada 

No se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas entre el extracto de isoflavonas de trébol rojo 
(Promensil®) y el placebo en la proporción de mujeres que 
experimentaron algún efecto indeseado, ni en la incidencia 
de infecciones del tracto respiratorio, cefalea, mialgias, 
náuseas, artralgias, diarrea o pérdidas vaginales, así como 
en el grosor endometrial (evaluado por ecografía)109. 

Isoflavonas de soja 

Calidad  
muy baja 

Los resultados globales del metanálisis y los resultados 
por subgrupos según el tipo de isoflavona considerado 
(en forma de suplementos dietéticos, extractos o 
concentrados) han mostrado una diferencia estandarizada 
media a favor de las isoflavonas de soja frente a placebo 
en mujeres en la etapa de la peri o postmenopausia112. 

1. Suplementos proteicos de soja 

Calidad  
muy baja / 
moderada 

La evidencia sobre el efecto de los suplementos proteicos 
de soja en comparación con el placebo, en relación a la 
reducción de la frecuencia diaria de sofocos no ha sido 
concluyente, con estudios en los que no se observaron 
diferencias significativas entre ambos grupos en la frecuencia 
diaria de sofocos109, estudios que mostraron una disminución 
de la frecuencia de los mismos109,113–115 y un estudio en el que 
los sofocos y sudores nocturnos fueron significativamente más 
frecuentes en mujeres que habían sido previamente tratadas 
con isoflavonas de soja que con placebo116. 
Los suplementos proteicos de soja en comparación con el 
placebo, redujeron la intensidad de los sofocos 109,117.  
En mujeres tratadas con suplementos proteicos de soja y con 
terapia hormonal (estradiol + noretisterona) comparados con 
placebo se encontró una mejoría significativa de los síntomas 
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vasomotores asociados a la menopausia (síntomas “somáticos” 
en la Menopause Rating Scale)118.  
Los otros ensayos clínicos aleatorizados (ECA) incluidos 
en la revisión sistemática (RS)109 no mostraron diferencias 
significativas en variables de eficacia, en comparación con 
placebo119,120 y con terapia hormonal121. 

2. Suplementos dietéticos de soja 

Calidad  
muy baja / 

baja / 
moderada 

La evidencia en relación a los suplementos dietéticos de 
soja no es concluyente, con resultados a favor de la 
reducción de la intensidad de los sofocos con una dieta 
enriquecida en soja frente a una dieta normal (mediante 
un cuestionario realizado a las mismas)109,114,115,118,122–124, 
con un producto lácteo rico en soja (asociado o no al 
ejercicio físico)109 y resultados similares entre el grupo 
tratado con suplementos dietéticos de soja y el grupo 
control125–131. 

3. Extractos de isoflavonas de soja 

Calidad baja 
o muy baja 

El S-(-) equol (suplemento de isoflavonas de soja) se mostro 
superior de forma estadísticamente significativa a placebo 
para reducir la frecuencia diaria y la intensidad de sofocos, 
tras 12 semanas de tratamiento132. 

Calidad  
muy baja 

El S-equol (suplemento de isoflavonas de soja) no mostró 
diferencias significativas frente a isoflavonas de soja 
(extracto) para reducir la frecuencia diaria de sofocos, 
tras 8 semanas de tratamiento, independientemente de la 
dosis133. 

Calidad 
moderada 

Los extractos de isoflavonas de soja (naturales o sintéticos) se 
mostraron significativamente más eficaces que placebo para 
reducir la frecuencia y la gravedad (intensidad) de sofocos en 
mujeres en la etapa de la peri y postmenopausia134. 

Calidad  
muy baja 

La terapia hormonal se mostró más eficaz que los extractos 
de isoflavonas de soja (estandarizados o concentrados) para 
aliviar los sofocos (frecuencia y gravedad) en mujeres en la 
etapa de la postmenopausia135. 

Calidad  
muy baja 

Las isoflavonas de soja (extracto) combinadas con berberina 
se mostraron significativamente superiores a placebo para 
reducir la intensidad de los sofocos y la sudoración nocturna 
en mujeres en climaterio con dislipemia, tras 12 semanas de 
tratamiento136. 
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Calidad  
muy baja 

Las isoflavonas de soja (germen) fueron significativamente 
superiores a placebo para reducir la frecuencia semanal 
de sofocos y mejorar la sintomatología asociada a la 
menopausia tras 24 semanas de tratamiento113. 

Calidad  
muy baja 

La combinación de isoflavonas de soja con Lactobacillus 
sporogenes no mostró diferencias significativas frente a la 
misma combinación con magnolia, para reducir la 
intensidad de los sofocos y la sudoración nocturna tras 
12 semanas de tratamiento137. 

4. Concentrado de genisteína 

Calidad  
muy baja-
moderada 

El tratamiento con un concentrado de genisteína 
(54 mg/día) se asoció a una disminución significativa del 
número e intensidad de los sofocos en comparación con 
placebo a los 12 y 24 meses138.  
Los concentrados de genisteína (30 y 60 mg/d) en comparación 
con placebo redujeron significativamente la frecuencia 
diaria de sofocos pero no la intensidad de los mismos109. 

Calidad  
muy baja-
moderada 

En mujeres tratadas con un concentrado de genisteína a dosis 
de 54 mg/día en comparación a placebo, se observó una 
disminución del 24 % en los sofocos diarios frente al placebo 
al año de seguimiento (p < 0,01). Comparando el tratamiento 
con un concentrado de genisteína con el tratamiento 
hormonal, se observó una reducción del 30 % a favor de la 
terapia hormonal (p < 0,05) (1 ECA; 90 mujeres)139. 

5. Otros fitoestrógenos 

Calidad baja 
o muy baja 

Los extractos o suplementos dietéticos de linaza a diferentes 
dosis diarias no mostraron diferencias significativas frente a 
placebo, en la reducción de la frecuencia o la intensidad de 
los sofocos, de sudores nocturnos y otra sintomatología 
asociada a la menopausia, así como en la reducción de la 
puntuación en la escala combinada de sofocos (frecuencia e 
intensidad) tras 6 semanas de tratamiento124,127,130,140,141. 

Calidad baja 
o muy baja 

Los extractos de lúpulo no mostraron diferencias 
significativas frente a placebo en la intensidad de los 
sofocos (escala Kupperman)142. 

Calidad baja 
o muy baja 

El extracto ERr 731 de ruibarbo (Rheum rhaponticum) 
comparado con placebo ha mostrado una reducción 
significativa de la intensidad y la frecuencia de sofocos y 
sudores nocturnos143. 
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Calidad  
muy baja 

La incidencia global de efectos indeseados de los 
fitoestrógenos fue similar a la del grupo control, salvo en el 
caso de los efectos gastrointestinales que fueron más 
frecuentes en el grupo tratado con fitoestrógenos144. 

Calidad  
muy baja 

Se ha observado una reducción no estadísticamente 
significativa del riesgo de cáncer de mama en el grupo 
con un elevado consumo de lignanos, si bien, esta 
reducción de riesgo fue significativa en el subgrupo de 
mujeres en la etapa de la postmenopausia145. 

Calidad 
moderada / 
muy baja 

Cimicífuga racemosa no ha mostrado eficacia en el 
tratamiento de los síntomas vasomotores asociados a la 
menopausia146, aunque un estudio ha mostrado la eficacia 
de Cimicífuga racemosa en la reducción de frecuencia e 
intensidad de sofocos y otros síntomas asociados a la 
menopausia, tras 12 semanas de tratamiento147. 

Calidad 
BAJA o 

MUY BAJA 

Se han descrito casos aislados de toxicidad hepática tras 
el tratamiento con Cimicifuga racemosa pero no se ha 
podido establecer una clara relación de causalidad148,149. 
La AEMPS publicó una alerta desaconsejando su uso en 
las mujeres con antecedentes de enfermedad hepática o 
en las que siguiendo un tratamiento con Cimicífuga 

racemosa experimenten signos o síntomas de alteración 
de la función hepática como astenia, náuseas, coluria e 
ictericia150. 

6. Otras hierbas medicinales 

Calidad 
BAJA 

La hierba de San Juan ha mostrado efectos discretos en 
los síntomas vasomotores de las mujeres durante la 
postmenopausia sin antecedentes de cáncer de mama 
(número y la intensidad de los sofocos)151–153. 

Calidad 
moderada 

Se han descrito posibles interacciones de hipérico con 
varios fármacos metabolizados por un enzima hepático 
(citocromo P-450) como carbamacepina, ciclosporina, 
anticonceptivos orales, nifedipina, etc., así como el 
riesgo de padecer un síndrome serotoninérgico al 
tomarse conjuntamente con antidepresivos150,154–156. 

Calidad baja 

La combinación de Hierba de San Juan con Cimicifuga 

racemosa mostró una reducción estadísticamente significativa 
de síntomas asociados a la menopausia (MRS: Menopause 

Rating Scale) en comparación con placebo152. 
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Calidad  
muy baja 

Se ha encontrado una disminución de los síntomas 
asociados a la menopausia, medidos según diferentes escalas 
combinadas, en mujeres tratadas con Lepidium meyenii152,157,158, 
con Panax ginseng159, con Pimpinella anisum160, con regaliz 
(“Liquorice”)161 y con valeriana162, en comparación con 
placebo. Igualmente, el tratamiento combinado chino de 
hierbas conocido como la “decocción ER” ha mostrado una 
disminución de los síntomas asociados a la menopausia en 
comparación con tratamientos no hormonales, pero no 
comparando con tratamientos hormonales. 

 
Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres en etapa peri y postmenopáusica que no realizan 
tratamiento hormonal (o que éste está contraindicado) y que 
presentan síntomas vasomotores que afectan a su calidad de 
vida, se sugiere valorar el tratamiento con fitoestrógenos 
(extractos naturales o sintéticos de soja, concentrados de 
genisteína* o suplementos dietéticos de soja). En la 
elección del preparado, debe considerarse y conocerse la 
composición así como la dosis empleada. 

DÉBIL 

Se sugiere no utilizar el tratamiento con otros fitoestrógenos, 
Cimicifuga racemosa y otros tratamientos de hierbas 
medicinales en mujeres con síntomas vasomotores en 
etapa peri y postmenopáusica. 

FUERTE 
No se debe administrar Cimicifuga racemosa a aquellas 
mujeres con enfermedad hepática conocida o en tratamiento 
con fármacos hepatotóxicos. 

* Los concentrados de genisteína no se encuentran comercializados en España. 

 
Resumen de la evidencia – Tratamientos no farmacológicos 

Calidad 
MUY BAJA 

/ BAJA 

Existe evidencia sobre los potenciales beneficios de la 
acupuntura sobre la frecuencia e intensidad de los 
síntomas vasomotores de mujeres postmenopáusicas, 
aunque ésta no es concluyente163–171. 

Calidad 
MUY BAJA 

/ BAJA 

Existe evidencia sobre los potenciales beneficios de la 
educación (como la terapia cognitivo-conductual y la 
reducción del estrés basada en la atención plena) sobre la 
reducción de los síntomas vasomotores de mujeres 
postmenopáusicas, si bien no es concluyente172–180. 
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Calidad 
MUY BAJA 

La eficacia de otras terapias alternativas (reflexología181, 
aromaterapia182, vitamina E183, omega-3184 o aminoácidos185 o 
suplementos con aminoácidos185 o micronutrientes186) sobre 
los síntomas vasomotores de mujeres postmenopáusicas es 
muy incierta. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres con síntomas vasomotores durante la etapa 
de la peri y postmenopausia, se sugiere valorar como 
tratamientos complementarios la acupuntura o las 
intervenciones educativas (terapia cognitivo-conductual y 
la reducción del estrés basada en la atención plena) sobre 
los síntomas vasomotores. 
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4. Tratamiento de los síntomas 
vaginales 

Preguntas para responder 

En mujeres con síntomas vaginales durante la peri y postmenopausia: 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la modificación de los estilos  
de vida? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los estrógenos? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los gestágenos?  

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la tibolona? 

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de la fitoterapia?  

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los moduladores selectivos de 
los receptores estrogénicos (SERM)?  

• ¿Cuál es la eficacia y la seguridad de los lubricantes e hidratantes vaginales? 

 
Resumen de la evidencia – Intervenciones en los estilos de vida 

Ejercicio físico 

Calidad 
BAJA 

No realizar ejercicio físico se asocia con un mayor riesgo 
de presentar síntomas vaginales187. 

Obesidad 

Calidad 
BAJA 

La obesidad se asocia a un mayor riesgo de presentar 
síntomas vaginales187. 

Tabaco 

Calidad 
BAJA 

El tabaquismo no se asocia a un mayor riesgo de 
presentar síntomas vaginales187. 

 
Recomendaciones 

FUERTE 
En mujeres durante la peri y postmenopausia se recomienda 
evitar la obesidad y realizar ejercicio físico para prevenir la 
aparición de síntomas vaginales. 
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Resumen de la evidencia – Estrógenos 

Calidad 
muy baja 

Las preparaciones estrogénicas de aplicación local para 
mujeres con síntomas de atrofia vaginal se han mostrado 
efectivas frente a placebo para la mejoría de la sequedad, 
dolor, irritabilidad y dispareunia vaginales188–191. 

Calidad 
moderada 

Dentro de las distintas presentaciones de las preparaciones 
estrogénicas, los óvulos de estrógenos se han mostrado 
más efectivos que los estrógenos en crema para la mejora 
de la sequedad, dolor e irritación vaginales en mujeres en 
la etapa de la postmenopausia192,193. Los óvulos de 
estrógenos, en las dosis habituales, no han mostrado un 
incremento del riesgo de proliferación o hiperplasia 
endometrial frente a placebo, aunque han mostrado 
mayor riesgo de sangrado vaginal que el placebo190,191. 

Calidad 
moderada 

El anillo de estradiol se ha mostrado más efectivo para la 
mejora del prurito y la disminución del sangrado vaginal 
frente a la crema de estrógenos y para mejorar la sequedad 
vaginal, la dispareunia y la polaquiuria frente a los óvulos 
de estrógenos188. 

Calidad 
muy baja 

Los estrógenos orales191,194,195 y transdérmicos50,189,192 se 
han mostrado eficaces frente a placebo para mejorar la 
atrofia vaginal y la sequedad vaginal en mujeres en la 
etapa de la postmenopausia. 

Calidad 
MODERADA 

En cuanto a la seguridad, la terapia hormonal combinada 
continua aumenta significativamente el riesgo de 
tromboembolismo venoso, eventos cardiacos (infarto de 
miocardio o muerte cardiaca) e incontinencia urinaria 
después de un año de uso44,45. Con este tratamiento, el 
riesgo de ictus aumenta a los tres años y el de cáncer de 
mama, trastornos de la vesícula biliar y mortalidad por cáncer 
de pulmón a los 3-5,6 años. En mujeres mayores de 65 años, 
aumenta la incidencia de demencia tras 4 años de uso44. 
El uso a largo plazo de estrógenos (sin gestágenos) en mujeres 
durante la etapa de la peri y posmenopausia aumenta 
significativamente el riesgo de sufrir tromboembolismo venoso, 
ictus, trastornos de la vesícula biliar e incontinencia urinaria 
(este último en mujeres histerectomizadas y en mujeres con 
enfermedad coronaria arterial no histerectomizadas), pero 
estudios recientes no han encontrado asociación entre el 
uso de estrógenos (sin gestágenos) y el riesgo de cáncer 
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de mama44,45. No hay evidencias suficientes de que la 
terapia hormonal tenga un impacto clínicamente 
significativo en la incidencia de cáncer colorrectal44. La 
terapia hormonal con estradiol transdérmico no modifica 
significativamente la incontinencia urinaria45. 

 

Recomendaciones 

FUERTE 

En mujeres en la etapa de postmenopausia con síntomas 
vaginales moderados o intensos, se recomienda ofrecer la 
posibilidad de realizar tratamiento con estrógenos vaginales 
en forma de crema, óvulos o anillo vaginal, informando con 
claridad sobre su efectividad para reducir los síntomas y sobre 
todos los riesgos asociados, facilitando que sea la mujer quien 
decida si iniciar el tratamiento con esta información. 

BPC 
En mujeres que conservan el útero no se requiere el uso de 
gestágenos para evitar la hiperplasia endometrial si se 
emplean estrógenos locales a dosis habituales. 

 

Resumen de la evidencia – Tibolona 

Calidad 
baja 

En comparación con placebo, la tibolona es más efectiva 
para aumentar la maduración vaginal196. 

Calidad 
moderada 

La tibolona oral se ha mostrado tan efectiva como los 
estrógenos orales para mejorar los síntomas de la atrofia 
vaginal197. 

Calidad 
moderada 

La tibolona puede aumentar el riesgo de accidente 
cerebrovascular y parece disminuir las fracturas no vertebrales 
y vertebrales198. Los resultados sobre la relación de la tibolona 
y el riesgo de cáncer de mama no son concluyentes198–200. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 

En mujeres en la etapa de la postmenopausia, con 
síntomas vaginales moderados o intensos y las que el 
tratamiento hormonal con estrógenos no haya sido 
efectivo o no se tolere, se sugiere valorar el tratamiento 
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con tibolona para los síntomas vaginales, teniendo en 
cuenta el riesgo/beneficio de esta intervencióna. 

 

Resumen de la evidencia – Fitoterapia 

Calidad 
BAJA o 

MUY BAJA 

La soja (en forma de extractos estandarizados o como 
suplemento dietético)121,127–129,138,201–203, el trébol rojo204, la 
Cimicifuga racemosa205–209 y la Pueraria mirifica202 no parecen 
mejorar los síntomas vaginales ni tener efectos sobre la 
maduración del epitelio vaginal en mujeres postmenopáusicas. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 

Se sugiere no utilizar el tratamiento con fitoestrógenos, 
Cimicifuga racemosa o Pueraria mirifica para tratar los 
síntomas vaginales en las mujeres durante la peri y 
postmenopausia. 

 

Resumen de la evidencia – Moduladores selectivos de los receptores 
estrogénicos (SERM) 

Calidad 
MODERADA 

El ospemifeno mejora la sequedad vaginal en mujeres 
durante la etapa postmenopáusica frente a placebo y no 
ha mostrado efectos adversos clínicamente significativos, 
siendo los sofocos el síntoma más frecuente asociado a 
su empleo. Sin embargo, la comercialización de este 
fármaco no está aprobada por la Agencia Española del 
Medicamento. 

Calidad 
BAJA 

El bazedoxifeno sólo ha mostrado eficacia (disminución de 
la sequedad vaginal y otros síntomas relacionados como 
picor y dolor) para el tratamiento de los síntomas vaginales 
de mujeres postmenopáusicas en combinación con un 
tratamiento con estrógenos frente a placebo210,211. 

Calidad 
BAJA 

El raloxifeno no ha mostrado una mejora de la sintomatología 
vaginal frente a placebo, tamoxifeno y estrógenos equinos 
conjugados en mujeres postmenopáusicas sanas y no parece 
modificar el efecto de los estrógenos tópicos o de los 

                                                           
a Ver Recomendación de BPC referida a Tibolona en "Tratamiento de los síntomas 

vasomoteres". 



 

GPC SOBRE LA MENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA 41 

lubricantes no hormonales212–214. El raloxifeno presenta un 
aumento de riesgo de tromboembolia y puede presentar otros 
efectos adversos como síntomas vasomotores e hiperplasia 
endometrial214,215. 

 
Recomendaciones 

DÉBIL 

Se sugiere no utilizar el tratamiento con moduladores selectivos 
de los receptores estrogénicos (ospemifeno, bafedoxifeno y 
raloxifeno) para mejorar los síntomas vaginales en mujeres 
durante las etapas peri y postmenopáusica. 

 

Resumen de la evidencia – Lubricantes e hidratantes 

Calidad 
BAJA 

Los lubricantes vaginales han mostrado una eficacia similar 
que los estrógenos en la dispareunia, pero estos últimos son 
más efectivos para tratar la sequedad vaginal216,217. 

 

Recomendaciones 

DÉBIL 
En mujeres con síntomas de dispareunia durante la peri y 
postmenopausia se sugiere valorar el uso de lubricantes e 
hidratantes vaginales. 

 
 





 

GPC SOBRE LA MENOPAUSIA Y POSTMENOPAUSIA 43 

5. Estrategias diagnósticas  
y terapéuticas 

Las estrategias terapéuticas presentadas en este capítulo están basadas en 
la síntesis de evidencia y las recomendaciones proporcionadas por la guía y 
se han realizado con el consenso de autoras y autores y las personas que 
revisaron la guía. 

Algoritmo 1. Mujeres con síntomas vasomotores 
1. Evaluar la presencia de sofocos, así como su intensidad, frecuencia 

y repercusión sobre la calidad de vida. Preguntar por la presencia 
de sudoraciones nocturnas y por posibles alteraciones del sueño. 
Evaluar posible presencia de síntomas vaginales. 

2. Si los síntomas son percibidos como importantes, valorar con la 
mujer la posibilidad de iniciar tratamiento. Explicar la naturaleza 
autolimitada y la benignidad de los síntomas así como los riesgos y 
beneficios derivados del tratamiento. Recomendar medidas para 
no exacerbar la sintomatología (procurar un ambiente fresco, 
disminuir el consumo de cafeína, bebidas calientes, alcohol y 
comidas picantes, así como controlar el peso, realizar ejercicio 
físico y suprimir el tabaco) y recomendar tratamiento hormonal 
(estrógenos, con o sin gestágenos o tibolona). 

3. Si la mujer decide la opción del tratamiento y no presenta ninguna 
contraindicación para el mismo (antecedentes de cáncer de mama, 
enfermedad coronaria, tromboembolismo e ictus o bien con alto 
riesgo de padecer estas enfermedades, así como hepatopatía aguda 
o crónica, enfermedad pancreática y de vesícula biliar), iniciar el 
tratamiento con la menor dosis eficaz y valorar cada seis semanas 
si es preciso un aumento de la dosis hasta la remisión de la 
sintomatología. Las mujeres no histerectomizadas deben recibir un 
gestágeno además del estrógeno. 

Una vez alcanzado el efecto deseado, mantener el tratamiento por 
periodos entre seis meses y un año. A partir de entonces puede 
intentarse un proceso inverso de disminución gradual de la dosis. 
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En caso de observarse la reaparición de la sintomatología, puede 
volverse a la dosis mínima eficaz. 

4. Si la mujer no acepta el tratamiento hormonal, valorar el tratamiento 
con fitoestrógenos o con paroxetina. Este fármaco no tiene indicación 
registrada en nuestro país para el tratamiento de los síntomas 
vasomotores. 

5. Si la sintomatología es leve, comentar la benignidad y la naturaleza 
autolimitada de los mismos y recomendar las medidas para no 
exacerbar la sintomatología.  

6. Si persiste la sintomatología o la mujer desea iniciar tratamiento, 
se puede valorar el uso de fitoestrógenos.  

7. Si persisten los síntomas o se intensifican, valorar inicio de tratamiento 
hormonal y proceder según punto 1.3. 

Notas prácticas sobre el tratamiento hormonal 

• Antes de iniciar el tratamiento hormonal se debe realizar una 
historia clínica. 

• Valorar realizar una mamografía en mujeres en tratamiento 
hormonal con estrógenos y gestágenos menores de 50 años. En las 
mujeres de más de 50 años la periodicidad de la mamografía 
debería ser cada 2 años (sobre todo en las mujeres en tratamiento 
hormonal con estrógenos sin gestágenos). 

• A los 3-6 meses de iniciado el tratamiento, valorar la respuesta 
clínica y posibles efectos adversos. 

o En la pauta continua se consideran aceptables las hemorragias 
irregulares durante el primer año de tratamiento. Si éstas persisten, 
realizar un estudio endometrial. 

o En la pauta cíclica se consideran normales aquellas hemorragias 
que aparecen a partir del día 10 tras iniciar el progestágeno y, cuya 
cantidad y duración es similar o inferior a las menstruaciones de la 
etapa fértil. En caso contrario, ajustar la dosis del progestágeno 
aumentando los días y/o la dosis diaria. Si éstas persisten, realizar 
un estudio endometrial.  

o El seguimiento de la terapia hormonal debe ser clínico (en 
función de la persistencia o no de la sintomatología por la que se 
indica, y en función de los efectos secundarios del tratamiento, 
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básicamente metrorragias) y no se debe basar en la evaluación 
de los niveles hormonales, por lo que no es preciso realizar una 
analítica hormonal antes de iniciar el tratamiento ni durante el 
curso del mismo. 

o No es preciso realizar un estudio endometrial, salvo que el patrón de 
sangrado sea anómalo, en cuyo caso se podría utilizar la ecografía 
transvaginal para una primera aproximación diagnóstica, y decidir la 
conducta a seguir en función del grosor del endometrio. 

o La administración de los estrógenos sistémicos debería limitarse 
a los cinco años y posteriormente, el tratamiento/indicación 
debería ser individualizado.  
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Algoritmo 2. Mujeres con síntomas vaginales 
1. Valorar presencia de síntomas vaginales (sequedad, dispareunia, 

irritación, disuria) e intensidad.  

2. Si la sintomatología es importante y no cede con lubricantes y/o 
hidratantes vaginales, recomendar el tratamiento con estrógenos 
tópicos (en crema u óvulos). Administrar diariamente durante 2 a 
3 semanas y a continuación de 2 a 3 veces por semana. En las 
mujeres que conservan el útero no es necesario asociar gestágenos 
al tratamiento. 

3. Revisar la sintomatología al mes de tratamiento y ajustar la dosis 
en caso necesario. 

4. Si la sintomatología ha remitido, mantener terapia de 
mantenimiento durante unas semanas y suspender. Valorar el uso 
de lubricante o crema hidratante en caso necesario. Si aparecen 
de nuevo los síntomas, plantear reinicio del tratamiento. Si la 
sintomatología intensa no remite con estrógenos tópicos, valorar 
remitir a consulta de ginecología para descartar otras patologías 
y/o plantear tratamiento sistémico. 

5. Si la sintomatología inicial es leve o la mujer no acepta el 
tratamiento hormonal, valorar el uso de un lubricante o crema 
hidratante.  

6. Revisar sintomatología al mes de tratamiento y en caso de que no 
haya mejoría, valorar el posible tratamiento con estrógenos tópicos 
(valorar el tratamiento con gel, óvulos o anillo) y proceder según 
punto 2.2. 

7. Si la sintomatología remite, mantener el tratamiento a demanda. 
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Anexos 

Anexo 1. Evaluación de la calidad de la 
evidencia y la graduación de las 
recomendaciones mediante el sistema 
GRADE 
Cuando se formulan recomendaciones, el grupo elaborador de la guía debe 
plantearse hasta qué punto se puede confiar en que llevar a cabo una 
recomendación conllevará más beneficios que daños. Esta decisión no es 
sencilla y está influida por múltiples factores que convierten esta etapa en 
una de las más complejas de la elaboración de una guía. 

Los sistemas de formulación de recomendaciones se comenzaron a 
proponer hace más de dos décadas. Estos sistemas diferenciaban ya 
inicialmente el nivel de evidencia científica (la adecuación de los diferentes 
diseños de estudios para contestar a los diferentes tipos de preguntas) de la 
fuerza de las recomendaciones. Desde entonces los diferentes sistemas han ido 
evolucionando e incorporando otros aspectos más allá del diseño de los 
estudios que hay que tener en cuenta a la hora de formular recomendaciones. 

Para clasificar la calidad de la evidencia y graduar la fuerza de las 
recomendaciones se han seguido las directrices del grupo de trabajo 
GRADE. Este grupo de trabajo intenta establecer un método de 
elaboración de recomendaciones explícito y transparente, de fácil manejo 
por los equipos elaboradores de GPC, con el objetivo de superar los 
inconvenientes de otros sistemas de elaboración de recomendaciones218. 

Las principales etapas que conforman el sistema GRADE (Grading 

of Recommendations of Assessment Development and Evaluation) se 
describen a continuación: 

A) Clasificación de la importancia relativa de las 

variables de resultado 

En esta etapa el sistema GRADE recomienda que en la etapa inicial de la 
formulación de las preguntas clínicas el grupo elaborador establezca de 
forma explícita las variables de resultado de interés para las preguntas y 
clasifique su importancia relativa. Se recomienda clasificar su importancia 
mediante la siguiente escala de nueve puntos: 



 

50 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS 

1 – 3: variable de resultado no importante. No se deben incluir en la 
tabla de evaluación de la calidad o de resultados. Estas 
variables de resultado no jugarán un papel importante en la 
formulación de las recomendaciones. 

4 – 6: variable de resultado importante pero no clave para la toma de 
decisiones. 

7 – 9: variable de resultado clave para la toma de decisiones. 
La importancia relativa de las variables de resultado se establece 

mediante consenso. 

B) Evaluación de la calidad de la evidencia 

científica 

La evaluación de la calidad se realiza para cada una de las variables de 
resultado seleccionadas. Por tanto, para una pregunta clínica habrá muy 
probablemente variables de resultado con diferentes calificaciones de 
calidad. Inicialmente se debe evaluar la evidencia científica por el diseño 
de los estudios y su adecuación para responder a cada tipo de pregunta de 
la guía. Inicialmente, se considera como "calidad alta" a los ECA y como 
"calidad baja" a los estudios observacionales. No obstante se sugieren una 
serie de aspectos que pueden disminuir la calidad de los ECA o que la 
pueden aumentar en el caso de los estudios observacionales. La calidad de 
la evidencia científica se califica como alta, moderada, baja o muy baja. 

El grupo elaborador ha clasificado la calidad de la evidencia para el 
conjunto de variables que se han considerado para formular cada 
recomendación. En la clasificación de la  calidad global de la evidencia, el 
grupo elaborador  ha considerado: 

• Principalmente las variables críticas para la toma de decisiones. 

• Cuando éstas han mostrado un resultado inconsistente (hacia un 
beneficio y hacia un daño) se ha considerado la calidad global 
como la más baja entre las diferentes variables.  

• Cuando éstas han mostrado un resultado consistente (hacia un 
beneficio o un daño) se ha considerado la calidad global como la 
más alta entre las diferentes variables. 

• Cuando éstas han mostrado un resultado consistente pero el 
balance entre los beneficios y los perjuicios es incierto se ha 
considerado la calidad global como la más baja entre las diferentes 
variables. 
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Aspectos que pueden disminuir la calidad de los ECA:  

• Limitaciones en el diseño o en la ejecución: como pueden ser la 
ausencia de ocultamiento de la secuencia de aleatorización, 
enmascaramiento inadecuado, pérdidas importantes, ausencia de 
análisis por intención de tratar, finalización del estudio antes de lo 
previsto por razones de beneficio.  

• Resultados inconsistentes: estimaciones discrepantes del efecto de 
un tratamiento (heterogeneidad o variabilidad en los resultados) 
en los estudios disponibles sugieren diferencias reales en dichas 
estimaciones. Estas pueden deberse a diferencias en la población, 
en la intervención, en las variables de resultado o en la calidad de 
los estudios. Cuando exista heterogeneidad no explicada de 
manera razonable la calidad disminuye. 

• Ausencia de evidencia científica directa: en el caso de ausencia de 
comparaciones directas entre dos tratamientos (comparación de 
cada tratamiento frente a placebo, pero no entre ellos) o la 
extrapolación de los resultados de un estudio con un determinado 
fármaco al resto de fármacos de su misma familia en ausencia de 
un efecto de clase demostrado, también se considera evidencia 
científica indirecta. Es frecuente que existan grandes diferencias 
entre la población en la que se aplicarán las recomendaciones y la 
incluida en los estudios evaluados. Por último, deben ser también 
valorados los aspectos de la potencial aplicabilidad en nuestro 
entorno o la validez externa de la evidencia científica disponible. 

• Imprecisión: cuando los estudios disponibles incluyen relativamente 
pocos eventos y pocos/as pacientes y, por tanto, presentan intervalos 
de confianza amplios, la calidad disminuye. 

• Sesgo de notificación: la calidad puede disminuir si se tiene la duda 
razonable sobre si la autoría ha incluido o no todos los estudios 
(por ejemplo, el sesgo de publicación en el contexto de una RS) o 
si se han incluido o no todas las variables relevantes de resultado 
(outcome reporting bias).  

Aspectos que pueden aumentar la calidad en los estudios observacionales:  

• Efecto importante: cuando el efecto observado muestra una asociación 
fuerte (RR > 2 o < 0,5) o muy fuerte (RR > 5 o < 0,2) y consistente, 
basada en estudios sin factores de confusión. En estas ocasiones se 
puede considerar la calidad como moderada o incluso alta. 

• La presencia de un gradiente dosis-respuesta. 
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Situaciones en las cuales todos los posibles factores de confusión podrían 
haber reducido la asociación observada. En los casos en que el grupo de 
pacientes que reciben la intervención de interés presentan un peor 
pronóstico y, aún así, presentan mejores resultados que el grupo control, es 
probable que el efecto observado real sea mayor. 

C) Graduación de la fuerza de las recomendaciones 

La fuerza de las recomendaciones nos informa de en que medida el llevar a 
cabo una recomendación conlleva más beneficios que riesgos. Existen una 
serie de factores que hay que tener en cuenta en la graduación de las 
recomendaciones: 

• Balance entre beneficios y riesgos: Para realizar una adecuada 
valoración del balance entre los beneficios y los riesgos es 
necesario tener en cuenta el riesgo basal de la población a la que 
va dirigida la recomendación, y el efecto tanto en términos 
relativos como absolutos.  

• Calidad de la evidencia científica: antes de llevar a cabo una 
recomendación es necesario conocer la certidumbre observada 
sobre la estimación del efecto. Si la calidad de la evidencia 
científica no es alta, a pesar de que la magnitud sea importante, 
debería disminuir la confianza y por tanto la fuerza con la que se 
lleve a cabo una recomendación. 

• Valores y preferencias: la incertidumbre sobre los valores y las 
preferencias de la población diana a la cual va dirigida la GPC, 
será otro de los factores que hay que tener en cuenta. El personal 
sanitario, el colectivo de pacientes o la sociedad en general deben 
ver reflejados sus valores y sus preferencias que deberían influir en 
la graduación de las recomendaciones. 

• Costes: a diferencia de otras variables de resultado, los costes son 
mucho más variables en el tiempo, en distintas áreas geográficas y 
en función de diversas implicaciones. Así, aunque un coste elevado 
disminuye la probabilidad de graduar como fuerte una 
recomendación, el contexto será crítico en la valoración final. 

La graduación de la fuerza de las recomendaciones considera dos 
categorías: recomendaciones fuertes y recomendaciones débiles. 

En las recomendaciones fuertes el grupo elaborador confía en que los 
efectos beneficiosos superan a los perjudiciales o viceversa, que los daños 
superan a los beneficios. En el primer caso la recomendación es fuerte a 
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favor. En el segundo es fuerte en contra. La recomendación se redacta con 
la expresión ‘Se recomienda’. 

Las recomendaciones débiles también pueden ser a favor o en contra. 
Una recomendación es débil a favor cuando el grupo elaborador concluye 
que los efectos beneficiosos de llevar a cabo la recomendación 
probablemente superan los perjudiciales, aunque no está completamente 
seguro. En cambio la recomendación es débil en contra, cuando los efectos 
adversos probablemente superan a los beneficiosos. La recomendación se 
redacta con la expresión ‘Se puede valorar’ o ‘Se sugiere’. 

Para las intervenciones de las que no se dispone de evidencia y el 
grupo elaborador quiere resaltar un determinado aspecto, se dispone de las 
recomendaciones de buena práctica clínica (BPC), basadas en la 
experiencia clínica y el consenso del grupo elaborador. 
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Anexo 2. Tratamientos farmacológicos 
En este anexo se presentan los tratamientos disponibles para la menopausia 
y postmenopausia, con el nombre del principio activo, el formato o 
presentación en la que está autorizada su  comercialización en España y la 
dosis recomendada. Esta información de acceso gratuito puede consultarse 
en la base de datos del Consejo Oficial del Colegio de Farmacéuticos 
(http://www.portalfarma.com/home.nsf) y las fichas técnicas pueden 
consultarse en la web de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios (AEMPS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) 
(https://sinaem4.agemed.es/consaem/pestanias.do?metodo=presentacionInicial). 

 
Tratamientos farmacológicos abordados en esta guía 

En las tablas siguientes se relacionan los tratamientos farmacológicos que se abordan en 
esta guía. Se estructuran por subgrupos terapéuticos, según la clasificación ATC 
(Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system) y vía de administración, todos 
los principios activos y sus presentaciones disponibles a fecha de abril de 2015. La 
información presentada es la necesaria para efectuar una prescripción por principio activo 
en receta. Adicionalmente, se recoge la dosis recomendada para cada principio activo, 
según forma farmacéutica. 

Grupo G03C: ESTRÓGENOS 

Oral 

Estradiol 1 mg, 20 comprimidos 

Estradiol 1 mg, 28 comprimidos 

Estradiol 2 mg, 28 comprimidos  

Estradiol 500 mcg, 100 comprimidos 

1 – 2 mg / día 

Estrógenos conjugados 625 mcg,  
28 comprimidos 

0,625 – 1,25 mg / día en administración cíclica 
o continua. 

Tibolona 2,5 mg, 28 comprimidos 2,5 mg / día 

Transdérmico y percutáneo 

Estradiol 25 mcg 8 parches 

Estradiol 50 mcg 8 parches 

Estradiol 75 mcg 8 parches  

Estradiol 100 mcg 8 parches  

1 parche de 50 mcg / 3 – 4 días; modificar 
según respuesta; dosis máxima de 
mantenimiento: 1 parche de 100 mcg / día 
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Grupo G03D: PROGESTÁGENOS 

Oral 

Medroxiprogesterona acetato 10 mg,  
30 comprimidos 

Medroxiprogesterona acetato 5 mg,  
24 comprimidos 

5 – 10 mg / día durante los últimos 10-14 días 
de la terapia estrogénica. 

Progesterona 100 mg, 30 cápsulas 

Progesterona 200 mg, 15 cápsulas 

Progesterona 200 mg, 60 cápsulas 

200 mg /día dos últimas semanas de cada 
ciclo. 

Grupo G03F: ESTRÓGENOS Y PROGESTÁGENOS 

Oral 

Drospirenona 2 mg / Estradiol 1 mg,  
28 comprimidos 

Drospirenona 2 mg / Estradiol 1 mg, 
84 comprimidos 

1 comprimido / día 

Estradiol 1 mg / Noretisterona 500 mcg,  
28 comprimidos 

 

Estradiol 500 mcg / Noretisterona 100 mcg, 
28 comprimidos 

 

Estradiol 1 mg / Noretisterona 1 mg,  
28 comprimidos 

 

Estradiol 1 mg y 2 mg / Noretisterona 1 mg, 
28 comprimidos 

1 comprimido / día 
 

 

1 comprimido / día 
 

 

Estradiol 1 mg / día durante 16 días; Estradiol 
1 mg – Noretisterona 1 mg / día durante 12 días 

 

Estradiol 2 mg / día durante 12 días; Estradiol 
2 mg – Noretisterona 1mg / día durante 10 días;  
Estradiol 1 mg / día durante 6 días 

Estradiol 2 mg - Norgestrel 500 mcg,  
21 comprimidos 

Estradiol 2 mg / día durante 11 días; Estradiol 
2 mg – Norgestrel 500 mcg / día durante 10 
días 

Estradiol 2 mg / Dienogest 2 mg, 
28 comprimidos 1 comprimido / día 

Estradiol 2 mg / Medroxiprogesterona 
10 mg, 21 comprimidos 

Estradiol 2 mg / día durante 11 días; Estradiol 
2 mg – Medroxiprogesterona 10 mg / día 
durante 10 días 

Transdérmico 

Estradiol 50 mcg / Noretisterona 250 mcg,  
8 parches 

 

Estradiol 50 mcg / Estradiol 50 mcg - 
Noretisterona 250mcg 8 parches (fase I + fase II) 

1 parche / 3-4 días 
 

 

1 parche estradiol 50 mcg / 3-4 días durante 
14; 1 parche estradiol 50 mcg / 3-4 días 
durante 14 días 
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Anexo 3. Principales guías de práctica clínica y 
otros recursos de utilidad 
Para la elaboración de la guía de práctica clínica sobre menopausia y 
postmenopausia se han tenido en cuenta algunas guías y consensos 
publicados sobre este tema como fuentes secundarias de bibliografía. A 
continuación se proporciona un listado y el enlace al texto completo de los 
principales documentos que pueden constituir una importante fuente de 
consulta para las personas usuarias de la presente guía. 

Guías de práctica clínica sobre menopausia 

Título: Menoguía. Asociación Española para el estúdio de la menopausia. 
2012 

Enlace web:  
http://www.aeem.es/documentos/menoguias/menoguiaperimenopausia.pdf  

Título: Management of Menopausal Symptoms Obstetrics & gynecology. 
vol. 123, no. 1, january 2014. 

Enlace web: 
http://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2014/01000/Practice_Bulleti
n_No__141___Management_of.37.aspx  

Título: The 2013 British Menopause Society & Women’s Health Concern 
recommendations on hormone replacement therapy 

Enlace web: http://min.sagepub.com/content/19/2/59.full.pdf+html  

Título: Menopause and Osteoporosis Update 2009. SOGC Clinical 
Practice Guideline. JOGC. 2009:31(1):S1-46. 

Enlace web: http://www.sogc.org/guidelines/ 

Título: Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecología y Obstetricia. 
Estudio del climaterio y la menopausia. Ginecol Obstet Mex. 
2009;77(9):S253-76. 

Enlace web: http://www.comego.org.mx/  

Título: Menopause and Hormone Therapy (HT): Collaborative Decision-
Making and Management. Institute for Clinical Systems Improvement, 
2008. 
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Enlace web:  http://www.icsi.org/   

Título: Nelson HD, Haney E, Humphrey L, Miller J, Nedrow A, Nicolaidis 
C, Vesco K, Walker M, Bougatsos C, Nygren P. Management of 
Menopause-Related Symptoms. Evidence Report/Technology Assessment 
No. 120. (Prepared by the Oregon Evidence-based Practice  Center, under 
Contract No. 290-02-0024.) AHRQ Publication No. 05-E016-2. Rockville, 
MD: Agency for Healthcare Research and Quality. March 2005. 

Enlace web: http://www.ahrq.gov/clinic/tp/menopstp.htm  

Título: Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia. Guía de 
práctica clínica sobre la menopausia y postmenopausia. Barcelona: 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, Asociación Española 
para el Estudio de la Menopausia, Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria y Centro Cochrane Iberoamericano; 2004. 

Enlace web: http://www.guiasalud.es/ 

Consensos 

Título: Global Consensus Statement on menopausal hormone therapy. 
Maturitas 2013 Apr; 74(4):391-392. 

Enlace web:  
http://www.maturitas.org/article/S0378-5122 %2813 %2900046-7/pdf  

Título: The North American Menopause Society. Estrogen and 
progestogen use in postmenopausal women: 2010 position statement of 
The North American Menopause Society. Menopause. 2010;17(2):242-55. 

Enlace web: http://www.menopause.org/  

Título: Gompel A, Rozenberg S, Barlow DH, the EMAS board members. 
The EMAS 2008 update on clinical recommendations on postmenopausal 
hormone replacement therapy. Maturitas. 2008;61:227-32. 

Enlace web: http://www.emas-online.org/  

Título: Board of the International Menopause Society. IMS Updated 
Recommendations on postmenopausal hormone therapy. Climacteric. 
2007;10:181-94. 

Enlace web: http://www.imsociety.org/  

Título: American Association of Clinical Endocrinologists. Medical 
guidelines for clinical practice for the diagnosis and treatment of 
menopause. Endocr Pract. 2006;12(3):315-37. 
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Enlace web: http://www.aace.com/pub/guidelines/  

Título: National Institutes of Health State-of-the-Science Conference Statement 
on Management of Menopause-Related Symptoms. NIH Consensus and State-
of-the-Science Statements. 2005;22(1):1-44. 

Enlace web: http://consensus.nih.gov/ 
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Anexo 4. Acrónimos y abreviaturas 
BPC: Buena práctica clínica 

DME: Diferencia de medias estandarizada 

DMP: Diferencia de medias ponderada 

ECA: Ensayo clínico aleatorizado 

GPC: Guía de Práctica Clínica 

GRADE: Grading of Recommendations of Assessment Development and 

Evaluations 

IC: Intervalo de confianza  

IK Índice de Kupperman 

ITU: Infección del tracto urinario 

IMC: Índice de masa corporal  

MRS: Menopause Rating Scale  

NICE: National Institute for Clinical Excellence  

OR: Odds ratio  

PICO: Paciente, Intervención, Comparación y resultado (Outcome)  

RR: Riesgo relativo  

RS: Revisión sistemática  

SERM: Moduladores selectivos de los receptores estrogénicos  

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network  

SNS: Sistema Nacional de Salud 
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Anexo 5. Glosario 
Climaterio: Periodo de la vida de la mujer que se extiende desde 2-8 

años antes de la fecha de la menopausia hasta 2-6 años después de la 
última menstruación. 

Menopausia: Cese permanente de la menstruación que resulta de la 
pérdida de la actividad folicular ovárica. Es la fecha de la última regla y 
suele ocurrir aproximadamente a los 50 años. Se reconoce tras 12 meses 
consecutivos de amenorrea, sin que exista ninguna otra causa patológica o 
fisiológica. 

Menopausia artificial: Menopausia que ocurre como consecuencia de 
la extirpación de los ovarios, con o sin histerectomía, o por las radiaciones 
y la quimioterapia que causan destrucción de las células germinales. 

Menopausia espontánea o natural: Menopausia que ocurre de forma 
gradual y progresiva por el normal envejecimiento ovárico. 

Menopausia precoz (también llamada ‘fallo ovárico prematuro’): 
Menopausia que ocurre antes de los 40 años. 

Menopausia tardía: Menopausia que ocurre después de los 55 años. 
Perimenopausia: Incluye el periodo anterior a la menopausia (cuando 

comienzan las manifestaciones endocrinológicas, biológicas y clínicas 
indicativas de que se aproxima la menopausia) y el primer año tras la 
menopausia. 

Premenopausia: Incluye el periodo de 2-6 años previo a la menopausia, 
que puede cursar con sintomatología. 

Postmenopausia establecida: Incluye el periodo a partir de los 
12 meses de la fecha de última regla. 

Postmenopausia inmediata: Incluye el periodo desde la última 
menstruación hasta un año después. 
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Anexo 6. Declaración de Intereses 
La declaración de los intereses de los autores, revisores y colaboradores 
expertos ha sido llevada a cabo mediante un formulario predefinido 
incluido en el Manual Metodológico para la elaboración de Guías de 

Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud . 

Autores 

Jacobo Cambil Martín, Mª José Iglesias Piñeiro, Alberto López García-
Franco, Laia Llort i Samsó, Emilia Bailón Muñoz, Victoria Jiménez 
Espínola, Juliana Ester Martín López, Teresa Molina López, Núria Nadal 
Braqué, Maria Teresa Nieto Rodríguez, Sonia Peláez Moya, Esther 
Redondo Margüello, Maria de las Nieves Respaldiza Salas, Mercedes 
Ricote Belinchon, Maria Ángeles Ruiz Alora, Dolores Ruiz Berdún, Juan 
José Sagarzazu Goenaga y Carmen Suárez Alemán han declarado ausencia 
de conflictos de interés.  

Francesc Baró Mariné ha participado como ponente en conferencias 
organizadas por MSD (2009) y en cursos de formación continuada de 
Roche (2010). También ha recibido financiación para participar en 
estudios de MSD y Amgen (2009-10). Joaquín Calaf Alsina ha participado 
en actividades educacionales o de investigación clinica y formado parte de 
comités asesores de forma remunerada para las compañias: MSD- 
Organon, Bayer- Schering, Isdin, Lilly, Casen Fleet y Amgen. Mª Jesús 
Cancelo Hidalgo ha participado como ponente en congresos nacionales y 
regionales por invitación de la organización de los mismos y en cursos de 
formación continuada en fitoterapia (2010). También ha recibido 
financiación para la elaboración de material docente para curso de 
formación continuada en fitoterapia por parte de la industria farmacéutica 
(2009). Mª Jesús Cornellana Puigarnau ha recibido honorarios como 
ponente en varios cursos y simposiums. Mª Dolores Juliá Mollá ha 
participado como ponente en congresos nacionales y locales (2009-10) y en 
un curso de formación continuada en fitoterapia (2010). También ha 
recibido financiación para la elaboración de material docente para curso 
de formación continuada en fitoterapia por parte de la industria 
farmacéutica (2009). Mª Dolores Saavedra Llobregat ha recibido 
financiación para la asistencia a varios congresos por parte de los 
Laboratorios ARBORA/AUSONIA (2008-10) y honorarios como ponente 
en unas Jornadas de Enfermería (2008). Rafael Sánchez Borrego ha 
recibido financiación para realizar Cursos Diatros en Salud de la Mujer, 
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por participar como ponente en varios cursos a nivel nacional e 
internacional y en varios ensayos clínicos. También ha sido miembro del 
Advisory Board de Amgen y Pfizer. 
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Anexo 7. Educación para la salud. 
Información y recursos sobre menopausia  
para las mujeres 
¿Qué es la menopausia? 

La menopausia constituye el final de la vida reproductiva de la mujer, y más 
concretamente el cese de las menstruaciones que la han acompañado desde 
la pubertad. La menopausia está incluida dentro de una fase más amplia 
denominada climaterio, que es una de las etapas del ciclo vital femenino.  

El climaterio tiene un inicio y una duración variable para cada mujer, 
pero lo más habitual es que se inicie unos años antes de la menopausia, que 
suele aparecer alrededor de los 50 años, y finalice unos años después. 

Hay mujeres que llegan a esta fase de manera artificial, por algún tipo 
de intervención médica o quirúrgica. Estas mujeres suelen experimentar 
los cambios de manera brusca y con más intensidad que las demás. 

Cuando la menopausia llega de manera natural antes de lo esperado, 
alrededor de los 40 años, hablamos de una menopausia precoz, y en este 
caso es recomendable consultar en el Centro de Salud. 

 

¿Qué cambios puedo notar en esta época? 

La menopausia y el climaterio, son equivalentes, pero en sentido inverso, a 
la menarquia (primera menstruación) y la pubertad: el cuerpo de la mujer 
ha de acostumbrarse a la nueva situación hormonal, y este ajuste hace que 
su organismo experimente ciertos cambios, que son diferentes en 
intensidad, frecuencia y duración para cada una. 

La experiencia vital acumulada por la mujer durante los años 
reproductivos o el tipo de sociedad en la que vive, influyen también de 
manera decisiva, haciendo que esta etapa tenga unos matices muy distintos 
en cada caso.  

Los cambios que parecen estar relacionados fundamentalmente con 
el ajuste hormonal son los siguientes: 

SOFOCOS: 

Los sofocos suelen definirse como una repentina sensación de calor en la 
zona superior del tórax, cuello y cara, suelen durar entre dos y tres minutos 
y en ocasiones se acompañan de sudoración y/o enrojecimiento de la piel.  
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Algunos problemas relacionados con los sofocos son: 

• Que nunca se sabe cuándo se va a tener el siguiente, y eso puede 
suceder en el momento más inoportuno. 

• Que a veces aparecen por la noche y pueden dificultar el sueño. 

SEQUEDAD VAGINAL: 

• La sequedad vaginal es una consecuencia de las modificaciones 
que se producen en la mucosa vaginal, que hace que se produzca 
una menor hidratación local. 

• Esta sequedad se puede manifestar en forma de picor, tirantez o 
molestias al mantener relaciones coitales.  

OTRAS MODIFICACIONES: 

En algunas ocasiones se le achacan a la menopausia otras muchas 
modificaciones físicas y psicológicas, como pueden ser: 

• Los cambios en el estado de ánimo, como irritabilidad o depresión. 

• La incontinencia urinaria. 

• Las infecciones de orina de repetición 

• La pérdida de memoria o disminución de la capacidad de 
concentración 

• La disminución del deseo sexual o la modificación de la respuesta 
sexual 

• Los dolores musculares y articulares 

• Los cambios en la composición de la piel 

• El aumento de peso, en especial en la zona abdominal 

Sin embargo, hay otros muchos factores que pueden influir en cada 
uno de ellos, como son la genética, los hábitos de vida, o simplemente el 
envejecimiento,  y que según demuestran algunos estudios, tienen mayor 
peso en su aparición que los propios cambios hormonales. 

 

¿Y si no tolero bien alguno de estos cambios? 

Cada mujer experimenta estos cambios de una manera diferente a las 
demás. Para algunas serán tan suaves y progresivos, que les pasarán 
prácticamente desapercibidos. Sin embargo, habrá otras que toleren mal 
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dichos cambios y sientan la necesidad de buscar soluciones que les ayuden 
a sobrellevarlos. 

En este último caso, lo mejor es informarse sobre las opciones que 
existen antes de tomar una decisión. Dicha información la podemos 
encontrar en algunos libros y en internet, pero hay que ser muy 
cuidadosas, porque no todo lo que está escrito es beneficioso y en muchos 
casos carece de rigor científico.  

El/la profesional que le haya entregado el presente documento en su 
centro sanitario (especialista en medicina de familia o ginecología, profesional 
de enfermería o matrona), puede ayudarle a obtener más información y 
aconsejarle qué opción es la más recomendable en su caso, dentro de la 
multitud de ellas que existen hoy en día. 

Los tratamientos más conocidos son la terapia hormonal y la fitoterapia. 
La terapia hormonal consiste en la aplicación de hormonas de síntesis 

para sustituir el déficit de hormonas naturales que se producen en esta 
época. Aunque se ha hablado mucho de los posibles efectos perjudiciales 
que pueden tener sobre la salud, lo cierto es que para aquellas mujeres 
cuyos sofocos y sudoraciones alteren de gran manera su calidad de vida, 
son la mejor opción siempre que se utilicen a la menor dosis eficaz y bajo 
control ginecológico. 

La fitoterapia parece tener un efecto mucho menor, pero puede ser 
útil en aquellas mujeres que no deseen o a las que no se les pueda 
administrar la terapia hormonal por estar contraindicada. 

 

¿Puedo quedarme embarazada cuando tenga la menopausia? 

No podemos afirmar que ha llegado la menopausia hasta que no ha pasado 
un año completo sin haber tenido menstruación. Por lo tanto, durante ese 
tiempo hay que seguir utilizando el método anticonceptivo habitual. 

 

¿Qué puedo hacer para conservar o mejorar mi salud en esta etapa de 
la vida? 

Muchas mujeres que llegan a esta fase de la vida empiezan a preocuparse 
por conservar o mejorar su salud. Casi todas las cosas que pueden hacerse 
al respecto, son recomendables para cualquier otra época de la vida: 

• Dejar de fumar si se tiene el hábito, ya que el consumo de tabaco 
aumenta el riesgo de aparición de sofocos. 

• Evitar la obesidad, que está relacionada con el aumento de los 
sofocos y de la sequedad vaginal. 
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• Disminuir el consumo de cafeína, alcohol y otros excitantes. Sin 
embargo el agua en cantidad adecuada es importante para una 
buena hidratación. 

• Cuidar la alimentación para que sea sana, equilibrada y ajustada a 
las necesidades, aumentando el consumo de frutas, verduras, 
alimentos que contengan calcio, frutos secos y fibra. 

• Evitar los ambientes calurosos y el consumo de bebidas calientes 
puede tener un efecto beneficioso en la disminución de los sofocos. 

• Mantener o aumentar los niveles de ejercicio físico: caminar, nadar, 
practicar yoga, tai-chi y ejercicios con pesas ayudan a tener unos 
huesos y músculos fuertes, elásticos y previene la aparición de 
enfermedades como la osteoporosis y los problemas cardiovasculares. 

• Evitar las situaciones estresantes, y si no se puede, intentar practicar la 
relajación o la meditación. 

• Cuidar las relaciones con nuestras amistades, familiares y vecinos y 
mantener así un amplio grupo de apoyo. 

• Adaptar las relaciones sexuales a la nueva realidad. Puede ser útil 
también la utilización de hidratantes y lubricantes vaginales. 

• Y lo más importante de todo, ser positiva y aceptar con optimismo 
los cambios que se van produciendo con el paso de los años. 

 

¿Dónde puedo aprender más sobre menopausia? 

Información en Internet 

• Consejos de salud en la menopausia. Folleto del Ministerio de Sanidad 
y Consumo: http://www.msc.es/ciudadanos/proteccionSalud/mujeres/ 
menopausia.htm 

• Recomendaciones para prevenir la obesidad y el sobrepeso y mantener 
un buen estado nutricional en la menopausia: http://www.msc.es/ 
ciudadanos/proteccionSalud/mujeres/recomendaciones/recMenopausia.htm 

• Amplia información sobre la menopausia de la Biblioteca Nacional de 
Medicina de EE.UU.: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ 
menopause.htm 
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• Nota informativa de la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios sobre la terapia hormonal en la menopausia: 
http://www.aemps.es/actividad/alertas/usoHumano/seguridad/ 
terapiaHormonal-oct08_pacientes.htm  

• Asociación Española para el estudio de la menopausia: http://aeem.es  

• Otros recursos en inglés:  

o Información sobre la terapia hormonal de los Institutos 
Nacionales de Salud americanos: http://www.nhlbi.nih.gov/health/ 
women/pht_facts.htm  

o Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses 
(AWHONN). Asociación dedicada a la salud de la mujer. 
http://www.awhonn.org/awhonn 

o The North American Menopause Society. Página web de la Sociedad 
Norteamericana de Menopausia. http://www.menopause.org 
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