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Objetivo:El kit de herramientas para profesionales para el manejo de la menopausia, desarrollado en 2014, proporcionó una 
herramienta de escritorio accesible para los profesionales de la salud que atienden a mujeres de mediana edad. Para garantizar que 
los algoritmos del kit de herramientas y la información de respaldo reflejen las mejores prácticas actuales, el kit de herramientas se 
revisó de acuerdo con la literatura publicada.
Métodos:Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de directrices, posiciones y declaraciones de consenso 
relacionadas con la menopausia y publicadas después de 2014, y se determinó que las recomendaciones clave 
extraídas de las Guías de Práctica Clínica eran las más sólidas mediante una evaluación formal. Se buscó 
adicionalmente en la literatura revisada por pares las lagunas de información identificadas.
Resultados:El kit de herramientas revisado proporciona algoritmos que guían la evaluación clínica y la atención de las 
mujeres relevantes a la menopausia. Se incluyen las razones por las que las mujeres se presentan, la información que debe 
determinarse, los problemas que pueden influir en la toma de decisiones compartida y los algoritmos que ayudan con la 
determinación del estado menopáusico, la terapia hormonal de la menopausia (MHT) y las opciones de tratamiento no 
hormonal para el alivio de los síntomas. Como se descubrió que faltaban pautas claras sobre cuándo podría estar indicada 
la THM para prevenir la pérdida ósea y la posterior osteoporosis en mujeres asintomáticas, el conjunto de herramientas se 
ha ampliado para respaldar la toma de decisiones compartida con respecto a la salud ósea. Conclusiones:El kit de 
herramientas 2023 y el documento de respaldo brindan información de escritorio accesible

PALABRAS CLAVE

Menopausia; menopáusico
Terapia hormonal; Terapia de 
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para apoyar a los proveedores de atención médica que atienden a mujeres de mediana edad.

El kit de herramientas ha sido respaldado por la Sociedad Internacional de Menopausia, la Sociedad Australasia de 
Menopausia, la Sociedad Británica de Menopausia, la Sociedad Endocrina de Australia y Jean Hailes for Women's Health.

Introducción Las recomendaciones para las investigaciones pueden variar entre regiones, 
dependiendo de la disponibilidad y el costo. Nuestro enfoque ha sido 
recomendar la mejor atención mínima para todas las mujeres.

Los algoritmos de evaluación y atención son para uso durante 
una consulta clínica. Este artículo no pretende ser una revisión 
exhaustiva de la menopausia y su tratamiento, sino que 
proporciona a los médicos un texto breve para respaldar el uso de 
los algoritmos. El artículo no aborda la atención de la menopausia 
precoz o la insuficiencia ovárica prematura (IOP). Si bien el término 
"mujer" se utiliza en todas partes, debe interpretarse que incluye a 
personas no binarias, de género diverso y transgénero que 
experimentan la menopausia.

Hasta donde sabemos, esta sigue siendo la única herramienta de práctica clínica 

para la atención relacionada con la menopausia que tiene aplicación internacional.

El kit de herramientas para profesionales para el manejo de la menopausia 
se desarrolló para proporcionar a los proveedores de atención médica una 
herramienta sencilla de evaluación y toma de decisiones para su uso 
durante una consulta clínica.1]. El kit de herramientas alertó a los médicos 
que las mujeres podrían presentar síntomas o preocupaciones, e incluyó un 
algoritmo pragmático para evaluar el estado menopáusico de una mujer, 
incluida la evaluación de mujeres que tuvieron una histerectomía o ablación 
endometrial previa y aquellas que usan anticonceptivos hormonales.2]. La 
evaluación, las opciones de tratamiento y los algoritmos de manejo de los 
síntomas se derivaron de la literatura publicada, y el kit de herramientas, 
respaldado por la Sociedad Internacional de Menopausia, ha tenido 
aceptación y uso global. Basado en investigaciones posteriores y la 
disponibilidad de opciones terapéuticas adicionales, se revisó y revisó el kit 
de herramientas original. Nuevamente, las terapias incluidas son integrales 
para respaldar la aplicación global, con la salvedad de que no todas las 
opciones de terapia hormonal para la menopausia (MHT) y de tratamiento 
no hormonal están disponibles universalmente, y las indicaciones para su 
uso por parte de los organismos reguladores varían según los países. 
Similarmente,

Métodos

Realizamos una búsqueda sistemática en Ovid MEDLINE, EMBASE, 
PsycINFO y Web of Science en busca de directrices, recomendaciones, 
declaraciones de posición y declaraciones de consenso sobre
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menopausia publicados desde 2015. Los 25 artículos de orientación 
sobre la menopausia identificados fueron evaluados por cuatro 
revisores independientes utilizando la herramienta de Evaluación de 
Directrices para la Investigación y Evaluación II (AGREE II) para evaluar 
la calidad de las directrices [3]. Extrajimos las recomendaciones sobre 
MHT y terapia no hormonal de los documentos de orientación que 
AGREE II determinó que son al menos de calidad moderada [4–10]. 
Como una versión actualizada de la declaración de posición de la 
Sociedad Norteamericana de Menopausia sobre la terapia no hormonal 
estuvo disponible después de este proceso [11], se incorporaron las 
recomendaciones actualizadas. La mayoría de las guías recomiendan la 
THM para prevenir la osteoporosis y las fracturas por fragilidad.4,5,7,9]. 
Como la orientación específica sobre cuándo recomendar MHT para 
este propósito es escasa, buscamos en la literatura la mejor evidencia 
para respaldar las recomendaciones.

• IOP es el cese de la función ovárica antes de los 40 años 
(puede no ser apropiado en todas las poblaciones).

Los factores asociados con una menopausia más temprana incluyen la 

histerectomía, el tabaquismo, un nivel educativo más bajo, vivir a una altitud 

superior a los 2.000 metros y algunas afecciones médicas como la infección por el 

virus de la inmunodeficiencia humana. Los factores que se han asociado con una 

menopausia tardía incluyen la paridad, un mayor índice de masa corporal (IMC) y 

el uso de anticonceptivos orales.14-16].

Fisiología básica

La menopausia ocurre cuando finaliza la función ovulatoria y relacionada del 
ovario. La unidad reproductiva básica del ovario es el folículo y cada folículo 
ovárico contiene un solo ovocito. Una niña al nacer tiene aproximadamente 
300.000 folículos ováricos. Aproximadamente a los 37 años, este número se 
reduce a aproximadamente 25.000, y en la menopausia quedan pocos o 
ninguno.17,18].

La pérdida de folículos ováricos se asocia con una disminución de la 
producción de estradiol e inhibina ovárica y una mayor producción de 
hormona estimulante del folículo (FSH) hipofisaria. La pérdida de 
folículos también provoca una caída en la producción de la hormona 
antimülleriana (AMH), que se produce durante el desarrollo de los 
folículos ováricos. Por tanto, las concentraciones de AMH disminuyen 
con la edad e indican envejecimiento ovárico. La medición de AMH es 
útil para predecir la respuesta ovárica de una mujer a la inducción de la 
ovulación (los niveles bajos en sangre predicen una respuesta 
deficiente), pero no es clínicamente útil para predecir la menopausia en 
mujeres <40 años.19]. El valor predictivo de la AMH para la menopausia 
aumenta con la edad, pero aún carece de precisión en mujeres antes 
de la edad promedio de 48 años.19]. Los cambios en FSH, estradiol, 
inhibina B y AMH pueden preceder o coincidir con el desarrollo de 
irregularidades o síntomas menstruales.

Las etapas de la menopausia fueron clasificadas originalmente por el 
Taller de Etapas del Envejecimiento Reproductivo (STRAW), actualizado 
posteriormente como STRAW + 10, que se basa únicamente en las 
características del ciclo menstrual para clasificar a las mujeres.20]. Las 
etapas se resumen entabla 1, modificado para permitir la inclusión de 
mujeres sin menstruación regular antes de la menopausia.

Notas de apoyo del kit de herramientas para profesionales para el 
manejo de la menopausia de 2023

La menopausia es un proceso fisiológico que experimentan todas las 
mujeres que viven más allá de la mediana edad. La percepción y la 
experiencia de la transición a la menopausia y los años posteriores a la 
menopausia son únicas para cada mujer y estarán influenciadas por la 
edad en la que ocurre la menopausia, ya sea natural o iatrogénica, la 
salud y el bienestar físico y psicológico pasado y actual, y el origen 
étnico. , medio ambiente y cultura. El uso de terapia hormonal o no 
hormonal estará determinado por la gravedad de los síntomas, la 
ponderación de los beneficios y riesgos y las expectativas y deseos de 
cada mujer.

Definiciones

La menopausia es el cese permanente de la menstruación en una 
mujer no histerectomizada. Como es posible que muchas mujeres no 
estén menstruando de forma natural cuando comienza la transición a 
la menopausia, por ejemplo debido a la anticoncepción hormonal, al 
haber tenido una ablación endometrial o una histerectomía o una 
oligoamenorrea preexistente, una definición pragmática de 
menopausia es el cese permanente de la función ovárica.

Se ha informado que la edad promedio de la menopausia 
natural es de 51,5 años en los países de ingresos altos, con un 
rango entre las edades de 45 y 55 años.12]. Sin embargo, se ha 
informado que la menopausia ocurre antes en países como la 
India, donde la edad promedio de la menopausia es de 46 años.13
]. Por lo tanto, las definiciones de edad de menopausia precoz y 
POI que se proporcionan a continuación pueden no ser apropiadas 
en todas las poblaciones.

Los andrógenos y la menopausia

• La testosterona y el preandrógeno androstenediona son 
producidos por los ovarios, y los preandrógenos 
dehidroepiandrosterona (DHEA), sulfato de DHEA (DHEAS) y 
androstenediona son producidos por la corteza suprarrenal. 
Los niveles sanguíneos circulantes de testosterona y la

• La perimenopausia es el tiempo desde el inicio de la 
irregularidad del ciclo hasta 12 meses después del último 
período menstrual.

• La transición a la menopausia se define como el tiempo desde el 
inicio de la irregularidad del ciclo hasta el momento del último 
período menstrual.

• La posmenopausia comienza 12 meses después del último período 
menstrual.
• La menopausia quirúrgica es la extirpación de ambos ovarios.
• La menopausia precoz es la menopausia antes de los 45 años 

(puede no ser apropiada en todas las poblaciones).

Tabla 1.etapas de la menopausia.

reproductivo tardío
fase

Menopausia
transiciónCaracterística Post menopausia

Cesadociclo menstrual
flujo/longitud

FSH sérica,
estradiol

Cambios sutiles Variabilidad

aumentó
FSH aumentó,

estradiol
variable

bajo

Variable FSH elevada,
estradiol bajo

amH sérica,
inhibina B

Síntomas

bajo bajo

pueden ocurrir y son
intermitente

más como Muy probable

amH, hormona antimülleriana; FSH, hormona folículo estimulante.
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Los preandrógenos disminuyen con la edad, 
comenzando en los primeros años reproductivos.21].

• No hay cambios agudos en la testosterona o los 
preandrógenos durante la transición natural a la 
menopausia o la perimenopausia [22,23].

• La menopausia quirúrgica se asocia con una reducción 
significativa de la testosterona [22,24], y se han informado 
concentraciones más bajas de testosterona en mujeres con 
IOP [25].

porque los ensayos clínicos hasta la fecha no han demostrado una mejora objetiva 

en el rendimiento cognitivo con MHT en comparación con placebo después de la 

menopausia [28]. Faltan investigaciones sobre los efectos cognitivos de la THM 

durante la perimenopausia y se necesitan con urgencia. Las mujeres con 

frecuencia experimentan una variedad de otros síntomas que no figuran en la lista 

y que pueden mejorar o no con MHT.

Prevalencia de síntomas
La mayoría de las mujeres experimentarán síntomas asociados con la 
menopausia. Los hallazgos de grandes estudios epidemiológicos 
australianos han revelado que el 74% de las mujeres posmenopáusicas 
<55 años tienen VMS [29], el 28% de las mujeres posmenopáusicas <55 
años tienen VMS de moderada a gravemente molesto [29], y el 42% y el 
33% de las mujeres de 60 a 64 años y de 65 a 79 años, respectivamente, 
todavía tienen VMS [30]. Los VMS impactan gravemente el bienestar, 
siendo el efecto similar al de tener una vivienda insegura [31].

Las mujeres con VMS de moderado a grave tienen hasta tres veces más 
probabilidades de tener síntomas depresivos de moderados a graves que 
otras mujeres.32,33]. Otros síntomas comunes asociados a la menopausia 
incluyen ansiedad, alteraciones del sueño, dolor en las articulaciones y 
sequedad vaginal.29]. Se han reportado prevalencias similares de VMS en 
todo el mundo, por ejemplo en Japón.34], Bangladesh [27] e Irán [32], 
disipando la creencia de que los síntomas de la menopausia son fenómenos 
propios de los países occidentalizados. Sin embargo, en muchos países el 
dolor musculoesquelético asociado a la menopausia es más problemático 
que el VMS.27,35-37]. Los síntomas de la atrofia urogenital incluyen 
irritación vaginal, picazón, sequedad, dispareunia, irritabilidad de la vejiga, 
frecuencia y urgencia urinaria e infecciones del tracto urinario. Estos 
síntomas, cuando se deben a una deficiencia de estrógeno, persisten a 
menos que se traten y potencialmente todas las mujeres posmenopáusicas 
que no reciben tratamiento se ven afectadas.

Síntomas perimenopáusicos

Debido a la producción fluctuante de hormonas ováricas durante la 
transición a la menopausia, las mujeres pueden presentar síntomas de 
exceso relativo de estrógeno, insuficiencia de estrógeno o una 
combinación aleatoria de ambos. Los síntomas típicos del exceso de 
estrógeno incluyen sensibilidad en los senos, menorragia, migraña, 
náuseas, ciclos más cortos y una fase folicular más corta.26]. Los 
síntomas de insuficiencia de estrógenos se describen a continuación.

Síntomas de la menopausia

Existe una variabilidad sustancial entre las mujeres en la aparición de 
síntomas debido a los cambios hormonales de la menopausia. Muchos 
síntomas no son específicos y pueden deberse a otras afecciones. Se 
reconoce que los síntomas cardinales enumerados a continuación 
ocurren como resultado de una insuficiencia sistémica de estrógenos y 
la mayoría se alivia con la terapia con estrógenos.4–9].

Síntomas de la menopausia que se consideran indicaciones de 
MHT [4–9] Incluya lo siguiente:

• Síntomas vasomotores (VMS)
– Sofocos (sofocos).
– Sudores y/o sudores nocturnos.

• Síntomas urogenitales
– Irritación vaginal, ardor, sequedad y dispareunia.
– Frecuencia urinaria, urgencia, infecciones urinarias 
recurrentes.

Diagnóstico de la menopausia

El diagnóstico de menopausia es más sencillo en mujeres mayores de 
45 años que informan un cese de la menstruación durante más de 12 
meses, con o sin síntomas. Si una mujer se ha sometido a una 
histerectomía y tiene los síntomas menopáusicos clásicos, se puede 
iniciar el tratamiento sin un diagnóstico firme, ya que el sangrado 
menstrual no es un problema si se recetan estrógenos. Las situaciones 
desafiantes, en términos de diagnóstico, incluyen mujeres que se han 
sometido a una ablación endometrial, tienen un dispositivo 
intrauterino (DIU) liberador de progestina, están usando 
anticoncepción hormonal sistémica, tienen oligoamenorrea 
preexistente o tienen síntomas atípicos y son <45 años. En el kit de 
herramientas de 2014, el algoritmo de diagnóstico clasificó a las 
mujeres como posmenopáusicas si tenían >56 años [1]. Sin embargo, 
hay evidencia de que la edad de la menopausia está aumentando [38,
39]. Por lo tanto, para ser conservador, el algoritmo actualizado ahora 
clasifica a las mujeres como posmenopáusicas si tienen >58 años, 
independientemente de los síntomas.

Los síntomas que pueden estar asociados con la menopausia incluyen los 
siguientes:

• Síntomas psicológicos
– Estado de ánimo bajo, pero no depresión clínica.
– Ansiedad/irritabilidad.

• Sueño perturbado con despertares frecuentes
• Disminución del deseo sexual

A pesar de que las mujeres asiáticas tienen más probabilidades de 
experimentar nuevos síntomas musculoesqueléticos en la menopausia que 
el VMS [27], hasta la fecha no se han incluido en directrices recientes como 
indicación principal para la THM [4–9]. Sin embargo, muchas mujeres con 
síntomas musculoesqueléticos de nueva aparición obtendrán alivio con la 
MHT.

Otros síntomas comúnmente reportados que se consideran menos 
específicos de la menopausia incluyen fatiga, dolores de cabeza y problemas 
de memoria y concentración.4–9]. En general, las molestias cognitivas por sí 
solas no se consideran una indicación para la THM.4–9]. Esto es

Medición de hormonas, cuándo y por qué.
No se deben realizar pruebas hormonales para diagnosticar la 
menopausia en la mayoría de las mujeres de 45 años o más.4–
9].
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• DIU de progestina in situ: la paciente normalmente puede ser tratada 
con estrógenos si presenta síntomas sin realizar análisis de sangre 
para el diagnóstico.

• Ablación endometrial: aún es necesario prescribir 
progestágenos como protección del endometrio. Es 
apropiado instaurar tratamiento si el paciente presenta 
síntomas sin realizar pruebas hormonales.

• Utilizar anticonceptivos hormonales sistémicos que supriman la 
ovulación: las pruebas hormonales no son informativas.
La única forma de determinar el estado menopáusico es 
suspender la anticoncepción hormonal.

• No se debe medir la testosterona para diagnosticar 
insuficiencia, ya que no existe ningún nivel en sangre por 
debajo del cual se pueda considerar que una mujer tiene 
testosterona insuficiente [40]. La única indicación 
diagnóstica para la medición de testosterona es la 
investigación del exceso de andrógenos.

ii) cardiovasculares
– Deterioro de la función endotelial (deterioro de la integridad 
vascular).
– Un perfil lipídico más adverso.

iii) esquelético
– Pérdida ósea acelerada que comienza antes del 

último período menstrual.
– Contribución directa/indirecta a la sarcopenia.
– Mayor riesgo de fractura.

iv) Neurológico
– Algunas mujeres pueden experimentar problemas con la 

memoria verbal durante la perimenopausia que pueden 
mejorar después de la menopausia.

Gestión

Consideraciones para todas las mujeres en la menopausia

Cabe destacar la importancia de mejorar factores del estilo de vida como 
una buena nutrición, ser físicamente activo, dejar de fumar, limitar el 
consumo de alcohol y controlar el estrés, ya que los comportamientos 
saludables confieren beneficios a todas las mujeres.

Todas las mujeres deben ser revisadas en términos de lo siguiente:

La medición hormonal puede ser útil para lo siguiente:

• Mujeres amenorreicas con síntomas sutiles/fluctuantes, por 
ejemplo, cambios de humor predominantes y pocos o 
ningún VMS. Una sola observación de FSH y estradiol 
normales no excluye la perimenopausia, ya que los niveles 
hormonales fluctúan en este momento.

• Mujeres de 40 a 45 años.

• Riesgo de enfermedades cardiovasculares (presión arterial y lípidos).

• Diabetes (glucemia en ayunas).
• Salud urogenital (considerar terapia hormonal/no hormonal 
local).
• Detección de cáncer: control de mamas, detección de cáncer 

de cuello uterino, mamografía (la disponibilidad y la 
frecuencia recomendada varían entre países).

Se requieren mediciones hormonales para lo siguiente:

• Diagnóstico de IOP: requiere que la FSH esté elevada y el estradiol esté 
bajo al menos en dos ocasiones con un intervalo de al menos 4 a 6 
semanas. Por lo general, están indicadas otras investigaciones una 
vez que se diagnostica el IOP. Consejos generales para el manejo de los síntomas.

Otras investigaciones bioquímicas basadas en evaluación clínica: • El sobrepeso, la obesidad y el tabaquismo son factores de riesgo para 
el VMS [43]. La reducción de peso puede resultar en una reducción 
del VMS en mujeres con sobrepeso [11,44], y se debe fomentar el 
abandono del hábito de fumar.

• No se ha descubierto que los métodos de ejercicio, yoga y 
relajación sean efectivos para el VMS [11], pero estas 
actividades pueden mejorar el sueño y el bienestar general.

• Excluir otras causas de amenorrea si el diagnóstico es incierto 
(embarazo, hiperprolactinemia, enfermedad de la tiroides, 
amenorrea hipotalámica [41]).

• Excluya otras causas comunes de fatiga, cambios de humor y calor 
(enfermedad de la tiroides: mida la hormona estimulante de la 
tiroides; deficiencia de hierro: mida las reservas de 
hemoglobina/hierro; diabetes tipo 2: mida la glucosa en 
sangre en ayunas).

• Considere si es necesario medir los lípidos en ayunas o 
la vitamina D.

Terapia hormonal menopáusica
Las Guías de práctica clínica (GPC) sobre menopausia más sólidas 
respaldan la THM como el tratamiento más eficaz para aliviar el 
VMS.4–9].

Hay un consenso general [4–9] sobre lo siguiente:

Otras consecuencias para la salud del cambio hormonal en la 
menopausia • La protección endometrial con un progestágeno es esencial en 

mujeres no histerectomizadas.
• A las mujeres histerectomizadas se les debe prescribir terapia 

con estrógenos solos a menos que tengan antecedentes 
de endometriosis moderada a grave o histerectomía 
subtotal con endometrio residual en el muñón cervical.

• El estrógeno oral se asocia con un mayor riesgo de 
enfermedad tromboembólica venosa (TEV), aunque el 
riesgo absoluto es pequeño en mujeres <60 años. El 
riesgo es menor o nulo con estradiol transdérmico,

La caída del estradiol en la menopausia tiene una serie de efectos 
metabólicos adversos y efectos para la salud.12,28,42]:

i) metabólico
– Aumento del depósito de grasa abdominal central (incluso en 

mujeres delgadas).
– Resistencia a la insulina y mayor riesgo de diabetes 

tipo 2.
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que se prefiere para las mujeres con mayor riesgo de TEV 
(es decir, fumadoras, mujeres obesas y diabéticas).

• El cáncer de mama es una contraindicación para el uso de MHT.
• No se recomienda la prescripción de preparados hormonales 

compuestos y formulados individualmente.
• La MHT previene la pérdida ósea y las fracturas en mujeres 
posmenopáusicas.

Regímenes con progestágeno solo. El dispositivo intrauterino 
liberador de levonorgestrel (DIU-LNG) proporciona anticoncepción 
y suprime el endometrio, y es una excelente opción para el 
tratamiento del sangrado abundante. Aunque puede ocurrir 
sangrado intermenstrual inicial, el 80% de las mujeres presentan 
amenorrea al año.48]. El DIU-LNG de 52 mg se puede combinar 
con estrógeno oral/transdérmico y se puede dejaren el lugarpor 
hasta 8 años como anticonceptivo y proporciona protección 
endometrial por hasta 5 años [48].

Con respecto a la terapia con andrógenos, la Declaración de 
Posición del Consenso Global [40] aconseja lo siguiente:

Se encuentran disponibles anticonceptivos orales de progestina sola que 

suprimen la ovulación (por ejemplo, 4 mg de drospirenona o pastillas de 75 μg de 

desogestrel), y los no aprobados pueden usarse potencialmente con estradiol 

transdérmico para aliviar los síntomas cuando el estrógeno oral está 

contraindicado (por ejemplo, migraña con aura).

Los regímenes de dosis altas de progestágeno oral solo (acetato de 
medroxiprogesterona o progesterona micronizada) pueden aliviar el VMS y 
tratar la hiperplasia endometrial. Sin embargo, con estas dosis pueden 
producirse efectos secundarios (aumento de peso, mastalgia, retención de 
líquidos, flujo vaginal y sequedad de boca). Se pueden probar dosis más 
bajas, pero pueden ser menos efectivas. El uso a corto plazo puede ser 
aplicable en mujeres que no desean tomar estrógeno. Puede usarse 
cíclicamente durante los primeros 12 a 14 días del ciclo y produce un 
sangrado predecible en la mayoría de las mujeres.

• La terapia transdérmica con testosterona para mujeres 
posmenopáusicas con disfunción del deseo sexual, administrada 
en una dosis apropiada para la mujer, puede mejorar el deseo 
sexual, la excitación, el orgasmo y el placer.

• Actualmente no existe ninguna otra indicación basada en evidencia 
para la terapia con testosterona en mujeres.

• La DHEA oral no es eficaz para el tratamiento de la 
disfunción sexual posmenopáusica. Además, no se ha 
descubierto que la DHEA sistémica sea clínicamente 
beneficiosa para el tratamiento o la prevención de 
otros síntomas o afecciones.45].

Mujeres perimenopáusicas MHT cíclica. Esto puede iniciarse durante la perimenopausia, con la dosis 
de progestágeno programada para comenzar 14 días después del primer 
día de sangrado del propio ciclo de la mujer. Sin embargo, estos regímenes 
no suprimen la ovulación y no son anticonceptivos. Las mujeres 
experimentan con frecuencia síntomas de exceso de estrógenos.

Los objetivos del tratamiento son el control del ciclo, la anticoncepción y

alivio de los síntomas

Píldora anticonceptiva oral combinada. Para la perimenopáusica
mujer que necesita anticonceptivos, el oral combinado que incluye mastalgia y sangrado errático debido a su píldora 
anticonceptiva (AOC) proporciona anticonceptivos, menstruales
control del ciclo y alivio del VMS y otros síntomas. También previene la 
pérdida ósea y trata el acné que puede presentarse en esta época. Se 
deben evaluar los riesgos de cada mujer, incluido el tabaquismo, la 
presión arterial, el perfil lipídico, la migraña con antecedentes de aura, 
el riesgo de trombosis y enfermedades cardiovasculares y los 
antecedentes familiares.

función ovárica subyacente.

Terapia hormonal menopáusica después de la perimenopausia

Terapia con estrógenos ± progestágenos
La MHT está indicada para aliviar los síntomas de la menopausia, a 
saber, VMS, alteraciones del sueño o cambios de humor asociados 
a la menopausia y sequedad vaginal.4–9]. Como ya se sugirió, el 
alivio del dolor musculoesquelético asociado a la menopausia 
merece una prueba de terapia.

• Se pueden usar AOC de etinilestradiol en dosis bajas (20 μg) y 
probablemente se pueda usar un AOC de 30 μg con la misma 
seguridad (Criterios médicos de elegibilidad para el uso de 
anticonceptivos en el Reino Unido: https://www.fsrh.org/
documents/ukmec-2016/). Sin embargo, algunas mujeres tienen 
VMS cuando usan etinilestradiol, lo que puede aliviarse cuando se 
cambia a un AOC que contiene estradiol.

• Hay disponibles AOC que contienen estradiol, así como AOC que 
contienen estetrol. El estradiol parece tener efectos más 
neutros sobre la presión arterial [46], y el estetrol tienen 
efectos lipídicos más favorables [47]. Por lo tanto, estos 
pueden preferirse a los AOC con etinilestradiol.

• El VMS en la semana sin píldoras se puede controlar eliminando 
las tabletas de placebo o agregando una dosis baja de 
estrógeno suplementario.

• En algunos países, las opciones anticonceptivas transdérmicas 
semanales, inyectables mensuales o intravaginales mensuales 
proporcionarán los mismos beneficios con el sangrado cíclico.

• Las mujeres pueden hacer la transición de la terapia hormonal 
anticonceptiva a la THM cuando ya no se requiera la 
anticoncepción.

• Para las mujeres con un útero intacto, se requiere terapia de 
progestágeno con estrógeno para proteger el revestimiento del 
útero de la sobreestimulación (engrosamiento) por parte del 
estrógeno. Esto puede ser estrógeno continuo con progestágeno 
cíclico durante 12 a 14 días de un ciclo mensual (que puede ser un 
mes calendario para simplificar), o THM combinada continua donde 
tanto el estrógeno como el progestágeno se toman todos los días/
se requiere un DIU-LNG.en el lugar. La THM cíclica produce un 
sangrado menstrual programado una vez que se suspende el 
progestágeno. La THM combinada continua no produce sangrado 
en el 90% de las mujeres a los 12 meses. El sangrado 
intermenstrual es común en los primeros meses de este tipo de 
régimen. Es necesario investigar el sangrado intermenstrual 
persistente y prolongado o el sangrado de nueva aparición 
después de varios meses de tratamiento. Si un sangrado 
inesperado va precedido de síntomas premenstruales clásicos en 
los primeros años posmenopáusicos, esto puede deberse a una 
ovulación aleatoria.

https://www.fsrh.org/documents/ukmec-2016/
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• Para las mujeres que se han sometido a una histerectomía, la 
terapia con estrógenos solos es apropiada, sin necesidad de 
progestágenos a menos que haya endometriosis grave 
reciente o una histerectomía subtotal con posible tejido 
endometrial en el cuello uterino retenido.

terapia en una combinación de dosis fija [49,50]. La dosis de estrógeno no se 
puede modificar si no se logra el alivio de los síntomas.

tibolona
La tibolona ofrece una alternativa al tratamiento con estrógenos y 
progestágenos. No se debe iniciar el tratamiento con tibolona hasta 12 
meses después del último período menstrual natural. En el caso de las 
mujeres histerectomizadas, el tratamiento puede iniciarse cuando 
aparecen síntomas molestos. No debe prescribirse con otras THM y, al 
igual que el estrógeno, está contraindicado en mujeres con cáncer de 
mama. La tibolona se metaboliza en el tracto gastrointestinal y en los 
tejidos diana en metabolitos que tienen efectos estrogénicos, 
progestágenos y androgénicos. Como la tibolona no estimula el 
endometrio, no requiere tratamiento simultáneo con progestágenos.51
]. Puede mejorar el interés sexual y la capacidad de respuesta [51]. La 
sensibilidad mamaria es poco común y la tibolona no aumenta la 
densidad mamográfica.

Formulaciones y opciones de MHT.

Terapia de estrógeno
El estrógeno se puede utilizar sistémicamente como estrógeno equino 
conjugado oral, valerato de estradiol, sulfato de estrona o estradiol 
micronizado; estradiol transdérmico (parches, geles, aerosoles); un anillo 
vaginal de estradiol; y gránulos de estradiol implantados (en su mayoría no 
aprobados por los reguladores). Los pesarios y cremas vaginales se utilizan 
para tratar los síntomas urogenitales.

Preparaciones orales de estrógeno.

Ventajas:
• Comodidad y absorción fiable para la mayoría de los usuarios. Ospemifeno para la atrofia urogenital

El ospemifeno es un modulador selectivo de los receptores de 
estrógenos oral indicado para los síntomas de atrofia vulvovaginal en 
mujeres posmenopáusicas (60 mg/día). El ospemifeno tiene un efecto 
similar al del estrógeno en la vagina (aumenta las células superficiales, 
disminuye las células parabasales y reduce el pH vaginal) y alivia la 
dispareunia.52]. El efecto adverso más común es el VMS, que ocurre en 
el 10% de las mujeres tratadas.53].

Desventajas:
• Mayor riesgo de eventos de TEV y colelitiasis.
• Aumento de la globulina transportadora de tiroides (TBG): es posible que sea 

necesario ajustar la dosis de tiroxina.

• Puede aumentar significativamente los niveles de triglicéridos en sangre.

Preparaciones transdérmicas de estradiol..

Ventajas:
• Evitación del metabolismo intestinal y hepático de primer paso: sin 

cambios en TBG, efecto nulo sobre las proteínas de la coagulación 
hepática en dosis estándar.

• Poco o ningún aumento de la enfermedad TEV con dosis estándar.
• Comodidad (por ejemplo, parche una o dos veces por semana).

• Efecto neutro de los lípidos sanguíneos.

Testosterona
La testosterona no es un componente estándar de MHT [40]. La única 
indicación basada en evidencia para la terapia con testosterona es el 
tratamiento de mujeres posmenopáusicas que experimentan pérdida 
del deseo sexual que les causa preocupación/angustia.54]. Cuando se 
prescribe para esta indicación, el tratamiento debe ser transdérmico e 
idealmente con una preparación formulada para mujeres.40]. 
Alternativamente, se podría utilizar una dosis modificada de una 
terapia con testosterona masculina aprobada por las autoridades.40]. 
Con ambas opciones, las mujeres deben ser monitoreadas para 
detectar evidencia de exceso de andrógenos clínico o bioquímico. Las 
formulaciones compuestas de testosterona no se recomiendan debido 
a la falta de evidencia de seguridad o eficacia.40]. Se puede encontrar 
orientación detallada sobre el uso de testosterona en mujeres en la 
Declaración de posición del consenso global para el uso de 
testosterona en mujeres [40].

Desventajas:
• Las preparaciones tópicas pueden causar irritación de la piel y, rara vez, una 

reacción alérgica general. La irritación de la piel es menos probable con 

los geles tópicos.

• Mala absorción ocasional.
• Las mujeres pueden olvidarse de cambiar el parche dos veces por semana.

Terapia con progestágenos

Se requiere terapia con progestágenos para todas las mujeres que toman 

estrógenos, a menos que se hayan sometido a una histerectomía.4–9].

Los progestágenos incluyen progesterona micronizada y 
progestinas sintéticas que pueden combinarse con estradiol en una 
tableta o parche, o tomarse además de la terapia con estrógenos. El 
DIU-LNG de 52 mg es una alternativa al tratamiento sistémico con 
progestágenos. No se recomiendan las preparaciones compuestas de 
progesterona ya que falta evidencia de protección endometrial.4–9].

Eficacia

La terapia con estrógenos o tibolona alivia el VMS en la mayoría de las mujeres [

55–57]. La terapia con estrógenos en dosis bajas puede ser muy eficaz.

Hay evidencia de una mejor calidad del sueño con MHT, 
incluida la tibolona [56,57].

En cuanto al estado de ánimo, aunque la ansiedad y los síntomas depresivos 

asociados a la menopausia (pero no la depresión clínica) generalmente se 

consideran indicaciones para la THM, las revisiones sistemáticas y los metanálisis 

de ensayos controlados aleatorios no encontraron ningún beneficio de la terapia 

con estrógenos sobre los síntomas depresivos, solos o con un progestágeno. 

sobre placebo en posmenopáusicas

Estrógeno ± bazedoxifeno, un modulador selectivo del receptor de 
estrógeno
Los estrógenos conjugados 0,45 mg/día combinados con 20 mg de 
bazedoxifeno (BZE) proporcionan una alternativa al estrógeno-progestágeno
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mujer [58,59]. Si bien se han sugerido beneficios para las mujeres 
perimenopáusicas [59], los datos que respaldan esto son demasiado 
escasos para sacar conclusiones [58,59].

inquietudes y garantizar el uso correcto de la terapia prescrita. El 
seguimiento adicional estará determinado por si se realizan ajustes en 
el tratamiento o se inician investigaciones. El seguimiento a largo plazo 
debe ser al menos una vez al año. La revisión debe incluir la 
actualización de la historia clínica y un examen médico general y 
evaluación de las mamas según se indique. Las investigaciones deben 
determinarse individualmente, con la frecuencia de las mamografías de 
acuerdo con las recomendaciones locales. El sangrado no programado 
o prolongado 3 a 6 meses después de comenzar la THM requiere 
investigación (ultrasonido y/o biopsia) y, cuando esté indicado, 
derivación a un especialista. Se debe revisar la necesidad de una THM 
continua, la formulación y los requisitos de dosis.

Precaución con MHT sistémica
Los estrógenos orales aumentan el riesgo de TEV, pero existe un 
acuerdo general de que los estrógenos no orales se asocian con poco o 
ningún aumento en el riesgo de TEV.4–9]. Sin embargo, como el riesgo 
absoluto de TEV es bajo en mujeres sanas en la edad promedio de la 
menopausia, la vía de administración se determina mejor según la 
preferencia de la paciente. Los ensayos clínicos han demostrado un 
mayor riesgo de cáncer de mama con la terapia con estrógenos orales 
más progestágenos.60] que no se observó con la terapia oral 
conjugada con estrógeno equino solo [61]. En ensayos clínicos 
aleatorios no se ha establecido si el riesgo de cáncer de mama difiere 
entre los regímenes de THM oral y no oral. Además, los estudios 
observacionales implican que la progesterona es más segura que los 
progestágenos sintéticos (progestinas) con respecto al riesgo de cáncer 
de mama.62,63]. Hay pocos datos de observación a largo plazo (> 5 
años) y no hay evidencia de ensayos controlados aleatorios que 
informen si la progesterona es más segura que las progestinas. Sin 
embargo, la opinión de los expertos es que la progesterona puede 
conferir menos riesgo de cáncer de mama.4,6].

La tibolona no aumentó el riesgo de cáncer de mama ni de TEV en 
ensayos controlados aleatorios de mujeres en su mayoría <65 años [57]. La 
tibolona no se ha asociado con un mayor riesgo de cáncer de endometrio o 
enfermedad cardiovascular en mujeres <60 años [57] (y datos no publicados 
[64]). En mujeres mayores de 60 años, 1,25 mg/día de tibolona se asoció con 
un pequeño aumento en el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico, 
mientras que el cáncer de mama invasivo y el cáncer de colon se redujeron 
significativamente en un 68% y un 69%, respectivamente.sesenta y cinco].

Las circunstancias que requieren precaución en la prescripción e, 
idealmente, revisión de un especialista incluyen la prescripción para mujeres 
con alto riesgo de TEV o cáncer de mama, enfermedades cardiovasculares 
no tratadas, sangrado vaginal no diagnosticado, enfermedad hepática activa 
y migraña, en particular migraña con aura.

Consejos de tratamiento

Si los síntomas persisten con el tratamiento oral en dosis altas, no tiene 
mucho sentido aumentar más allá de la dosis superior recomendada. 
Cambie a no oral. Si los síntomas persisten con la terapia no oral en 
dosis altas, verifique el estradiol sérico como evidencia de que el 
paciente está absorbiendo parte de la dosis administrada. Tenga en 
cuenta que diferentes ensayos tienen diferentes rangos de referencia. 
Cuando un paciente no responde a la dosis adecuada, se debe buscar 
otra causa de los síntomas.

Tratamiento local de la atrofia urogenital.
Los síntomas urogenitales debidos a la insuficiencia de estrógenos no 
se reconocen ni se tratan lo suficiente. Estos síntomas se pueden tratar 
eficazmente con una variedad de terapias locales que incluyen 
preparaciones de estrógeno intravaginales o DHEA (prasterona) y 
humectantes intravaginales. No se requiere tratamiento simultáneo 
con progestágenos. Muchas mujeres requieren terapia local, además 
de MHT sistémica, para aliviar los síntomas urogenitales. Es importante 
que los pacientes comprendan que el tratamiento debe ser continuo y 
no ser simplemente un tratamiento breve.

Opciones no hormonales con evidencia que respalda la eficacia

Si bien a las mujeres comúnmente se les dice que eviten los 
desencadenantes del VMS y que se vistan en capas, no hay evidencia de que 
ese consejo sea valioso con respecto a la gravedad o frecuencia del VMS. 
Actividades como el yoga, la atención plena, la relajación y el ejercicio tienen 
beneficios para la salud, pero no se ha demostrado que sean tratamientos 
significativos para el VMS.4–9,11]. De manera similar, en ensayos clínicos 
sólidos no se ha encontrado que los suplementos nutricionales y los 
productos botánicos sean más efectivos que el placebo para el VMS con 
molestias de moderadas a severas.4–9,11].

Las siguientes terapias no hormonales tienen evidencia que 
respalda su uso para aliviar el VMS [4–9,11].

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los inhibidores de 

la recaptación de serotonina y norepinefrina son eficaces en algunas, pero no en 

todas, las mujeres con VMS. La paroxetina, 7,5 mg/día, tiene aprobación 

regulatoria para VMS en EE. UU. [11].

Fezolinetant es un antagonista del receptor de neuroquinina 3B que 
actúa centralmente en el cerebro para reducir el VMS.67]. Puede 
mejorar la calidad del sueño al reducir el VMS nocturno. Fezolinetant ha 
sido aprobado para el tratamiento del VMS en una dosis de 45 mg/día 
en algunos países.11].

Manejo de los efectos secundarios clínicos de la terapia MHT

Iniciar el tratamiento con MHT en dosis bajas minimizará la 
probabilidad de efectos adversos. Los efectos adversos comunes 
de los estrógenos incluyen náuseas (en su mayoría limitadas a la 
terapia oral) y sensibilidad en los senos. El sangrado 
intermenstrual no es inesperado en los primeros tres meses de 
tratamiento combinado continuo de estrógenos y progestágenos 
y, en ocasiones, puede ocurrir sangrado abundante. La terapia con 
progestágenos puede causar mal humor o irritabilidad. Cuando 
esto ocurre, es necesario reducir la dosis o probar con otro 
progestágeno. La progesterona micronizada puede mejorar el 
sueño y a veces causa somnolencia, por lo que debe tomarse antes 
de acostarse.66]. Cambiar de un régimen a otro en muchos casos 
aliviará los efectos adversos.

Los posibles efectos adversos de la tibolona incluyen retención de 
líquidos, aumento leve de peso y sangrado o manchado vaginal inicial.

De manera óptima, las mujeres que usan THM sistémica deben someterse a una 

revisión médica a los 3 meses para evaluar el alivio de los síntomas y los efectos 

secundarios. Esta también es una oportunidad para hablar sobre cualquier paciente.
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Se ha descubierto que la oxibutinina en dosis bajas es eficaz para el 
tratamiento del VMS, ya sea como formulación estándar de dosis baja o 
de liberación prolongada.11,68].

Otras opciones potenciales, pero probablemente menos efectivas, 
incluyen la clonidina y la gabapentina/pregabalina. Se puede recetar 
clonidina para el VMS a mujeres que no pueden tomar estrógenos en 
dosis de 100 a 150 μg/día, aunque el efecto es modesto.4–9,69,70] y no 
se recomienda sistemáticamente [11]. El efecto secundario más común, 
la sequedad de boca, está relacionado con la dosis. Gabapentina (300 a 
900 mg/día [71,72] puede aliviar el VMS, pero los efectos secundarios 
como dolor de cabeza, mareos y somnolencia, que están relacionados 
con la dosis, no son infrecuentes y puede producirse abstinencia [4–8].

La hipnosis puede disminuir la frecuencia y la gravedad de los VMS 
en mujeres posmenopáusicas y puede considerarse una opción de 
tratamiento para mujeres que no pueden tomar MHT.11,73].

La terapia cognitivo-conductual emplea la modificación psicoterapéutica 
del comportamiento para ayudar a las mujeres a lidiar con el VMS. Se ha 
demostrado que la terapia cognitivo-conductual reduce significativamente el 
VMS.4–9,11].

El bloqueo del ganglio estrellado en la cara anterolateral de la 
vértebra C6 en el lado derecho bajo fluoroscopia puede aliviar el VMS 
grave durante hasta 12 semanas.74]. Este procedimiento requiere un 
médico altamente calificado y la disponibilidad es escasa.

aquellos que no tienen en cuenta el estado de la menopausia 
obtienen malos resultados en mujeres de 50 a 64 años [79,80]. El 
algoritmo de evaluación y manejo de la salud ósea resume las 
condiciones clínicas ampliamente aceptadas que indican que se 
debe realizar un estudio de DMO, y las características adicionales 
que identifican a las mujeres con mayor probabilidad de tener baja 
densidad ósea.83].

Cuándo instituir la terapia de prevención de fracturas
Si bien el inicio de la terapia de prevención de fracturas en algunas 
pautas depende de la probabilidad de una fractura importante 
estimada por la herramienta de evaluación del riesgo de fractura 
(FRAX) [84], lamentablemente este enfoque carece de validez en 
muchas mujeres posmenopáusicas sanas de <65 años [79,85]. La 
pérdida ósea se acelera desde el inicio de la transición a la menopausia 
en mujeres con menopausia natural y alcanza su punto máximo 
aproximadamente 2 años después del último período menstrual.86]. La 
pérdida ósea vertebral global desde 1 año antes hasta 2 años después 
del último período menstrual es del orden del 7,4% para la columna 
lumbar y del 5,8% para el cuello femoral.86]. La utilidad de FRAX es 
limitada en mujeres <65 años, ya que no tiene en cuenta el estado 
menopáusico ni el uso de MHT.

La recomendación de 2023 del Colegio Americano de Médicos 
es que la terapia de prevención de fracturas óseas específicas esté 
indicada para mujeres posmenopáusicas con DMO.t-puntuación ≤ 
−2,5 y mujeres mayores de 65 años con masa ósea baja [87]. Hay 
pocos datos para guiar la intervención en mujeres 
posmenopáusicas <65 años con osteopenia que FRAX no identifica 
como de alto riesgo de fractura.

El análisis de los datos del Estudio Nacional de Evaluación del Riesgo 
de Osteoporosis (NORA) mostró que una DMO periférica t-La 
puntuación de −1,8 o menos se asoció con una mayor probabilidad de 
fractura a corto plazo en mujeres posmenopáusicas de 50 años o más. 
Las mujeres de 50 a 64 años sufrieron un tercio de todas las fracturas y 
una quinta parte de las fracturas de cadera.83]. Independientemente 
de lat-puntuación, una fractura previa se asoció con un riesgo del 4,1% 
en 12 meses y unt-puntuación de
− 1,8 o menos con un riesgo del 2,2 % en 12 meses [88]. Otros factores de 
riesgo independientes de fractura fueron la mala movilidad (riesgo del 1,9%) 
y el mal estado de salud (riesgo del 2,2%).88]. Curiosamente, el riesgo de 
fractura a 1 año fue similar para mujeres de 50 a 59 años y de 60 a 69 años.
88]. Una limitación de los datos del estudio NORA es que la DMO se evaluó 
en sitios periféricos mediante absorciometría de rayos X única y ultrasonido, 
de modo que la densidad absolutat-Las puntuaciones obtenidas con estos 
métodos pueden no equivaler at-puntuaciones para la exploración por 
absorciometría de rayos X de energía dual de cadera y columna. Sin 
embargo, hasta donde sabemos, este artículo sigue siendo el único que 
proporciona unat-Puntuación del punto de corte que mejor diferencia a las 
mujeres con mayor riesgo de fractura entre aquellas sin fractura previa.

Un hallazgo consistente proviene del grupo de placebo de un ensayo clínico 

que incluyó a 309 mujeres posmenopáusicas, con una edad promedio de 64 años, 

no tratadas con estrógenos o medicamentos similares a los estrógenos dentro de 

los 3 meses posteriores al ingreso al estudio o durante más de 1 mes dentro de 

los 6 meses, con un cuello femoral basal.t-puntuación de

- 1,84, y que estaban repletos de calcio y vitamina D, en los que la 
incidencia acumulada de fracturas por fragilidad a 3 años fue del 
6,9% [89]. La fractura acumulativa vertebral y no vertebral.

Orientaciones generales para prevenir la fractura por fragilidad

La mayoría de las mujeres posmenopáusicas que sufren una fractura 
por fragilidad tienen una densidad mineral ósea (DMO).t-puntuación 
que los categoriza como con “osteopenia” (t-puntuación entre −2,5 y 
−1,0) o lo que se considera DMO normal (t-puntuación> −1,0) [75]. Un 
estudio australiano ha demostrado que las fracturas que ocurren en 
personas con osteopenia representaron el 50% de los costos directos 
del tratamiento de fracturas.76]. Por lo tanto, un diagnóstico de 
osteoporosis con DMO (t-puntuación ≤ –2,5) pasarán por alto a la 
mayoría de las mujeres posmenopáusicas que se beneficiarían de la 
prevención de fracturas.

La directriz NICE del Reino Unido [9] y otras directrices de alta 
calidad [4,5], recomiendan la MHT para la prevención de la 
osteoporosis y las fracturas por fragilidad, y la MHT está autorizada 
en muchos países para este fin [77,78]. Sin embargo, en las 
directrices sobre osteoporosis no existe orientación sobre cuándo 
las mujeres posmenopáusicas que no requieren THM para los 
síntomas, pero que tienen osteopenia, merecen THM para 
proteger contra las fracturas por fragilidad. Hemos creado un 
algoritmo para proporcionar orientación general para la 
evaluación y atención de mujeres posmenopáusicas asintomáticas 
sin fractura por fragilidad previa. Esta guía debe usarse 
entendiendo que el riesgo general de fractura está influenciado 
por otros factores que determinan la resistencia ósea, incluidos 
factores intrínsecos al hueso (geometría y grado de 
mineralización), así como la edad, el IMC, la movilidad y el 
equilibrio, y una variedad de factores. factores iatrogénicos.

¿Qué mujeres asintomáticas deberían realizarse un estudio de DMO?
Si bien se han desarrollado varias herramientas para identificar a las mujeres con 

probabilidades de tener osteoporosis en el estudio de DMO [79–82],
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las incidencias fueron del 4,2% y 5,4%, respectivamente [89]. Si bien estos datos 

son imperfectos, en conjunto estos estudios respaldan una enfermedad periférica 

o de cadera.t-Una puntuación de -1,8 es un indicador útil de un mayor riesgo de 

fracturas en mujeres posmenopáusicas de <65 años.

El estudio Women's Health Initiative (WHI) demostró claramente que la MHT 

redujo la incidencia de fracturas vertebrales y no vertebrales en un 34% en 16.608 

mujeres de 50 años o más no seleccionadas para DMO. La MHT redujo el total de 

fracturas en un subconjunto de mujeres a las que se les midió la DMO al inicio del 

estudio (osteoporosis presente en el 4 % en el grupo de MHT y en el 6 % en el 

grupo de placebo) [90]. Es importante destacar que la reducción del riesgo de 

fractura no se vio afectada por la edad, el IMC, el tabaquismo, los antecedentes de 

caídas, los antecedentes personales y familiares de fractura, la ingesta total de 

calcio, el uso anterior de MHT, la DMO inicial o la puntuación resumida del riesgo 

de fractura.90].

La pérdida ósea acelerada asociada con la menopausia en mujeres blancas 

estadounidenses es del orden de 2,46% y 1,8% por año durante los primeros 2 

años posmenopausia en la columna lumbar y el cuello del fémur, 

respectivamente, y luego alrededor del 1% por año en ambos sitios después de la 

menopausia. eso, con menor pérdida en mujeres con un IMC superior a 27kg/m2y 

más pérdida en mujeres con un IMC por debajo de este [86]. Es probable que la 

pérdida difiera en mujeres de otras etnias [86]. Estos datos permiten una 

predicción cruda del porcentaje de pérdida en mujeres posmenopáusicas con 

DMO.t-puntuación < –1,8 según los años posmenopáusicos que podrían guiar el 

uso de THM para la prevención de la pérdida ósea.

En resumen, para las mujeres posmenopáusicas no identificadas como 
con alto riesgo de fractura por FRAX, ningún estudio hasta la fecha ha 
proporcionado una respuesta clara.t-Puntuación de corte para el inicio de 
MHT únicamente para la prevención de fracturas. Por un lado, se debe 
considerar la THM en todos los pacientes con osteopenia antes de los 65 
años, teniendo en cuenta otros factores de riesgo de fractura. 
Alternativamente, considerando los datos disponibles, un cuello periférico o 
femoralt-La puntuación de -1,8 o inferior ofrece un punto de corte 
pragmático y conservador después del cual el riesgo de fractura aumenta en 
mujeres posmenopáusicas de <65 años. Al aplicar este límite, se deben tener 
en cuenta tanto el IMC del individuo como el tiempo transcurrido desde la 
menopausia. Se ha demostrado que la MHT previene la pérdida ósea y las 
fracturas por fragilidad en todas las mujeres posmenopáusicas, 
independientemente de la DMO y otros factores de riesgo.90]. En mujeres 
posmenopáusicas asintomáticas de <65 años contCon una puntuación de 
-1,8 o menos, es probable que el uso de MHT reduzca futuras fracturas y, 
para muchos, el beneficio superará cualquier riesgo potencial.
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