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1. Introducción

Actualmente en México, la población 
femenina que se encuentra en las eta-
pas de la peri y postmenopausia, en-
tre los 45 y los 64 años, representa un 
grupo poblacional muy importante, en 
constante crecimiento, demandan-
te y merecedor de mejores acciones 
médicas para la promoción del auto-
cuidado de la salud, la prevención, el 
diagnóstico y tratamiento oportuno 
de las patologías concomitantes que 
se presentan durante estas etapas.1,2  
Principalmente la postmenopausia ya 
que constituye una etapa importan-
te en la vida de las mujeres, en la que 
la deprivación hormonal ovárica con-
diciona cambios en la homeostasis y 
metabolismo intermedio de carbohi-
dratos, lípidos y minerales, así como 
cambios estructurales en los tejidos 
hormono-dependientes, lo que resul-
ta en condiciones patológicas asocia-
das como son las enfermedades cró-
nico degenerativas, cardiovasculares, 
oncológicas, óseas y del sistema ge-
nitourinario  4,5,6

El “Plan Nacional de Desarrollo 2013-
2018”, el “Programa Sectorial de Sa-
lud 2013-2018” 3, el “Programa de 

Acción Específico de  Cáncer de la 
mujer” y el “Programa Nacional para 
la igualdad de oportunidades y no 
Discriminación contra las mujeres 
2013-2018”, en todos éstos se esta-
blece como eje prioritario para el me-
joramiento de la salud la inclusión de 
la perspectiva de género, con apego 
a criterios éticos y con un completo 
respeto al mosaico multicultural que 
caracteriza a nuestro país, implemen-
tando estrategias específicas orien-
tadas a garantizar y proteger la salud 
de la mujer. 
Para el logro de esta visión la Secreta-
ría de Salud ha venido realizando ac-
ciones que buscan consolidar la pro-
moción de estilos de vida saludables 
libres de estigma y estereotipos  de 
género, así como medidas preventi-
vas para reducir el impacto negativo 
de conductas y hábitos no saludables, 
como la alimentación incorrecta, falta 
de actividad física, consumo de alco-
hol y tabaco que inciden en el detri-
mento de la salud de estas mujeres.
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2. Justificación

En nuestro país actualmente se tiene 
una población femenil de 25 años y 
más de 35,391, 867 dentro de las 
cuales 11,870,419 son de 45-64 
años de edad lo que representa un 
importante porcentaje (33%), debi-
do a la transición demográfica del en-
vejecimiento poblacional y el aumen-
to de la esperanza de vida (78 años).
Analizando este porcentaje pobla-
cional vulnerable y propenso a en-
fermedades crónico degenerativas, 
cardiovasculares y oncológicas, se 
obtuvieron las siguientes tasas de in-
cidencia* de las enfermedades más 
frecuentes reportadas en el Sistema 
Único de Información para la Vigilan-
cia Epidemiológica (SUIVE).
Durante el año 2016, se reportaron 
a nivel nacional en las mujeres de 
50-59 años una tasa de  incidencia 
de  Diabetes Mellitus no insulino de-
pendiente (Tipo II) de 1043.00, en-
fermedad isquémica del corazón con 
87.63, tumores malignos de mama 
de  56.06,  y en tumores malignos del 
cuello del útero se presentó una tasa 
de 13.11.
En las mujeres de 60-64 años se repor-

tó una tasa de incidencia* de 1329.99, 
de casos nuevos de Diabetes Mellitus 
no insulino dependiente (Tipo II), en-
fermedad isquémica del corazón con 
174.92, tumores malignos de mama 
con una tasa de 71.02, de igual mane-
ra se presentó una mayor tasa de inci-
dencia del 15.32  en tumores malignos 
del cuello del útero . 7 

Concluyendo que la Diabetes Mellitus 
no insulino dependiente  Tipo II, es el 
primer lugar en morbilidad, en segun-
do lugar la enfermedad isquémica del 
corazón, consecutivamente los tu-
mores malignos de mama y en cuarto 
lugar los tumores malignos del cuello 
del útero. Siendo el grupo de 60-64 
años, el que presenta una mayor tasa 
de incidencia de las enfermedades 
antes mencionadas. 
Con respecto a la mortalidad de este 
mismo grupo poblacional, en ese mis-
mo año 2016, se reportó un total de 
65,347 defunciones, ocupando el pri-
mer lugar la Diabetes con un 24.64% 
(16,048 defunciones), en segundo 
lugar, las neoplasias malignas (cama, 
cacu y caova) con un 9.6% (6,253 
defunciones) y en tercer lugar el infar-
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to al miocardio, con un 7.8% (5,110 
defunciones)
Otras causas de muerte son las en-
fermedades hepáticas con 3.1% 
(2,003 defunciones), la insuficiencia 
renal crónica con un 1.7% (1,090 de-
funciones), por último la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
con un 1.4% (932 defunciones). 8

Derivado de las cifras aquí presenta-
das, es posible concluir que las mu-
jeres adultas mayores de 45 años, 
conforman el grupo poblacional hacia 
el cual deben dirigirse y reforzarse las 
acciones de promoción y prevención 
de un estilo de vida saludable. 
Por este motivo, la Secretaría de Sa-
lud, a través del Instituto Nacional 
de Perinatología (INPer) y del Cen-
tro Nacional de Equidad de Género 
y Salud Reproductiva (CNEGSR), op-
taron por elaborar una “Guía Médica 
de Atención Integral a la Mujer en la 
Peri y Postmenopausia para el Primer 
Nivel de Atención”, que establezca las 
bases de una atención médica inte-
gral, efectiva y actualizada.
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3. Objetivo General

Fortalecer la capacidad técnica del 
personal médico de primer contacto 
en la atención integral de las mujeres 
mayores de 45 años, que garantice 
la atención continua y coordinada, a 
través de intervenciones preventivas 
de los riesgos potenciales y de las 
enfermedades concomitantes que se 
pueden presentar en este ciclo post 
reproductivo. 

3.1 Objetivos Específicos

a)	Proporcionar una atención in-
tegral y de calidad a todas las 
mujeres en las etapas de la peri 
y postmenopausia, a través de 
la prevención, el diagnóstico y el 
tratamiento oportuno del síndro-
me climatérico y sus enfermeda-
des concomitantes 2,4

b)	Identificar las etapas de la peri-
menopausia y postmenopausia 
como un período de vida que in-
volucra cambios fisiológicos con 
relevancia significativa en la vida 
de las mujeres9. 

c)	 Identificar los factores de riesgo 
de las enfermedades concomi-
tantes más frecuentes, para im-

plementar medidas estratégicas 
de prevención y tratamiento. 9

d)	Desarrollar los criterios para se-
leccionar la terapia hormonal 
apropiada (indicaciones, esque-
ma, vías, dosis, duración, efectos 
secundarios, contraindicacio-
nes).10

e)	Conocer los criterios terapéuti-
cos no farmacológicos con base 
en cambios de hábitos de auto-
cuidado para un estilo de vida sa-
ludable.

f)	 Contar con los criterios de refe-
rencia para el segundo y tercer 
nivel de atención médica.

3.2 Acciones a implementar:

1)	 Identificar y manejar los signos y 
síntomas del síndrome climatérico. 

2)	 Fomentar la prevención y promo-
ción de un estilo de vida saludable 
en estas etapas.

3)	 Aumentar la capacidad técnica del 
personal de salud para la identi-
ficación y manejo de los signos y 
síntomas del síndrome climatérico 
y enfermedades concomitantes.
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Figura 1. Ventajas de una atención médica preventiva y de calidad 1

Porque si no prevenimos, si no proporcionamos una buena atención médica 
y si no fomentamos un estilo de vida saludable el resultado será: 

Figura 2. Desventajas de la falta de una atención médica oportuna durante la peri y 
postmenopausia

Una mujer con 
atención� 
médica

de calidad

 Síndrome �climatérico 
�sin �complicaciones

Sana y con �hábitos  
de �autocuidado

Menor �mortalidad  
en �la peri y  

post-�menopausia

Menor �incidencia de � 
enfermedades � 

relacionadas a la� 
 deficiencia  

de �estrógenos

Mujeres sin � 
atención médica

preventiva
y de calidad

Síndrome �cilimatérico 
�severo 

Mayor incidencia �de 
enfermedades �crónico 

degenerativas:
Diabetes mellitus

Osteoartritis
Osteoporosis

Mayor predisposición a: 
Cáncer de mama

Cáncer de cuello uterino 
Cáncer de endometrio

Cáncer de ovario

Mayor �mortalidad por:
Enfermedades � 

Cardiovasculares
Accidentes  

�cerebrovasculares  
Cáncer

La prevención es esencial para proporcionar una buena atención médica y 
promover un estilo de vida saludable en las mujeres mayores de 45 años.
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Figura 3. Esquema integral de atención a mujeres.

Actividad Promoción
Consulta 
Primera 
Vez

Consultas  
Subsecuentes Referencia

Diagnóstico clínico del 
síndrome climatérico X X X

Identificar riesgos de 
enfermedades cardio-
vasculares, diabetes, 
neoplasias (cama, cacu, 
caova y cáncer de endo-
metrio), y osteoporosis

X X X

Confirmar diagnóstico X X

Instaurar tratamiento X X

Proporcionar  
Orientación-Consejería X X X

Realizar recomendacio-
nes para un estilo de vida 
saludable

X X X

Referencia y  
contrarreferencia X X X

4. Recomendaciones generales para la consulta  
de “primera vez” postmenopausia 

1.	 Historia Clinica y tarjetas de evaluación  

12,13,14,15,16,17

a)	Elaboración de historia clínica. 
Ver figura 5, 6 y 7.

b)	Utilizar tarjeta de evaluación de 
riesgo cardiovascular (Globorisk). 
Consultar anexo 1.

c)	 Aplicar herramienta de cálculo de 
riesgo de fracturas (FRAX). Ver 
figuras 17 y 18, y anexos 2. 

d)	Emplear Escala Breve Perfil de 
Función Sexual Femenina (PFSF), 
a fin de identificar si existe al-
guna disfunción sexual, y referir 
para terapia psicológica y psico-
terapia sexual, si es considerada 
necesaria. Revisar figuras 23, 24 
y 27 y anexo3.
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e)	 Identificar riesgo de Síndrome 
Metabólico. Analizar figuras 8 y 9.

f)	 Identificar riesgos de cáncer: de 
mama, del cuello uterino, de en-
dometrio, de ovario. Leer figuras 
11 a 16.

2. Exploración física

a)	Clinimetría: talla, peso, IMC, índice 
cintura-cadera, presión arterial.  
Ver figura 8.

b)	Exploración clínica de glándulas 
mamarias.  
Ver figuras 11y 11.1

c)	 Exploración ginecológica.  
Ver figura 12.

3. Solicitar exámenes de laborato-
rio y de gabinete 11, 18, 20, 21, 22,23 

a)	Determinación de glucosa en 
ayuno. Ver figura 9. 

b)	Identificar glucosa basal al-
terada (más de 100 mg/dl). 
Ver figura 9.

c)	 Identificar diabetes mellitus con 
glucosa basal mayor de 125 mg.

d)	Corroborar diabetes mellitus con he-
moglobina glicosilada arriba de 6.5%.

e)	Mastografía anual.  
Ver figura  11.1.

f)	 Citología cervical de cuello uterino, 
en forma anual después de tres 
normales y continuar realizándola 
cada tres años.Ver figuras 12.

g)	Ultrasonido abdominal o USG en-
dovaginal, de preferencia (PRN).

h)	Evaluar síndrome genitourinario. 
Ver figura 23.

i)	 Densitometría ósea central o pe-
riférica (PRN). anexo 2.

j)	 Pruebas de laboratorio anuales o 
PRN (cuantificación de lípidos y li-
poproteínas, EGO (examen gene-
ral de orina), cuantificación de FSH 
(hormona folículo estimulante).

k)	 Identificar dislipidemia (C-LDL 
más de 155 mg/dl C-HDL <50 
mg/dl), triglicéridos >150 mg/
dl. Ver figura 7.(tratamiento y 
seguimoento en el primer nivel).

l)	 Identificar si presenta colesterol 
total mayor de 200 mg.

4. Promoción de un estilo de vida 
saludable, (Consultar figura 28)

a)	Promover el peso ideal, para con-
trolar sobrepeso y obesidad. 

b)	Modificar hábitos higiénico-die-
téticos. Indicar dieta hipocaló-
rica, hipoproteíca e hiposódica 
(consultar tabla), así como evitar 
el consumo excesivo de tabaco, 
alcohol y bebidas con cafeína.

c)	 Indicar actividad física. Recomendar 
actividad física de 20-30 minutos, 
de tres a cinco veces por semana.

d)	Exposición diaria al sol, de 10-15 
minutos.



17

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva • Instituto Nacional de Perinatología, INPer

5. Orientación – Consejería

a)	Vigilar adherencia al tratamiento 
indicado.

b)	Fomentar la asistencia a la con-
sulta de una a dos veces por año.

c)	 Recomendar autoexploración ma-
maria mensual.

d)	RecomEndar anticoncepción hor-
monal como primera opción en la 
mujer en la perimenopausia, de 
acuerdo a los criterios médicos 
de elegibilidad de la OMS.

e)	 Instaurar terapia hormonal, de 
acuerdo a indicaciones y/o contra-

indicaciones. Ver figuras 19 a 22. 
f)	 Identificar alteraciones del Síndro-

me Climatérico. Ver figura 5. 
g)	Enviar a medicina preventiva y 

recomendar esquema de vacuna-
ción correspondiente.

h)	 Identificar cambios de memoria, 
cognoscitivos y de concentración.

i)	 Identificar si hay cambios en el rit-
mo del sueño, o bien, si se expresa 
inestabilidad emocional, y referir 
para terapia psicológica si es con-
siderada necesaria. Ver figura 27.

5. Síndrome Climaterico

Figura 4 

Estadios del Sídrome Climaterico 99

Alteraciones del ciclo menstrual (Straw)9 

Adaptado de	 Sioban D. Harlow,et.al, Executive 
summary of the Stage of Repro-
ductive Aging Worshop+10: ad-
dressing the unfinished agenda 
of stating reproductive aging, 
Menopause: The Journal of The 
North American Menopause So-
ciety Vol. 19, No. 4, pp. 000/000 
DOI: 10.1097/gme.0b013e-
31824d8f40 * 2012 

Estadio - 2
Siete días de retraso por dos ciclos.
Estadio - 1
60 días de retraso en dos ciclos.
Estadio 0
12 meses de amenorrea.
Estadio +1a
Más de 12 meses de amenorrea.
Estadio +1b
Amenorrea de dos a tres años.
Estadio +1c
Amenorrea de tres a seis años.
Estadio +2
Amenorrea de más de ocho años.

Figura 5 

Diagnóstico Clínico del Síndrome Climatérico 10

Manifestaciones vasomotoras, 24, 25

Leves
Con sensación de sofoco o calor.
Moderadas
Con diaforesis.
Severas
Sofocos con diaforesis, que hacen interrumpir 
sus actividades.
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Manifestaciones neuropsíquicas 22 •	Ansiedad.
•	Irritabilidad.
•	Depresión.
•	Miedo.
•	Sentimientos negativos.
•	Pérdida de la capacidad de concentración.
•	Trastornos del sueño.
•	Disminución de la libido.
•	Falta de energía y dolores osteomusculares.

Síndrome genitourinario, 26, 27, 28 •	Disuria.
•	Polaquiuria.
•	Urgencia urinaria.
•	Resequedad vaginal.
•	Dispareunia.

Escala Breve PFSF (Perfil de Función Sexual 
Femenina) 16

•	Deseo.
•	Excitación.
•	Lubricación.
•	Orgasmo.
•	Satisfacción.
•	Dolor.

Enfermedades crónico
degenerativas  

(diabetes)

Cardiovasculares

Cáncer de:  
mama, cuello uterino, ovario y 

endometrio

Osteoporosis
Estratificar  

las etapas de  
cada padecimiento

Referir al  
segundo nivel de  
atención, según  

su riesgo

Figura 6. Identificación según factores de riesgo, 20

6. Enfermedades Concomitantes 
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Figura 7. Factores de riesgo cardiovasculares 12, 29

Si presenta Globorisk mayor de 5% - 9% Alto riesgo,
>10% muy alto riesgo, realizar estudios de laboratorio

Valores normales:
Lipoproteínas de alta densidad (> 50 mg/dl)

Lipoproteínas de baja densidad (<150 mg/dl)
Proteína C reactiva ultrasensible (<1 mg/l)

Edad mayor de 40 años (Aplicar tarjeta de evaluación de riesgo  
cardiovascular Globorisk)

Antecedentes familiares con infarto de miocardio, en hombres  
menores de 55 años y mujeres menores de 65 años

Antecedentes de cardiopatía isquémica

Hipertensión arterial

Dislipidemia

Diabetes mellitus

Tabaquismo

Sedentarismo

Menopausia prematura

6.1 Cardiovasculares 
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Tratamiento y seguimiento en el primer nivel: 30

Se considerará en pacientes del primer nivel en que se identifica riesgo moderado y alto lo 
siguiente:

1)	 Realizar un perfil de lípidos a las 12 semanas posteriores al inicio de la terapia 
de estatina o al ajuste de dosis, para determinar la adherencia de la paciente 
y, después, cada seis a 12 meses.

2)	 Continuar con la dosis de estatina actual si la paciente ha alcanzado el 
objetivo terapéutico (reducción de C-LDL).

3)	 Es recomendable disminuir la dosis de estatina con dos valores consecutivos 
de C-LDL menor de 40 mg/dl.

Criterios para Estratificar y referir al segundo nivel

Se considera de muy alto riesgo a las pacientes con alguna de las siguientes alteraciones:

1)	 Antecedente de infarto al miocardio.
2)	 Evento cerebrovascular tipo isquémico.
3)	 Enfermedad cerebrovascular y cardiovascular establecida.
4)	 Diabetes mellitus tipo 2 o diabetes Tipo I con daño a órgano blanco  

(microalbuminuria).

5)	 Pacientes con disminución moderada a severa de la tasa de filtración 
glomerular (<60 ml/min/1.73m2).

6)	 Un riesgo calculado en Globorisk mayor de 10% a 10 años.
            

ENVIAR A SEGUNDO NIVEL
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6.2  Síndrome metabólico

Figura 8. 

Criterios diagnósticos del Síndrome Metabólico 31,32, 33, 34, 35

Valores anormales

Anterior Vigente

Criterios ATP III (2001) ADA(2003); IDF(2005)

Cintura >88 cm de cintura  >80 cm

Triglicéridos
>150 mg/dl

>150 mg/dl

Colesterol HDL < 50mg/dl <50 mg/dl

Tensión arterial
Sistólica >130 mm/Hg
Diastólica >85 mm/Hg

Cualquiera de las dos
Sistolica >130
Diastólica >85

Glicemia en ayunas >110 mg/dl o
Diabetes Mellitus II

>100 mg/dl o
Diabetetes Mellitus

                  
			        Cintura mayor de 88 cm.

		  						    

					     Diagnóstico de Síndrome Metabólico

dos criterios anormales
Tres criterios o más                                                                       
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Considerar aplicar, índice de cintura-cadera mayor de 0.85, como riesgo de 
adiposidad central (obesidad androide).

6.3 Diabetes mellitus.

Figura 9. Recomendaciones en paciente con factores de riesgo de diabetes  36,37

Fomentar estilos de  
vida saludables.

Evaluar a los seis meses.
Iniciar con metformina.

Paciente obesa,  
sedentaria con  

tabaquismo activo.

Glucemia  
capilar

(>100 mg/dl  
en ayuno)

Glucemia sérica
(>100 mg/dl< 125 mg/dl) 
Diagnóstico de prediabetes

Confirmación  
diagnóstica  
de diabetes.
Medición de  

glucemia  
plasmática  
de ayuno

	 > De 125 mg/dl

Confirmación  
diagnóstica:

Hemoglobina  
glicosilada (>6.5%).
Curva de tolerancia  

(> de 125 mg/dl) en  
ayuno y a las dos horas  

(>de 200 mg/dl).
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6.4 Cáncer de mama.

Figura 10. Factores de riesgo para cáncer de mama 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 70

	 1)	 Antecedentes personales de cáncer de mama.

	 2)	 Antecedentes familiares de cáncer.

	 3)	 Antecedentes personales de enfermedad benigna de la mama  
(hiperplasia atípica en biopsia de mama).

	 4)	 Edad > de 30 años en el momento del primer parto.

	 5)	 Antecedentes menstruales  
(menarquia temprana / menopausia tardía).

	 6)	 Nuligesta.

	 7)	 Densidad del tejido mamario aumentada (mamográfica).

	 8)	 Estrógeno endógeno por obesidad.

	 9)	 Terapia hormonal combinada por más  de 10 años.

	10)	 Mutación de la línea germinal en los genes BRCA1 y BRCA2, y en otros 
genes de susceptibilidad del cáncer de mama.

	11)	 Consumo de bebidas alcohólicas más de 2 unidades por día
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Figura 11.1 Tamizaje de cáncer de mama, 46

Mujer mayor de 40 años

Mastografía

Reporte normal Birads I Reporte anormal

Birads 0, III, IV, V

Referir al segundo nivel  
de atención

Contrarreferencia

Patología Benigna Birads II
Realizar USG

Repetir mastografía,  
anualmente
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Criterios de referencia

Realizar examen físico en glándulas  
mamarias, ganglios axilares  

y supraclaviculares

Tumoración mamaria de características  
malignas

Alteraciones de la piel:

Ulceraciones, engrosamiento o retracción  
de la piel o del pezón.

Tumoración con nodularidad preexistente.
Nodularidad asimétrica.

Descarga sanguinolenta abundante o 
 persistente por el pezón.

Referir a segundo nivel  
de atención

Figura 11. 2 Tamizaje de cáncer de mama 70 
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Figura 12. Tamizaje de cáncer de cuello uterino

6.5 Cáncer de cuello  uterino.

Factores de riesgo de cáncer de cuello uterino,  
47, 48, 49, 50, 51,52, 53, 54, 55, 56 

Los factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de cuello uterino se distin-
guen en tres grandes grupos:

	 1)	Factores virales:

a)	Persistencia de la infección por 
Virus del Papiloma Humano de 
alto riesgo (VPH-AR), con po-
sible asociación a neoplasia in-
traepitelial cervical (NIC).

b)	Genotipos de alto riesgo de VPH.
c)	Co-infección con otros tipos de 

VPH.

	 2)	Factores del huésped:

a)	Inmunosupresión.
b)	Virus de inmunodeficiencia  

humana (Vih-SIDA).
c)	Desnutrición.

	 3)	Factores asociados de riesgo:

a)	Historia de varias parejas se-
xuales. 

b)	Actividad sexual sin método de 
barrera (preservativo).

c)	Uso de anticonceptivos orales 
por más de cinco años.

d)	Co-infecciones de transmisión 
sexual (chlamydia y herpes 
simple tipo 2). 

e)	Consumo de tabaco.
f)	 Multiparidad.

Citología cervical de 25 a 69 años.
Detección de VPH de alto riesgo en mujeres de 35 a 69 años.

En el primer nivel se toma la muestra cervical, se interpreta el resultado y si es 
positiva se envía a colposcopía en segundo nivel de atención.
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Citología

Positiva (LIEBG, LIEAG) 

Evaluación colposcópica  
con toma de biopsia. Prueba de VPH

Positivo Negativo

Repetir cada tres años. 

ASCUS Normal

6.6 Cáncer de endometrio.

Figura 13. 

Factores de riesgo de cáncer de endometrio 30

1)	 Antecedente personal de cáncer de endometrio.

2)	 Hiperplasia de endometrio con atipias.

3)	 Obesidad.

4)	 Anovulación crónica.
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5)	 Menopausia tardía.

6)	 Diabetes mellitus.

7)	 Hipertensión arterial.

8)	 Uso de estrógenos sin oposición progestacional.

Figura 14. Tamizaje de cáncer de endometrio

Mujer mayor de 45 años

Con más de dos factores 
de riesgo

Presentación de signos
de alarma

Sangrado uterino anormal durante
la terapia hormonal.

Sangrado en la postmenopausia.

Referir segundo nivel para realizar 
ultrasonografía endovaginal

Endometrio con grosor
mayor de 4 mm.

Diagnóstico presuncional
de malignidad
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6.7 Cáncer de ovario

Figura 15. Factores de riesgo de cáncer de ovario 71, 72, 74

	1)	 Tener más de 40 años.

	 2)	 Haber tenido o tener un familiar que haya padecido cáncer de mama, 
ovario o cáncer colorrectal.

	 3)	 Menarca temprana.

	 4)	 Menopausia tardía.

	 5)	 Haber recibido tratamiento hormonal para la infertilidad.

	 6)	 Nuligesta.

	 7)	 Obesidad en mujeres con alto IMC (>30) después de los 18 años.

	 8)	 Tabaquismo.

	 9)	 Mutación genética en los genes BRCA 1 y 2.

	10)	 Endometriosis.

	11)	 Síndrome de ovario poliquístico.

Signos y síntomas de alarma

a)	 Inflamación.
b)	Dolor en la pelvis o en el abdomen.
c)	 Dificultad para ingerir alimentos 

o sensación rápida de llenura al 
comer.

d)	Síntomas urinarios, tales como 
urgencia (sensación constante 
de tener que orinar) o frecuencia 
(orinar a menudo).

Estos síntomas también pueden ser 
causados por enfermedades benig-
nas (no cancerosas), pero también 
por cáncer de otros órganos. Cuando 
son causados por el cáncer de ova-
rio, estos síntomas tienden a ser per-

sistentes y a representar un cambio 
de lo que es normal. Por ejemplo, los 
síntomas pueden ser más graves o 
presentarse con más frecuencia. Si 
una mujer presenta estos síntomas 
más de 12 veces al mes, y referir al 
segundo nivel.

Otros síntomas del cáncer de  
ovario pueden incluir: 57

a)	Cansancio.
b)	Problemas estomacales.
c)	 Dolor de espalda.
d)	Dolor durante las relaciones-

sexuales.
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e)	Estreñimiento.
f)	 Cambios en los periodos  

menstruales.

g)	Inflamación abdominal con  
pérdida de peso.

h)	Aumento del perímetro abdomi-
nal con sospecha de Ascitis

Figura 16. Tamizaje de cáncer de ovario

Paciente con factores  
de riesgo

Realizar ultrasonografía 
vaginal

CA-125 sérico

CA 19-9

Referir a segundo nivel 
de atención

Signos de alarma:
Sangrado uterino  

anormal
Colitis recurrente

6.8 Osteoporosis.

Figura 17.

Factores de riesgo de osteoporosis y fracturas

Falla ovárica primaria, y/o quirúrgica

Deficiencia de estrógenos

Sedentarismo

Dieta deficiente en calcio y vitamina D 

Exceso de ingesta de cafeína

Tabaquismo 

Consumo excesivo de alcohol 

Uso prolongado de corticoesteroides
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Figura 18.

Factores de riesgo de fracturas (Cuestionario FRAX)

Edad mayor de 50 años.
IMC<20.
Tabaquismo.
Consumo de bebidas alcohólicas más de tres unidades.
Familiares directos con fractura de cadera.
Fractura previa.
Corticoides.
Artritis Reumatoide.
DMO disminuida en cuello femoral.
Diagnóstico de osteoporosis secundaria.

Paciente de 50 años o más, con dos o más factores de riesgo  58

Realizar densitometría ósea periférica o central  14

6.8.1. Recomendaciones en la evaluación de salud ósea.     

64, 86, 87, 88, 89 90, 91, 92

P1 ¿Cómo se 
evalúa el riesgo de 
fractura y se diag-
nostica osteopo-

rosis?

R1 Evaluar a todas las mujeres posme-
nopáusicas con edad ≥ 50 años para el 

riesgo de osteoporosis.
(Grado B; BEL 1)

R2 Una historia detallada y examen físico; 
la evaluación clínica del riesgo de fractura 

con la herramienta de evaluación de riesgo 
de fracturas de la OMS FRAX, debe incluirse 
en la evaluación inicial para la osteoporosis.

(Grado B; BEL 2)

R3 Considere las pruebas de densidad  
mineral ósea basadas en el perfil de riesgo 

de fractura clínica. 
(Grado B; BEL 2)
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R4 Cuando se mide la DMO, se debe utilizar 
la medición axial de absorciometría de 

rayo X de energía dual (columna y cadera).
(Grado B; BEL 2)

R5b La osteoporosis también se puede 
diagnosticar en pacientes con osteopenia 
y aumento del riesgo de fractura, con los 

umbrales específicos del país FRAX. 

(Grado B; BEL 2)

P  ¿Cuáles son los 
valores normales 
en la salud ósea?

R9 Mida la 25-hidroxivitamina D en suero 
en pacientes con riesgo de insuficiencia de 
vitamina D, particularmente aquellos con 

osteoporosis. 

(Grado B; BEL 2)

R10 Mantenga la 25-hidroxivitamina D  
sérica ≥30 ng/ml en pacientes con  

osteoporosis (rango de 30-50 ng/ml).
(Grado B; BEL 3)

R11 Complemente con vitamina D si es 
necesario; por lo general se necesitan de 

1000 a 2000 UI de mantenimiento
(Grado C; BEL 4)

diarios, para mantener un nivel sérico  
óptimo de 25 (HVD). 

R12 Pueden ser necesarias dosis más altas 
en presencia de ciertos factores (obesidad, 
mala absorción, pacientes trasplantados, 

grupos étnicos, individuos mayores)… 

(Grado A; BEL 1)

R13 Aconsejar a los pacientes que  
mantengan una ingesta dietética adecuada 

de calcio, ingesta total (incluida la dieta 
más un suplemento, si es necesario) de 1 

200mg/día para mujeres ≥ 50 años. 

(Grado B; BEL 2)

P4 ¿Quién  
necesita terapia 
farmacológica?

R20 Fuerte recomendación de tratamiento 
farmacológico para pacientes con  

osteopenia o baja masa ósea y  
antecedente de fractura por fragilidad,  

de cadera o columna vertebral.

(Grado A; BEL 1)

R21 Fuerte recomendación de tratamiento 
farmacológico para pacientes con puntaje 

T-score de -2.5 o menos en la columna 
vertebral, cuello femoral o total de cadera; 

o 1/3 del radio.

(Grado A; BEL 1)
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R22 Fuerte recomendación del tratamiento 
farmacológico para pacientes con puntaje 
T-score entre -1.0 y -2.5, si la probabilidad 

FRAX a los diez años de fractura mayor 
osteoporótica es ≥ 20%, o bien, es ≥ 3% en 
los Estados Unidos o por encima del umbral 

especifico del país o región. 

(Grado B; BEL 2)

R23 Los agentes aprobados con eficacia 
para reducir las fracturas de cadera, no 

vertebrales y de columna como el  
Alendronato, Risendronato, Ácido  

Zoledrónico y Denosumab, son apropiados 
como terapia inicial para la mayoría de los 

pacientes con alto riesgo de fractura. 

(Grado A, BEL 1)

R24 La Teriparatida, el Denosumab o el 
Ácido Zoledrónico, deben ser considerados 

en pacientes que no pueden usar terapia 
oral como terapia inicial, en pacientes con 

riesgo alto de fractura. 

(Grado A, BEL 1)

R25 EL Raloxifeno o el Ibandronato pueden 
ser la terapia inicial apropiada en casos en 

los que los pacientes requieren  
medicamentos, con eficacia específica  

en la columna vertebral. 

(Grado A; BEL 1)

R26 Obtener una DMO basal (columna y 
cadera) y repetir cada 1 a 2 años hasta 

que los hallazgos sean estables. Continuar 
con DMO de seguimiento cada 1 a 2 años o 
en intervalos menos frecuentes según las 

circunstancias clínicas.

(Grado B; BEL 2)

R27 Monitorizar los cambios seriados en 
la DMO de columna lumbar, cadera total o 
cuello femoral, si la columna vertebral, la 

cadera o ambos no son valorables,  
considerar la monitorización usando  

el 1/3 de radio. 

(Grado A; BEL 1)

R28 El seguimiento de los pacientes  
idealmente se debe realizar en la misma 

instalación, y con la misma máquina. 
(Grado B; BEL 4)

R30 El tratamiento exitoso de la  
osteoporosis se define como DMO estable 

o creciente sin evidencia de nuevas  
fracturas o progresión de la fractura. 

(Grado A; BEL 1)
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Para referir a 
segundo nivel de 

atención…

R32 Considerar la posibilidad de una  
terapia alternativa o una nueva evaluación 

para las causas de osteoporosis  
secundaria, en pacientes que presentan 

fracturas recurrentes o pérdida 
 significativa de hueso durante el tratamiento.

(Grado A; BEL 1)

R34a Para los bifosfonatos orales,  
considerar un “descanso” después de cinco 
años de estabilidad en pacientes de riesgo 

moderado. 

(Grado B;BEL 1)

R34b Para los bifosfonatos orales,  
considerar un “descanso” después de seis 
a diez años de estabilidad en pacientes de 

alto riesgo. 

(Grado B; BEL 1)

R34c Para el Ácido Zoledrónico (IV),  
considerar un descanso después de tres 

dosis anuales en pacientes de riesgo 
 moderado y, después de seis dosis, en 

pacientes de alto riesgo.

(Grado B; BEL 1)

R34d La Teriparatida o el Raloxifeno se 
pueden usar durante el período de 

 “descanso”, en pacientes de alto riesgo. 
(Grado D; BEL 4)

R34e El Denosumab no se recomienda 
durante el período de “descanso”. (Grado A; BEL 1)

R34f El final del “descanso” para el  
tratamiento con bifosfonatos debe basarse 

en las circunstancias individuales de cada 
paciente (riesgo de fractura, cambio en la 

DMO o MRO).

(Grado B; BEL 4)

P9 ¿La terapia de 
combinación es 

mejor que el trata-
miento con un solo 

agente?

R35a AACE no recomienda el uso  
concomitante de agentes, para la  
prevención o el tratamiento de la  
osteoporosis posmenopáusica. 

(Grado C; BEL 4)

R35b Si se administran estrógenos para el 
tratamiento de síntomas menopáusicos 

o se administra Raloxifeno para reducir el 
riesgo de cáncer de mama, se puede  
considerar un agente adicional como 

Bifosfonato, Denosumab o Teriparatida en 
pacientes de alto riesgo. 

(Grado D; BEL 4)
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P12 ¿cuándo se 
debe considerar 

la derivación a un 
especialista en 
osteoporosis o 
endocrinología?

R38 Cuando una o un paciente con DMO 
normal sufre una fractura sin traumatismo 

mayor.
(Grado C, BEL 4)

R39 Cuando se producen fracturas  
recurrentes, pérdida ósea continua en una 
o un paciente que recibe tratamiento, sin 
causas obvias de pérdida de masa ósea 

tratables.

(Grado C, BEL 4)

Adaptado de:	Camacho PM., Petak SM., Binkley N., Clarke B.L., Harris S.T., Hurley DL., Kleerekoper M, Lewiecki 
EM,. Clinical Practice Guidelines For The Diagnosis And Treatment Of Postmenopausal Osteopo-
rosis. American Association Of Clinical Endocrinologists And American College Of Endocrinology 
- 2016--Executive Summary. Endocr Pract. 2017 Sep;22(9):1111-8.  
doi: 10.4158/EP161435.ESGL.

6.8.2. Medicamentos para la prevención y el  
tratamiento de la osteoporosis postmenopáusica  

20, 73, 85, 86, 92

Medicamento Prevención Tratamiento

Alendronato
5 mg diariamente, vía oral 

(VO).
35 mg semanalmente, VO. 

10 mg diariamente, VO.
70 mg semanalmente, VO.

70 mg, sumado a vitamina D.

Denosumab        ---- 60 mg semestralmente, vía 
subcutánea (VSC).

Estrógenos. 
Múltiples formulaciones Múltiples tratamientos. Ver figura 22.

Ibandronato
150 mg, mensualmente, VO.

3 mg trimestralmente, vía 
intravenosa (VIV).

150 mg mensualmente, VO.
3 mg trimestralmente, VIV

Raloxifeno 60 mg diariamente, VO. 60 mg diariamente, VO.

Risendronato
5 mg diariamente, VO.

35 mg semanalmente, VO.
150 mg mensualmente, VO.

5 mg diariamente, VO.
35 mg semanalmente, VO.

150 mg mensualmente, VO.

Teripartida          ------ 20 mcg diariamente, VSC.

Ácido Zoledrónico 5 mg VIV, en 100 ml de solu-
ción fisiológica.

5 mg anualmente, VIV, en 100 
ml de solución fisiológica.

Fuente: Tomado de Guía de Consulta para el Médico de Primer  de Atención. Prevención, diagnóstico y  
tratamiento de la Osteoporosis, CENAPRECE, 2015.
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7. Terapia hormonal

7.1 Indicaciones.

Figura 19. 

Indicaciones para administrar terapia hormonal (TH)  
2, 10, 20, 24, 59, 60, 61, 62

	 1)	 Realizar una correcta selección de la paciente. El tratamiento del síndro-
me climatérico debe ser la principal indicación.  63

	 2)	 Valorar la vía adecuada y el tiempo necesario.    64

	 3)	 Valorar riesgo-beneficio.  29

	 4)	 Valorar las contraindicaciones y los efectos adversos.  57

	 5)	 Selección del tipo de terapia hormonal adecuada, sólo si la sintomatolo-
gía lo amerita. 65

	 6)	 Utilizar anticonceptivos hasta confirmar la menopausia.

	 7)	 Con riesgo cardiovascular, utilizar vía parenteral o subdérmica.

	 8)	 Valorar duración y seguimiento periódico, ventana terapéutica de diez 
años, a partir de la menopausia. 66

	 9)	 Evaluación clínica integral adecuada, antes de iniciar y durante el trata-
miento (previa mastografía normal). 67

	10)	Motivar la adherencia e identificar eventos adversos y de acuerdo a ellos, 
modificar el esquema de terapia ya sea secuencial o continua y la vía oral, 
parenteral o transdérmica. 10
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7.2 Contraindicaciones

Figura 20.
 

Contraindicaciones absolutas para terapia hormonal  
1, 2, 4, 10, 58

	 1)	 Cáncer de mama, de ovario o de endometrio.

	 2)	 Sangrado o hemorragia uterina disfuncional por causa no determinada.

	 3)	 Infarto agudo al miocardio.

	 4)	 Enfermedad vascular cerebral.

	 5)	 Enfermedad tromboembólica.

	 6)	 Trombosis venosa profunda.

	 7)	 Insuficiencia hepática aguda.

	 8)	 Lupus eritematoso sistémico generalizado.

	 9)	 Fumadora activa
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7.3 Esquemas de prescripción.

Figura 21. 

Esquemas de terapia hormonal, según perfil de mujeres destinatarias  
4, 10, 20, 21, 27, 68, 69,70, 71, 72

Esquema Perfil de destinataria Posología recomendada

I.	 Estrógeno continuo, sin 
interrupción (TE), de 
dosis estándar o baja

Mujer perimenopáusica o 
postmenopáusica, sin útero.

Vía transdérmica:
Estradiol, 1-8 mg cada 
cuatro días (dos veces por 
semana).
Estradiol, 3.55-1.452 mg 
cada siete días (una vez por 
semana).
Se recomienda optar por vía 
transdérmica, que disminuye 
triglicéridos.
Vía percutánea:
Estradiol, 3.0 mg/día (dos 
aplicaciones cutáneas por día).
Se toman sin suspender, 
aunque las presentaciones 
sean para 28 días.

II.	 Estrógeno continuo sin 
interrupción, sumado 
a un progestágeno por 
10 a 14 días, cada mes 
(Cíclico) (TH)

Mujer perimenopáusica o 
durante la postmenopausia, 
con útero, o con antece-
dente de endometriosis 
moderada a severa, incluso 
sin útero.

Esquema I
VO:
Estrógenos conjugados, 
0.625-1.25 mg/día, asocia-
do con acetato de medroxi-
progesterona, 5 mg, del día 
15 al día 28, de cada ciclo.
Vía transdérmica:
17b Estradiol, 4 mg dos ve-
ces por semana durante dos 
semanas, seguido de 17b 
Estradiol, 10 mg asociado 
con acetato de noretiste-
rona 30 mg, dos veces por 
semana las siguientes dos 
semanas del ciclo.
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Esquema II
VO:
Estrógenos, los mencionados 
en el esquema I, asociados 
con algún progestágeno 
siguiente:
Progesterona micronizada, 
200 mg/día.
Acetato de clormadinona, 5 
mg/día.
Acetato de medroxiproges-
terona, 5-10 mg/día.
Vía vaginal:
Progesterona micronizada 
en gel, 45-90 mg/día, en los 
últimos 12 días del ciclo en 
días alternos (seis aplicacio-
nes en total).

III.	 Estrógenos por 21 días, 
seguidos de  
progestágeno en los 
últimos diez a 14 días 
de administración  
estrogénica. 

	 Periodo libre de  
hormonas por siete 
días. (Secuencial) (TH)

Mujer peri o durante la post-
menopausia, con útero.

VO:
Valerianato de estradiol, 2 
mg/día, asociado con aceta-
to de ciproterona, 1 mg/día.
Valerianato de estradiol, 2 
mg/día, asociado con aceta-
to de medroxiprogesterona, 
10 mg/día. 
Dosis estándar, o bajo la in-
dicación de antecedente de 
endometriosis, aun sin útero

IV.	 Estrógenos  
combinados con  
progestágenos, en  
forma continua. (TH)

Mujer durante la postmeno-
pausia, con útero.
Dosis estándar o bajo la in-
dicación de antecedente de 
endometriosis, aun sin útero.

VO:
17b Estradiol, 2 mg asocia-
do con acetato de noretiste-
rona, 1 mg/día.
Estrógenos conjugados, 
0.625 mg asociado con 
acetato de medroxiproges-
terona, 2.5 mg/día.
Vía transdérmica:
Estradiol hemihidratado  
3.2 mg asociado con Acetato 
de Noretisterona 11.2 mg.
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Si no se cuenta con estas 
combinaciones, se pueden 
combinar las presentaciones 
de estrógenos ya descritas, 
con cualquiera de los pro-
gestágenos siguientes:
Progesterona micronizada, 
100 mg/día.
Medroxiprogesterona,  
2.5 mg/día.
Clormadinona, 2 mg/día.
Se toman sin suspender, 
aunque las presentaciones 
vengan para 28 días.

V.	 Estrógenos con  
andrógenos  
combinados

Mujer perimenopáusica o 
durante la postmenopausia, 
con o sin útero, con disfun-
ción sexual.
Sin respuesta a dosis habi-
tuales de TH.

Vía parenteral (intramuscular):
Valerato de estradiol 4 mg, 
asociado con Enantato 
de prasterona 200 mg en 
solución oleosa, cada cuatro 
semanas.
Valerato de estradiol 4 mg, 
asociado con Enantato de 
testosterona 90.3 mg, en 
solución oleosa, cada cuatro 
semanas.

VI.	 Estrógeno local

Mujer con sintomatología 
genitourinaria por deficien-
cia estrogénica, y/o atrofia 
urogenital

Vía vaginal:
Estrógenos conjugados, 
crema vaginal, 0.625-1.250 
mg, dos veces por semana.
Estriol micronizado, óvulo 
vaginal 3.5 mg, dos veces 
por semana durante tres 
semanas, posteriormente, 
uno por semana.
Estriol, crema vaginal 0.5 
mg/día durante dos sema-
nas y continuar 0.5 mg/día, 
dos veces por semana.

VII.	Progestágeno solo, de 
10 a 14 días a partir 
del día 15 del ciclo

Mujer perimenopáusica 
con útero y alteraciones 
menstruales, y/o hiperplasia 
simple de endometrio.

Progesterona micronizada, 
200 mg/día.
Acetato de clormadinona,  
5 mg/día.
Acetato de medroxiproges-
terona, 5-10 mg/día.
Vía vaginal:
Progesterona micronizada 
en gel, 45-90 mg/día, en los 
últimos 12 días del ciclo, en 
días alternos (seis aplicacio-
nes en total).
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VIII.	Progestágeno solo 
o asociado a terapia 
hormonal,

	 sin interrupción

Mujer durante la postmeno-
pausia, con y sin útero.

Vía oral:
Acetato de Medroxiproges-
terona, 20 mg/día.
Vía parenteral (intramuscular):
Acetato de Medroxiproges-
terona, 150 mg cada tres 
meses.

IX. Moduladores Selectivos 
de los Receptores de 
Estrógenos 

	 (SERM).
	 Raloxifeno

Mujer en la postmenopausia, 
con osteopenia u osteopo-
rosis.

VO:
Clorhidrato de Raloxifeno, 
60 mg/día.
Quimioprevención de cáncer 
de mama en mujeres con 
riesgos del mismo.

X. 	 Regulador Selectivo 
de los Receptores de  
Estrógenos. (STEAR)

	 Tibolona

Mujer postmenopáusica, con 
y sin útero,
con o sin osteoporosis.

VO:
Tabletas de Tibolona, 2.5 
mg/día.

Dosis continua, sin periodo 
de descanso. 

XI.	Tratamientos  
combinados de bajas 
dosis. 

	 Estrógeno continuo sin 
interrupción, sumado 
a progestágeno por 14 
días, cada mes.  
(Secuencial) (TH)

Mujer pre y postmenopáusi-
ca, con útero.

Dosis estándar o baja, con 
endometriosis, aun cuando 
no haya útero.

VO:
17b-Estradiol 1 mg/día, por 
14 días, 17b Estradiol 1 mg/
día, y trimegestona 0.250 
mg/día, por 14 días restantes. 
17b-Estradiol 1 mg/día, por 
14 días, 17b Estradiol 1 mg/
día, y gestodeno 0.025 mg/
día, por 14 días restantes.
Se toman sin suspender, 
aunque las presentaciones 
vengan para 28 días.

XII.	Tratamientos  
combinados de baja 
dosis. 

	 Estrógeno y progestá-
genos, sin interrupción, 
durante todo el mes.

	 (Continuo) (TH)

Mujer durante la postmeno-
pausia, con útero.

VO:
17b-Estradiol 1 mg/día y 
trimegestona 0.125 mg/día, 
por 28 días del ciclo. 
17b-Estradiol 1 mg/día y 
drospirenona 0.2 mg/día, 
por 28 días del ciclo.

Adaptado de:	 Elaboración propia, basada en Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2012, 
Para la prevención y control de enfermedades en la perimenopausia y  
postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar atención médica  
DOF: 07/01/2013.
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7.4 Seguimiento.

Figura 22. 

 
Seguimiento de la usuaria que recibe terapia hormonal (TH)  

63, 73

	 1)	 Mantener actualizada la historia clínica.
	 2)	 Realizar examen físico anual con exploración de mama, pelvis, útero y 

ovario.

	 3)	 Realizar mastografía anual.

	 4)	 Indicar citología cervical, de acuerdo a criterio médico.

	 5)	 Investigar presencia de miomas mayores a 4 cm, y/ o crecimiento del 
útero mayor a 12 cm. de longitud.

	 6)	 Sí hay sangrado genital anormal, descartar por USG endovaginal, grosor 
endometrial mayor de 4 mm. 

	 7)	 Descartar por USG endovaginal tumoraciones quísticas trabeculadas 
mixtas y sólidas, en ovarios de más de 5 cm, y enviar al segundo nivel.

	 8)	 Aplicar cuestionarios de RCV (Globorisk) y dislipidemias.

	 9)	 Aplicar cuestionario de Riesgo de Fractura (FRAX). Ver anexo 2.

	 10)	 Realizar pruebas de laboratorio anualmente (química sanguínea de cua-
tro elementos, glucosa, perfil de lípidos y examen general de orina).

	 11)	 Evaluar y fomentar tolerancia y adherencia al tratamiento en la paciente.

	 12)	 Valorar respuesta de TH, para modificar o referir al siguiente nivel de 
atención. 

	 13)	 Continuar TH vía transdérmica o parenteral, de acuerdo a valores anor-
males de lípidos o con Globorisk > de 5%.

	 14)	 Continuar la TH local en síndrome genitourinario.

	 15)	 Control cada seis meses, en pacientes con enfermedades concomitan-
tes y, cada año, en pacientes sin factores de riesgo.
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 8.- Síndrome Genitourinario

Figura 23. 

Síndrome Genitourinario de la Menopausia (SGM)  
15, 16, 17, 28, 75

SIGNOS Y SÍNTOMAS

•	Presión y/o dolor pélvico y vaginal.
•	Resequedad, Irritación / quemadura.
•	Disminución turgencia y elasticidad.
•	Dolor suprapúbico, leucorrea.
•	Equimosis, eritema.
•	Vello púbico delgado y gris.
•	Epitelio vaginal pálido o adelgazado, con leucoplaquia, petequias,  

rugosidades aplanadas.
•	Fusión de labios menores, contracción labial.

COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE DISFUNCIONES GENITOURINARIAS

•	 Atrofia labial, lesiones y atrofia vulvar.
•	 Atrofia de Glándulas de Bartholini.
•	 Retracción intravaginal de la uretra.
•	 PH Alcalino (5-7).
•	 Secreciones vaginales cervicales disminuidas.
•	 Prolapso de órganos pélvicos.
•	 Acortamiento y estenosis vaginal o del introito.

•	 Pérdida de la libido.
•	 Ausencia de lubricación.
•	 Dispareunia, disorgasmia.
•	 Dolor pélvico.
•	 Sangrado durante relación sexual.

•	 Frecuencia, urgencia, goteo postmiccional.
•	 Nicturia, disuria, hematuria.
•	 Incontinencia de urgencia / esfuerzo.
•	 Infecciones urinarias recurrentes.
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COMPLICACIONES

•	 Isquemia del trígono vesical.
•	 Estenosis meatal. 
•	 Atrofia uretral. 
•	 Cístocele y rectocele.
•	 Retracción del meato uretral dentro de vagina con micción vaginal.
•	 Prolapso uterino.
•	 Carúncula o pólipo uretral.
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9.- Disfunción sexual.

Figura 24. 

Tratamiento de disfunción sexual  
75, 76, 77, 78,79,80

Manifestación Tratamiento

Dispareunia
Estrógenos locales (vía vaginal).
Lubricantes a base de agua.

Libido disminuida

Prasterona (50mg.c/12 hrs.) VO, período 
máximo, seis meses.
Enantato de prasterona (200 mg) más  
Valerato de estradiol (4 mg), VIM, mensual.
Valerato de estradiol (5 mg), más enantato 
de testosterona (100 mg),VIM, mensual.
Valerato de estradiol (2.5 mg), más 
enantato de testosterona (50 mg), VIM, 
mensual.
Terapia sexual.
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10.- Síntomas vasomotores.

Figura 25. 

Tratamiento de síntomas vasomotores  
20,22, 65, 73, 78, 81 

Intensidad Manifestaciones Tratamiento

I Bochornos leves, 
solo sofocos

Estrógenos dosis bajas.
Sin útero: estrógeno solo.
Gabapentina.
Fluoxetina.

II Bochornos moderados, 
con diaforesis

Con útero: estrógenos / progestina.
Gabapentina / Fluoxetina.
Sin útero: sólo estrógenos.

III

Bochornos severos,
con diaforesis profusa y 
que hacen interrumpir 
sus actividades diarias

Estrógenos dosis convencional o baja dosis.
Con útero: estrógenos / progestina.
Sin útero: estrógenos solos y andrógenos.
Prasterona sola o asociada con estrógenos.

Figura 26. 

Medicamentos no hormonales para la sintomatología vasomotora  
  82, 83, 84, 85

Sustancia  
activa Descripción y uso Dosis recomendada

Venlafaxina

Es el primer agente antide-
presivo que cuenta con estu-
dios de investigación para el 
tratamiento de los bochornos. 
Este agente inhibe la recaptu-
ra tanto de serotonina como 
norepinefrina. 

VO:
Deberá de iniciarse el tratamiento 
con 37.5 mg/día, e incrementar-
se hasta 75 mg/día, posterior a la 
primera semana, en caso de que 
el efecto no sea el esperado.
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Gabapentina

Es un ácido gamma aminobu-
tírico, análogo de GABA, usada 
para tratar algunos desórdenes 
neurológicos, incluyendo la epi-
lepsia y trastornos convulsivos. 
Su mecanismo preciso de ac-
ción aún es incierto. Reduce de 
manera efectiva la frecuencia e 
intensidad de los bochornos en 
las mujeres postmenopáusicas.

VO:
900 mg/día, fraccionado en tres 
dosis.

 Fluoxetina

Poseen una eficacia antide-
presiva similar ya que son 
inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina; dismi-
nuyen eficazmente la ansiedad 
comórbida y tienen cierta 
eficacia en el tratamiento de 
los síntomas vasomotores.

VO:
Fluoxetina 20-80 mg/día.

Desvenlafaxina

Es un modulador selectivo 
de recaptura de serotonina y 
noradrenalina, indicado en el 
tratamiento de los síntomas 
vasomotores moderados a 
severos, asociados con la me-
nopausia.

VO:
50mg/día durante una semana e 
incrementarla a 100mg/día, 
a partir de la segunda semana.

 

Figura 27. 

Tratamiento de las manifestaciones Psicológicas  
1, 2, 4, 10, 11, 22, 65, 84,85

Manifestaciones para evaluar la inten-
sidad, aplicando las siguientes pruebas, 
de: Zung, Hamilton, Green 

Tratamiento

Depresión leve Moduladores de serotonina (Fluoxetina).

Depresión moderada o severa

Referir a especialista antes de iniciar tera-
pia hormonal:
Sin útero: estrógenos solos.
Con útero: dosis bajas de estrógenos y 
progestina.
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Sentimientos negativos
(miedo, ideas autodestructivas, crisis de 
pánico, pensamientos suicidas)

Valorar uso de antidepresivos:
Moduladores de serotonina.
Cita de control cada seis meses.

11. Plan de actividad física   

Figura 28. 

Plan de actividad física   
2, 11, 30

EVALUAR RIESGO

DESCARTAR

RECOMENDAR

INDICAR

Descartar factores de riesgo cardiovascular.
Complicaciones microvasculares.
Enfermedad vascular de miembros inferiores. 
Neuropatía autonómica.
Historia de hipoglucemias severas. 

Presencia de retinopatía proliferativa.
Albuminuria.
Lesiones en pies, puntos de apoyo incorrectos.
Hipotensión postural.
Taquicardia persistente.
Glucemias >250 mg/dl o cetosis.

Horario de ejercicio acorde al tratamiento hipoglucemiante 
o antihipertensivo:
Caminata
Natación
Bicicleta

Calentamiento: 10-15 minutos.
Fortalecimiento del  sistema cardiovascular:
Caminar, trotar, nadar, bailar,
bicicleta fija sin resistencia: 30-60 minutos.
Enfriamiento: movimientos suaves para finalizar la  sesión 
de ejercicio físico:10-15 minutos.
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FRECUENCIA Frecuencia: tres a cinco veces por semana.
Duración: comenzar de 20-30 minutos, e ir aumentando 
progresivamente hasta los 60 minutos.
Recomendar un total de 150 minutos de ejercicio modera-
do-intenso por semana, dividido en días no consecutivos.
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Anexo 1. 
 

Tarjeta de evaluación de Globorisk    
12, 30 

 

Diagnóstico y Tratamiento de Dislipidemias (Hipercolesterolemia) en el Adulto

   

49 
 

CUADRO 3B. TARJETA DE EVALUACIÓN DE RIESGO “GLOBORISK

 
Tomado de: Hajifathalian K, et al. A novel risk score to predict cardiovascular disease risk in national populations (Globorisk): a 
pooled analysis of prospective cohorts and health examination surveys. Lancet  Diabetes Endocrinol. 2015 May; 3(5):339-55. 



52

Guía Médica de Atención Integral a la Mujer en la Peri y Postmenopausia para el Primer Nivel de Atención

Instrucciones para aplicar la tarjeta de evaluación Globorisk

Para el cálculo de riesgo cardiovascular, se recomienda utilizar la tabla de  
referencia, en ella hay que tomar en cuenta:

1)	 Identificar diferenciación de co-
lumnas, según si la mujer es o no 
diabética.

2)	 Ubicar, asimismo en las colum-
nas, si es o no fumadora.

3)	 En la base de la columna busque 
el colesterol total que la usuaria  
presenta.

4)	 Escoger en la última columna, de 
extrema derecha, la edad.

5)	 En la primera columna del extre-
mo izquierdo, identificar tensión 
arterial sistólica obtenida.

6)	 Dependiendo del color del cua-
dro final seleccionado, en la re-
ferencia al final de la tabla, podrá 
apreciarse el grado de riesgo de 
la mujer atendida.
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Anexo 2. 

Instrumento FRAX  
 14, 86, 87, 88, 89

Herramienta de Cálculo FRAX® (HERF), OMS.
HERF (FRAX®) se encuentra calibrado para la población mexicana; además, 
su adecuación para el primer nivel, se ha desarrollado en formato de papel, 
lo cual favorece poder obtener el riesgo de fractura, aun sin contar con una 
computadora ni red de internet.
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Cuestionario para la detección de fracturas. 
90, 91
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Herramienta de Cálculo FRAX® 
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Ejemplo del uso del instrumento:

Mujer de 67 años de edad, con peso 
de 38Kg. Talla 142 cm. con antece-
dentes personales de: fractura verte-
bral sin dato de trauma severo, artritis 
reumatoide, uso de glucocorticoides 
por más de 6 meses; con anteceden-
tes familiares, madre con fractura de 
cadera por caída desde su propia al-
tura.
Con la información anterior se calcu-
la el IMC (18.8). En el cuestionario 
de detección de fracturas, se anotan 
los factores de riesgo mencionados 

(fractura vertebral sin trauma severo, 
antecedente de padres con fractura 
de cadera, uso de glucocorticoides 
por más de 3 meses, diagnóstico de 
artritis reumatoide), total de puntos: 
4. Posteriormente, localizar al pacien-
te en el rango de edad, IMC, sexo y 
número de factores de riesgo obteni-
do y evaluar si el riesgo es alto o bajo. 
(Datos para Clasificar el Riesgo (alto 
o bajo) de Fractura). En este caso clí-
nico, la paciente obtendría riesgo alto 
y se le debe prescribir tratamiento.



57

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva • Instituto Nacional de Perinatología, INPer

Anexo 3.  

Escala breve del Perfil de Función Sexual Femenina (PFSF) 26

Fecha: (dd/mmm/aaaa) Día: Mes: Año:

Visita Número:

Instrucciones

Este cuestionario ha sido diseñado para mujeres que experimentan poco deseo sexual 
y les preocupa. En este cuestionario se le preguntará sobre sus sentimientos en torno 
a la sexualidad, su actividad sexual y sobre algunas preocupaciones que pueda haber 
tenido sobre su grado de interés en el sexo durante los últimos dos a tres meses. Lea 
atentamente cada frase y rodee con un círculo el número que mejor se corresponda 
con su experiencia. A continuación, sume todos los números para obtener la puntua-
ción total y escriba la puntuación en la casilla que aparece más abajo.

Marque únicamente una alternativa por pregunta

Nunca Rara 
vez A veces A  

menudo
Muy a 
menudo Siempre

1. He tenido ganas 
de tener relaciones 
sexuales.

0 1 2 3 4 5

2. Me he sentido 
descontenta por mi 
poco interés en el 
sexo.

5 4 3 2 1 0

3. Tardaba muchí-
simo en excitarme. 5 4 3 2 1 0

4. Me he sentido 
totalmente indife-
rente con respecto 
al sexo.

5 4 3 2 1 0

5. He sentido poco 
deseo sexual. 5 4 3 2 1 0

6. Me he sentido 
decepcionada por 
mi poco interés en 
el sexo.

5 4 3 2 1 0
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7. He llegado al 
orgasmo con faci-
lidad.

0 1 2 3 4 5

Por favor sume sus respuestas y escriba la puntuación total aquí: 

Una puntuación entre 0 y 20 indica que podría tener poco deseo sexual, y que 
esta situación le preocupa o le angustia. (También conocido como Transtorno 
por deseo sexual hipoactivo).

Fuente:	 Tomado de López-Olmos J. Trastorno del deseo sexual hipoactivo: 
comparación de 2 cuestionarios (breve perfil de la función sexual de la mujer 
y salud y disfunción sexual femenina en atención primaria) en 2 grupos de 
mujeres (ovariectomizadas e histerectomizadas, y normales). Clin Invest Gin 
Obst. 2010; 37(126):
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