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Tratamiento de los sintomas vasomotores

Tratamiento hormonal

La terapia de reemplazo hormonal (TRH) es
actualmente el unico tratamiento que propot-
ciona un control eficaz de los bochornos/SN y
muchos otros sintomas menopausicos comu-
nes’’. Ningun otro tratamiento médico ni alter-
nativo ofrece un alivio significativamente mejor
de los sintomas vasomotores (SVM) en compa-
racion con el placebo en los ensayos doble ciego
aleatorizados y controlados que la TRH. En una
revision cientifica de Cochrane de los estudios
de calidad de los tratamientos con estrogenos o
estrégenos combinados con progestagenos, el
efecto placebo fue de una reduccion del 57.7%
en la frecuencia e intensidad de los bochot-
nos’l. Porlo tanto lamagnitud del efecto placebo
debe ser considerada cuando se examinen todas
las otras terapias.

La reduccion de la frecuencia e intensidad de
los sintomas vasomotores con la TRH es muy
impresionante y sostenida en comparaciéon con
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el efecto del placebo. Hasta el 90% de todos los
sintomas vasomotores habian sido suprimidos
al cabo de tres meses, con un mayor efecto que
es observable en el primer mes en los estudios
en los que se dio TRH oral en dosis y via de
administracion fijas a todas las participantes’.
Fuera del protocolo fijo de un estudio de inves-
tigacioén, es una practica clinica normal ajustar
la dosis y la via de la TRH para lograr un mayor
efecto y minimizar los efectos secundarios, por
ejemplo el dolor mamario cuando la dosis de
estrogenos es demasiado alta o el sangrado
uterino durante los primeros meses de TRH
combinada.

Deben considerarse dos preocupaciones fre-
cuentes sobre la TRH. En primer lugar, en una
revision cientifica de TRH vs placebo se de-
muestra que la TRH no se asocia a aumento de
peso’?. Aproximadamente el 70% de las muje-
res aumentan en esta etapa de la vida y solamen-
te la dieta y el ejercicio ayudan a mantener un
peso optimo. En segundo lugar, en el estudio
aleatorizado a largo plazo del WHI, las mujeres
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histerectomizadas tratadas con TRH con
estrogenos solamente durante siete afios pre-
sentaron una reduccion no significativa del can-
cer de mama en ocho casos por 10.000 mujeres
por afo; las mujeres tratadas por primera vez
con estréogenos y progestinas combinados du-
rante menos de siete aflos no presentaron un
aumento estadisticamente significativo del can-
cer de mama, y solo el uso del tratamiento
combinado durante mas de siete afios implic
un aumento estadisticamente significativo del
cancer de mama de ocho casos por 10.000
mujeres (menos de 0.1%) por afio™>".

La respuesta de las autoridades reguladoras a
los datos del WHI han declarado universalmen-
te que la TRH puede ser usada por las mujeres
que sufren sintomas menopausicos significati-
vos en la dosis eficaz mas baja y durante el
periodo mas breve posible. Varios estudios de
dosis bajas y ultrabajas han demostrado ahora
que los regimenes con dosis diarias de 0.5 mg de
estradiol, 0.3 mg de estrogenos equinos conju-
gados (EEC) y 14 pg de estradiol transdérmico
son eficaces para reducir de manera significati-
va los bochornos/SN747¢,

El tromboembolismo aumenta con la TRH
oral pero no se ha confirmado aun si el resto de
las vias de administracién, como parches y
geles, no se asocian a un aumento del riesgo.
También puede influir en el riesgo el tipo de
progestageno’’. Sin embargo, en las pacientes
con factores de riesgo, como obesidad o antece-
dentes de formacion de trombos, debe conside-
rarse la administraciéon de TRH por una via
distinta de la oral”"".

La tibolona es un esteroide sintético que
imita selectivamente las acciones de la TRH en
diferentes tejidos y es igualmente eficaz para
controlar los sintomas vasomotores’®. Es me-
nos probable que aumente la densidad o el dolor
mamario y en los estudios de hasta cuatro afios
no se ha asociado a un aumento del cancer de
mama ni tromboembolismo, pero si a un au-
mento de accidentes cerebrovasculares en las
mujeres mayores de 65 afios’.

Los progestagenos solos, como noretiste-
rona®’, megestrol®!, acetato de medroxiprogeste-
rona (AMP)%? y progesterona micronizada®’,
también han demostrado reducir los bochornos,
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aunque debe considerarse su potencial para
causar efectos adversos.

Las hormonas esteroideas llamadas “bio-
idénticas” o “naturales” en general no se han
evaluado en cuanto a su seguridad y eficacia a
largo plazo y deben evitarse’. En muchos pai-
ses, las hormonas bioidénticas de elaboracion
local no estan sujetas al examen de los organis-
mos de regulaciéon farmacéutica, lo que permite
a los fabricantes evitar que sus productos pasen
por controles de calidad, seguridad y eficacia.

El control eficaz de los sintomas meno-
pausicos se asocia a una mejor calidad de vida
y, en el caso de las mujeres sintomaticas que
comienzan con TRH en los primeros afios de
menopausia, los beneficios superan a los ries-
gos, en especial cuando el régimen de TRH se
ajusta a las caracteristicas individuales’. Se ofre-
ce mas informacion actualizada sobre la TRH y
la menopausia para el pablico en general en
www.menopause. org.au/images/stories/
public/docs/Menopause2011.pdf.

ISRSs, IRSNs y gabapentina

Muchas mujeres optan por no utilizar TRH
para los sintomas menopausicos o tienen con-
traindicaciones para su uso. El poco entendi-
miento de los mecanismos profundos de los
SVM de la menopausia ha limitado el desarrollo
de nuevos tratamientos dirigidos especifica-
mente para ese objetivo. Los tratamientos no
hormonales actuales han surgido en gran medi-
da debido a observaciones fortuitas de una
reduccién de los bochornos como efecto se-
cundario de los medicamentos prescritos para
otras indicaciones.

En los estudios prospectivos, aleatorizados y
controlados, varias preparaciones han demostra-
do ser superiores al placebo para el tratamiento
de los SVM. En general, esas preparaciones
reducen la frecuencia y la intensidad de los
bochornos en un 50% a 60%. Se considera que
este nivel de reduccién es aceptable para muchas
mujeres que desean evitar las hormonas. En
comparacion, los estrogenos en dosis estandar
disminuyen los bochornos en un 80% a 90%.

Los ISRSs e IRSNs se han usado para reducir
la frecuencia y la intensidad de los SVM®*. La
desvenlafaxina, un IRSN, se ha evaluado en
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estudios prospectivos aleatorizados, controla-
dos con placebo, y los resultados se han presen-
tado para su aprobaciéon a los organismos
reguladores®®7. Hste firmaco fue superior al
placebo para disminuir los bochornos en tres de
cuatro estudios clinicos®®’. Hasta la semana
12 se produjo una reduccién del 65% de la
frecuenciade SVM con 100 mg de desvenlafaxina
al dia®*". La tasa de pacientes que respondie-
ron con una mejoria del 75% alcanzé el 50% en
el caso de desvenlafaxina en comparacion del
29% del placebo, diferencia que resulté
estadisticamente significativa®. Se encontré que
las nauseas y vomitos fueron significativos du-
rante la primera semana de tratamiento con 100
mg por dia de desvenlafaxina. Se observo que el
uso de un programa de ajuste ascendente y
descendente de la dosis al iniciar y suspender la
desvenlafaxina disminuyé las nduseas y vomi-
tos iniciales a la vez que redujo los sintomas de
abstinencia al concluir el estudio®.

La mirtazapina, un antagonista de los recep-
tores 2 de la 5-hidroxitriptamina, demostro ser
efectiva para los bochornos en un modelo en
roedores®, pero en mujeres con cancer de mama
produjo solo una reduccién del 50% en los
bochornos en un estudio que no fue controlado
con placebo, y hubo una tasa alta de incumpli-
miento terapéutico debido al efecto secundario

de somnolencia®.

La venlafaxina, un IRSN que se usé en dosis
de 75 mg al dia como comprimido de liberacién
prolongada, demostro eficacia en la reduccion de
la evaluacion subjetiva de la frecuencia e inten-
sidad de los bochornos en la vida diaria en un
pequefio numero de participantes®. La fluoxetina
y el citalopram no mejoraron los bochornos en
comparacién con el placebo en un estudio
prospectivo’!, mientras que en otro estudio se
encontré que paroxetina, venlafaxina, fluoxetina
y sertralina fueron mas eficaces que el placebo”.

La gabapentina, un antiepiléptico de accién
central, ha demostrado reducir la frecuencia e
intensidad de los bochornos comparada con el
placebo en estudios clinicos pequefios”?*. En
estos dos estudios el farmaco se us6 con ajustes
ascendentes y descendentes, en dosis que se
iniciaron en 300 mg al dfa y alcanzaron los 2400
mg al dia. En un tercer estudio pequeno, de
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gabapentina frente al estradiol transdérmico, se
encontré que ambos tratamientos mejoraron la
frecuencia de los bochornos sin ninguna dife-
rencia entre los dos grupos del estudio®. La
gabapentina (300 mg tres veces al dfa) fue tan
efectiva como los estrégenos en dosis bajas (0.5
mg de Premarin’® o un parche de estradiol de 25
ug”) para reducir la frecuencia e intensidad de
los SVM. La venlafaxina (75 mg de liberacion
lenta) no se ha comparado en forma directa con
los estrogenos, pero fue eficaz como la
gabapentina para los SVM y mejor tolerada en
un estudio con grupos cruzados”’, aunque el
cumplimiento terapéutico a largo plazo es malo
en comparacion al de la TRH.

Los farmacos que aumentan la 5-HT y NA
cerebrales han mostrado tener un efecto mode-
rado en el alivio de los SVM. El uso de la
desvenlafaxina, que esta aprobada para el trata-
miento de los SVM en dosis diaria de 100 mg en
México y Tailandia, es mejor con un ajuste
ascendente de la dosis (titulacién) para reducir
al minimo los importantes efectos adversos,
principalmente nauseas y vomitos asi como
mareos durante la primera semana de trata-
miento, y con un ajuste descendente de la dosis
para reducir al minimo los sintomas de absti-
nencia como ansiedad, depresion y cambios del
estado de animo al interrumpir el tratamiento.

Tratamientos no hormonales

Alrededor del 50% de las mujeres en los
paises desarrollados eligen usar medicamentos
de venta sin receta para el tratamiento de los
sintomas menopausicos’®. La mayoria de ellos
son medicamentos no hormonales, pero algu-
nos, como las hormonas bioidénticas, son com-
puestos que contienen esteroides ovaricos y
suprarrenales y tienen acciones equiparables en
los receptores esteroideos. Las mujeres visitan
a practicantes de terapias alternativas con la
misma frecuencia que a los médicos familiares
y gastan lo mismo en terapias alternativas que
en tratamientos farmacéuticos. Las principales
preocupaciones son el dispendio de recursos
para la salud, la falta de eficacia de este tipo de
compuestos y sus posibles efectos nocivos.

Los tratamientos no hormonales actuales
pretenden disminuir la frecuencia y/o la



severidad de los bochornos menopausicos. Un
financiamiento importante de los Institutos Na-
cionales de Salud de Estados Unidos y otras
instituciones no farmacéuticas no ha podido
probar ningun beneficio de los tratamientos de
venta sin receta en comparacién con el placebo
para los bochornos ni la seguridad de estos
compuestos. Estudios controlados-aleatori-
zados a largo plazo no han demostrado que los
fitoestrogenos, las isoflavonas del trébol rojo y
la cimifuga sean superiores al placebo para
reducir los bochornos”. Los principales orga-
nismos cientificos, clinicos y reguladores en
materia de la salud femenina, sin excepcién,
advierten contra la prescripcion y el uso de
estas hormonas.

Hay poca evidencia de que las modificaciones
de la dieta, la acupuntura o el ejercicio mejoren
los bochornos, aunque pueden mejorar el estado
de animo y la calidad de vida. El ejercicio regular,
la reduccién de peso y evitar los desencadenantes
(como la cafeina y el calor directo) pueden con-
tribuir a reducir al minimo los bochornos o sus
consecuencias!™. La meditacion, la relajacion, la
respiracion pausada y la terapia conductual
cognitiva representan una esperanza para la re-
duccién de los bochornos. Datos recientes de
nivel de evidencia I han mostrado que la terapia
de conciencia plena (mindfulness) puede consti-
tuir una intervencion eficaz y bien tolerada para
los bochornos!®!.

Métodos alternativos de tratamiento

En la menopausia las intervenciones psicolo-
gicas son practicas dirigidas a aliviar los sintomas
a través de sus efectos en la conducta, la com-
prensién, los procesos cognitivos (memoria,
creencias) o las emociones!'?. Las técnicas de
intervencion conductual incluyen la respiracion
ritmica (respiracion lenta y profunda), la relaja-
cién muscular y la retroalimentacién. Los dos
primeros procedimientos se basan en la relaja-
cién y tienen como meta contrarrestar la elevada
activacion simpatica implicada en los bochor-
nos!®. La retroalimentacion se ha definido por
consenso como “un proceso que permite al indi-
viduo aprender el modo de modificar la actividad
psicologica con el objetivo de mejorar su salud y
sudesempeno”, y se basa en el uso de mediciones
precisas: ondas cerebrales, funcién cardiaca, res-
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piracién, actividad muscular y/o temperatura de
la piel'®™. En un estudio comparativo en mujeres
posmenopausicas sintomaticas utilizando res-
puestas de conductancia cutanea, la respiracion
ritmica mostré una disminucién significativa de
la frecuencia de los bochornos, pero no la relaja-
ciéon muscular ni la retroalimentacion!®™. Este
efecto de la respiracion ritmica fue confirmado
por los mismos investigadores en un estudio
controlado con placebo, aunque no hubo cam-
bios en las mediciones bioquimicas (cortisol,
noradrenalina, etc.)!’°.

Acupuntura

La acupuntura se ha estudiado ampliamente
en cuanto a su efecto sobre los SVM, pero la
calidad de los estudios es variable. En una
revision detallada de los efectos dela acupuntura
para los SVM, con datos provenientes de estu-
dios aleatorizados y controlados, no se encon-
tré evidencia de su eficacia'”’. En una revisién
de Cochrane!® se reportd que no hay diferencia
enlos SVM en un estudio aleatorizado y contro-
lado mediante el que se evalu6 la acupuntura
real frente a una simulacion de la técnica!”. En
un estudio multicéntrico, aleatorizado y con-
trolado en el que participaron 267 mujeres se
demostr6 una mejoria importante y uniforme de
los sintomas vasomotores, el suefio y sintomas
somaticos en mujeres tratadas con acupuntura
y asesoramiento sobre autocuidado en compa-
racion con el autocuidado solo''’. Por lo tanto,
es posible que la acupuntura aminore los sinto-
mas climatéricos, pero se necesitan estudios
clinicos de buena calidad.

Bloqueo del ganglio estelar

El ganglio estelar (GE) es un ganglio simpa-
tico situado inmediatamente por debajo de la
arteria subclavia y su intervencién tiene diver-
sas aplicaciones clinicas. El bloqueo del GE
con anestesia local se usa para tratar el dolor
cronico de origen simpatico; la interrupcion
quirargica del GE disminuye la hiperhidrosis de
las manos, y la acupuntura con agujas en el GE
se usa en la medicina tradicional china para
reducir los sintomas de origen simpatico. E1 GE
se conecta directamente con la corteza insular
del cerebro, que es un area de gran actividad
durante los episodios de bochorno!!!. El déficit
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estrogénico causa un aumento de las concentra-
ciones del factor de crecimiento neural NGF),
que induce a los nervios simpaticos que brotan
de la corteza cerebral y aumentan las concentra-
ciones de noradrenalina. Estos cambios, que
resultan en un aumento de la noradrenalina,
desencadenan bochornos en un modelo en ra-
tas. El bloqueo del GE hace que disminuya el
NGPF, lo que revierte el proceso que genera los
bochornos!!2.

En un estudio preliminar de 12 semanas que
incluy6 13 pacientes con cancer de mama con
bochornos severos se demostré una reduccion
importante y temprana en la frecuencia de bo-
chornos, ylos bochornos muy intensos tuvieron
una incidencia cercana a cero. Los episodios de
despertar durante la noche presentaron la misma
tendencia'’®. Tras 37 a 42 semanas de segui-
miento se observé que diez pacientes necesita-
ron otro bloqueo alrededor de las 11 semanas
después del primer procedimiento, y que la
disminucién de los sintomas sigui6 siendo muy
significatival'®. Las complicaciones relaciona-
das con el bloqueo del GE incluyen paralisis
oculosimpatica (sindrome de Horner), inyec-
cion arterial o venosa del anestésico, neumotorax
y paralisis de las cuerdas vocales. Es posible
que la radiofrecuencia pulsada genere una le-
siobn mas permanente del ganglio estelar y no se
asocia al sindrome de Horner!!>,

En resumen, los procedimientos que se ba-
san en la relajacion, que incluyen la respiracion
ritmica, son eficaces en el tratamiento de los
bochornos, son seguros y podrian usarse en
mujeres que tienen contraindicaciones para el
tratamiento hormonal. La acupuntura tal vez
aminore los sintomas climatéricos y podria pro-
barse en mujeres con contraindicaciones para el
tratamiento hormonal. El bloqueo del GE po-
dria ser un tratamiento util para los bochornos
en casos extremos cuando el tratamiento hor-
monal esta contraindicado. Se necesitan estu-
dios clinicos controlados mas amplios para
cuantificar el efecto en los SVM vy evaluar la
seguridad a largo plazo.

Técnicas de relajacién

Se han probado las terapias de relajacion
para el alivio de los bochornos, incluidas las
terapias de mente-cuerpo y conductuales como
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el ejercicio, la respiraciéon profunda, la relaja-
ci6bn muscular progresiva, el manejo del estrés y
educacion para la menopausia.

También se han puesto a prueba muchas
terapias alternativas, como los masajes, la
aromaterapia, el yoga y la terapia ayurvédica. Se
han realizado pocos estudios de buena calidad
para evaluar la eficacia de las diversas técnicas
y se necesitan mas estudios aleatorizados y
controlados con esa finalidad. Las diferencias
étnicas asi como las causas y fases de la meno-
pausia también impiden las comparaciones
confiables entre dichas terapias. Las mujeres
que experimentan SVM leves podrian recurrir a
medidas de eficacia limitada. Entre estas se
incluyen las terapias de relajacion y las terapias
mente-cuerpo, que han sido sugeridas por la
North American Menopause Society!'®. En un
metandlisis'!” se ha estudiado la terapia mente-
cuerpo y conductual para los SVM. Solamente
nueve estudios reunieron los criterios de inclu-
sion para este metanalisis entre los numerosos
estudios que se llevaron a cabo para evaluar
esas terapias. El analisis incluyé ejercicio, res-
piracion profunda, relajacién muscular progre-
siva, relajacion con audio, manejo del estrés y
educacién para la menopausia, asi como aseso-
ramiento y apoyo. Cuatro de los nueve estudios
fueron de mala calidad, mientras que en los
otros estudios los sintomas no mejoraron de
manera significativa.

La antigua ciencia del yoga se ha estudiado
para su aplicacién en diversos trastornos médi-
cos. Una revisién sistematica del yoga para los
sintomas mensopausicas!'® concluyé que la evi-
dencia es insuficiente para sugerir que el yoga es
una intervencion eficaz para la menopausia y que
se necesitan mas investigaciones para determi-
nar si aporta beneficios especificos para el trata-
miento de los sintomas menopausicos!!8.

Moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos (SERMs)

Los SERMs tienen actividad mixta agonista o
antagonista en los receptores estrogénicos, de-
pendiendo del nivel de expresion de las proteinas
correguladoras en el tejido blanco. El SERM
ideal protegera de futuras fracturas, evitara el
cancer de mama con receptor estrogénico positi-
vo, suprimira los SVM, ofrecera proteccion



cardiovascular, mantendra la salud vaginal y
vesical y prevendra la estimulacién endome-
trial. Un efecto de clase de todos los SERMs
recientes es la incapacidad para suprimir los
SVM que, de hecho, pueden verse incrementados
al comparar con el placebo. En un informe
reciente, experimentaron bochornos mas pa-
cientes (p < 0.001) las mujeres tratadas con
bazedoxifeno (n = 245 o 23%) que las que
recibieron placebo (n = 124 0 6.6%). L.a mayo-
ria de los bochornos fueron de intensidad leve o
moderada y no motivaron la retirada del estu-
dio'”. Estos hallazgos limitan el uso de los
SERMs a las pacientes que no estan comprendi-
das en el intervalo de la menopausia prematura
y que tienen SVM significativos. El bazedoxi-
feno ofrece una proteccion endometrial supe-
rior comparado con otros SERMs. Esto permite
combinar el bazedoxifeno con EEC para evitar
los efectos negativos de los estrégenos en el
endometrio y la mama, a la vez que se suprimen
los SVM y se mantienen la salud vaginal y la
densidad mineral 6sea!?’.

Papel del placebo

El uso de monitores de conductancia cutanea
para medir objetivamente los bochornos repre-
senta una gran expectativa para los estudios
clinicos sobre SVM en las mujeres. Estudios
clinicos recientes indican que los reportes subje-
tivos de bochornos en la menopausia son parti-
cularmente vulnerables al efecto placebo. En
algunos estudios iniciales se reporta un efecto
placebo de entre el 10% y el 36%, pero en
estudios clinicos de un afio de duracién se han
reportado efectos tan altos como un 63%%. Los
estudios en los que se usan monitores de
conductancia cutanea ambulatoria para medir
objetivamente los bochornos fisiologicos de-
muestran que, en los contextos ambulatorios, las
mujeres subinforman el nimero de bochornos
verdaderos hasta en un 50%124122, Este hallazgo
plantea dudas sobre la validez del autoinforme
de los bochornos como indice de frecuencia de
los bochornos fisiolégicos. En un estudio se
demostré que la disfuncion de la memoria en las
mujeres se relacionaba con los bochornos objeti-
vos pero no con los subjetivos!®. Los estudios
clinicos en los que se emplean mediciones tanto
de los bochornos subjetivos como de los objeti-
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vos también demuestran que las mediciones ob-
jetivas son notablemente invulnerables al efecto
placebo!?>124, Por ejemplo, en un estudio clinico
controlado con placebo sobre cimifuga (black
cohosh), trébol rojo y EEC/acetato de medroxi-
progesterona, los bochornos subjetivos disminu-
yeron significativamente desde el inicio del
estudio hasta los 12 meses en todos los grupos.
Sin embargo, la magnitud del cambio en el nime-
ro de bochornos objetivos desde el inicio hasta
los 12 meses fue del 0% en el grupo con placebo,
y la correlacion entre los nimeros de bochornos
objetivos al inicio y a los 12 meses en el grupo
con placebo fue de 0.98!%. Aunque puede opinarse
que los bochornos subjetivos tienen mas tras-
cendencia clinica que los objetivos, en un estu-
dio clinico se reportaron mejorias en la calidad de
vida, la fatiga y la calidad del suefio unicamente
en las mujeres que presentaron disminuciones de
por lo menos el 50% en los bochornos objeti-
vos!?*, En resumen, el importante efecto placebo
constatado en los estudios clinicos de bochornos
y la tendencia de las mujeres a subinformar los
bochornos verdaderos ponen de relieve los bene-
ficios de la medicién de los bochornos objetivos
con monitores de conductancia cutinea ambula-
toria o un registrador de bochornos higrométrico
en miniatura!®.

Bochornos en mujeres que no estan
relacionados conlamenopausiani el déficit
estrogénico

Los bochornos son bastante comunes y si-
guen siendo una importante fuente de preocupa-
ciones y sentimientos de verglenza. Existen
muchisimas causas de bochornos distintas de la
menopausia o el déficit estrogénico. Es impor-
tante descartar estas causas, particularmente en
las mujeres que tienden a tener mas sintomas
atipicos y/o en las que no responden a los trata-
mientos normales para los bochornos meno-
pausicos, como se describié en otras secciones.

Pueden reconocerse dos categorias generales
de bochornos. LLa mas frecuente implica la acti-
vacién del sistema auténomo —bochornos por
alteracion de la termorregulaciéon— y se presenta
tanto con bochornos (rubor debido a vasodila-
tacion) como con diaforesis (un mecanismo de
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disipacién del calor). La segunda categoria se
manifiesta solamente con vasodilataciéon y ru-
bot, y obedece a la acciéon de sustancias vasoac-
tivas endodgenas o exdgenas. En la tabla 2 se
mencionan las causas mas frecuentes de bochor-

nos autonémicos y por vasodilatacion!?.

Los bochornos autonémicos, que incluyen
los bochornos menopausicos tipicos, pueden
deberse a diversas situaciones comunes como
ejercicio, fiebre, exposicion al calor, incluyen-
do alimentos y bebidas, bochornos emocionales
y trastornos neurolégicos. Este dltimo es un
grupo amplio que exige una minuciosa investi-
gacion neurolodgica si el bochorno de tipo auto-
némico no puede explicarse. Deben buscarse
tumores que comprimen el tercer ventriculo,
lesiones de la médula espinal, ciertos tipos de
epilepsia y cefalea, enfermedad de Parkinson y
esclerosis multiple.

Los bochornos mediados por vasodilatadores
incluyen trastornos cutaneos, como la rosacea,
y medicamentos (nitroglicerina, inhibidores de
la 5 fosfodiesterasa como el sildenafil, bloquea-
dores de los canales de calcio como la nifedipina,
acido nicotinico, calcitonina, opiaceos, farmacos
colinérgicos, medios de contraste, vancomicina,
anfotericina B, algunos quimioterapéuticos y
tamoxifeno). Ciertos alimentos también pue-
den producir bochornos por vasodilatacion si
contienen capsaicina (presente en los chiles
rojos), nitrato de sodio o sulfitos. Una sustancia
muy conocida que puede causar bochornos por
vasodilataciéon es el glutamato monosddico,
comunmente encontrado en la comida china,
aunque esta causa puede haberse sobrevalora-
do, como se ha investigado en estudios contro-
lados con placebo!?’. El alcohol puede causar
bochornos en individuos con déficit de aldehido
deshidrogenasa, que es comun entre las perso-
nas asiaticas!'?®. El trastorno también puede
presentarse cuando el alcohol se combina con
disulfiram, sulfonilureas, metronidazol, keto-
conazol, griseofulvina y otros farmacos.

Las causas principales de los bochornos por
vasodilatacién que no pueden descartarse sola-
mente mediante los antecedentes y que justifi-
can una investigacién incluyen el sindrome
carcinoide!? por exceso de serotonina, trastor-
no que puede diagnosticarse por las elevaciones
del acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en
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orina de 24 horas. L.a mastocitosis ocasiona la
liberacién de histamina y prostaglandinas, y los
narcéticos y la aspirina pueden precipitar los
sintomas. El feocromocitoma puede causar
bochornos y se asocia a hipertension, con fre-
cuencia durante las crisis'*’. Puede descartarse
mediante determinaciones urinarias de catecola-
minas y metanefrina fraccionada. El carcinoma
medular de tiroides, que causa liberaciéon de
calcitonina, puede provocar bochornos por
vasodilatacion, como ocurre a veces en el hiperti-
roidismo simple. Un tumor pancreitico infre-
cuente que libera péptido intestinal vasoactivo
(VIP) puede causar bochornos que se asocian a
diarrea acuosa e hipocalemia. Otras causas
infrecuentes de bochornos por vasodilatacion
son el carcinoma renal, el sindrome de vaciado
gastrico rapido, la sarcoidosis y el carcinoma
broncogénico.

El proceso diagnostico consta de una cuida-
dosa anamnesis y exploracién fisica para deter-
minar si los bochornos son de tipo autonémico
o mediados exclusivamente por vasodilatacion.
Cuando los bochornos autonémicos no se expli-
can facilmente por los antecedentes, debe con-
siderarse la interconsulta con neurologia.
Probablemente deberia obtenerse sangre de to-
das las pacientes para una biometria completa,
analisis de funcion hepatica y pruebas tiroideas.
Los bochornos por vasodilatacion que se aso-
cian con frecuencia a sintomas gastrointestinales
justifican la medicién de 5-HIAA, histamina y
prostaglandina D2 en orina de 24 horas y de
triptasa sérica para descartar sindrome carci-
noide y mastocitosis sistémica, y de catecola-
minas urinarias y metanefrina fraccionada para
descartar feocromocitoma, en especial si ade-
mas hay hipertension y taquicardia. Si no puede
determinarse la causa, pueden descartarse las
causas menos frecuentes mediante ecografia
renal (carcinoma de células renales), VIP sérico
(vipoma), calcitonina (carcinoma medular de
tiroides) y exploracién pulmonar mediante ima-
genes (carcinoma broncogénico).

Conclusiones

* Lossintomas vasomotores son prevalentes
en todas las mujeres independientemente
de su origen cultural y étnico.



Los SVM moderados a severos tienen un
efecto negativo en la calidad de vida.

Las concentraciones bajas de estradiol se
asocian a SMV, aunque no existe correla-
cion entre las concentraciones de estradiol
y la supresion de los bochornos.

Es probable que ciertos neurotransmisores
del sistema nervioso central participen en
las modificaciones de la zona termoneutral
en el centro termorregulador cerebral, de
modo que pequefios cambios en la tempe-
ratura corporal interna resultan en cam-
bios importantes en el sistema nervioso
central y, en tltima instancia, en bochornos.

La terapia de reemplazo hormonal ha de-
mostrado una reduccién significativa en
la frecuencia e intensidad de los bochor-
nos en comparacioén con el placebo, y es el
tratamiento optimo y estandar para los
bochornos/SN. Los inhibidores selecti-
vos de la recaptaciéon de serotonina y/o
noradrenalina y la gabapentina han mos-
trado cierta eficacia comparados con el
placebo, pero la reduccién global de los
bochornos no es tan fuerte como en el
caso de la terapia hormonal.

Los medicamentos no hormonales de ven-
ta sin receta no tienen eficacia significativa
en comparacién con el placebo. La valora-
cién de la respuesta a los tratamientos en
investigacion se ve notablemente afectada
por la evaluacién subjetiva individual de la
mejorfa de los bochornos, al punto que
pueden adjudicarse a un placebo mejorias
de hasta el 50%. No obstante, el monitoreo
objetivo de los bochornos realizado en los
estudios clinicos indica una mejoria signi-
ficativa con las hormonas, mientras que el
efecto del placebo es minimo.

Los bochornos pueden asociarse a enfer-
medad cardiovascular y cancer de mama
pero no es pertinente hacer afirmaciones
categoricas, ya que los estudios, aunque si
lo sugieren, ain no ofrecen confirmacion.
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