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Me gustaría compartir con ustedes el comen-
tario que hemos enviado en nombre de la Socie-
dad Norteamericana de Menopausia al Comité
Nacional para el Aseguramiento de la Calidad
(NCQA) con respecto a clasificar consistente-
mente el estrógeno como un medicamento de
alto riesgo para las mujeres mayores a pesar de las
recomendaciones en contra. Este comentario
insta a HEDIS a reconsiderar esta designación
adversa de la terapia hormonal para mujeres
menopáusicas porque no es actual, no es precisa
y, en última instancia, perjudica a las mujeres al
no tratarlas por los síntomas de la menopausia,
que son extremadamente comunes y duraderos.

A continuación se muestra el comentario
que NAMS ha enviado. También instamos a
todos los miembros de NAMS a considerar el
envío de un comentario personal directamente
a NCQA sobre este importante tema y hemos
incluido detalles a continuación sobre cómo
hacerlo.

La Sociedad Norteamericana de Menopausia
(NAMS) desea comentar sobre las medidas
HEDIS del NCQA para abordar las recomenda-
ciones contra el uso de estrógenos orales y
transdérmicos con o sin progestinas como se
describe en la Lista de Beers de 2018 para
medicamentos que son «potencialmente
inapropiados para adultos mayores, con actua-
lizaciones en 2019». La inclusión de estos me-
dicamentos en una lista que resulta en la
denegación de servicios para mujeres mayores
de 65 años es discriminatoria y priva a las
mujeres menopáusicas sintomáticas del trata-
miento más efectivo disponible para estos sín-
tomas. Los siguientes hechos basados ??en
evidencia son importantes para revocar esta
decisión:

 1.Ningún otro medicamento en la lista de
Beers se considera inapropiado porque
«carece de protección». La lista de Beers

está diseñada para proporcionar una «cla-
sificación de la evidencia sobre los pro-
blemas relacionados con las drogas y los
eventos adversos en los adultos mayo-
res». Declarar un medicamento de «alto
riesgo» porque no protege contra los re-
sultados adversos que se acumularían para
aquellos que no toman estos medicamen-
tos no es ni sensible ni consistente con el
objetivo de la Lista de Beers.

 2.El potencial carcinogénico de la terapia
hormonal se limita a la mama y al uso de
estrógenos con progestina en mujeres con
útero intacto. Cuando se usa adecuada-
mente, el riesgo de cáncer de endometrio
no difiere de las tasas de fondo o se
reduce.1

 3.Aunque los Criterios de Beers no revisan
específicamente los riesgos trombo-
embólicos potenciales asociados con el
uso de la terapia hormonal, es importante
tener en cuenta que los riesgos parecen
diferir según la dosis, la formulación y la
vía de administración. Por ejemplo, los
riesgos aumentaron para las mujeres que
usaron estrógenos equinos conjugados
más acetato de medroxiprogesterona en el
ensayo Women’s Health Initiative (WHI)2,
y hubo un aumento menor en el riesgo en
mujeres con histerectomía que fueron
aleatorizadas a estrógenos equinos conju-
gados solos.3 Además , existe evidencia
justa basada en estudios de observación
de que tanto el estradiol4 oral como el
estradiol5 no oral NO están asociados con
el mismo nivel de riesgo, y estos son los
agentes preferidos como se describe en la
Declaración de posición de NAMS 2017
sobre la terapia hormonal6 y el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Boletín
de práctica de ginecólogos número 141.7
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El índice global para el WHI alcanzó signifi-
cación estadística para el daño solo en las mu-
jeres que toman estrógeno más progestina con
un útero intacto,3 no para las mujeres con
histerectomía que recibieron solo estrógeno.3

Sin embargo, dos estudios de seguimiento de la
investigadora de WHI, la Dra. JoAnn Manson,
continúan verificando un efecto general neutral
sobre la salud de la intervención hormonal de 6
a 7 años en los ensayos WHI,8,9 y una revisión
Cochrane internacional confirma la falta de un
mayor riesgo de mortalidad asociado con la
terapia hormonal según estudios internaciona-
les, incluido el WHI.10

La lista de Beers ignora los efectos benefi-
ciosos de la terapia hormonal con estrógenos y
progestina contra los cuales los riesgos descri-
tos deben ser equilibrados. Debido a que la lista
de Beers se usa como criterio para la denegación
de cobertura por parte de la mayoría de los
proveedores de seguros de salud, es un grave
mal servicio para las mujeres negarles el alivio
de los síntomas de la menopausia, sobre todo
porque las alternativas no hormonales para los
síntomas de la menopausia son inferiores al
estrógeno en su efectividad. Notablemente, la
duración promedio de los síntomas vasomotores
de menopausia frecuentes o moderados a seve-
ros es de 9 a 10 años, y el 25% de las mujeres los
experimentan hasta los 60 años o más.

Por lo tanto, instamos respetuosamente a
HEDIS a que reconsidere esta designación ad-
versa de la terapia hormonal para mujeres
menopáusicas porque no es actual, no es preci-
sa y, en última instancia, perjudica a las mujeres
al no tratar los síntomas molestos de la meno-
pausia, que son extremadamente comunes y a
menudo duraderos.11
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