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GUIA CLINICA DE INFORMACION Y
ACOMPANAMIENTO SOBRE LA
MENOPAUSIA QUIRURGICA,
IATROGENICA O INDUCIDA

Manual de orientacién para pacientes y entorno familiar

1. INTRODUCCION, CONTEXTO SOCIAL Y MARCO
CONCEPTUAL

1.1. El estigma histérico y la invisibilizacién del proceso

Hablar de la menopausia siempre ha sido un tabu. Histéricamente envuelta en el silencio, la
verglenza social o el chiste facil, la pérdida de la funcion reproductiva se ha tratado como un
secreto a voces que las mujeres debian transitar en soledad. Si la menopausia natural sigue
arrastrando el peso del estigma vy la invisibilidad, la menopausia quirirgica o iatrogénica resulta
aun mas incomprendida por la sociedad y, con frecuencia, por los propios entornos familiares.

1.2. Menopausia natural vs. Menopausia quirurgica o iatrogénica

Pero si hablamos de menopausia suele evocar la idea de una transicion gradual, un proceso
bioldgico que se despliega suavemente a lo largo de los afos. Sin embargo, cuando la medicina



interviene a través de una cirugia, el escenario cambia por completo. Lejos de la narrativa
habitual que describe este proceso como un desgaste progresivo a lo largo de los afnos, cuando
la medicina interviene a través de una cirugia, no hay margen para la adaptacién paulatina. La
menopausia quirurgica, iatrogénica o inducida no avisa ni da tregua, es una interrupcién tajante,
un antes y un después que transforma el cuerpo y la mente de un dia para otro.

La menopausia marca el final de la etapa reproductiva de la mujer, definida clinicamente tras 12
meses consecutivos de amenorrea (ausencia de menstruacion). La diferencia fundamental entre
la menopausia natural y la quirdrgica reside en la causa que la desencadena, la velocidad de su
inicio y la severidad de sus manifestaciones fisiologicas.

Menopausia Natural

Es un proceso biolégico endocrino gradual y progresivo que ocurre habitualmente entre los 45 y
55 afos (con una media de 51 anos).

e Mecanismo: Se produce por el agotamiento progresivo de la reserva folicular en los
ovarios. A medida que disminuye el numero de foliculos ovaricos, cae la produccién de
estrogenos (principalmente estradiol) y progesterona, mientras aumentan los niveles de
las gonadotropinas hipofisarias FSH (hormona foliculoestimulante) y la LH (hormona
luteinizante) como mecanismo de compensacion.

¢ Transicion gradual: Consta de varias fases:

o Perimenopausia: Fase de fluctuacion hormonal en la que los ciclos se vuelven
irregulares y comienzan a manifestarse sintomas incipientes.

o Menopausia: El hito puntual que marca un afio completo sin periodo menstrual.

o Postmenopausia: Etapa posterior donde los niveles hormonales se estabilizan
en valores bajos.

o Adaptacion sintomatica: El descenso hormonal progresivo permite que el sistema
nervioso central y los tejidos diana tengan tiempo para adaptarse gradualmente a la
reduccion de estrogenos.

Menopausia Quirurgica

Es un tipo de menopausia iatrogénica provocada por la extirpacion quirdrgica de ambos ovarios
(ooforectomia bilateral), frecuentemente realizada en el contexto de una histerectomia total,
por complicaciones en patologias benignas, condiciones oncolégicas o preventivas.

¢ Mecanismo: La extirpaciéon de las gonadas causa un cese inmediato y total de la
produccion ovarica de estrégenos, progesterona y andréogenos (como la testosterona).



e Ausencia de transicion: No existe la fase gradual de perimenopausia; el perfil hormonal
cambia de forma drastica en cuestion de horas tras la intervencion médica.

o Sintomatologia abrupta: Al no existir un periodo de adaptacion bioldgica, los sintomas
vasomotores (sofocos, sudoracion nocturna), las alteraciones neuroldgicas (cambios
bruscos de humor, insomnio) y la sequedad mucocutanea suelen presentarse con mayor
severidad e intensidad desde los primeros dias postquirurgicos.

Comparativa Principal

Parametro Menopausia Natural Menopausia Quirargica

Envejecimiento ovarico Extirpacion quirargica de ambos

Causa principal . .
fisiolégico ovarios

Gradual (meses o afos de

Inicio .. Abrupto e inmediato
transicion)
Los ovarios siguen o . .

Reserva ] g Pérdida inmediata de la
. secretando andrégenos » . i
androgénica i produccién ovarica de androgenos

residuales
Severidad de Variable, con adaptacion . i .
) ) Tipicamente mas severa e intensa
sintomas progresiva
) .. Riesgo cardiovascular y &seo
Consideracion o . )
Proceso bioldgico estandar acelerado si ocurre a edades

clinica
tempranas

Nota sobre la histerectomia: La extirpacion del utero conservando los ovarios (histerectomia
con conservacion ovarica) interrumpe el sangrado menstrual, pero no causa menopausia
quirdrgica inmediata, ya que los ovarios contindan produciendo hormonas hasta que se agota su
reserva folicular natural.



1.3. Mecanismo Quirurgico y Fisiopatologia Abrupta

A diferencia del cese progresivo de la funcion ovarica, la extirpacion quirdrgica de los ovarios
(ooforectomia), a menudo acompafada de una histerectomia completa (la extraccién total del
utero y el cuello uterino), provoca un colapso hormonal inmediato. Al despertar de la anestesia,
los niveles de estrogenos, progesterona y andrégenos caen a cero de forma abrupta,
desencadenando una cascada de sintomas simultaneos e intensos que someten al organismo a
un auténtico choque bioldgico, fisiolégico, emocional, cognitivo y conductual.

2. CUADRO CLINICO DETALLADO Y MANIFESTACIONES
SINTOMATICAS

2.1. Manifestaciones Fisicas Complejas

Sofocos de alta intensidad y sudoraciéon nocturna profusa: Se presentan de forma
repentina debido a la desregulacion del centro termorregulador en el hipotalamo, provocando
despertares frecuentes y agotamiento extremo.

Sequedad extrema en mucosas y piel: Pérdida acelerada de colageno y elasticidad que
afecta a la piel, los ojos, la cavidad oral y, de manera critica, al tejido vulvovaginal.
Insomnio resistente: Dificultad tanto para conciliar como para mantener el sueno, agravado
por los despertares vasomotores y la alteracion de la arquitectura del descanso.

Dolores articulares y musculares agudos: Rigidez articular generalizada (artralgia
menopausica) y tensidon muscular que dificulta la movilidad fina y el ejercicio.

Fatiga profunda no reparadora: Sensacion de agotamiento sistematico que no se alivia con
el reposo convencional, derivada del desequilibrio hormonal y metabdlico.

2.2. Sintomatologia Emocional e Identitaria

Labilidad emocional y ansiedad brusca: Episodios repentinos de labilidad emocional
extrema, irritabilidad, vulnerabilidad a la depresion y una sensacion difusa de desorientacion.
La histerectomia completa y el vacio identitario: Cuando la intervencién incluye la
histerectomia completa, al impacto hormonal se le suma una vivencia corporal profundamente
compleja. Muchas mujeres experimentan una sensacion fisica y simbélica de "vacio" interno
tras la pérdida del Utero y la matriz. Este espacio fisico al que el cuerpo estaba habituado se



transforma en un silencio organico que puede alterar la percepcion de la propia identidad. En
una sociedad donde la feminidad se ha vinculado histéricamente a la capacidad gestante o a
la juventud biolégica —otro gran tabu por romper—, no es extrafo que aflore un duelo
silencioso y la sensacion de haber perdido un eje visceral sobre el que se articulaba el
esquema corporal, la deseabilidad o la conexién con la propia corporalidad, llegando a sentir
que se deja de ser mujer. Reconocer y nombrar este sentimiento es el primer paso para
desmantelar la culpa y rehacer el vinculo con el propio cuerpo desde un lugar nuevo.

2.3. Esfera Cognitiva y la "Niebla Mental"

La denominada "niebla mental" postquirurgica esta directamente vinculada al cese de la accion
protectora de los estrogenos sobre los receptores cerebrales. Se caracteriza por:

e Fallos recurrentes en la memoria de trabajo a corto plazo.

e Dificultad acusada para encontrar palabras o mantener el hilo del discurso (anomia).

e Lentitud en el procesamiento de la informacion compleja y pérdida de agilidad en |la toma de
decisiones.

e Problemas de concentracion y facil fatigabilidad ante tareas intelectuales continuadas.

Desde la neuropsicologia y la neurociencia cognitiva, se explica a través de la interaccion entre
los estrégenos, la neuroquimica cerebral y las redes de la corteza prefrontal y el hipocampo:

2.3.1. El rol neuro protector del estradiol en el cerebro

El estradiol (E2) actua como un potente neuromodulador y neuro protector. No solo es una
hormona sexual; el cerebro esta repleto de receptores estrogénicos (especialmente ER\alpha y
ER\beta) concentrados en dos areas clave para la cognicion:

¢ El hipocampo: Eje central de la consolidacion de la memoria declarativa y el aprendizaje.

o La corteza prefrontal: Encargada de las funciones ejecutivas (atencion sostenida,
memoria de trabajo, planificacion, inhibicion de impulsos y flexibilidad mental).

2.3.2. Mecanismos neuropsicoloégicos y neurobiolégicos de la niebla mental

e Hipometabolismo cerebral y crisis de energia: El estradiol regula el metabolismo de la
glucosa en las neuronas (su principal fuente de energia). Al caer abruptamente los
estrogenos, el cerebro experimenta una reduccién temporal en su capacidad metabdlica.
Las neuronas literalmente sufren una hipoglucemia funcional, lo que enlentece la
velocidad de procesamiento de la informacion.



e Reduccion de la plasticidad sinaptica: Los estrégenos estimulan la densidad de las
espinas dendriticas en el hipocampo y la corteza prefrontal. La deprivacién hormonal
brusca reduce la conectividad sinaptica, dificultando la codificacion y recuperacion rapida
de recuerdos y la busqueda de palabras (aparicion de anomia o "tener la palabra en la
punta de la lengua").

o Alteracion de los sistemas de neurotransmision:

o Sistema colinérgico: Los estrogenos modulan la sintesis de acetilcolina,
neurotransmisor critico para la atenciéon y la memoria. Su déficit directo causa
despistes y fallos de concentracion.

o Sistema serotoninérgico y dopaminérgico: Al disminuir el estrogeno, cae el
tono dopaminérgico en el circuito prefrontal, lo que afecta a la memoria de trabajo
(capacidad de mantener y manipular informacién en la mente a corto plazo).

o Impacto indirecto por fragmentacion de la arquitectura del sueio: La falta de
estrogenos altera el centro termorregulador hipotalamico (causando sofocos nocturnos)
y reduce la fase de suefo profundo (NREM / ondas lentas). Durante el suefio profundo
ocurre la depuracién de toxinas cerebrales y la consolidacion de la memoria. La privacion
cronica de suefo empeora drasticamente el rendimiento ejecutivo al dia siguiente.

o Efecto del cortisol y estrés biolégico: El cambio hormonal repentino eleva la
reactividad del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA). El cortisol elevado actua de forma
neurotoxica sobre las neuronas del hipocampo, bloqueando aun mas el rendimiento
cognitivo.

2.3.3. Perfil del déficit cognitivo en la evaluaciéon neuropsicoldgica

En las pruebas neuropsicologicas estandarizadas, la niebla mental menopausica no muestra un
deterioro cognitivo global ni una demencia, sino un patrén muy especifico de alteracion en la
eficiencia del procesamiento.

2.4. Trastornos Metabdlicos y Resistencia a la Insulina

La resistencia a la insulina ocurre cuando las células del cuerpo (musculo, grasa e higado) dejan
de responder adecuadamente a la insulina, impidiendo que la glucosa penetre en ellas con
facilidad para generar energia. En respuesta, el pancreas produce aun mas insulina para
compensar, manteniendo niveles de azucar normales en sangre durante un tiempo, hasta que la
capacidad pancreatica se agota.



Principales causas y factores de riesgo en menopausia:

Grasa visceral: Acumulacién de tejido adiposo intraabdominal favorecida por la caida de
estrégenos, la cual libera sustancias inflamatorias e interfiere en la sefalizacion celular de la
insulina.

Estilo de vida: Sedentarismo prolongado e involuntario tras la cirugia y patrones de
alimentacion inadecuados.

Componente hormonal y estrés: La elevacion crénica de cortisol por dolor o ansiedad altera
la sensibilidad glucémica.

Descanso alterado: La privacion cronica de suefio empeora directamente la resistencia
insulinica.

Signos fisicos de sospecha: Acantosis nigricans (oscurecimiento de la piel en pliegues como
cuello y axilas), acrocordones, acumulacion rapida de grasa abdominal y fatiga acusada tras las
comidas principales (fatiga postprandial).

2.5. Alteraciones en la Sexualidad y Salud Genitourinaria

La bajada drastica de estrégenos y andrégenos altera la respuesta sexual femenina a nivel fisico
y neuroquimico:

Atrofia vulvovaginal y dispareunia: La mucosa vaginal se adelgaza, pierde pliegues y
lubricacion, convirtiendo el contacto fisico o el coito en algo incémodo o francamente doloroso
si no se pauta tratamiento.

Transito del deseo espontaneo al deseo reactivo: El deseo ya no surge de forma
espontanea antes del encuentro, sino de forma reactiva tras iniciar un contacto fisico relajado,
placentero y libre de presiones.

Pérdida de tonicidad y cambios en el suelo pélvico: Modificacion en la firmeza del tejido
de soporte pélvico, requiriendo rehabilitacion especifica.




COMPLICACIONES

3.1. Cronologia Real del Postoperatorio

La recuperacion de una histerectomia completa no se limita al cierre externo de la herida en 2 o
3 semanas. La restauracion tisular profunda y la reorganizacion metabdlica abarcan un marco
temporal mas amplio:

Fase de Recuperacion Marco Temporal Objetivos Fisiologicos y
Funcionales

Recuperacion Fisica 1 a 3 meses Periodo critico para el cierre de
Primaria la cupula vaginal y Ia
cicatrizacion interna. Se

recupera progresivamente la
autonomia para actividades
cotidianas livianas.

Recuperacién Integral y 3 a6 meses Tiempo necesario para

Funcional reanudar el ejercicio fisico
progresivo, la actividad sexual
(tras alta médica explicita) y
para que el sistema endocrino
y nervioso alcancen un nuevo
punto de equilibrio.

Adaptacioén a Largo Plazo 6 a 12 meses Periodo en el que el cuerpo
termina de asentarse tras el
choque hormonal, la
cicatrizacion interna se
consolida por completo y se
evalia la eficacia de los
tratamientos de soporte.
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3.2. Restricciones Fisicas Indispensables

Restriccion de vuelos (minimo 4 a 8 semanas): Volar en avion implica inmovilidad
prolongada y cambios de presion en cabina, lo que eleva significativamente el riesgo de
trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo pulmonar, especialmente tras cirugias
pélvicas mayores.

Prohibiciéon de banos, playa y piscinas (minimo 6 a 8 semanas): Sumergir el cuerpo en
agua (ya sea de mar, piscina o bafera) estda completamente contraindicado mientras la cupula
vaginal y las heridas externas no hayan cicatrizado del todo. El agua actua como vehiculo de
bacterias hacia una zona interna vulnerable y en proceso de epitelizacion, aumentando el
riesgo de infecciones severas.

Limitaciéon en la conduccion de vehiculos (minimo 4 a 6 semanas): Conducir o realizar
viajes largos en coche implica presion sobre la zona abdominal/pélvica al pisar los pedales,
vibracién constante y riesgo de lesiones bruscas ante frenadas de emergencia. Ademas, los
trayectos sentada durante mucho tiempo reducen el retorno venoso en las piernas.

El reto anadido de los meses de verano: Atravesar la recuperacion en época estival anade
una complicacion fisica objetiva. La temperatura elevada potencia la frecuencia e intensidad
de los sofocos, acelera la deshidratacion y dificulta el descanso nocturno. Asimismo, el sudor
exige un cuidado minucioso de las incisiones quirtrgicas para prevenir infecciones o hiper-
pigmentacion de las cicatrices.

3.3. Complicaciones Postoperatorias Especificas y Signos de Alarma

Acumulacién de liquido o hematomas en la cupula vaginal (Seroma / Hematoma del
manguito vaginal): Al extirpar el utero, la parte superior de la vagina se sutura para crear un
fondo de saco (la cupula vaginal). En el espacio quirdrgico residual puede acumularse liquido
Seroso o} sangre.
Sintomas de alarma: Sensacién de peso o presion pélvica, flujo vaginal anormal (rosado,
amarillento o con mal olor), manchado intermitente o fiebre. Si el liquido se infecta o el
volumen es grande, puede requerir drenaje médico o antibioticoterapia.

Riesgo de coagulos de sangre (Trombosis / Tromboflebitis): La cirugia pélvica, sumada
a la inmovilidad inicial y al reposo, incrementa el estancamiento de la sangre en las venas de
las piernas y la pelvis.
Prevencion y manejo: Uso de medias de compresion gradual, administracién de heparina de
bajo peso molecular (segun pauta quirdrgica) y paseos cortos y frecuentes desde los primeros
dias para estimular la circulacion sin realizar esfuerzos abdominales.
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3.4. La Influencia Fisiolégica del Estrés en la Cicatrizaciéon

El estrés cronico no es solo un estado animico; genera una cascada fisiolégica directa sobre el
organismo en proceso de cicatrizacion y adaptacion hormonal:

Fase aguda (postoperatorio): La elevacidon cronica del cortisol reduce la respuesta
inflamatoria saludable inicial y frena la proliferacién de fibroblastos y la sintesis de colageno,
enlenteciendo el cierre de las incisiones y de la cupula vaginal. Ademas, deprime el sistema
inmunitario y genera tension muscular pélvica involuntaria.

Fase posterior: La bajada de estrégenos junto al cortisol elevado intensifican los sofocos, el
insomnio y la niebla mental, al tiempo que potencian la resistencia a la insulina y la
acumulacion de grasa visceral.

La estabilidad mental previa: Incluso cuando la intervenciéon se programa de forma
preventiva para evitar que lesiones o tumores alcancen un riesgo de malignidad, el estado
psicolégico con el que se entra a quiréfano es decisivo. Abordar la cirugia desde un momento
de relativo equilibrio emocional facilita la asimilacion del choque neuroquimico posterior.
Llegar en situaciones de agotamiento o estrés cronico multiplica el impacto de la bajada
hormonal.

4. MANEJO FARMACOLOGICO Y ABORDAJE TERAPEUTICO

4.1. Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)

La Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH) es el tratamiento médico destinado a sustituir las
hormonas (principalmente estrégenos y progesterona) que el cuerpo deja de producir tras la
menopausia. En casos de menopausia quirdrgica o iatrogénica, la TRH cobra un papel
especialmente critico para amortiguar el desplome biolégico inmediato. En mujeres intervenidas
quirurgicamente de forma prematura (especialmente antes de los 45 afios), las guias clinicas
recomiendan mantener la TRH al menos hasta la edad promedio de la menopausia natural (50-
51 afos), salvo contraindicacion médica explicita.

Esquemas de tratamiento:

Terapia con solo estrégenos: Indicada exclusivamente para mujeres a las que se les ha
practicado una histerectomia (extraccion del utero). Al no haber endometrio, no se requiere
progesterona para proteger la mucosa uterina.
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Terapia combinada (Estrégenos + Progestagenos): Necesaria si se conserva el utero, ya
que la progesterona previene la hiperplasia endometrial provocada por el estroégeno sin
oposicion. A veces se puede pautar progesterona a pesar de una histerectomia ya que ayuda
a reducir la ansiedad, la irritabilidad y a inducir el suefio profundo en pacientes con insomnio
severo postquirdrgico. La progesterona micronizada natural tiene una accion directa sobre el
sistema nervioso central a través de sus metabolitos (como la alopregnanolona), los cuales
estimulan los receptores GABA-A del cerebro. También si la paciente no tolera bien la TRH
de solo estrégenos por insomnio resistente, se prescribe progesterona nocturna por su
beneficio neuroldgico.

Testosterona: La administracion de testosterona en mujeres durante la menopausia
(especialmente en la menopausia quirdrgica o iatrogénica) busca restaurar los niveles
fisiologicos de andrégenos que el cuerpo deja de producir tras la pérdida de los ovarios.
Aunque tradicionalmente se asocia al varén, las mujeres sanas producen andrégenos en los
ovarios y las glandulas suprarrenales. La extirpacioén brusca de los ovarios provoca una caida
inmediata del 50% o mas de la testosterona circulante, lo que en muchas mujeres
desencadena un impacto profundo en su calidad de vida:

o Trastorno de Deseo Sexual Hipoactivo (TDSH): Caracterizado por la falta o
pérdida persistente del deseo, la excitacién sexual y pensamientos eréticos,
acompanada de un malestar personal significativo o distrés emocional. La terapia
con testosterona a dosis fisioldgicas femeninas demuestra mejorar la frecuencia
de encuentros sexuales placenteros, la libido, el orgasmo y la satisfaccion sexual
general, reduciendo la angustia asociada a la pérdida del deseo.

o Mantenimiento de la masa muscular y fuerza (Sarcopenia): La testosterona
promueve la sintesis proteica muscular, facilitando el rendimiento fisico y la
prevencion de la fragilidad. Reduccién del cansancio persistente que no responde
solo al reemplazo estrogénico. Actua en sinergia con los estrégenos estimulando
la densidad mineral 6sea y previniendo la osteopenia. Apoyo frente a la astenia,
la falta de motivacion o la "niebla mental".

Criterios de Elegibilidad, Pauta de Administracién y Efectos Secundarios:

Efectos secundarios de los Estrégenos

Cuando se administran de forma sistémica (parches, geles o comprimidos):

o Efectos leves o adaptativos (frecuentes al inicio):

o Tension o dolor mamario (mastalgia): Sensibilidad aumentada o turgencia en los
pechos (suele remitir a las pocas semanas o tras ajustar la dosis).

o Retencién de liquidos y distensién abdominal: Sensacién de hinchazén leve en
extremidades o abdomen.

o Nauseas o molestias gastricas: Especialmente mas comunes en la via oral que
en la via transdérmica (geles o parches).
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o Cefaleas o migrafias ligeras: Relacionadas con la fluctuacién o adaptacion de los
niveles hormonales.

o Manchados o sangrados irregulares (spotting): Comun durante los primeros 3 a 6
meses de tratamiento.
e Riesgos y complicaciones a largo plazo (segun dosis, duracion y perfil de riesgo previo):
o Tromboembolismo venoso (TEV) y accidente cerebrovascular: La via oral
incrementa ligeramente el riesgo al pasar por el higado (aumenta factores de
coagulacién). La via transdérmica (geles o parches) no incrementa el riesgo
trombdtico, por lo que es de eleccion en mujeres con factores de riesgo
cardiovascular o metabdlico.

o Riesgo endotelial / cardiovascular: Si la TRH se inicia muy tarde (mas de 10 afnos
tras el inicio de la menopausia o pasados los 60 anos), el riesgo cardiovascular
puede incrementarse. Iniciada dentro de la "ventana de oportunidad” (menores de
60 afos o <10 anos de menopausia), es cardioprotectora.

Efectos secundarios de la Progesterona y Progestagenos

Indicada principalmente para la proteccién endometrial en mujeres con utero conservado (o en
casos concretos sin Utero como endometriosis previa o insomnio):

e Progesterona natural micronizada (de eleccién por via oral/vaginal):

o Somnolencia y sedacién: Dado que sus metabolitos actian sobre los receptores
GABA del cerebro, puede causar mareo o adormecimiento (por ello se prescribe
exclusivamente por la noche).

o Cambios en el estado de animo: Leve sensacion de aletargamiento o fluctuacién
animica en mujeres sensibles.

e Progestagenos sintéticos (derivados sintéticos):
o Efectos animicos: Pueden desencadenar irritabilidad, sintomas depresivos o
labilidad emocional.
o Efectos metabdlicos: Menor tolerancia a la glucosa y retencién de liquidos.

o Riesgo en salud mamaria: La adiciéon prolongada de progestagenos sintéticos a la
terapia estrogénica se asocia a un ligero incremento en el riesgo de cancer de
mama tras 5 afios de uso continuo (a diferencia de la progesterona micronizada
natural, que presenta un perfil de seguridad mamaria superior).

Efectos secundarios de la Testosterona:

e Prerrequisito: Antes de pautar testosterona, es fundamental optimizar la Terapia de
Reemplazo Hormonal estrogénica (con o sin progesterona) y descartar otras causas de la
baja libido (estrés, dolor en relaciones, factores relacionales o farmacos como los
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antidepresivos).

Control analitico: Se deben monitorizar los niveles sanguineos de testosterona total y libre
antes de iniciar el tratamiento y a los 3-6 meses para asegurar que permanecen dentro del
rango fisiolégico femenino, evitando la sobredosificacién.

Efectos secundarios leves (raros si la dosis es adecuada): Ligero acné, aumento de vello
facial en el punto de aplicacion o cambios en el cuero cabelludo.

Efectos virilizantes (solo con sobredosificaciéon): Engrosamiento de la voz o hipertrofia
clitoridiana (evitables mediante el seguimiento analitico peridédico).

Contraindicaciones: Historia o presencia de canceres hormonodependientes (como cancer
de mama), hepatopatias severas o acné/hirsutismo previo de intensidad grave.

Vias de administracion:

Via Formato Ventajas Principales

Transdérmica Parches, geles, sprays Absorcion directa a la sangre;
evita el primer paso hepatico y
presenta menor riesgo
trombético.

Oral Comprimidos Coémoda administracién diaria,

aunque pasa por digestion vy
metabolismo hepatico.

Local / Vaginal Cremas, 6vulos, anillos Eficaz para la sequedad vy
atrofia vulvovaginal con minima
absorcién sistémica.

Beneficios y Contraindicaciones:

Beneficios clave: Alivio rapido de sofocos, preservacion de densidad ésea, proteccion
cardiovascular y cognitiva, mejora de la atrofia mucosa.

Contraindicaciones absolutas: Antecedentes de cancer hormonodependiente (mama,
endometrio), enfermedad tromboembdlica activa o reciente, hepatopatia severa o sangrado
genital no diagnosticado.
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4.2. Alternativas No Hormonales

Cuando la TRH esta contraindicada, se requiere un abordaje multimodal:

1. Tratamientos Farmacolégicos No Hormonales:

o

ISRS / ISRN: Paroxetina (dosis bajas), venlafaxina o escitalopram para reducir sofocos y
estabilizar el animo.

Gabapentinoides: Gabapentina o pregabalina nocturna para mejorar el descanso y atenuar
sofocos nocturnos.

Antagonistas NK3: Fezolinetant, que actua directamente sobre las neuronas
termorreguladoras del hipotalamo sin carga hormonal.

2. Salud Vulvovaginal y Pélvica No Hormonal:

o

(@)

o

Hidratantes vaginales con acido hialurénico (2-3 veces por semana).
Lubricantes de base acuosa o silicona en las relaciones.
Fisioterapia de suelo pélvico para recuperar elasticidad y flexibilidad muscular.

3. Fitoterapia Supervisada y Suplementacion:

o O O O

Cimicifuga racemosa: Modulacion de temperatura sin efecto estrogénico mamario directo.
Extracto de polen purificado: Reduccion de sofocos sin actividad fitoestrogénica.
Magnesio y Melatonina: Para el tono muscular, descanso 6seo y regulacion del suefio.
Nota de sequridad: Evitar fitoestrogenos (soja, trébol rojo) si existen antecedentes de
tumores hormonodependientes sin la validacion previa de oncologia.

4. Salud Osea, Cardiovascular y Estilo de Vida:

o

o

o

Suplementacién de Vitamina D3 y Calcio pautada.

Farmacos antirresortivos (bisfosfonatos/denosumab) si hay osteopenia u osteoporosis.
Ejercicio de fuerza muscular estructurado para mejorar receptores GLUT4 y aumentar la
densidad Osea.
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S.

GUIA PRACTICA DE ACOMPANAMIENTO FAMILIAR Y

SOCIAL

5.1. El Pilar del Apoyo en el Hogar

La recuperacién no es un trayecto individual. El pilar del apoyo en el hogar abarca dos
dimensiones fundamentales:

Sostén fisico: Ayuda real y logistica en las tareas cotidianas para respetar estrictamente los
tiempos de reposo pélvico y abdominal.

Sostén emocional: Un entorno de escucha activa y validacion sin juicios, donde la mujer
pueda expresar el malestar, el duelo por la pérdida corporal o la extrafieza ante los cambios
sin ser minimizada ni silenciada. Romper el tabu empieza en la propia casa.

5.2. Decalogo de Comunicacion en Pareja durante la Menopausia

1.

10.

Despersonalizar el sintoma ("No es contra ti, es mi biologia™): Entender que la irritabilidad,
la niebla mental o la bajada de libido responden a un déficit neuroquimico abrupto y no a un
rechazo afectivo.

Validar antes de intentar "solucionar": Escuchar sin prisa por corregir. Un "Veo que lo estas
pasando mal, estoy aqui contigo" reduce directamente el estrés.

Reorganizar la intimidad sin exigencias ni culpa: Desvincular el afecto del coito exclusivo.
Explorar masajes, caricias y contacto piel con piel sin la presion del rendimiento sexual.
Pactar el "Tiempo Fuera™: Acordar una palabra clave para pausar una discusion cuando la
reactividad hormonal impida el dialogo sereno.

Asumir corresponsabilidad en el cuidado y la logistica: Liberar a la mujer de la carga
mental del hogar de forma proactiva.

Hacer de las consultas médicas un proyecto compartido: Acompanar a las visitas
ginecolégicas o endocrinas para comprender de primera mano los tratamientos.

Proteger espacios a solas libres del "monocultivo médico": Agendar momentos para
disfrutar del ocio sin hablar de cirugias o sintomas.

Sustituir la suposicion por la pregunta directa: Preguntar desde la curiosidad amable en
lugar de dar por sentado distanciamientos o enfados.

Respetar los tiempos de repliegue y soledad: Comprender que la necesidad de espacio y
descanso personal no equivale a desamor.

Honrar el duelo corporal y celebrar la reinvencién del vinculo: Acompanar el duelo por la
etapa previa y redefinir las bases de la relacién para la segunda mitad de la vida.
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5.3. Convivencia Familiar y la Coincidencia con la Adolescencia

Cuando la menopausia materna y la adolescencia de los hijos coinciden bajo el mismo techo, la
convivencia familiar entra en la denominada «crisis de la doble transicion». Ambas etapas
comparten una alta inestabilidad neuroquimica, alteraciones del descanso y reevaluaciones
identitarias.

Poner nombre a la biologia: Explicar a los hijos las bases fisiolégicas de los cambios
desdramatiza el conflicto doméstico.

Establecer "tiempos fuera" explicitos: Pausar discusiones familiares antes de alcanzar
escaladas de reactividad.

Hacer frente comun en la pareja: Mantener acuerdos claros sobre las normas familiares sin
desautorizarse mutuamente.

5.4. Decalogo de Autocuidado para la Mujer Soltera

Haz de tu hogar tu santuario de regeneracion: Disefia tu espacio fisico como un refugio de
paz que favorezca la calma y el descanso.

Prioriza tu salud y agenda tus chequeos con rigor: Gestiona tu historial médico y
revisiones con autonomia y proactividad.

Fortalece tu musculatura y tu reserva metabdlica: Practica ejercicio de fuerza
regularmente para proteger tus huesos e insulina.

Construye una red de apoyo basada en la reciprocidad: Apdyate en amistades vy
profesionales elegidos sin sentimiento de culpa.

Protege tu descanso nocturno sin concesiones: Establece normas estrictas de
desconexion digital al anochecer.

Practica la soberania financiera y la planificacién: Mantener el control de tus finanzas
aporta tranquilidad y libertad de decision.

Valida tus emociones sin buscar aprobacién externa: Tratate con la misma amabilidad y
respeto con la que tratarias a una amiga.

Nutre tu mente con proyectos y curiosidad constante: Invierte tu tiempo cognitivo en
formacion, lectura y retos estimulantes.

Establece limites claros y aprende a decir "no": Protege tu reserva de energia de
compromisos agotadores.

10. Honra tu ritmo y celebra tu propia compaiiia: Disfruta de la soledad elegida y reconoce tus

logros sin depender de aplausos ajenos.

"Se cierra una etapa biolégica, pero se abre la oportunidad de habitar tu cuerpo
con la fuerza, el conocimiento y la libertad que te pertenecen.”
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6. REHABILITACION Y RECUPERACION DE LA SEXUALIDAD

1. Rehabilitacion y salud tisular local: Hidratacién vulvovaginal continuada de fondo (3-4
veces por semana con acido hialurénico), uso de lubricantes de calidad en el acto, terapia de
estrégenos locales ultrabajos (si estan permitidos) y fisioterapia de suelo pélvico.

2. Redefinir el mapa del deseo: Asumir el paso del deseo espontaneo al reactivo, ampliar las
practicas eréticas sin coitocentrismo y reducir el estrés para liberar el freno sobre la libido.

3. Reconexion corporal e identitaria: Redescubrir el cuerpo a solas mediante la
autoexploracién suave, desmantelar la exigencia de rendimiento y mantener una
comunicacion asertiva y sincera.
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