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ACTUALIDAD INMEDIATA

Declaración de posición. NAMS

Manejo no hormonal de síntomas vasomotores asociados a
la menopausia: declaración de posición 2015 de la North
American Menopause Society (NAMS). Parte I

Resumen

Objetivo: Actualizar y ampliar la posición basada en la evidencia de la North American
Menopause Society (NAMS) sobre el manejo no hormonal de los síntomas vasomotores
(SVM), asociados a la menopausia, previamente una parte de la declaración de posición sobre
la gestión de SVM.

Métodos: La NAMS convocó expertos clínicos y de investigación en el campo y un
bibliotecario de referencia para identificar y revisar la evidencia disponible.

Se utilizaron cinco motores electrónicos de búsqueda diferentes para revisar la literatura
relevante. Utilizando la literatura, los expertos crearon un documento para su aprobación
definitiva por el Consejo de la NAMS.

Resultados: El manejo no hormonal de SVM es una consideración importante cuando la
terapia hormonal no es una opción, ya sea debido a contraindicaciones médicas o elección
personal de una mujer. Terapias no hormonales incluyen cambios de estilo de vida, técnicas
mente-cuerpo, el manejo de la dieta y los suplementos, terapias de prescripción, y otros.

El costo, tiempo y esfuerzo involucrados, así como efectos adversos, la falta de estudios
a largo plazo, y las interacciones potenciales con medicamentos necesitan ser cuidadosamente
sopesados contra la posible eficacia en la toma de decisiones.

Conclusiones: Los médicos deben estar bien informados sobre el nivel de evidencia
disponible para la amplia gama de opciones de gestión no hormonales actualmente disponibles
para mujeres de mediana edad para ayudar a evitar la infrautilización de terapias efectivas o el
uso de terapias inadecuadas o ineficaces.

Recomendado: La terapia cognitiva-conductual y, en menor medida, la hipnosis clínica han
demostrado ser eficaces en la reducción de SVM. La sal de paroxetina es la única medicación
hormonal aprobada por la Food and Drug Administration, FDA, de los Estados Unidos para
el manejo de los SVM, aunque otros inhibidores de la recaptación de serotonina/inhibidores
de la recaptación de norepinefrina, gabapentinoides y clonidina muestran evidencia de eficacia.

Aconsejar con precaución: Algunas terapias que pueden ser beneficiosas para aliviar los
SVM son pérdida de peso, reducción de la plena tensión basada en estrés, los derivados de S-
equol de isoflavonas de soja y bloqueo del ganglio estrellado; pero se necesitan estudios
adicionales de estas terapias.

No recomendado en este momento: Hay datos negativos, insuficientes o no concluyentes
que sugieren que las siguientes no deben recomendarse como terapias probadas para el manejo
de SVM: técnicas de enfriamiento, la evitación de factores desencadenantes, el ejercicio, el yoga,
el ritmo de la respiración, relajación, suplementos de venta libre y las terapias a base de hierbas,
acupuntura, calibración de las oscilaciones neuronales, y las intervenciones de la quiropráctica.



36REV. COL. DE MENOPAUSIA - VOL. 21 NÚM. 4 - 2015

La incorporación de la evidencia disponible en la práctica clínica ayudará a asegurar que las
mujeres reciban las recomendaciones basadas en la evidencia junto con las precauciones
apropiadas para el manejo adecuado y oportuno de los SVM.

Palabras clave: terapias complementarias, fogajes/dietoterapia, fogajes/quimioterapia,
fogajes/prevención y control, menopausia, posmenopausia.

Summary

Objective: to update and expand the North American Menopause Society’s evidence-
based position on nonhormonal management of menopause-associated vasomotor symptoms
(VMS), previously a portion of the position statement on the management of VMS.

Methods: NAMS enlisted clinical and research experts in the field and a reference librarian
to identify and review available evidence. Five different electronic search engines were used to
cull relevant literature. Using the literature, experts created a document for final approval by
the NAMS Board of Trustees.

Results: nonhormonal management of VMS is an important consideration when hormone
therapy is not an option, either because of medical contraindications or a woman’s personal
choice. Nonhormonal therapies include lifestyle changes, mind-body techniques, dietary
management and supplements, prescription therapies, and others.

The costs, time, and effort involved as well as adverse effects, lack of long-term studies, and
potential interactions with medications all need to be carefully weighed against potential
effectiveness during decision making.

Conclusions: clinicians need to be well informed about the level of evidence available for
the wide array of nonhormonal management options currently available to midlife women to
help prevent underuse of effective therapies or use of inappropriate or ineffective therapies.
Recommended: Cognitive-behavioral therapy and, to a lesser extent, clinical hypnosis have
been shown to be effective in reducing VMS. Paroxetine salt is the only nonhormonal
medication approved by the US Food and Drug Administration for the management of VMS,
although other selective serotonin reuptake/norepinephrine reuptake inhibitors, gabapen-
tinoids, and clonidine show evidence of efficacy. Recommend with caution: Some therapies
that may be beneficial for alleviating VMS are weight loss, mindfulness-based stress reduction,
the S-equol derivatives of soy isoflavones, and stellate ganglion block, but additional studies
of these therapies are warranted. Do not recommend at this time: There are negative,
insufficient, or inconclusive data suggesting the following should not be recommended as
proven therapies for managing VMS: cooling techniques, avoidance of triggers, exercise, yoga,
paced respiration, relaxation, over-the-counter supplements and herbal therapies, acupuncture,
calibration of neural oscillations, and chiropractic interventions.

Incorporating the available evidence into clinical practice will help ensure that women
receive evidence-based recommendations along with appropriate cautions for appropriate
and timely management of VMS.

Key words: complementary therapies, hot flashes/diet therapy, hot flashes/drug therapy,
hot flashes/prevention and control, menopause, post-menopause.

Introducción

Los síntomas vasomotores (SVM) son la
manifestación cardinal de la menopausia, que

afecta a más de tres cuartas partes las mujeres de
mediana edad. Dichos síntomas suelen durar de
5 a 7 años, aunque algunas mujeres continúan
experimentando síntomas de la terapia hormonal
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(TH) por más de 10 o 15 años1,2. La TH antes era
el pilar del tratamiento, pero se necesitan otras
opciones porque esta puede no ser el tratamiento
opcional debido a la preferencia personal o a
contraindicaciones médicas (por ejemplo,
cánceres hormonalmente dependientes). Como
resultado, las encuestas sugieren que del 50% al
80% de mujeres de mediana edad utilizan terapias
no hormonales para VMS3-6.

Las decisiones sobre qué opciones no
hormonales son las mejores son difíciles. La
mayoría de las mujeres de mediana edad indican
que no se sienten plenamente informadas o
tienen inquietudes sobre diversas opciones de
tratamiento3,7. Por ejemplo, una encuesta
nacional a 781 mujeres de mediana edad reveló
que el 75% de ellas no se sentía plenamente
informada acerca de los productos a base de
hierbas, el 64% tenían inquietudes o no estaban
seguras acerca de las interacciones de los
productos herbales con las drogas, y el 61% no
se sentían confiadas acerca de la dosificación
del producto herbal3. En otra encuesta, casi la
mitad de 293 mujeres reportaron sentirse
confundidas acerca de las opciones de
tratamiento de los síntomas de la menopausia7.
Debido a que estos retos pueden llevar a la
subutilización de terapias eficaces o al uso de
terapias inadecuadas o ineficaces, es imperativo
que los profesionales de la salud estén
plenamente informados y preparados para asistir
a la toma de decisiones de las mujeres acerca del
tratamiento no hormonal de los SVM.

Once años han pasado desde que la NAMS
emitió su última declaración de posición sobre
el manejo de SVM8. En ese intermedio de
tiempo, el National Institute of Health llevó a
cabo una conferencia del estado de la ciencia en
el manejo no hormonal de SVM, y una gran
cantidad de nuevas pruebas ha sido publicada
en forma de reseñas, metaanálisis e investiga-
ciones originales. No obstante, la presente
actualización de la declaración de posición sobre
el manejo no hormonal de SVM, que estaba
incluida en la declaración de posición anterior
de NAMS, está destinada a proporcionar
orientación para guiar el uso basado en la
evidencia del manejo no hormonal de los SVM
de la menopausia.

Metodología

Para esta declaración de posición, un
bibliotecario con experiencia referenciada buscó
en cinco bases de datos multidisciplinares
usando palabras clave adecuadas. Los tipos de
terapias no hormonales incluidos en la búsqueda
fueron identificados a partir de la anterior
declaración de posición, así como artículos de
revisión (por ejemplo, véanse las críticas de
Nedrow y colaboradores9 y Nelson y colabora-
dores10) . Las bases de datos investigadas fueron
Academic Search Premier, Embase, Family and
Society Studies Worldwide, PsychInfo y
PubMed. Se identificaron estas bases de datos
para buscar en ellas contenido psicológico y
sociológico de su médico, que eran todos
pertinentes al tema. Las búsquedas se dividieron
en tres secciones para diferenciar los resultados
para su revisión más fácil: productos farmacéu-
ticos, suplementos, como terapias de venta libre,
y no suplementarios.

Después de buscar en cada tipo de trata-
miento, 2.919 resultados fueron de regreso a las
cinco bases de datos. Después de excluir los
artículos que no estaban en inglés, se duplicaron
los artículos a través de bases de datos y de las
publicaciones de consumidores; 1.428 citas se
mantuvieron. Los artículos que incluían
hombres, terapia hormonal o revisiones
narrativas fueron descartados.

Un nuevo examen por el panel de declaración
de posición filtró los resultados para la revisión
a 340 artículos de investigación originales y 105
revisiones sistemáticas. De estos, el 83% de los
artículos de investigación y el 88% de las
revisiones sistemáticas se publicaron entre 2005
y 2015, o después de que la posición anterior de
la declaración de NAMS fue publicada, lo que
ilustra el crecimiento en la literatura que se
necesitó para ser incorporada en esta nueva
posición de declaración.

Miembros de los grupos individuales
revisaron la evidencia sobre las diferentes
terapias para lo cual tenían experiencia especial
e hicieron recomendaciones de tratamiento.
Otros miembros evaluaron la evidencia de varias
terapias no hormonales con el conocimiento de
que los ensayos no hormonales de VMS tienen
tasa de mejoría placebo del 20% al 60%,
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mostrando mayor respuesta a placebo en las
mujeres más ansiosas.11

Niveles de evidencia fueron asignados sobre
la base de la siguientes categorías: alta calidad,
nivel I aleatorizado, ensayos; revisiones
sistemáticas de estudios de nivel I. Nivel II,
ensayos de menor calidad controlados aleatorios
(ECA), revisiones sistemáticas de estudios de
nivel II, o estudios de nivel I con resultados
inconsistentes. Se incluyeron los ensayos que
utilizaron medidas mal validadas (por ejemplo,
índice Kupperman) en esta categoría. Nivel III,
ensayos no controlados, estudios de casos y
controles, revisiones sistemáticas de estudios
nivel III. Nivel IV, serie de casos, los estudios
de casos y controles.

Nivel V, opinión de los expertos. Las citas se
refieren principalmente a los ECA y comentarios
de revisiones de mayor calidad (por ejemplo,
metaanálisis, comentarios de Cochrane), sin
intentos realizados para citar todos los
comentarios disponibles.

Terapias sin receta

Cambios de estilo de vida

Técnicas de enfriamiento

Debido a que los sofocos pueden ser
provocados por pequeñas elevaciones de la
temperatura central del cuerpo12-14, es racional
proponer prácticas de estilo de vida para bajar
el núcleo de temperatura del cuerpo o pasar del
aumento a la disminución de la frecuencia de
los SVM.

Esas prácticas incluyen ajustes en la ropa
(como vestirse en capas; vistiendo blusas sin
mangas, ropa de fibra natural que respira, y
ropa de noche de algodón ligero; y evitando
suéteres/tapas y bufandas) y los controles
ambientales (mantenimiento de un ventilador
de mano, ventilador eléctrico, o agua helada
cerca o poner una compresa fría bajo la
almohada y girando la almohada cuando se
siente caliente; usando control dual de cobijas
eléctricas, o ventilador de cama [un dispositivo
simple que ventea aire sobre las sábanas]; y
bajando la temperatura del cuarto).

Sin embargo, no hay evidencia clínica que apoye
la eficacia de las intervenciones de enfriamiento
como tratamiento de los SVM. Nivel de evidencia I.

Evitar disparadores

También se recomienda a menudo que las
mujeres eviten «disparadores» como el alcohol, las
comidas picantes y alimentos o líquidos calientes.
Los ensayos clínicos no han estudiado el efecto de
presuntos desencadenantes, y el Melbourne
Women’s Midlife Health Project no encontró
asociación significativa entre el consumo de alcohol
y SVM.15 Evidencia de nivel V.

Ejercicio

La hipótesis de que el ejercicio aeróbico
regular podría estar asociado con una reducción
en SVM surgió de estudios de observación que
encontraron que las mujeres que hacen ejercicio
regularmente reportan tener menos SVM16-18.
Sin embargo, otros no han encontrado ninguna
relación entre el nivel de actividad física o
ejercicio y SVM19, y que el ejercicio puede
desencadenar SVM en mujeres sintomáticas13.

Los numerosos ECA de los efectos del
ejercicio sobre SVM han sido resumidos en
varias revisiones de Cochrane20-22.

La primera revisión20 incluyó un estudio23, la
segunda revisión21 incluyó cinco estudios24-28, y
la tercera22 añade dos estudios29,30.

A través de los informes de los tres estudios
de Cochrane, los autores concluyeron que las
pruebas eran insuficientes para determinar si el
ejercicio es un tratamiento eficaz para los
síntomas menopáusicos, y la evidencia global
fue vista como pobre.

Los métodos y las intervenciones de ejercicios
variaron ampliamente entre los estudios; por
ejemplo: caminata estructurada supervisada
frente a yoga frente a sin intervención26; ejercicio
aeróbico prescrito supervisado frente a yoga
frente a la actividad habitual más píldoras omega-
3 o placebo en una proporción 1: 1 con cada
grupo30; clases de ejercicios aeróbicos tres veces
a la semana con supervisión versus terapia23

hormonal; y sin supervisión cuatro veces a la
semana frente a los controles además de



39 DECLARACIÓN DE POSICIÓN. NAMS

conferencias una o dos veces al mes de actividad
física y salud general en ambos grupos29. Cuando
se agruparon tres estudios de ejercicio en
comparación con ningún ejercicio, el ejercicio
no tuvo efecto sobre la frecuencia de SVM22.
No se encontraron diferencias entre el yoga y el
ejercicio en los dos estudios que hicieron de
esta comparación. En la comparación de estudio
de ejercicio y TH, la TH era mucho más eficaz
que el ejercicio en la reducción de SVM.

En un ensayo aleatorio publicado con poste-
rioridad a las revisiones Cochrane, 261 mujeres
se asignaron al azar a 1) consulta uno a uno con
una facilitador de actividad física; 2) el mismo
asesoramiento más un disco de video digital, un
folleto, y cinco folletos de estudio; o 3) un
grupo control.31 Las mujeres fueron seguidas
durante 6 meses. El objetivo del ejercicio fue de
30 minutos de actividad de intensidad moderada
de 3 a 5 días por semana. No obstante, la
intervención no tuvo un efecto en la frecuencia
de SVM o sudores nocturnos totales, que fueron
mayores que el control.

Aunque hay muchos beneficios de salud para
recomendar el ejercicio en las mujeres de mediana edad,
los ensayos aleatorios hasta la fecha no apoyan cualquier
beneficio de actividad física para los SVM. Evidencia
de nivel I.

Yoga

Estudios clínicos aleatorizados hasta la fecha
no son compatibles con el caso de que la práctica
regular del yoga reduce los SVM32,33. Una
revisión sistemática y metaanálisis de cinco
RCT25,26,34-36 no encontraron evidencia de que
el yoga sea una intervención efectiva para los
síntomas menopáusicos de VMS32.. El yoga
varía de Iyengar a yoga tradicional de la India,
un enfoque «integrado» de yoga, y una
combinación de Yogasana y yoga tibetano;
algunos solo incluyeron poses, mientras que
otros incluyen posturas, respiración y medita-
ción. La dosis varió de 1 a 2 horas por sesión, de
1 a 5 sesiones por semana, y de 8 a 12 semanas.

Los grupos de comparación incluyeron ningún
tratamiento y el ejercicio, o ambos.

Dos ensayos37,38 publicados después de la
revisión sistemática tampoco han encontrado

algún efecto de yoga en SVM. Newton y colegas37

llevaron a cabo un ECA en mujeres perimeno-
páusicas y posmenopáusicas con al menos dos
SVM por día aleatorizadas para yoga (n¼107),
ejercicio (n¼106) o actividad habitual (n¼142).
La intervención de yoga utiliza 12 clases
semanales de 90 minutos con práctica diaria en
casa. No hubo diferencia significativa entre los
grupos en el cambio en la frecuencia de SVM
desde el inicio hasta 6 y 12 semanas. Avis y
colegas38 aleatorizaron 54 perimenopáusicas
tardías y mujeres posmenopáusicas de edad 45-
58 años con al menos cuatro SVM por día a uno
de tres grupos: yoga (n¼18), salud y educación
para el bienestar (n¼19, atención grupo de
controlo un grupo de control de lista de espera
(n¼19). Yoga y la educación consistía en clases
semanales de 90 minutos para 10 semanas, y
yoga incluye la práctica recomendada en casa.
La frecuencia de SVM disminuyó de manera
similar en todos los grupos.

A las 10 semanas, la disminución media de SVM
por grupo fue de 6,5 (66%) en el grupo de yoga, 5,9
(63%) en el grupo de la salud y el bienestar, y 4,2
(36%) en el grupo control de lista de espera. Evidencia
de nivel I.

Pérdida de peso

Un ECA sugiere que la pérdida de peso
puede aliviar los SVM. Cuarenta mujeres con
sobrepeso u obesidad, con al menos cuatro
SVM por día fueron asignadas al azar a una
intervención de pérdida de peso conductual
de 6 meses o en lista de espera control39. Las
mujeres asignadas al azar a la intervención de
pérdida de peso perdieron significativamente
más peso (-8,86 kg) que las mujeres aleato-
rizadas para control (+0,23 kg; P < 0,0001) y
tuvieron una reducción significativamente
mayor en sofocos del reporte del cuestionario
(-63,0 en 2 semanas) que mujeres en el grupo
control (-28,0; P ¼0,03). Las reducciones en
peso y sofocos están altamente correlacio-
nadas (r=0,47, P=0,006). El informe diario
sobre los cambios en la gravedad de las
molestias y el número de sofocos medidos
fisiológicamente  no difirió entre los grupos.

Evidencia adicional proviene de tres estudios
en los que se investigó la pérdida de peso, pero
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los sofocos no fueron un resultado primario. El
primero fue un estudio de 6 meses de pérdida de
peso para incontinencia urinaria que incluyó a
154 mujeres que reportaron sofocos molestos
(la pérdida de peso de 7,5 kg en la intervención
vs. 2,0 kg de pérdida de control) 40. La
intervención se asoció con mejoría significa-
tivamente mayor en los sofocos molestos versus
control. La reducción de peso, índice de masa
corporal y circunferencia abdominal se relaciona
con una disminución significativa en los fogajes
molestos.

En el segundo análisis se utilizaron datos del
estudio Women’s Health Initiative Dietary
Modification (n=17,473), 0,41 presencia de
línea de base y la gravedad de los sofocos fueron
identificados a través de cuestionario: 65% de
los encuestados no reportó SVM; 25% leve; 8%
moderada, y el 2% severa. Comparadas con el
control,  mujeres asignadas al azar a la
intervención intensiva para promover la
alimentación saludable eran más propensas a
perder peso y habían eliminado síntomas VMS
a un año (odds ratio, 1,14; intervalo de confianza
del 95%, 1,01-1,28). En comparación con las
mujeres que mantuvieron su peso, las mujeres
que han perdido 10 libras o más eran 23% más
propensas a eliminar SVM en un año, y las que
perdieron el 10% o más de su peso corporal
inicial eran 56% más propensas a tener este
resultado. El tercer estudio fue el  Women’s
Healthy Eating and Living, una investigación
de intervención dietética para las mujeres con
cáncer42 de mama; en un análisis secundario, las
mujeres fueron clasificadas como no tener
síntomas leves frente a los síntomas moderados/
severos (36% al inicio del estudio). A los dos
años, las mujeres que habían ganado al menos
un 10% de su peso prediagnóstico tuvieron un
33% (P=0,003) de mayor riesgo de de presentar
SVM moderada/severa que aquellas con peso
estable; mientras las que perdieron al menos el
10% de su peso, que tenían prediagnóstico 28%
(P¼0,118), presentaron informes de menor
riesgo de SVM de moderada a grave. Tomados
en conjunto, estos estudios sugieren que la
pérdida de peso podría estar asociada con una
disminución o la eliminación de VMS. Evidencia
de nivel II.

Técnicas mente cuerpo

Terapia cognitiva conductual

La terapia cognitiva conductual (TCC) fue
eficaz en la reducción de calificaciones del
problema de SVM, pero no en la frecuencia de
SVM, en dos ensayos controlados aleatorios,
doble ciego. El ensayo MENOS 1 mostró
eficacia del grupo de TCC en comparación con
la atención habitual en 96 sobrevivientes de
cáncer de mama43, y el MENOS 2 mostró eficacia
de autoguiado del grupo de TCC en comparación
con el cuidado habitual en 140 mujeres
perimenopáusicas y posmenopáusicas sin
antecedentes de cáncer de mama44. Un psicólogo
clínico administró el grupo de intervención de
TCC, que implicaba psicoeducación, ritmo de
la respiración, y estrategias cognitivas y
conductuales para manejo de los SVM. Las
mujeres recibieron capacitación en la relajación
y el ritmo de la respiración. Los temas de
discusión incluyeron la fisiología de los SVM, el
estrés como desencadenante de SVM, creencias
negativas sobre SVM y la higiene del sueño. El
grupo de atención habitual recibió información
sobre SVM, asesoramiento sobre las opciones
de tratamiento y manejo de los síntomas, y las
instrucciones para ritmo de la respiración de
relajación. En ambos estudios, las mejoras se
mantuvieron hasta las 26 semanas, y más mujeres
en el grupo de TCC (65% a 78% entre los
estudios) alcanzaron un umbral de mejora
clínicamente significativa en las calificaciones
del problema de SVM que en el grupo de atención
habitual. La TCC autoguiada era idéntica a TCC
grupal e incluyeron un libro de autoayuda
completado durante un período de 4 semanas,
dos contactos con un psicólogo clínico, la tarea
semanal, y un CD para la práctica diaria de
relajación y de ritmo de respiración. Un estudio
de seguimiento45 reveló que las creencias acerca
del afrontamiento y control de los SVM y las
creencias sobre el sueño y los sudores nocturnos
mediaron en las calificaciones al efecto de la
TCC sobre el problema de SVM. Tanto el grupo
manual TCC46 como el autoguiado manual
CBT47 están disponibles. La TCC es un tratamiento
eficaz para los SVM molestos tanto para las
sobrevivientes de cáncer de mama como para las mujeres
en menopausia. Evidencia de nivel I.



41 DECLARACIÓN DE POSICIÓN. NAMS

La reducción del estrés

La evidencia actual está limitada para la
reducción del estrés basado en la atención plena
(MBSR) y sofocos. La MBSR enfatiza en la
aceptación, la meditación de atención plena y el
yoga como mecanismos para manejar el estrés.
A 48 participantes se les enseñó a acercarse a
los pensamientos, sentimientos y sensaciones
en una manera reactiva.

Un ECA de MBSR versus control de lista de
espera fue llevado a cabo con 110 mujeres que
tenían cinco o más sofocos moderados a severos
por día. La intervención MBSR era un programa
estandarizado ampliamente util izado, de
8semanas, que implicaba 2,5 horas semanales
de clases grupales, práctica en casa (45 minutos
6 días/semana) y un retiro de grupo de 8 horas
por persona. Después de 20 semanas, el grupo
MBSR mostró una mayor reducción en la intensidad
de los sofocos (21,62% frente a 10,50%) y en
molestias (44,56% frente a 26,97%) que la lista
de espera de controles, pero estas diferencias no
fueron estadísticamente significativas. Evidencia
de nivel II.

Ritmo de respiración

Es poco probable que el ritmo de la respiración
proporcione algún beneficio para los fogajes. El
ritmo de la respiración consiste en tomar de seis
a ocho respiraciones profundas y lentas por
minuto, inhalando por la nariz y exhalando a
través de la boca. Se demostró que el ritmo de la
respiración  reducía los sofocos en estudios
pequeños, basados en laboratorio49-51; pero dos
estudios más grandes no demostraron ser más
eficaces que otras formas de la respiración. En
un ensayo aleatorizado de 208 mujeres, el ritmo
de la respiración no era mejor que la respiración
superficial o la atención habitual para reducir la
frecuencia de los sofocos, la gravedad, las
molestias o las interferencias52. Del mismo modo,
en un estudio aleatorizado de 92 mujeres, el ritmo de la
respiración con práctica una o dos veces por día no era
mejor que la respiración habitual para reducir los
puntajes de los sofocos (frecuencia y gravedad). Evidencia
0,53, nivel I.

Relajación

La evidencia actual es limitada e inconsistente
en cuanto a la relajación para los sofocos. Una

revisión Cochrane de 201454 y otra revisión
sistemática de 2008 concluyeron que la evidencia
de ECA de la relajación era insuficiente. No se
incluye en cualquiera ensayo aleatorizado no ciego,
mostrando una reducción en la frecuencia de los
fogajes con la relajación aplicada (n¼33) en
comparación con un grupo control de lista de
espera (n¼27) 0,56. En todos los estudios, los
resultados eran incompatibles y la calidad era
pobre, principalmente debido a muestras de
pequeño tamaño y la falta de un control de la
atención adecuada. Nivel  de evidencia II49,50,56-60

Hipnosis clínica

Las pruebas actuales para la hipnosis clínica
son limitadas, pero sugieren que puede ser una
estrategia prometedora para el manejo de los
fogajes. La hipnosis clínica es una terapia mente-
cuerpo que implica un estado de relajación
profunda e individualizada con imágenes y
sugerencias mentales. Ha sido ampliamente
utilizada para manejar otros síntomas crónicos,
tales como el dolor y la ansiedad. La hipnosis se
ha estudiado para el tratamiento de los sofocos
en dos ensayos: uno aleatorizado en sobrevi-
vientes de cáncer de mama61 y otro ECA en
mujeres con al menos siete sofocos por día62.
En ambos ensayos, la participación de la
hipnosis clínica  era de 5 sesiones semanales de
hipnoterapia por persona con la práctica de una
autohipnosis en el hogar.

En el estudio de 60 mujeres con antecedentes
de cáncer de mama, la hipnosis clínica fue
significativamente mejor en la reducción de los
fogajes y la mejoría del estado de ánimo y el
sueño que el no tratamiento61.

El ensayo más reciente, aleatorio, simple
ciego, controlado, ensayo clínico de 187 mujeres
posmenopáusicas que informan al menos 50
sofocos por semana al inicio del estudio, evaluó
la hipnosis clínica de más de 12 semanas versus
una atención estructurada activo.

Los participantes control62 en el brazo de la
hipnosis clínica reportaron significativamente
menor frecuencia de los sofocos (74% vs. 17%)
y en las puntuaciones de los fogajes (frecuencia
por gravedad, 80% vs. 15%) que los controles.

Además, la reducción de los sofocos
monitoreados fisiológicamente era significati-
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vamente mayor en el grupo de hipnosis que en
el grupo de control de atención (57% vs. 10%).
Evidencia de nivel I.

Manejo de la dieta y los suplementos

Alimentos y extractos de soya

La soya es el al imento que contiene
isoflavonas más utilizado. Las isoflavonas son
una clase de fitoquímicos, un amplio grupo de
compuestos esteroides de estructura diversa
que se unen a los receptores de estrógeno (RE)
en animales y seres humanos..

Las isoflavonas tienen una mayor afinidad
para ER-B que para ER-A y poseen tanto
estrógeno-agonista como antagonista de
propiedades similares al estrógeno.

Las isoflavonas incluyen bioquímicos de la
genisteína, daidzeína, glycitein, biocanina A y
formononetina. La genisteína y daidzeína se
encuentran en altas cantidades en la soya y
productos de soya, así como en rojo trébol, kudzu
y maní (mesa 1). Las cantidades relativas de las
isoflavonas varían, dependiendo en la porción de
la soja a partir de la cual el material es adquirido.
Toda la soja contiene aproximadamente la misma
cantidad de genisteína y daidzeína, con cantidades
más pequeñas de gliciteína.

Algunos suplementos de soya están hechos
de germen de soja, que es mayor en daidzeína
que la genisteína. La eficacia terapéutica de la
suplementación de soja puede variar en función
de las cantidades relativas de genisteína y
daidzeína. Isoflavonas individuales, como la
genisteína, pueden tener diferentes resultados
terapéuticos cuando se administran solas que
cuando se administran las mismas cantidades
con las tres isoflavonas (genisteína, daidzeína y
gliciteína) en el suplemento.

Aunque la proteína de soya es baja en los
posibles efectos adversos, los datos de
prevalencia de intolerancia a la proteína de soya
son escasos. Síntomas comunes de uso incluyen
hinchazón, flatulencia y heces sueltas. La
proteína de soja está en la lista de alérgenos
principales en los Estados Unidos y Canadá.

Alrededor del 30% de las mujeres de América
del Norte tienen la capacidad de metabolizar la

daidzeína a equol. El equol es un estrógeno no
esteroideo que se une tanto a los receptores de
estrógeno, pero con una alta afinidad para ER-
b; por lo tanto, a menudo se designa como un
agonista de ER-b.

El equol se produce a partir de daidzeína por
las bacterias intestinales y se piensa que es una
característica estable que se revela mejor después
de una exposición de soja de unos pocos días. El
equol tiene dos isómeros, S (-) - equol y R (+) -
equol. Solo S se detecta en el equol - (-), el plasma
de las mujeres productoras de equol, y se cree que
tiene alguna actividad biológica. Por mucho, las
más interesantes oportunidades de investigación
en el área de isoflavonas de soja de la salud de la
menopausia se refieren a los beneficios potenciales
de equol y la respuesta a la pregunta de si equol es
simplemente un marcador para algunos beneficios
o efectos de las bacterias del intestino en el
metabolismo de los esteroides. Se necesita más
investigación que compare los productores de
equol con los no productores de equol.

Eficacia. La literatura sobre los alimentos y los
extractos de soja, incluyendo derivados y
metabolitos, ha sido objeto de intenso escrutinio
a través de los metaanálisis (por ejemplo, Chen y
colegas63); revisiones sistemáticas (por ejemplo,
Utian y colegas64; Kronenberg y Fugh-Berman65);
un Simposio de Ciencia Traslacional NAMS y
publicación66; y colaboración del análisis Cochrane
67, todo dentro de los últimos 2 a 4 años.

El estudio clínico más reciente randomizado,
ciego, comparativo de isoflavonas de soya,
revisando los análisis, ha encontrado que estas
son más efectivas que el placebo. La mayoría de
los estudios han sido criticados por defectos en
el diseño. Otras limitaciones han sido los procesos
de manufactura que son múltiples y poco
controlados con variaciones en la composición y
variación de baño a baño de manufacturación.
Con diferencias significativas, y que cualquier
beneficio con isoflavoneas puede ocurrir mas
espacio y con menos amplitud que las alcanzadas
con medicamentos tradicionales. Además puede
haber diferencias entre mujeres que pueden
convertir la isoflavona daizeína a equol y por lo
tanto muestra eficacia de un suplemento y las no
convertidoras, quienes no van a hacerlo.

Una deficiencia en la mayoría de los estudios
ha sido el hecho de que la población de estudio
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no ha sido bien definida. Un suplemento
conteniendo equol natural ha sido desarrollado
para mujeres que no tienen la capacidad para
producir equol64,66,67, pero se necesita investiga-
ción adicional para determinar si el suplemento
puede ser efectivo en esas mujeres. Nivel de
evidencia III.
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