
13
MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

F. PIÑEIRO CHOUSA
M. DONÍS OTERO
P. RAMOS RUIZ

INTRODUCCIÓN

La importancia que la menopausia ha adquirido para los profesionales de la
salud en los últimos años se debe a diversas razones entre las que cabe men-
cionar:

— La cifra estimada de mujeres mayores de 50 años en España para el año
2000 será aproximadamente de 10 millones.

— El incremento de la esperanza de vida hasta los 80 años produce que cuan-
do la mujer llega a la menopausia pueda esperarse que viva unos 33 años
más, por lo que el 40% de su vida transcurrirá en etapa posmenopáusica.

— Su relación con alguno de los problemas de salud de la mujer como: osteo-
porosis, enfermedades cardiovasculares, cáncer y depresión.

— La controversia sobre el riesgo de cáncer de mama del tratamiento hormo-
nal sustitutivo, no aclarada en los meta análisis, ha hecho que a pesar de su
demostrada efectividad el porcentaje de prescripción sea muy bajo, inferior
al 5%.

— La necesidad de un enfoque más multifactorial que el puramente farmacoló-
gico, ya que las mujeres que acuden a las consultas de ginecología durante
el climaterio no son representativas de las de la población general en esos
años.
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DIAGNÓSTICO

La menopausia corresponde al cese permanente de la menstruación y se confir-
ma tras su ausencia total durante 12 meses. La edad media en España es de 48,6
± 3,8 años. La perimenopausia o climaterio es el período anterior y posterior a la
menopausia en el que el organismo femenino se adapta a la nueva etapa. La
menopausia puede ser natural o espontánea y artificial ésta incluye la quirúrgica
por extirpación de ambos ovarios y la secundaria a radio o quimioterapia.

A efectos prácticos se considera menopáusica a toda mujer mayor de 40 años
con 6 o más meses sin menstruación que presenta sintomatología climatérica y
gonadotropinas elevadas FSH (> 40 UI/l)

VALORACIÓN DE LA MUJER MENOPÁUSICA

ANAMNESIS

Antecedentes familiares (osteoporosis, cáncer de mama, útero, ovario) antece-
dentes personales, obstétricos y ginecológicos, hábitos tóxicos, factores de ries-
go de osteoporosis, factores de riesgo cardiovasculares y evaluación de la sin-
tomatología climatérica mediante la escala de Blatt-Kupperman (tabla 1)

Tabla 1. Escala de Blatt-Kupperman

Sintomatología Severidad* Factor conversión Puntuación**

Sofocos y sudoración X4
Parestesias X2
Insomnio X2
Irritabilidad/Ansiedad X2
Tristeza X2
Falta de interés o deseo sexual X2
Falta de receptividad a la pareja X2
Fatiga/Astenia X2
Artralgias X1
Palpitaciones X1
Molestias urinarias X1
Total escala Blatt-Kupperman

** 0 = Nada 1 = Ligera 2 = Moderada 3 = Severa 
** 15-24: DÉFICIT LIGERO 25-34: DÉFICIT MODERADO ≥ 35: DÉFICIT SEVERO
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EXPLORACIÓN FÍSICA

Peso, talla, presión arterial, auscultación cardíaca, exploración mamaria y gine-
cológica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— ANALÍTICA: hemograma, glucosa, colesterol, HDL-col, triglicéridos, calcio,
fósforo, perfil hepático y creatinina.

— DETERMINACIONES HORMONALES: sólo en casos de menopausia precoz
de reciente instauración.

— CITOLOGÍA Y MAMOGRAFÍA: según pautas de prevención del cáncer gine-
cológico. ECOGRAFÍA: sólo estaría indicada si hay hallazgos positivos en la
exploración clínica.

— BIOPSIA DE ENDOMETRIO: en casos de alto riesgo de cáncer de endome-
trio cuando se observe un endometrio de más de 5 mm de grosor sin THS y
de más de 10 mm en el curso de la THS.

— DENSITOMETRIA ÓSEA: es una prueba poco disponible. El screening de
osteoporosis en todas las mujeres posmenopáusicas no se ha demostrado
costo-efectivo. No se recomienda su indicación en mujeres que van a reci-
bir THS salvo cuando este indicada por el padecimiento de una osteoporo-
sis.

En la figura 1 se representa el protocolo asistencial en el climaterio.

INTERVENCIONES DESDE ATENCION PRIMARIA

a) INFORMACION: se debe dar información sobre los cambios que se van a
producir durante el climaterio, teniendo en cuenta que no todas las mujeres
que demandan información precisan tratamiento.

b) DIETA: asegurar una ingesta adecuada de calcio que es de 1.200 mg/d en
premenopáusicas y de 1.500 mg/d en posmenopaúsicas para minimizar las
pérdidas. El aporte debe realizarse a través de la alimentación, sobre todo a
partir de derivados lácteos. Los suplementos de calcio de 800 mg/d pueden
prevenir la pérdida ósea en mujeres posmenopáusicas y deben mantenerse
siempre que con calcio dietético no se alcancen las cantidades diarias reco-
mendadas. Los suplementos de vitamina D pueden ser necesarios en
pacientes inmovilizados y ancianos.
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c) EJERCICIO: tiene un efecto positivo sobre la osteoporosis y los factores de
riesgo cardiovascular. Son ejercicios recomendables andar a paso rápido 3-
4 km./día, natación, gimnasia de mantenimiento y bicicleta. Para las mujeres
más sedentarias puede ser válido dar un paseo diario durante 30-60 minu-
tos.

d) HABITOS TÓXICOS: aconsejar el abandono del tabaco por sus efectos
negativos sobre la osteoporosis y por ser un factor de riesgo cardiovascular,
así como reducir el consumo de alcohol a < 40 g/d.

e) APOYO SOCIAL: los condicionantes personales y socioculturales de la
mayoría de las mujeres en esta etapa, junto con los cambios en la estruc-
tura familiar, podrían facilitar la aparición de trastornos psicológicos. Por
ello, debe valorarse la red social con la que cuentan las mujeres meno-
páusicas y favorecer su participación en actividades grupales de tipo
social o cultural a través de los recursos existentes. De hecho, los progra-
mas de autoayuda mejoran el bienestar psíquico de las mujeres perime-
nopáusicas.

f) TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
— SOFOCOS: veralipride: 100 mg/d 20 días al mes; sulpiride: 50-100

mg/día; acetato de medroxiprogesterona 10 mg/día; bromocriptina: 2,5
mg/12 h.

— SEQUEDAD VAGINAL, INCONTINENCIA URINARIA: estriol: 1ovulo/d
durante 20 días cada mes o 1 óvulo cada 2-3/d de forma continuada.
Promestrieno: 1 comp. vaginal o 1g/d de crema igual que estriol. En el
meta-análisis de Cardozo se ha demostrado que son tan efectivos
como los estrógenos sistémicos en el tratamiento de la atrofia uroge-
nital.

Tratamiento hormonal sustitutivo (THS)

Indicaciones Contraindicaciones absolutas
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– Mujeres con menopausia precoz  (<45
años) natural o quirúrgica.

– Mujeres con riesgo elevado de osteo-
porosis o osteoporosis demostrada.

– Mujeres con sintomatología climatéri-
ca (sofocos, sudoración, dispareunia)
intensa que afecta negativamente su
calidad de vida.

– Carcinoma estrógenodependiente
(endometrio, mama, endometrioide de
ovario).

– Embarazo conocido o sospechado.
– Hepatopatía severa.
– Hemorragia vaginal no filiada.
– Enfermedad tromboembólica recidi-

vante.



PAUTAS DE TRATAMIENTO

Elegir estrógenos naturales (conjugados equinos, estradiol) preferentemente por
vía transdérmica que irán acompañados en la mujer con útero intacto de un ges-
tágeno no androgénico 12 días mes.

TIPOS DE PAUTAS

— 50 mcg de estradiol transdérmico dos veces por semana + 2,5 mg de aceta-
to de medroxiprogesterona o 200 mg de progesterona micronizada diaria-
mente.

— 50 mcg de estradiol transdérmico dos veces por semana + 10 mg de aceta-
to de medroxiprogesterona o 200 mg de progesterona micronizada 12 pri-
meros días del mes.

— Recientemente se comercializó en España un estradiol transdérmico de 100
mcg con recambio semanal, al que se le pueden adaptar las pautas de ges-
tágenos anteriormente citadas.

PROBLEMAS CON THS

— Persistencia de los síntomas menopáusicos: Ajustar la dosis de estró-
genos (aumentar dosis), utilizar una vía no oral o replantearse el diagnós-
tico.

— Sobredosificación estrógenos. Tensión mamaria, cefaleas, retención hídrica:
disminuir dosis estrógenos.

— Sobredosificación progestágenos. Hinchazón abdominal, nerviosismo, letar-
gia, hinchazón mamaria: disminuir dosis de progestágenos.

— Sangrados antes de acabar la pauta de progestágenos. Si el sangrado apa-
rece antes del día 12 de administración del progestágeno es por dosis insu-
ficiente:

— – Pauta cíclica: aumentar dosis del progestágeno, el número de días (14-
16/mes), disminuir dosis de estrógeno o pasar a pauta continua.

— – Pauta continua: aumentar dosis de progestágeno o disminuir dosis de
estrógeno.

— – Terapia sólo con estrógenos: biopsia de endometrio.
— Persistencia de sangrado irregular a pesar de aumentar la dosis de proges-

tágenos. Es obligado realizar biopsia de endometrio.
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DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 

Alivio sintomático 2-3 años. Prevención de la osteoporosis y del riesgo cardio-
vascular 10 años.

CONTROLES CON THS

En la tabla 2 se representan las características de los controles de las mujeres
con THS.

Tabla 2. Controles del tratamiento hormonal sustitutivo (THS)

Controles 6 meses 12 meses 24 meses

Síntomas menopáusicos * * *
Hemorragia uterina
Efectos secundarios
Peso/presión arterial
Expl. ginecológica * * *
Expl. mamaria
Citología cervicovaginal * *
Analítica * *
Mamografía
Ecografía ginecológica + +
Densitometría ósea = =
Estudio endometrial = =

* Estudio mínimo + Estudio recomendable = Estudio sólo si está indicado

OTROS TRATAMIENTOS

— CALCITONINA. Su uso ha sido aprobado por la FDA para el tratamiento de la
osteoporosis posmenopáusica. Las dosis recomendadas son 200 UI/d vía inhala-
toria transnasal o 100 UI /d S.C. o i.m. No hay diferencias entre pautas continuas
e intermitentes, el menor costo de las segundas hace aconsejable su empleo.

— DIFOSFONATOS (etidronato, alendronato). El alendronato ha sido aprobado
por la FDA para la prevención y tratamiento de la osteoporosis posmeno-
páusica.

— TIBOLONA. Es un gonadomimético con triple acción androgénica, estrogé-
nica y progestágena. Es eficaz a dosis de 2,5 mg/día en el tratamiento de los
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CENTRO DE SALUD

CAPTACIÓN
Población diana

45-64 años

CONFIRMACIÓN
DIAGNÓSTICA

SINTOMÁTICA ASINTOMÁTICA
E. Kupperman > 15 E. Kupperman < 15

ESTUDIO EDUCACIÓN
SANITARIA

– H. clínica
– Expl. física:
– • General
– • Ginecológica
– • Mamaria
– Pruebas complementarias:
– • Analítica
– • Citología cervicovaginal

TRIBUTARIA DE THS RECHAZA O CONTRAINDICADA THS

UNIDAD DE MENOPAUSIA
– EDUCACIÓN SANITARIA
– TRATAMIENTO NO SUSTITUTIVO
– CONTROL ANUAL

– Valoración clínica
– Ecografía ginecológica
– Mamografía
– Densitometría ósea (si procede)
– Estudio endometrial (si indicado)
– THS
– Controles a 12 y 24 meses

Figura 1. Protocolo asistencial en el climaterio



trastornos climatéricos sin producir proliferación endometrial ni sangrado
periódico y en la prevención de la osteoporosis y de la enfermedad cardio-
vascular.

— RALOXIFENO. Es un derivado no esteroideo que pertenece a la segunda
generación de los moduladores selectivos de los receptores estrogénicos,
con acción agonista estrogénica en hueso e hígado y antagonista en mama
y útero. Tiene un efecto similar a los estrógenos sobre el hueso y modifica
favorablemente el perfil lipídico. Su indicación puede ser la profilaxis y trata-
miento de la osteoporosis posmenopáusica.
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