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Lo que le ocurría a Teresa puede estar relacionado
con la menopausia, pero ¿qué es la menopausia? 
La menopausia es la fecha de última regla, indica el cese
de la actividad folicular ovárica y su diagnóstico se realiza
tras un año de amenorrea. Premenopausia se refiere al pe-
ríodo de 4-6 años previos a la menopausia en el que algu-
nas mujeres pueden presentar irregularidades en el ciclo.
Posmenopausia hace referencia a los 10 años posteriores a
la menopausia; en ella se distingue una posmenopausia
temprana, que abarca los primeros 2 años, caracterizada
por una mayor incidencia de síntomas. Al intervalo que
agrupa premenopausia y posmenopausia temprana se le
denomina perimenopausia. Todas estas fases se agrupan
bajo la denominación de climaterio (fig. 1).
El motivo de consulta que caracteriza la premenopausia es
la aparición de irregularidades en el ciclo: acortamiento
del ciclo con proimenorrea «tengo la regla dos veces en el
mes» o amenorrea «me falta la regla», también suelen ser
frecuentes los ciclos anovulatorios que cursan con hiper-
menorrea. Desde el punto de vista fisiológico hay descen-
so de estrógenos en sangre, con hormona folículo estimu-

Teresa es una mujer de 51 años. Acude habitualmente a
consulta para sus controles sistemáticos de presión arterial
en tratamiento farmacológico con atenolol. Hace 2 años
consultó por tener bochornos no sólo frecuentes, sino mo-
lestos, sobre todo porque le despertaban por la noche «y
entre que me destapo y me tapo, me paso algunas noches
sin dormir y me levanto cansada». Le habían comentado
las amigas que eso era debido a la menopausia y, aunque
había tenido desarreglos en los 2 últimos años, en el mo-
mento de la consulta hacía 11 meses que no tenía la mens-
truación. Era fumadora de 15 cigarrillos diarios desde los
20 años, y sedentaria. En sus antecedentes personales des-
tacaba una neumonía 5 años antes, y entre sus anteceden-
tes familiares había varios casos de hipertensión arterial; su
padre sufrió un episodio isquémico cerebral hacia 3 años.
No había antecedentes de cáncer de mama en su familia.
Con sus amigas comentaba que «a esta edad ya se sabe, co-
mienzan todos los achaques: la depresión, los dolores, la
osteoporosis, en fin la única ventaja es no tener la regla ni
tener que preocuparse por un embarazo».
En la exploración física, la presión arterial fue de 126/74
mmHg, similar a las obtenidas en los controles del último
año, un peso de 62 kg con índice de masa corporal de 28.
La exploración general fue normal. La última analítica re-
alizada con motivo de sus controles de presión arterial era
normal. Su última citología cervicovaginal realizada 4 me-
ses antes fue normal, pero durante la exploración nos co-
mentó que en algunas ocasiones la sequedad vaginal le
producía dispareunia.
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lante (FSH) aumentada y hormona lúteo estimulante
(LH) inicialmente disminuida, y posteriormente también
aumentada. Tras la menopausia, los síntomas asociados
con los cambios hormonales son los trastornos vasomoto-
res y la sequedad vaginal. En esta etapa, los valores de es-
trógenos están francamente descendidos (< 20 pg/ml),
con un incremento de FSH y del cociente FSH/LH > 1.
En este caso no era necesario hacer una confirmación ana-
lítica, puesto que Teresa ya tenía edad de que aparecieran
estas modificaciones; si su edad hubiera sido menor de 40
años tendríamos que haber descartado y estudiado una po-
sible menopausia precoz, estudio que incluiría la determi-
nación de estradiol, FSH y LH.
Tras valorar sus expectativas y creencias, se le explicó en
qué consiste la menopausia, informándole de que los sofo-
cos y la sequedad vaginal estaban relacionados con los
cambios hormonales. Se le explicó que es una fase del ci-

clo reproductivo de las mujeres, que
se inicia con la menarquia y que la
menopausia lo cierra. Es, por tanto,
un proceso fisiológico, no se trata
de una enfermedad.
Los motivos por los que consultaba
no eran problemas de salud graves,
pero sí es cierto que le interferían en
el sueño y que le afectaban en sus
relaciones sexuales, por lo que le in-
formamos de la posibilidad de rea-
lizar tratamiento (tabla 1). Teresa
nos comentó si podía tomar extrac-
tos de soja, que estaba tomando una
amiga; se le informó sobre su esca-
sa efectividad1,2 para los sofocos y
sobre la falta de información sobre
sus posibles efectos secundarios.
Una vez descartadas las posibles

contraindicaciones (tabla 2) y tras informarle sobre los be-
neficios y los riesgos del tratamiento con estrógenos por
vía sistémica, aceptó iniciar el tratamiento con estrógenos
y progesterona durante unos meses para controlar sus sín-
tomas. Se le solicitó una mamografía, dado que al ser me-
nor de 50 años no estaba incluida en el programa de cri-
bado de cáncer de mama. Con una mamografía normal,
inició tratamiento hormonal a bajas dosis con buena res-
puesta en los 12 meses siguientes, reduciendo dosis a par-
tir de ese momento de forma escalonada. Después de 2
años Teresa está asintomática, no ha vuelto a menstruar,
no toma tratamiento hormonal por vía sistémica y sólo
ocasionalmente hace una tanda corta de estrógenos tópi-
cos vaginales. A pesar de nuestros consejos continúa fu-
mando y con una vida sedentaria, y quizá éste sea el mo-
mento de centrarse en estos aspectos tan importantes de
salud.

La menopausia es una etapa en la vida de la mujer
El climaterio es una etapa fisiológica de la mujer y no una
enfermedad; por tanto, no debemos medicalizarla. En ella
pueden aparecer algunos síntomas ligados a los cambios
hormonales, pero otros muchos están ligados al envejeci-
miento o a los cambios sociofamiliares que se producen a
esta edad. Aun así, debemos ser cautos a la hora de gene-
ralizar sobre los síntomas de la menopausia, ya que no to-
das las mujeres pasan por una menopausia sintomática y,
de hecho, hay pocos estudios poblacionales sobre la fre-
cuencia de aparición de síntomas en la mujer climatérica.
La mayoría de las mujeres actualmente perciben la meno-
pausia con alivio3-5 o como una etapa de cambios positi-
vos6, y las diferentes actitudes y creencias hacia la meno-
pausia se explican por la combinación de factores
personales y culturales7. En estudios poblacionales reali-
zados en nuestro medio también se han observado actitu-
des similares8-10.

Tratamiento hormonal: estrógenos/gestágenos, 
presentaciones farmacológicas

Fármaco Preparado Vía de administración Dosis

Estrógenos Estrógenos conjugados equinos Oral 0,625 mg/24 h

Valerianato estradiol Oral 1-2 mg/24 h

17-β-estradiol Transdérmica 0,025-1 mg/cada 3-7 días

Gestágenos Progesterona micronizada Oral 200-300 mg/24 h

Medroxiprogesterona Oral 2,5-10 mg/24 h

Noretisterona Oral transdérmica 1-2,5 mg/24 h

0,25 mg/24 h

A. ciproterona Oral 2 mg/24 h, 0,075 mg/24 horas

Levonorgestrel Oral endometrial Dispositivo 

Sistema intrauterino intrauterino

de liberación de 

levonorgestrel

TABLA
1

Contraindicaciones/precauciones 
para el uso de estrógenos

Contraindicaciones Precauciones

Carcinoma de mama Antecedentes de endometriosis

Carcinoma de endometrio Antecedentes de miomatosis 

uterina

Deterioro grave de la función hepática Antecedentes de tromboembolia

Trombosis/tromboflebitis reciente Enfermedad hepatobiliar activa

Hipertensión arterial grave Antecedentes de pancreatitis

Melanoma maligno Antecedentes de cardiopatía 

isquémica

Metrorragia no filiada Antecedentes de epilepsia

Jaqueca severa

Otoesclerosis

Anemia de células falciformes

TABLA
2
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cohol y café o usar ventilación son medidas que podrían
mejorar la sintomatología.

Sequedad vaginal
Otro síntoma relacionado con el descenso de estrógenos es
la sequedad vaginal. Los estrógenos actúan induciendo la
proliferación y la maduración celular del epitelio vaginal, y
también favoreciendo su trofismo y lubricación. En la peri-
menopausia, el epitelio vaginal pierde grosor, lo que dismi-
nuye la lubricación. La sequedad vaginal puede dar lugar a
dispareunia, que puede ocasionar dificultades al mantener
relaciones sexuales, pero no se debe confundir con disminu-
ción de la libido. La disminución en la frecuencia de rela-
ciones sexuales está relacionada no sólo con la dispareunia,
sino con los cambios sociofamiliares (viudedad, separación,
menor frecuencia en su pareja) que se dan en esta edad.
Estos síntomas mejoran sensiblemente con estrógenos,
tanto por vía general como por vía local. Los estrógenos de
baja potencia, como el estriol28,29 o el promestrieno, son
eficaces por vía tópica y con menor capacidad de inducir la
aparición de carcinoma de endometrio, por lo que no ha-
bría que administrarlos asociados con gestágenos en muje-
res con útero. Al no haber estudios suficientemente am-
plios sobre su seguridad, es prudente administrarlos en
períodos cortos y puntualmente. La pauta recomendada es
de un comprimido vaginal al día durante 2-4 semanas, se-
guido de uno o dos a la semana. La aplicación de las cre-
mas, que contienen estrógenos de baja potencia, se ha de
realizar con una mayor frecuencia.
Los lubricantes vaginales no hormonales tienen mayor efica-
cia que el placebo pero menor que los tratamientos estrogé-
nicos30. Se pueden utilizar como mantenimiento en mujeres
que han presentado mejoría de sus síntomas con estrógenos,
o en mujeres con síntomas leves. Si las mujeres no manifies-
tan síntomas a ese nivel, como consecuencia de los cambios
en el epitelio vaginal no es necesario realizar tratamiento.
Otros síntomas asociados con el descenso de estrógenos
son los urinarios. En este caso sólo se ha documentado la
asociación causal con los síntomas irritativos: micción im-
periosa o polaquiuria31. La incontinencia urinaria de es-
fuerzo32 está asociada con la paridad, los traumatismos del
parto o el prolapso uterino, es un problema complejo cuya
prevalencia aumenta con la edad. Los estrógenos no han
demostrado su utilidad en estos casos. Sí que son útiles los
ejercicios para fortalecer el suelo pélvico.

Síntomas no relacionados con los cambios 
hormonales
Al hablar de menopausia con frecuencia se asocian otra se-
rie de síntomas. Hay evidencia que muestra que no hay aso-
ciación causal entre los cambios hormonales que conlleva la
menopausia y los siguientes síntomas: depresión33, ansie-
dad34, irritabilidad, apetencia sexual, mastalgia13, alteracio-
nes cognitivas35, incontinencia urinaria36, artromialgias13 o
envejecimiento cutáneo. Ninguno de ellos ha demostrado

Síntomas relacionados con los cambios 
hormonales

Sofocos

Los sofocos son el síntoma que con más frecuencia refie-
ren las mujeres. Aunque pueden presentarse en la preme-
nopausia en el 10%11, aparecen sobre todo en los primeros
2 años de la posmenopausia y afectan a un 40-60% de mu-
jeres; pueden ser de intensidad variable y su duración es li-
mitada, oscila entre 6 meses y 4 años.
Su aparición es imprevisible y en función de su frecuencia
y, sobre todo, de su aparición nocturna pueden ser más o
menos molestos y producir alteraciones del sueño. Hay
una relación consistente demostrada en estudios observa-
cionales12-14 entre la aparición de sofocos y el descenso de
los valores de estrógenos.
Es difícil establecer la eficacia de su tratamiento, ya que se re-
suelven espontáneamente y en su resolución desempeña un
gran papel el efecto placebo. En mujeres muy sintomáticas el
tratamiento más eficaz son los estrógenos15 en períodos < 5
años y en dosis bajas. Son superiores a placebo y a cualquier
otro fármaco ensayado. Se utiliza cualquier vía de adminis-
tración (parches, oral)16,17, solos o asociados con progestáge-
nos18 en mujeres con útero. La tibolona19,20, gestágeno de
primera generación con acción gestágeno-estrógeno-andro-
génica, ha demostrado una efectividad similar, aunque en
menos estudios y con poblaciones menos extensas.
Hasta ahora se utilizaba un antidopaminérgico, el veralapri-
de, pero recientemente21 ha sido retirado, ya que el Sistema
Español de Farmacovigilancia ha recibido diversas notifica-
ciones de reacciones adversas de tipo neurológico, algunas
de ellas graves (discinesia, trastornos extrapiramidales, par-
kinsonismo) durante el tratamiento. También se han notifi-
cado reacciones adversas psiquiátricas (depresión, ansiedad y
síndrome de retirada) al finalizar un ciclo del tratamiento o
suspenderlo. Por todo ello se ha retirado del mercado, ya que
es mayor el riesgo que el beneficio que aportaba. La Agen-
cia Española de Evaluación de Medicamentos recomienda
su retirada gradual, estrechando la vigilancia en aquellas
mujeres con antecedentes de depresión y ansiedad.
La clonidina22 y la alfametildopa23 se han ensayado como
tratamiento para los bochornos, en estudios generalmente
de baja calidad y con resultados contradictorios.
La gabapentina24 y los antidepresivos, como venlafaxina25,
han demostrado su utilidad en estudios recientes, así como
también la paroxetina26 y la fluoxetina27, aunque con efi-
cacia moderada. Se proponen como tratamiento en muje-
res con cáncer de mama tratadas con tamoxifeno.
En cuanto a las medidas no farmacológicas, se ha observa-
do que el tabaquismo y la obesidad se relacionan con una
mayor frecuencia en la aparición de sofocos e incluso en su
intensidad. Sin embargo, no hay estudios que evalúen el
efecto de dejar de fumar o la pérdida de peso sobre los so-
focos. Aunque no hay evidencia científica sobre la ingesta
de bebidas frías, evitar el consumo de comidas picantes, al-



mejoría con tratamiento estrogénico y todos presentan aso-
ciación con los cambios relacionados con el envejecimiento,
las circunstancias personales y el entorno.

Problemas de salud asociados con los cambios
hormonales

Osteoporosis-riesgo de fractura
Además de los sofocos y la sequedad vaginal, el tercer mo-
tivo de salud asociado al descenso de estrógenos tras la
menopausia es la disminución de la densidad mineral ósea
(DMO). La DMO aumenta desde el nacimiento hasta los
30-35 años en que se alcanza el pico máximo, a partir de
los 40 años disminuye progresivamente. En la posmeno-
pausia temprana se produce una aceleración en el recam-
bio óseo, predominando el proceso de resorción sobre el de
formación de hueso.
La osteoporosis es una enfermedad crónica que se caracteri-
za por una DMO baja, con alteraciones de la microarquitec-
tura ósea que incrementan el riesgo de fractura. Está relacio-
nada con diversas enfermedades (hipertiroidismo,
insuficiencia renal, diabetes, hepatopatía crónica, síndromes
de malabsorción) y tratamientos farmacológicos (corticoides,
anticonvulsivantes, levotiroxina, diuréticos de asa, inmuno-
depresores), y se encuentra influida por factores hereditarios,
ambientales y de estilos de vida (consumo de alcohol y taba-
co, ingesta elevada de cafeína, baja ingesta de calcio).
En las mujeres que presentan factores de riesgo y no han
conseguido una adecuada masa ósea, el balance negativo
en el recambio óseo incrementa el riesgo de fractura (Co-
lles, vertebral y cadera), sin que haya un traumatismo in-
tenso. Las fracturas de cadera son las que conllevan una
mayor morbimortalidad. Las fracturas de cadera y verte-
brales presentan un patrón de aparición exponencial con la
edad37,38. La incidencia de fractura vertebral se incremen-
ta a partir de los 65 años36 y la de cadera a partir de los 75
años, con un marcado punto de inflexión a los 80 años36,37.
La baja DMO no es el único condicionante del riesgo de
fractura, ya que se ha constatado que mujeres con baja
DMO pero sin riesgo de caídas presentan un riesgo menor
de fractura que los casos con DMO normal y alto riesgo
de caídas39.
Antes de generalizar la realización de densitometrías a to-
das las mujeres perimenopáusicas debemos recordar que
esta exploración tiene una sensibilidad del 40%, lo cual la
hace inaceptable como método de cribado40. Además, su
escaso valor predictivo en mujeres sin los riesgos enumera-
dos previamente la invalida como criterio diagnóstico úni-
co a la hora tomar decisiones respecto a un tratamiento
farmacológico, tanto terapéutico como preventivo.
La terapia con estrógenos disminuye la pérdida de DMO
en mujeres con o sin osteoporosis. Los estrógenos han de-
mostrado en ensayos clínicos que previenen la aparición de
fracturas vertebrales y no vertebrales41. Sin embargo, tam-
bién es cierto que este efecto se estabiliza en 5-7 años de se-

guimiento, sin que se alcancen mejores resultados en trata-
mientos más prolongados, y sí supone un incremento de
riesgos (cáncer mama, ictus, cardiovascular). De igual ma-
nera, los estudios disponibles demuestran que este efecto
desaparece con el tiempo tras suspender el tratamiento42.
De acuerdo con todos estos datos, la prevención primaria
de las fracturas óseas no debería iniciarse antes de los 60-70
años en mujeres que tienen alto riesgo de fracturas, siendo
el tratamiento de primera elección los bifosfonatos. En mu-
jeres que precisen prevención secundaria y presenten sofo-
cos, estaría indicado el uso de estrógenos (asociados con
gestágenos en mujeres con útero) durante un período < 5
años y con la dosis mínima eficaz, y una vez transcurridos
los primeros años en que ceden los sofocos, pasar a un fár-
maco antirresortivo (bifosfonatos, raloxifeno). Aunque el
tratamiento con estrógenos ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la osteoporosis y la prevención de fracturas
óseas, no se puede considerar de primera elección después
de conocer los resultados de estudios como el WIH, que
muestran un balance riesgo-beneficio desfavorable.
La tibolona,dado su efecto muy similar a los estrógenos, tendría las
mismas indicaciones que éstos. Se trataría también de un trata-
miento de segunda elección después de conocer las recomendacio-
nes de la Agencia Española del Medicamento43. El raloxifeno ha
demostrado efectos beneficiosos sobre el hueso, aunque en menor
magnitud que los estrógenos o los bifosfonatos.Ha demostrado re-
ducir el riesgo de fracturas vertebrales en mujeres posmenopáusicas
con o sin fracturas previas.Sin embargo,no estaría indicado en mu-
jeres menopáusicas sintomáticas, puesto que entre sus efectos se-
cundarios está la aparición de bochornos.
En el momento actual, los fármacos indicados de primera
elección en el tratamiento de la osteoporosis serían los bi-
fosfonatos de segunda generación, por su eficacia y su me-
nor incidencia de efectos adversos.

Enfermedad cardiovascular, problema de salud 
no asociado con los cambios hormonales
La enfermedad cardiovascular es un proceso crónico, con
una etiología multifactorial, y presenta una asociación si-
nérgica entre los distintos factores de riesgo. En las muje-
res, al igual que en los varones, el incremento de riesgo car-
diovascular está ligado sobre todo a la confluencia de
factores que aparecen con la edad. Los factores con más pe-
so para el riesgo cardiovascular son la hipertensión arterial,
la dislipemia, la diabetes, el hábito tabáquico, el sedentaris-
mo, la obesidad y los antecedentes familiares44,45. Durante
muchos años ha pervivido el mito del incremento del ries-
go coronario en las mujeres asociado con la menopausia46.
Colaboraron a mantener el mito los resultados de estudios
observacionales que asignaban un efecto cardioprotector a
los estrógenos; los autores47,48 de estos estudios, tras revi-
sarlos, han hallado importantes sesgos (selección, cumpli-
miento) que invalidan los resultados anteriores, y han con-
cluido que los estrógenos no se deben recomendar para la
prevención de enfermedades crónicas, ya que es alto el ries-
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go de presentar complicaciones (cáncer de mama, trombo-
embolia, accidentes cerebrovasculares).
El efecto protector de los estrógenos no se ha podido con-
firmar en los dos ensayos clínicos aleatorizados (ECA) de
prevención primaria49,50 ni en los tres ECA de prevención
secundaria de la enfermedad cardiovascular51-53.
Recogiendo las palabras de Sackett54, «sin evidencia
proveniente de ensayos clínicos aleatorizados positivos
(revisiones sistemáticas o ECA), no está justificado soli-
citar a los sanos que acepten ninguna intervención sani-
taria».
Por todo esto, lo más adecuado y prudente en cuanto a
riesgo cardiovascular en mujeres > 50 años es la detección
y la intervención sobre los factores de riesgo cardiovascu-
lar: diagnóstico y tratamiento del tabaquismo; detección y
tratamiento de la hipertensión arterial, obesidad, diabetes,
hiperlipemias, fomentar la actividad física en estas edades,
recomendar una dieta equilibrada y asegurar que con la in-
gesta se aporten 1.000-1.500 mg/día de calcio, que es lo
que vamos a recomendar a Teresa.
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