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MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

Dr. Francisco Delgado Del Hierro1, Dr. Patricio Jácome Artieda1 

RESUMEN

L a  p re se n te  revisión  tra ta  los a sp ec to s fu n d a m e n ta le s  d e l  c lim a te r io  c o m o  
fe n ó m e n o  f is io ló g ic o  que p u e d e  ocasionar una serie de  d esa ju ste s  so m á tic o s  y  p s i 
co ló g ic o s  en  una p o b la c ió n  de  m ujeres cada v e z  m ás nu m erosas c o m o  e s la ac tu a l
m en te  lla m a d a  tercera  ed ad . Se describe la s in to m a to lo g ía  p r in c ip a l h a cien do  én fa 
sis so b re  las p o s ib ilid a d e s  de  p reven c ió n  y  tra ta m ie n to  de la O s te o p o ro s is , en fe rm e 
d a d  de  e s ta  é p o c a  de  la v ida; de la n ecesidad  de una tera p éu tica  h o rm o n a l su stitu ti-  
va a d o sis  y  fre cu en c ia  in d iv idu a lizada  para  cada m u jer según sus n ecesid a d es; y ,  so 
bre la im p o r ta n c ia  de  un a d ecu a d o  segu im ien to  a la p a c ie n te  c lim a té rica  pa ra  e v ita r  
c o m p lica c io n es  g ra ves y  m ejorar su calidad de  vida.

Definición

El térm ino Menopausia significa 1% 
desaparición definitiva de la menstruación; 
se exige que la mujer tenga un determ inado 
tiem po sin m cnstruar para definir la meno
pausia, e n ' general se aceptan 12 meses.

Él Climaterio es un período de la 
vida de la mujer en el que tiene lugar la desa
parición de la función reproductiva e im por
tantes cambios en la secreción de las horm o
nas sexuales, que condicionan m odificacio
nes im portantes no sólo en el tracto  genital 
sino en otros órganos de la econom ía; se ini
cia con la desaparición gradual de la función 
ovárica y dism inución en la secreción de es- 
trógenos (1).

La edad de la aparición de la m eno
pausia es m uy variable, de form a aproxim a
da se puede establecer que tiene lugar entre 
los 45 y 55 años. Algunas estadísticas seña
lan un retraso en la edad de la menopausia 
en los últim os años relacionado con mejores 
condiciones dé vida (2).

El climaterio se inicia habitualm ente 
unos años antes de la Menopausia y se ex 
tiende bastantes años después de desapareci
da definitivam ente la m enstruación, período 
que puede extenderse hasta 20 años.

Acontecimientos endocrinos

El patrón horm onal del climaterio 
consiste en un descenso de los niveles de es- 
trógeno y aum ento de los niveles de gonado- 
tropina. Al acercarse la menopausia se incre
menta la producción de GnRH hipotalám ica 
y de las gonadotropinas FSH y LH hipofisa- 
rias, pero la respuesta ovárica a estas horm o
nas se halla dism inuida (3). El estado m ens
trual se halla estrecham ente relacionado con 
el núm ero de folículos primordiales, la reser
va folicular se lim ita progresivamente a m edi
da que se acerca y alcanza la menopausia. 
El mecanismo para esta depleción folicular 
está determ inado probablem ente de m anera 
genética (4).
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Unos años antes de cesar la m enstrua
ción falla la ovulación y aparecen frecuentes 
ciclos anovulatorios; la alterada función del 
cuerpo lú teo  origina una falla en la produc
ción de progesterona, inicialmente este fallo 
es esporádico pero term ina siendo casi la 
regla.

Al aproximarse la menopausia ha dis
minuido enorm em ente el núm ero de fo lícu
los primordiales, lo que disminuye la pro
ducción de estrógenos (5). Pero aunque desa
parezcan totalm ente el núm ero de folículos 
ováricos, persisten niveles sanguíneos de es
trógenos; se adm ite que los estrógenos se 
producen fundam entalm ente en los sitios de 
conversión periférica y que existen dos fuen
tes principales que aportan esteroides precur
sores (androstendiona), éstos son el estrom a 
del ovario y la corteza suprarrenal (6). Estas 
observaciones aceptan la posibilidad de que 
el ovario menopáusico pueda secretar peque
ñas cantidades de andrógeno que son arom a
tizadas a estrógenos periféricam ente (6).

Los niveles de gonádotropinas hipofi- 
sarias FSH y LH, se elevan en el climaterio al 
descender la tasa de estrógeno y ponerse en 
marcha el sistema de retroacción hipotálamo 
hipófisis—ovario. Este aum ento de las gona- 
dotropinas no es perm anente y transcurri
dos algunos años desaparece (6).

No se sabe con certeza si la función 
suprarrenal se altera o no en las menopáusi- 
cas, los resultados de diferentes series son 
contradictorios (7, 8).

Las concentraciones sanguíneas de 
calcitonina aum entan después de la adm inis
tración de estrógeno, se acepta que la reduc
ción de calcitonina observada en la m eno
pausia podría ser secundaria a la pérdida de 
estrógenos (9).

Clínica

El cuadro clínico del climaterio está 
originado directa o indirectam ente por la dis
minución de estrógenos.

Síntomas locales

El ovario disminuye de tam año, su 
superficie se vuelve rugosa, al corte no se ob
servan formaciones quísticas y m uestra un 
aspecto fibroso. Histológicamente no se ob
servan formaciones de tipo folicular (6).

El epitelio que reviste la vulva y la va
gina se adelgaza considerablem ente y se ob 
servan cambios regresivos. Disminuye la 
grasa de la dermis vulvar a la vez que el vello 
y puede reducirse el calibre del introito . Las 
fibras colágenas de la piel decrecen p ropor
cionalmente con el tiem po después de la m e
nopausia. Los estrógenos tienen valor tera- 
peútico en las mujeres con varios años de 
posmenopausia que presentan un bajo con
tenido de colágeno; aunque en la posm eno
pausia precoz tienen sólo un valor profilácti
co (10, 11).

La vagina se acorta y disminuye la 
secreción; el pH puede tom arse alcalino; el 
útero experim enta cambios regresivos; pero 
las modificaciones más im portantes tienen 
lugar en el endom etrio, que se adelgaza y 
atrofia, lo que constituye la base m orfológi
ca de los trastornos menstruales de la m eno
pausia (1, 2).

Los cambios tróficos descritos pue
den originar dispareunia y favorecer la apari
ción de infecciones y desarreglos m enstrua
les; la atropfia afecta tam bién los m edios de 
sustentación de los órganos pelvianos y son 
más frecuentes los prolapsos genitales; con 
frecuencia se presenta incontinencia urinaria 
por insuficiencia del esfín ter externo y au
m ento de la presión abdom inal.

Síntomas Generales

— Inestabilidad V asom otora: Aparece 
una sensación de calor que asciende desde 
el tórax  al cuello y la cara, seguida de su- 
doración y en ocasiones se acom pña de e n 
rojecimiento. El mecanismo de producción 
no se conoce con exactitud: el descenso de
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estrógeno orignaría un desequilibrio entre 
el hipotálamo y el sistema nervioso autó
nomo con inestabilidad de los vasos perifé
ricos (1); para otros autores, el factor desen
cadenante sería el aum ento de las gonado- 
tropinas y no la caída de los estrógenos(2).

Síntomas Psíquicos: Son m uy varia
bles; los más frecuentes son irritabilidad, de
presión, ansiedad, m elancolía, disminución 
o aum ento de la libido, insom nio y fatiga. 
El am biente sociocultural influye considera- 
blmente en los síntom as climatéricos (12)

Los bochornos y sudores nocturnos, 
causados por inestabilidad vasom otora, son 
los únicos síntom as que en general se aso
cian con los cambios fisiológicos de la me
nopausia; otras molestias* a m enudo vagas; 
como ansiedad, palpitaciones, alteraciones 
del sueño* depresión, cefalea y fatiga debe
rían investigarse como síntom as de algún 
transtorno psiquiátrico o de enfermedad 
médica subyacente (13 - 15).

— Osteoporosis: El descenso de los 
estrógenos parece desempeñar un papel 
im portante en la aparición y agravamien
to de la osteoporosis. La disminución de 
estrógenos hace al hueso más susceptible 
a la acción de la horm ona paratiroidea y dis
minuye la potente acción inhibidora de la 
resorción del hueso por calcitonina (16, 17), 
ocasionándose estancam iento de la pro
ducción de hueso y aum ento de la resor
ción; se ha dem ostrado estrecha relación 
entre la desmineralización ósea y la pérdi
da de la función ovárica (18).

La osteoporosis es el resultado de 
una disminución del anabolismo protéico 
que causa pérdida de pro te ína  de la matriz 
ósea, lo que permite la descalcificación de 
los huesos (1, 2, 19). La osteoporosis por si 
sola no produce síntom as, pero los cambios ¡ 
estructurales y  la fragilidad resultante pre
dispone a fracturas óseas en particular de 
los cuerpos vertebrales. La terapia com bina
da con estrógenos y progestágenos se ha de
mostrado efectiva para la prevención de la

pérdida ósea posmenopáusica y revierte 
significativamente la pérdida ósea vertebral 
en las mujeres posmenopaúsicas precoces 
(20, 21).

— Cardiovasculares: La aterosclerosis y 
el infarto de miocardio son mayores en esta 
época de la vida que antes de la menopausia
(22). Existen pruebas que parecen dem os
trar que los estrógenos ováricos tienen cierta 
acción profiláctica, sinembargo algunos 
investigadores han señalado efectos diferen
tes de la adm inistración de estrógenos en el 
climaterio (23, 24). A ctualm ente se acepta 
que el empleo de estrógenos puede dismi
nuir el riesgo de enferm edad cardiaca corona^ 
ría, y que el riesgo de enferm edad cardiaca 
fatal es menor en usuarias de estrógenos 
y, que el mecanismo pro tec to r es por la 
acción de los estrógenos sobre los lípidos 
circulantes, al increm entar el nivel plasmá
tico de HDL—colesterol (25, 27). La terapia 
de sustitución horm onal con 17—beta— estra- 
diol no afecta en form a adversa la presión 
arterial en mujeres posmenopaúsicas, c inclu
so puede tener un efecto beneficioso (28). 
Tanto la form a oral como la pcrcutánea de 
terapia con estradiol pueden proteger a las 
mujeres contra el aum ento de la presión 
diastólica relacionado con la edad, observa
do durante los primeros años de la m enopau
sia (29, 30).

La rapidez o lentitud de la caída de 
los estrógenos influye en la intensidad y du 
ración de los síntom as, por ello en la cas- 
tracción quirúrgica o por radiaciones los 
síntom as son aparatosos.

Tratamiento

El climaterio constituye una etapa 
fisiológica en la vida sexual y reproductiva 
de la mujer. Sinembargo, frecuentem ente 
aparecen síntom as que; resultan m uy moles
tos para la mujer o se presentan Complica
ciones generales o del aparato genital. La 
terapéutica debe enfocarse al tratam iento
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de los síntom as indeseables y a prevenir las 
posibles complicaciones.

La experiencia ha dem ostrado que 
una terapéutica hormonal sustitutiva, instau
rada precozmente, es eficaz para evitar las 
crisis vasomotoras, el insom nio, las vulvova- 
ginitis y cervicitis atróficas. Tam bién tienen 
un efecto beneficioso sobre los síntom as 
psíquicos, tan to  por la acción específica de 
la medicación como por el hecho de que la 
mujer se siente atendida y vigilada. Además 
es eficaz en la prevención y tratam iento  de 
ciertas enfermedades generales como la os- 
teoporosis y tienen acción preventiva sobre 
la aterosclerosis y el in farto  del m iocardio 
(24).

En contrapartida, se ha señalado una 
serie de riesgos ál tfatam iento  horm onal sus- 
titutivo a base de estrógenos: en prim er lu
gar el desarrollo de cánceres horm onodepen- 
dientes, particularm ente en la mama y el 
cuerpo uterino; aunque no se ha reportado 
en la literatura evidencia de este posible 
efecto indeseable (31, 32). La preocupación 
por el cáncer de mama no debería inhibir la 
prescripción de estrógenos a mujeres meno- 
paúsicas; pero, a causa de que pueden esti
mular el crecimiento de un cáncer de mama 
clínicam ente indetectable, es im portante que 
las mujeres realicen una m am ografía de se
lección antes de iniciar la terapia de reem pla
zo estrogénico (33).

La producción de hemorragia u teri
na, m astodinea y  aum entó de peso por re
tención de líquido cuando se emplean 
dosis elevadas de horm onas o cuando existe 
hipersensibilidad de la paciente, es posible
(23).

En general se debe aconsejar la te ra
péutica sustitutiva cuando existe sofoco, su- 
doración o insom nio, y  tam bién en  casos de 
vulvitis, vaginitis y colpitis y naturalm ente 
ante una castración quirúrgica. Pero será 
prudente prescindir de su utilización en mu
jeres que han sido tratadas de tum ores es- 
trógeño dependientes, frente a  alteraciones

hepáticas o riesgo de enferm edad trom bo- 
embólitca (34).

La base fundam ental del tratam iento  
es la horm onoterapia, pero existen algunos 
recursos complementarios, como la sedación, 
psicoterapia y el manejo adecuado de los as
pectos socio—culturales (23).

Terapiahormonal

Consiste en  adm inistrar al organismo 
las hormonas de las que está careciendo. Los 
estrógenos pueden adm inistrarse por vía 
oral, vaginal o subcutánea; la vía intram us
cular de preparados de depósito cada vez tie 
ne menos indicaciones. Son tres los com ple
jos sintonáticos fundam entales que m ejoran 
con la administración* estrogéniea: signos 
vasomotores, atrofia urogenital y osteoporo- 
sis (35).

Los más empleados son los estróge
nos equinos conjugados, el etinilestradiol y 
el succinato de estriol. La dosis diaria em 
pleada varía entre 0.625 mg a 2.5 mg de es
trógenos conjugados o su equivalente. Es 
aconsejable el uso de dosis iniciales pequeñas 
que se aum entarán si fuera preciso. La m ejo
ría  de los síntom as y la citología vaginal son 
buenos índices para juzgar qué dosis ha de 
emplearse (36, 37). En todo  caso se ha de 
usar la m enor dosis que resulte suficiente 
para la sustitución horm onal de cada pa
ciente en particular (22).

En relación al ritm o de sustitución, 
en general se utilizan dos pautas: adm inistra
ción continua ininterrum pida, © adm inistra
ción cíclica durante tres semanas y una se
mana dé descanso. Resulta más cóm odo y 
práctico el tratam iento continuo; fren te  a 
antecedentes de riesgo de proliferación en 
dometrial, m astodinea o aum ento de peso 
por retención hídrica se prefiere el tra ta 
m iento cíclico, y se aconseja la adm inistra
ción de preparados progesta cío nales duran
te  fet cuarta semana de cada ciclo (36).
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Cualquiera de las formas de admínis- controlada y deberá someterse por lo menos
tración puede prolongarse por varios años, 
ajustando las dosis de acuerdo a los síntom as 
y por la citología vaginal (37, 38).

La paciente que recibe terapia hor
monal sustitutiva será convenientem ente

una vez al año a una valoración que incluirá 
exploración genital y mamaria, citología 
vaginal, quím ica sanguínea y control de la 
presión arterial (1, 36, 37).

SUMMARY

The present up date treates the fundam ental aspects of climacteric as 
a physiological fenom en tha t causes a member of somatic and psicological disor- 
dens in a growjng population of women. The principal sintoms are described with 
enphasis in the prevention and treatm ent of Osteoporosis, the necesity of a sustitu- 
tive horm onal treatm ent individually for eyery woman, and about the im portance 
of a adecúate follow up of the patient in order to arrid com plications and to  impo- 
ve the quality of life.
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