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SÍNTESIS



SÍNTESIS 
  

Introducción: El estudio de la etapa del climaterio y la menopausia tiene gran 

importancia y vigencia en la actualidad por la morbilidad  asociada a la misma.  

Objetivo: Determinar la presencia, evolución e interrelación de factores de riesgo 

ateroscleróticos  con la intensidad  y evolución del síndrome climatérico en este 

grupo. Material y Método: Estudio prospectivo y de intervención en mujeres de 40 

a 59 años con síndrome climatérico a las que se les aplicó terapia hormonal –

previo consentimiento informado- y se observó la respuesta evolutiva al mismo en 

consulta.   Resultados: Las variables de los factores de riesgo para aterosclerosis 

estudiadas: sobrepeso, obesidad, sedentarismo, hábito de fumar, circunferencia 

de la cintura, hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, así como la 

sobrecarga de género que tenían dichas mujeres, tuvieron relación con la 

presencia y evolución desfavorable del síndrome climatérico, constituyendo la 

obesidad y el sobrepeso las de mayor influencia sobre la evolución  de dicho 

síndrome (importancia relativa de 0,482 y 0.175). La otra variable de mayor 

importancia fue el hábito de fumar  (importancia relativa de 0,208). En orden de 

importancia le siguió el sedentarismo. Conclusiones: Los factores de riesgo para 

aterosclerosis estudiados se asociaron con síndrome climatérico más intenso y 

con una evolución desfavorable del mismo, aporte científico de esta tesis, lo que 

también ocurrió con la sobrecarga de género. El aumento de la circunferencia de 

cintura, el índice de masa corporal elevado y el tabaquismo fueron los factores de 

riesgo de mayor importancia en  la evolución desfavorable de dicho síndrome. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA DE CONTENIDOS



TABLA DE CONTENIDOS 
 

ACÁPITES                                                                                  PÁGINA 
 
INTRODUCCIÓN 

1. Contexto……………………………………………………………………….1                                                                                                                                    

2. Problema Científico…………………………………………………………..6 

3. Hipótesis………………………………………………………………………..6 

4. Justificación…………………………………………………………………....6 

5. Objetivos………………………………………………………………………...7 

6. Novedad e importancia Científica……………………................................7 

7. Importancia social y económica……………………………………………..8 

CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO. 

Antecedentes……………………………………………………………………….10 

Expectativa de vida………………………………………………………………...12 

Edad de aparición de la menopausia…………………………………………...13 

Importancia de los estrógenos…………………………………………………..13 

Morbilidad, mortalidad y factores de riesgo…………………………………...15 

Algunas características de la aterosclerosis en la mujer…………………...17 

Síndrome climatérico……………………………………………………………….22 

La terapia hormonal…………………………………………………………………26 

CAPÍTULO II. MATERIAL Y MÉTODO. 

Diseño metodológico………………………………………………………………..31 

Grupo de estudio…..…………………………………………………………………31 

Clasificación de la investigación………………………………………………......31 



Criterios de inclusión……………………………………………………………….32 

Criterios de exclusión……………………………………………………………....32 

Descripción del estudio…………………………………………………………….32 

Operacionalización de las variables……………………………………………....34 

Análisis estadístico……………………………………………………………….......39 

CAPÍTULO III. RESULTADOS 

Resultados…………………………………………….………………………………..43 

  

CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN. 

Antecedentes……………………………………………………………………………69 

 Repercusión del estado nutricional sobre el síndrome climatérico……........71 

Repercusión del tabaquismo sobre el síndrome climatérico…………………..79 

Algunos efectos del monóxido de carbono y nicotina en fumadores….........79 

Repercusión del sedentarismo sobre el síndrome climatérico……………… 83 

Repercusión de la hipertensión arterial sobre el síndrome climatérico……..85 

Repercusión de la diabetes mellitus tipo 2 sobre el síndrome 

climatérico……......................................................................................................88 

Repercusión de los factores sociales sobre el síndrome climatérico………..92 

Consideraciones finales...…………………………………………………………….97 

Conclusiones……………………………………………………………………………99 

Recomendaciones………………………………………………………………........100 

Referencias bibliográficas. 

Anexos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONTEXTO 

La Medicina como ciencia estudia todos los aspectos de la vida que se encuentran 

en íntima interrelación: biológicos, psicológicos y sociales. La naturaleza de los 

mismos es variable, no se repiten modelos en cada persona, lo que hace que la 

individualización, al valorar a cada paciente, resulte fundamental.  En el climaterio 

y la postmenopausia se cumple y tiene mucha importancia lo expresado 

anteriormente. Las mujeres en esta etapa se encuentran en lo que puede llamarse 

―una zona invisible de su ciclo de vida‖, 1 ya que las políticas de salud enfatizan la 

etapa reproductiva y posteriormente, los programas de la tercera edad comienzan 

a los 60 años, de ahí la  importancia del estudio y las investigaciones que se 

hagan en este grupo poblacional. 

Existe un interés cada vez más creciente en las últimas décadas, en estudiar qué 

relación pudiera tener la longevidad con el climaterio, la menopausia, y las 

enfermedades crónicas que se presentan en esta etapa, para de esta manera 

identificar los factores que las condicionan así como los factores de riesgo 

asociados a las mismas. 2,3 

Hay un conjunto de síntomas y signos muy frecuentes que se conocen como 

síndrome climatérico, así como también  un incremento de las enfermedades 

crónicas y una morbilidad oculta hasta ahora no bien estudiada.4,5  Los síntomas 

climatéricos afectan la calidad de vida por ser muy  molestos, los cuales están 

muy relacionados con el entorno psicosocial de este grupo; ,1,2   y son la causa 

principal para asistir a las consultas lo que ofrece una oportunidad esencial para 



realizar acciones de salud no solamente  curativas, sino educativas y de 

prevención y promoción de salud,  lo que de otra manera, no sería posible.  

Uno de los conceptos fundamentales que se debe tener presente en la atención a 

estas mujeres es lo que se conoce en la actualidad como el aspecto médico-social 

del climaterio,3,4 en el que se destaca que la prevención de las enfermedades es 

fundamental, por lo que resulta importante advertir sobre aquellas que causan 

incapacidad y muerte, como lo es la enfermedad aterosclerótica, para de esta 

forma,   mejorar la salud, así como, la calidad de vida de la mujer durante todos 

estos años.3,4  

 

La principal amenaza hoy para la salud y el desarrollo humano está dada por las 

enfermedades crónicas no transmisibles causantes de la mayor cantidad de 

muertes y discapacidad tanto en nuestro país como a nivel mundial.3,4 En Cuba  

las enfermedades crónicas no transmisibles representan alrededor de 70% del 

total de las defunciones y 52% de las muertes prematuras anuales, según ha sido 

reportado en fecha reciente,.5 y entre ellas, las enfermedades cardiovasculares 

constituyen la primera causa de mortalidad desde hace más de 40 años, con un 

incremento en la tasa por cada 100 000 habitantes de 148,2 en 1970 a 197,5 en el 

año 2011,6 lo que resalta su  importancia.  

Los principales factores de riesgo asociados con la aterosclerosis son: el 

tabaquismo, el sedentarismo, -ambas prevenibles y evitables- y a su vez, las 

epidemias de sobrepeso y obesidad, así como la elevada prevalencia de  

hipertensión arterial y de diabetes mellitus tipo 2.7 De acuerdo con datos de la 



Organización Mundial de la Salud, más de 12 millones de personas mueren cada 

año en el mundo a consecuencia de infartos del corazón y de accidentes 

vasculares cerebrales.3,4 

La aterosclerosis, aunque comienza desde los inicios de la vida, progresa según 

avanza la edad. El ateroma -placa que va ocluyendo los vasos sanguíneos-, no 

produce síntomas hasta que llega a una etapa en que la disminución de la luz de 

las arterias es tan grande, que obstaculiza la circulación y es  cuando se expresa 

clínicamente su presencia. 7 

La mayor incidencia de enfermedades del corazón después de la menopausia, 

tiene relación (entre otros factores) con la disminución de los estrógenos y el 

incremento del colesterol total en sangre a expensas de las lipoproteínas de baja 

densidad (LDL) lo que hace que aumente el riesgo de aterosclerosis.3 En este 

sentido otros factores de riesgo reconocidos son: la hipertensión arterial, la 

diabetes mellitus, el hábito de fumar, la no realización de actividad física 

sistemática, el sobrepeso y la obesidad. 3,7 

Como puede observarse, la gran mayoría de estos factores  son prevenibles y 

sobre todo evitables, con un estilo de vida sano. En este sentido se ha demostrado 

que hay una disminución de 75% de probabilidades para la aparición de un infarto 

del corazón dentro de los cinco años subsiguientes al abandonar el hábito de 

fumar. También se ha señalado que disminuye la  incidencia de infarto del 

miocardio hasta un 40% en personas que practican ejercicios físicos 

sistemáticamente e igualmente, es menos frecuente en la mitad de las personas 

que tienen un peso ideal.3 



Igual comportamiento se observa en la aparición de la hipertensión arterial. Esta 

es una enfermedad muy frecuente y extendida en todo el mundo que cursa, en 

muchas ocasiones, de manera silenciosa o con escasos síntomas y ahí es donde 

radica el mayor peligro pues por ello no se le da mucha importancia.3,4 

Llevar un estilo de vida sano también tiene influencia favorable en las 

manifestaciones del síndrome climatérico.2,4 

 

En la experiencia en el trabajo en la consulta que se realiza desde hace 17 años 

en la atención a las mujeres en la etapa del climaterio y la menopausia en el 

Policlínico Universitario ―26 de Julio‖ del municipio Playa, se ha comprobado que 

existen muchos aspectos que hay que tener presentes de forma integral y uno de 

los más importantes es que la casi totalidad de las mujeres que asisten a la 

consulta no le prestan atención o desconocen su perfil de riesgo aterosclerótico,1 

por lo que no es posible atenderlas en este período sin tener claro el concepto de 

valorarlas con una visión holística. En este sentido es oportuno resaltar aspectos 

de la metodología de trabajo en la consulta, según establece el Consenso Cubano 

de Climaterio: 2 

 La dispensarización de las pacientes es  imprescindible y siempre se 

realiza. 

 Es  muy importante la orientación y educación que se brinde en la consulta 

y considerar los aspectos preventivos.   

 Hay muchos enfermedades y factores de riesgo que atentan contra la salud 

y que pueden prevenirse, como por ejemplo las enfermedades del sistema 



vascular, entre otras, lo que puede lograrse con un estilo de vida sano así 

como, eliminando factores de riesgo ya referidos: el hábito de fumar, el 

sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo, la hipertensión arterial y la 

diabetes mellitus, los cuales se identifican en cada paciente.   

 Posteriormente a su estudio, se impone tratamiento que incluye: 

orientaciones generales (dieta, realización de ejercicios físicos sistemáticos, 

eliminación del tabaquismo y otros hábitos tóxicos como el café y el alcohol, 

así como el control y cumplimiento del tratamiento de las enfermedades 

crónicas no transmisibles que padezcan y el tratamiento para el síndrome 

climatérico que dependerá de la intensidad del mismo.   

 En la evolución posterior de cada consulta, se analizan por separado, la 

evolución de los factores de riesgo y del síndrome climatérico. La literatura 

internacional relativa a este último aspecto señala lo siguiente: 

-Mujeres obesas tienen síndrome climatérico más severo. 

-Mujeres con hipertensión arterial tienen síndrome climatérico más severo. 

-Mujeres con diabetes mellitus tienen menopausia adelantada, pero no 

síntomas más severos. 

-El aspecto social y el rol de género, o sea, las múltiples funciones sociales 

que deben desempeñar las mujeres a esta edad, tienen mucha relevancia 

este período por su repercusión en la intensidad de los síntomas del 

síndrome climatérico.8 

Considerando los argumentos científicos expuestos anteriormente, surgen las 

siguientes interrogantes como problemas fundamentales de esta investigación: 



PROBLEMA CIENTÍFICO 

¿Cómo se presentan los factores de riesgo ateroscleróticos: sobrepeso, obesidad, 

circunferencia de la cintura, tabaquismo, el sedentarismo, la presencia de 

hipertensión arterial y de diabetes mellitus tipo 2, así como también la sobrecarga 

de género, en mujeres que acuden a la consulta de climaterio y menopausia con 

síntomas climatéricos  y cuál es su evolución? 

¿Existe asociación entre la intensidad del síndrome climatérico y el perfil de riesgo 

aterosclerótico? ¿Cómo se manifiesta dicha asociación en el seguimiento evolutivo 

de las pacientes? ¿Qué factores psicosociales afectan esa asociación? ¿La 

sobrecarga de género? ¿La ocupación? ¿El nivel de escolaridad? 

 

HIPÓTESIS: 

Los factores de riesgo para aterosclerosis: Sobrepeso, obesidad, circunferencia de 

la cintura mayor de lo normal, tabaquismo, sedentarismo, así como la presencia 

de hipertensión arterial,  diabetes mellitus tipo 2 y la sobrecarga de género influyen 

en la presencia y evolución desfavorables del síndrome climatérico 

 

JUSTIFICACIÓN: 

Este es un problema muy poco estudiado. No se conoce si el perfil de riesgo 

aterosclerótico influye de alguna manera en la severidad y evolución del síndrome 

climatérico que, como ya se señaló, constituye el principal motivo de consulta en 

este grupo de mujeres; sin embargo, hay  evidencias que el síndrome suele ser 

más intenso en las mujeres con sobrepeso u obesidad. Por lo tanto, hay un vacío 



de conocimiento en este sentido que es importante explorar. Lo es, además, por 

razones prácticas. Una de ellas es que normalmente en la práctica clínica habitual, 

no se presta atención a su perfil de riesgo aterosclerótico y se le trata 

exclusivamente por su motivo de consulta, ignorando que puede haber una 

influencia recíproca entre su patrón de riesgo aterosclerótico y la severidad y 

evolución de su síndrome climatérico. Por consiguiente, hay un interés de la 

práctica clínica en despejar este vacío de conocimiento. 

 Por otra parte, se sabe que el nivel cultural y la ocupación definen una actitud que 

puede ser desfavorable frente al síndrome climatérico y que también lo hace 

marcadamente la sobrecarga de género. Hay estudios que así lo demuestran.8 Por 

estas razones, estos factores deben incluirse como variables de control. 

OBJETIVOS 

 Determinar la presencia, evolución e interrelación del síndrome climatérico 

con los factores de riesgo ateroscleróticos: sobrepeso, obesidad, 

circunferencia de la cintura, tabaquismo, sedentarismo, la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus tipo 2, así como, la sobrecarga de género. 

 Identificar la asociación entre la evolución del síndrome climatérico y los 

factores de riesgos ateroscleróticos estudiados. 

 

NOVEDAD E IMPORTANCIA CIENTÍFICA. 

Según los resultados de la búsqueda realizada, es el primer trabajo  –que se 

conozca-  de doctorado realizado en Cuba, dirigido a estudiar los factores de 

riesgo para aterosclerosis y su relación con la  presencia y evolución del síndrome 



climatérico a nivel poblacional (comunitario), por lo que será de gran utilidad para 

el enfoque terapéutico integral y preventivo en la mujer en la etapa del climaterio.  

Ello permitirá dirigir los recursos y las acciones de salud en el tratamiento, 

prevención y promoción, con mucha más precisión. 

Con esta investigación se explora un vacío de conocimientos, teóricos y prácticos, 

que resultan de importancia fundamental para la estrategia terapéutica y 

fundamentalmente preventiva y educativa en las mujeres que acuden a consulta.    

Los resultados  permitirán conocer la relación entre los factores de riesgo para 

aterosclerosis, la intensidad del síndrome climatérico, y la respuesta de este último 

a la terapéutica de forma evolutiva. Con esta caracterización inicial, podrá llevarse 

a cabo en el futuro la identificación de un perfil de riesgo de aterosclerosis en el 

grupo de mujeres con síntomas climatéricos constituyendo estos resultados el 

punto de partida para el logro de este objetivo, que  servirá para mejorar la 

atención de las mismas en consulta, así como para recomendar a la Sección de 

Climaterio y Menopausia de la Sociedad Cubana de Obstetricia y Ginecología  

incluir los principales resultados obtenidos en la actualización de su Consenso. 

IMPORTANCIA SOCIAL Y ECONÓMICA 

Las manifestaciones del síndrome climatérico constituyen el motivo principal  para 

acudir a consulta este grupo de mujeres, pues muchas de sus manifestaciones 

(calores, ansiedad, depresión, irritabilidad, insomnio, cefalea, tristeza, entre otras), 

además de producirles molestias, dificultades y preocupaciones de manera 

individual,  interfieren también en sus relaciones de pareja, familiares, 

interpersonales, sociales y laborales, al sentirse mal por este motivo y  



preocupadas, lo que pueden llegar a interferir el desenvolvimiento de su vida 

cotidiana e ir en detrimento de su calidad de vida. Hay que considerar también el 

hecho de tener que asistir a consulta, así como requerir de seguimiento y del uso 

de medios diagnósticos, de orientaciones terapéuticas y en   ocasiones necesitar 

separación temporal de sus actividades laborales para lograr su mejor estudio, 

estabilidad emocional y psicosocial, resaltan la gran importancia social y 

económica de esta investigación, tanto desde el punto de vista individual, como 

institucional. 

No se puede subestimar el impacto emocional que tiene este fenómeno.      

Este estudio incrementa su importancia social y económica, al  contribuir con las 

informaciones y orientaciones que requieren estas pacientes para su valoración 

terapéutica integral que con frecuencia no son consideradas.   



CAPÍTULO I  

MARCO TEÓRICO 



  

 

CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES.  

A pesar de haber sido subestimada por mucho tiempo y hasta ignorada, tanto por 

las propias mujeres como también por muchos profesionales de la salud y de la 

especialidad, desde principios del pasado siglo XX y hasta la fecha, la etapa del 

climaterio y la menopausia ha sido motivo de interés creciente para los 

investigadores.   Mucho se ha citado acerca de  la relación entre esta etapa y el fin 

de la reproducción, pero no fue hasta fecha más reciente que comenzó a hacerse 

referencia a la morbimortalidad y a los factores de riesgo para enfermedades 

crónicas no transmisibles presentes en la misma, 1,3,5 como podrá verse más 

adelante. 

En el año 1816 Gardanne, investigador francés, escribió el libro titulado ―L´ age 

critique de la femme,” 1  y después fueron apareciendo numerosas referencias a la 

condición de la mujer y a su comportamiento durante el climaterio y la 

menopausia.  

En la tercera década del siglo XX se inicia la era de la endocrinología ginecológica 

con el descubrimiento, síntesis y producción sintética de las hormonas ováricas 

que marcó un hito en el desarrollo de la Ginecología con el uso de estas hormonas 



como anticonceptivos orales desde principios de la década de los años 60 del 

pasado siglo XX. 3 

Más tarde, se comienzan las investigaciones con la administración de extractos 

ováricos a mujeres postmenopáusicas para aliviar diversos síntomas considerados 

en esa época de índole afectivos y sexuales exclusivamente; sin embargo, los 

resultados fueron contradictorios y más adelante se descubre que un extracto 

ovárico no posee actividad estrogénica y que, por tanto, algunos de los beneficios 

esperados eran simplemente de tipo placebo.3 Este aspecto puede señalarse 

como el comienzo de las contradicciones existentes aún en la actualidad, en 

cuanto al beneficio o no que han caracterizado al uso las hormonas femeninas en 

la etapa del climaterio. 

 A finales de la década de los años 40, también del pasado siglo XX,  hacen su 

aparición varios científicos que se convierten en los que fueron llamados en su 

época <los apóstoles del evangelio> que predican acerca de la importancia del  

estudio de la menopausia y su valor para la salud de las mujeres y disertan sobre 

el efecto beneficioso de la terapia de reemplazo hormonal, fundamentalmente con 

los estrógenos.3 Entre ellos se destacan Robert Benjamín Greenblatt y Fuller 

Albright, que demuestran por primera vez que los estrógenos no solo ejercen su 

acción sobre la esfera ginecológica, sino también fuera del aparato reproductivo. 

Este descubrimiento fue trascendental desde el punto de vista clínico y preventivo, 

lo que motivó que Greenblatt hiciera una interesante reflexión ―...una buena pierna 

cojeará, una espalda recta se encorvará, una ensortijada cabellera encanecerá, un 

cutis terso se arrugará, un ojo pleno se ahuecará, pero un buen corazón es el sol y 



la luna‖,3 lo que ha sido considerado como la primera referencia científica sobre los 

efectos de los estrógenos sobre el aparato cardiovascular y que, sin lugar a dudas, 

resultó de enorme importancia por su certeza y valor irrefutable del mismo. 

EXPECTATIVA DE VIDA 

Ya en pleno siglo XXI y desde el precedente la expectativa de vida de la población 

mundial y también  de nuestro país se ha ido incrementando en sentido general y 

la población femenina no ha estado exenta de eso lo que ha traído como 

consecuencia que alrededor de un tercio de la vida de la mujer transcurra después 

de la menopausia. 9 Alfonso ha referido que: ―la mujer vive su salud más 

quebradiza que los hombres‖10 y Artiles señala que: ―las determinantes sociales 

resaltan su papel‖,11 fundamentalmente la educación, la cultura y las interacciones 

familiares.10 Estas consideraciones son muy importante tenerlas en cuenta en todo 

momento en que se atiende  a  una mujer de la edad mediana para poder 

orientarlas de manera adecuada.  

En los países considerados como económicamente industrializados, a finales de la 

década del 90, la población entre 60 y 75 años constituía cerca de l3% del total y 

se ha calculado que para el año 2030 será de l8%. En Latinoamérica, durante el 

mismo decenio, la población entre 60 y 75 años representaba 6%, lo cual se 

espera que se incrementará hasta l4% para el año 2020.12  Estos datos permiten 

conocer que, al considerar solamente a la población femenina, el número de 

mujeres en la etapa del climaterio y la menopausia se ha incrementado y seguirá 

haciéndolo significativamente en los próximos años. 12 



 

EDAD DE APARICIÓN DE LA MENOPAUSIA 

Otra consideración que debe señalarse es la variabilidad en la edad de aparición 

de la menopausia ya que depende de la interacción de varios factores sociales y 

biológicos y de las regiones geográficas en que habite la mujer. 13  

La menopausia se presenta entre los 45 a 50 años de edad, con variaciones entre 

países y etnias, aceptándose los 50 años como edad promedio.13 En nuestro país, 

ocurre entre los 47 y 48 años en las mujeres sanas;  en las diabéticas entre 45 y 

46 años, 2,12  lo que evidencia un adelanto de la misma en este grupo de pacientes 

y resulta un elemento de importancia, dado que se produce el cese más temprano 

de la actividad estrogénica acelerando la presencia de la aterosclerosis.3,14 

Resulta incuestionable el conocimiento que se tiene sobre esta etapa del 

climaterio y la postmenopausia y de los cambios que se inician desde varios años 

antes de la amenorrea definitiva, casi desde que la mujer se encuentra a 

mediados de la cuarta década de la vida. 3 Hoy se sabe que hay un 

hipoestrogenismo progresivo que no sólo afecta el aparato reproductivo, sino 

también involucra otras funciones como: el metabolismo general y lipídico, la 

eficiencia nutricional y la síntesis de lipoproteínas, entre otros aspectos.3 También 

se conoce con certeza que el déficit de estrógenos impacta sobre el estado 

cardiovascular y la presión arterial, así como también sobre la respuesta 

inmunológica, entre otras. 3 

IMPORTANCIA DE LOS ESTRÓGENOS 



Sobre el impacto que tienen los estrógenos sobre otros órganos y que ya se 

hacían referencias con anterioridad, ha sido señalado ―un efecto protector‖  15 ya 

que previenen la hiperlipemia, la aterosclerosis y ejercen su acción sobre el 

endotelio de las arterias. 

Los estrógenos tienen efectos beneficiosos también sobre el metabolismo lipídico, 

incrementando la fracción HDL-colesterol y disminuyendo la colesterolemia total, 

la fracción LDL-colesterol y las lipoproteínas  (identificadas como precursoras del 

daño vascular) y poseen además, un efecto antiaterogénico.15  Esta combinación 

resulta de gran interés por el beneficio que representa para la salud de la mujer.  

Resultados de estudios realizados que consideran los efectos de las variaciones  

de las hormonas sexuales durante el ciclo menstrual sobre la reactividad a nivel 

arterial, concluyen que la disminución en los niveles de hormonas sexuales 

femeninas, incrementan selectivamente la vasorreactividad arteriolar cerebral a la 

serotonina 15. Así, la disminución en los niveles de estrógenos que ocurre durante 

el climaterio y la postmenopausia, disminuye en forma significativa la velocidad 

máxima de flujo a nivel aórtico y el gasto cardiaco y causa una disminución 

significativa en la aceleración promedio del flujo a nivel aórtico. Por tanto, el 

hipoestrogenismo tiene un efecto directo en el sistema cardiovascular.15 

Las enfermedades isquémicas cardíacas y cerebrales que afectan a la mujer no 

son consecuencia inevitable del envejecimiento3,12 y las medidas preventivas 

como el ejercicio, la dieta correcta, los cambios en el estilo de vida así como la 

eliminación de factores de riesgo aterogénicos como son: el tabaquismo, 

sedentarismo,  el sobrepeso y la obesidad, entre otros, así como, la detección 



oportuna y control de los mismos  influyen favorablemente en la salud de la mujer 

en el climaterio y la postmenopausia. 14-16  

MORBILIDAD,  MORTALIDAD Y FACTORES DE RIESGO. 

La habilidad para vaticinar los posibles hechos futuros tiene suma importancia no 

solamente para el diagnóstico de cualquier entidad, sino también -y con mayor 

énfasis-, para el pronóstico y para formular la conducta a seguir. La investigación 

médica está impulsada por esta necesidad primaria del profesional de mejorar su 

capacidad para hacer estas predicciones. 

El estudio Framingham describió en forma detallada la historia natural y la 

epidemiología de la ateroesclerosis, la enfermedad vascular y sus factores de 

riesgo.17 El seguimiento durante décadas de la población investigada, brindó 

información muy valiosa para perfeccionar la capacidad de predicción en la 

aparición de eventos clínicos.17 De ahí, la importancia que tienen la observación 

clínica, el análisis, así como, la evolución de las pacientes que se atienden. Se 

debe a esta  investigación, la introducción en la medicina moderna del concepto 

"factor de riesgo cardiovascular",17 que se refiere a una condición que aumenta la 

susceptibilidad de sufrir ulteriores eventos oclusivos en los vasos coronarios, 

cerebrales o periféricos.  

Factores no modificables como: el sexo y la edad y factores controlables o 

modificables como: el tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, la 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia identifican a las 

pacientes con riesgo de desarrollar ateroesclerosis. 17 El alto valor predictivo de 

cada uno, la facilidad de su determinación y el bajo costo los convierten en 



herramientas prácticas de aplicación masiva y de gran relevancia en la atención 

primaria de salud, aspectos que siempre se deben tener presentes cuando 

estamos frente a cada paciente, pues la modificación y/o eliminación de estos 

factores de riesgo resulta fundamental.  

Como dato importante, que permite comprender la relevancia de los factores de 

riesgo y la morbimortalidad, existen estudios publicados que demostraron que la 

tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, en los Estados Unidos, 

disminuyó un 55% desde 1950 gracias a una mayor conciencia pública del riesgo 

inherente a los niveles de colesterol elevados y los peligros asociados al 

tabaquismo.15 

De acuerdo con la información de la Organización Mundial de la Salud, más de 12 

millones de personas mueren cada año en el mundo a consecuencia de infartos 

del miocardio y accidentes vasculares cerebrales.3 Ello fortalece la importancia 

que tiene la prevención en este sentido.  Al cierre del año 2010, 16 la situación de 

salud del país se caracterizó por un incremento en la mortalidad general y en 

consecuencia,  de las  diez primeras causas, a excepción de la provocada por 

accidentes, hubo un aumento de los años de vida potencialmente perdidos y una 

elevada morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas no trasmisibles.  

Situación muy similar se mantuvo en el 2011.18 Los mayores incrementos en las 

tasas de mortalidad y de años de vida potencialmente perdidos se  produjeron 

para las enfermedades del corazón y tumores malignos, más para las primeras, 

como fue señalado en dicho informe.18   De igual manera ha sido reportado este 

aspecto a nivel mundial.19 



Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad 

desde hace más de 40 años en nuestro país.6 Estos informes enfatizan la enorme 

importancia que tienen estas enfermedades y todo lo que debe hacerse para su  

prevención.   

La enfermedad cardiovascular y la cerebrovascular poseen una gran semejanza 

en su etiopatogenia, al relacionarse con la edad, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, tabaquismo, sobrepeso, obesidad, sedentarismo y estrés, entre otras.  15 

Ambas constituyen las primeras causas de morbilidad y mortalidad en las mujeres 

postmenopáusicas, con una alta incidencia en la mortalidad. 20-23 

La aterosclerosis coronaria es prácticamente en la totalidad de los casos, el 

proceso subyacente responsable de las manifestaciones clínicas de la enfermedad 

cardiovascular.22 Este proceso fue inicialmente considerado como un lento 

fenómeno degenerativo del árbol arterial, pero hoy se sabe que se trata de un 

proceso activo caracterizado por una reacción inflamatoria crónica acompañada 

de fenómenos de reparación, que tiene lugar en el medio altamente especializado 

de la pared arterial. 22 Esta consideración resulta importante para el  trabajo diario 

en la consulta de climaterio y menopausia, donde se advierte la importancia de la 

prevención en el control y la eliminación o modificación de los factores de riesgo 

señalados.    

ALGUNAS CARACTERÍSTICAS DE LA ATEROSCLEROSIS EN LA MUJER. 

De mucha importancia resulta conocer que las enfermedades cardiovascular y 

cerebrovascular que afectan a la mujer después de la menopausia, no son 

consecuencias inevitables del envejecimiento.13 Se ha podido demostrar que las 



medidas preventivas como la realización de ejercicios físicos sistemáticos, los 

cambios en el estilo de vida, fundamentalmente en el control y la eliminación del 

hábito de fumar, de evitar el sedentarismo, así como  la detección, tratamiento y 

control oportuno de las enfermedades que afectan el sistema vascular, 

específicamente la hipertensión arterial y la diabetes mellitus influyen 

favorablemente en la salud y la calidad de vida de la mujer en la postmenopausia 

y después de ésta. 13  Como ha sido señalado, uno de los riesgos cardiovasculares 

más importantes lo constituyen esas dos enfermedades con criterios bien 

establecidos desde el inicio de la transición epidemiológica.24,25  Así se explica que 

la Organización Mundial de la Salud considera la detección y el control de la 

hipertensión arterial y la diabetes mellitus como primer objetivo fundamental para 

la atención primaria de salud.26 Factores demográficos, como el envejecimiento 

poblacional y sociales, así como la pobreza y la cultura, condicionan una alta 

prevalencia de hipertensión arterial que está muy vinculada con la mortalidad 

cardiovascular. 27 

En un estudio realizado en el policlínico ―26 de Julio‖, se encontró una importante 

asociación entre la hipertensión arterial y los factores de riesgo ateroscleróticos 

como el sobrepeso, la obesidad, el hábito de fumar y el sedentarismo en mujeres 

de edad mediana. 28 

Contrariamente de lo que se había considerado durante décadas, la enfermedad 

cardiovascular no es exclusivamente un problema del hombre, sino que también 

es la primera causa de muerte en la mujer en los países occidentales muy por 



encima de cualquier otra causa y también en otras muchas partes del mundo y 

está muy relacionada con la presencia de hipertensión arterial, así como también 

de diabetes mellitus. Desde 1984 en los Estados Unidos mueren más mujeres que 

hombres por estas dos causas y sólo en aquel país supone la muerte de más de 

500 000 mujeres todos los  años.29  Tener presente esta realidad es fundamental, 

pues permite estructurar cualquier trabajo para la prevención en este grupo que, 

como se señaló, no siempre ha sido considerado. 

La Organización Mundial de la Salud destacó recientemente que las 

enfermedades cardiovasculares no son solamente un problema de salud de los 

hombres y subraya  que de las 16,5 millones de muertes que se producen cada 

año por esta causa, 8,6 millones corresponden a mujeres. "Los infartos de 

miocardio y los ictus son responsables del doble de fallecimientos en mujeres que 

todos los tipos de cáncer juntos", destaca esta organización, así como también 

resalta la importancia que tiene la hipertensión arterial con relación a estos 

eventos,8 

La Asociación Americana del Corazón (American Heart Association) reportó que 

en los Estados Unidos de Norteamérica en 1999 aproximadamente murieron 17 

000 mujeres por hipertensión arterial y 267 000 mujeres fueron ingresadas por 

esta razón.29 Existen evidentes diferencias entre el hombre y la mujer en la 

presentación, evolución e incluso en el pronóstico de esta enfermedad, y los 

estrógenos tienen un papel fundamental, que se resume en la siguiente tabla: 



 

ALGUNAS CARACTERÍSTICAS DE LA ATEROSCLEROSIS EN LA 

MUJER.24 

 Existen receptores estrogénicos en el árbol vascular. 

 La mujer desarrolla la enfermedad cardiovascular 10 años después que el 

varón. 

 La mujer con menopausia fisiológica tiene un riesgo cardiovascular tres 

veces mayor que la que conserva la función ovárica. 

 La mujer con menopausia quirúrgica tiene cinco veces más riesgo 

cardiovascular que la que conserva la función ovárica. 

 

Cuando se analiza la hipertensión arterial puede afirmarse que es más frecuente 

en el hombre que en la mujer hasta los 40 años de edad 30; sin embargo, a partir 

de ese momento, se encuentra mayor incidencia de mujeres con hipertensión 

arterial que en los hombres30.  

El riesgo de complicaciones cardiovasculares atribuibles a la presión arterial, así 

como el aumento de la mortalidad comienzan cuando la presión diastólica pasa de 

83 mm de Hg y la diastólica de 127 mm de Hg.30  No se puede soslayar esta cifra, 

pues resalta la importancia que tiene cualquier disminución de la presión arterial 

aunque sea ínfima. 

Como se trata de una enfermedad crónica que evoluciona en una forma silente 

durante un determinado número de años, resulta muy difícil establecer el número 

de personas que se diagnostican como hipertensos cada año. La Dirección 



Nacional de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública informa como incidencia 

el número de casos nuevos que aparecen cada año en todo el país.  

La prevalencia de hipertensión arterial en Cuba fue señalada desde los estudios 

realizados por Macías Castro y colaboradores 30 entre 38,2 a 25,6%  en la  

población estudiada de 15 y más años  y la incidencia anual de 0,4 a 2,5%. La 

mortalidad reportada según el certificado de defunción fue de 8,1 por 100 000 por 

lo que se calcula entre 8 000 a 9 000 muertes anuales atribuibles a la hipertensión 

arterial en ese estudio 30 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus son enfermedades crónicas no 

transmisibles muy frecuentes en la población cubana que constituyen problemas 

de salud en la atención primaria siendo las mujeres de edad mediana uno de los 

grupos más vulnerables.  8,31, 32 

Hay estudios recientes que destacan esta importancia y se resalta que aunque la 

mayoría de las mujeres temen al cáncer, sobre todo al de mama, sin embargo, no 

hacen los mismos esfuerzos para protegerse frente a la enfermedad cardiaca, que 

es eminentemente prevenible, así como que tampoco controlan enfermedades tan 

importantes como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus que inciden 

directamente en la misma".33 

Según datos epidemiológicos la prevalencia estimada de hipertensos en Cuba  

supera la cifra de los 2 200 000, no obstante, se considera que existe un gran 

número de hipertensos no detectados, muchos no tratados y similar cuantía no 

controlados. 12,34,35 



Con los aspectos referidos se destaca la importancia que tiene la etapa del 

climaterio y la postmenopausia, lo cual puede resumirse: 

 Ocurre cuando la mujer está activa y es útil a la sociedad. 

  Las estadísticas demográficas del país señalan que la expectativa de 

vida se sitúa en los 81,3 años,9 por lo que si la edad promedio de la 

menopausia en nuestro país oscila entre 47 y 48 años,2,12 quedan más de 

30 años de vida útil, con variaciones clínicas que pueden repercutir en la 

morbilidad de las mismas. 

 La aparición de enfermedades crónicas en esta etapa es mucho mayor y 

entre las entidades más frecuentes se encuentran la enfermedad 

cardiovascular y la hipertensión arterial entre ellas y la diabetes mellitus, 

entre otras, con gran morbimortalidad y un costo humano y económico 

muy importante. 12  

 Los factores de riesgo asociados a la aterosclerosis (sobrepeso, 

obesidad, circunferencia de cintura, tabaquismo, sedentarismo, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, y otros.) inciden y tienen gran 

importancia en esta etapa de la vida.   

SÍNDROME CLIMATÉRICO 

Son muy antiguas las citas que hay sobre los síntomas y las molestias propias de 

la mujer en este período 3  que son muy frecuentes. Una de cada  tres mujeres lo 

presentan pero muy pocas (alrededor de 15%), buscan orientación médica por 

este motivo.1,8,36-38 En la aparición y severidad de sus manifestaciones clínicas se 

han implicado tres factores. Primero, el déficit estrogénico y el desequilibrio 



hormonal consecuente que esto ocasiona y es característico de esta etapa 3 que 

causa la mayoría de los síntomas agudos, que pueden llegar a ser muy molestos e 

interferir con la calidad de vida de la mujer que los sufre. Por otro lado están los 

factores socioculturales, 38 pues la interrelación entre los factores sociales y estado 

de salud es considerado en la actualidad como algo fundamental y debe ser 

incorporado en la atención de estas mujeres. 39   

El deterioro del proceso salud-enfermedad no solo se genera en el cuerpo, sino 

que tiene sus raíces en el entorno y en los modos de organización social y 

productiva en que la persona se desempeña;39-41 y por último los factores 

psicológicos que van a influir en cómo la mujer contemple y acepte esta etapa.38-42 

La génesis de los síntomas climatéricos es aún motivo de controversias; desde 

considerarlos como una enfermedad carencial o una endocrinopatía hasta 

atribuirlos a somatizaciones provocadas por condicionamientos sociales. 8    

Los síntomas atribuidos clásicamente al climaterio fueron los mencionados 

inicialmente con una clasificación en el Índice de Blatt-Kupperman, una escala 

desarrollada en Nueva York en la década de los años 50 del pasado siglo XX; fue 

la primera que se hizo y resultó muy utilizada. 43.   

Greene 44 fue otro autor que estableció una escala para clasificar estos síntomas. 

Analizó con técnicas psicométricas largas series de síntomas vinculados con el 

climaterio, a fin de establecer relaciones existen entre ellos, y así poder formar 

grupos o dominios. 45   

Otro avance importante en este aspecto fue el estudio de Hilditch que vinculó a la 

sintomatología climatérica con el concepto de calidad de vida 46,  El resultado fue el 



Cuestionario Específico de Calidad de Vida para la Menopausia, conocido por su 

sigla inglesa MENQOL (Menopause Quality of Life), concebido para valorar 

calidad de vida en el climaterio. 47 

Un estudio sobre las creencias del impacto del climaterio en la salud de la mujer 

chilena reveló que 87,9% creía que la menopausia provocaba trastornos 

emocionales; 48 sin embargo, la mayoría de los autores postulan que sólo los 

síntomas vasomotores están relacionados con la menopausia y que los síntomas 

psicológicos son consecuencia de los eventos de la vida. 48Hardy en un estudio 

realizado con mujeres inglesas relacionó a los bochornos con la menopausia, 

mientras que las molestias psicológicas las vinculaba principalmente con el 

entorno psicosocial.49 Porter et al, niegan toda relación de las molestias 

psicológicas con el climaterio y plantea que la menopausia se relaciona sólo con 

los síntomas vasomotores y somáticos. 50 Olofsson et al igualmente, atribuyen 

únicamente al síndrome climatérico las molestias vasomotoras y articulares, 

mientras que el resto de los síntomas los vincula a factores psicosociales y 

socioculturales.51Vanwesenbeeck et al consideran que sólo los síntomas 

vasomotores debieran incluirse en la sintomatología climatérica.52   Hay otro 

estudio que señala que las mujeres antes de tener la menopausia, con síntomas 

vasomotores, independientemente de la regularidad de sus menstruaciones, 

presentan una mayor prevalencia de síntomas de ansiedad, depresión, 

manifestaciones somáticas y de baja sexualidad. 53 Posteriormente, un estudio 

taiwanés mostró igualmente que los bochornos se asocian a mayor sintomatología 

psicológica.54 



Todo este análisis evidencia la importancia de tener una guía bien establecida y 

fundamentada para clasificar a las mujeres por los síntomas propios de esta 

etapa. Cuba tiene la clasificación de Pérez Piñero, 55 validada y establecida en las 

consultas para la clasificación de las pacientes.55 

Los sofocos son la causa más frecuente que llevan  a las mujeres a la consulta 

médica 37,48 pero aún su fisiopatología no está bien comprendida. 56 

Muchas de las manifestaciones que caracterizan a este síndrome, tales como la 

cefalea, insomnio, ansiedad, depresión, entre otras,  presentes en muchas de las 

mujeres objeto de estudio, son reconocidas por algunos autores como 

manifestaciones severas del estrés que pueden durar desde minutos o pocas 

horas hasta semanas, meses e incluso años, y el restablecimiento al estado de 

normalidad es lento e incompleto;57,58 de ahí la importancia que tiene esta 

consideración.  Pero además, se debe enfatizar lo que plantea Hernández et al 58 

que todos estos síntomas son considerados manifestaciones psicofisiológicas 

severas del estrés y si se toma en consideración que el individuo enferma 

fundamentalmente debido a enfermedades crónicas que se manifiestan por el 

debilitamiento de éste en la lucha contra los agentes causantes de estrés, el 

enfoque del mismo resulta un factor determinante para encontrar la causa y a la 

vez la prevención de estas enfermedades.58  

Los síntomas vasomotores, la ansiedad, la depresión y otros síntomas, como parte 

del cuadro clínico de la postmenopausia, así como el estrés, han sido reportados 

como manifestaciones frecuentes en esta etapa en varios estudios,59-61 Además, 

las enfermedades crónicas asociadas son frecuentes en esta etapa y cursan en 



ocasiones con estrés considerado dentro de los factores de riesgo aterogénicos 

tradicionales y modificables.62-65   

El estrés es ―una presión del medio ambiente, externo e interno que impone 

demandas físicas y/o psíquicas que requieren de reajustes tanto fisiológicos como 

psicológicos por parte del individuo sometido a esta situación‖, es un paradigma 

de las interacciones recíprocas entre los sistema nervioso, endocrino e inmune, 

así como también de la interacción del individuo con el medio que lo rodea. Tiene 

un importante papel adaptativo para nuestra especie.  57  

Todos estamos sometidos a diario a tensiones más o menos significativas. 57 El 

estrés resulta un aspecto cotidiano de nuestras vidas, sin poseer, necesariamente, 

una connotación negativa. 57  

La esencia del ser humano ―como un complejo de relaciones sociales‖ posibilita de 

un tipo de estresor característico de nuestra especie, el estresor social que genera 

tensiones psíquicas vinculadas al pensamiento abstracto, basado en la palabra o 

segundo sistema de señales, patrimonio exclusivo de la especie humana. Estas 

tensiones sociales de índole familiar, ambiental, económicas, políticas, laborales, 

religiosas y otras por su connotación personal y su presencia cotidiana constituyen 

las fuentes de estrés que más sistemáticamente influyen en la actualidad, 57,58 

aspectos que han sido señalado de gran influencia e importancia en la mujer de 

edad mediana. 8 

Basado en los antes expuesto, distintos comportamientos ante situaciones 

tensionantes similares pueden ser explicados teniendo en cuenta la capacidad de 

cada individuo de respuesta y, en última instancia, la personalidad de cada sujeto. 



Resulta necesario tener en cuenta el papel contradictorio del estrés en situaciones 

clínicas diferentes y el carácter individual de su influencia.  

LA TERAPIA HORMONAL 

Durante mucho tiempo se ha insistido en el efecto protector que tienen las 

hormonas femeninas y dentro de estas los estrógenos sobre el aparato 

cardiovascular,15 por lo que la terapia hormonal de reemplazo con estrógenos fue 

preconizada durante mucho tiempo como una forma de prevenir las 

complicaciones en este sistema. 15   La observación de estos hechos hizo suponer 

que el tratamiento hormonal en la postmenopausia podría prolongar la protección 

que ofrece la función ovárica y se diseñaron múltiples estudios para 

confirmarlo.66,67 En muchas publicaciones durante la década de los años 80 y 

parte de los 90 del pasado siglo, se destacaba que el mito médico de que la 

terapia con los estrógenos tenían un efecto deletéreo en el aparato cardiovascular 

de las mujeres, había llegado a su fin.15 

A partir de la segunda mitad de la década de los años 90 del pasado siglo y a 

principios de éste se han realizado diferentes estudios que han puesto en 

evidencia que la terapia hormonal de reemplazo no es tan inocua. 67 

Algunos de los estudios observacionales realizados antes de la segunda mitad de 

la década de los años 90 coincidieron inicialmente en que hay una disminución del 

riesgo de enfermedad coronaria en las mujeres usuarias de terapia estrogénica de 

sustitución con una reducción del riesgo coronario entre un 30 y 50% .67   La 

influencia del hipoestrogenismo en la génesis del daño cardiovascular quedó 

claramente reflejado en el clásico estudio Framingham68 donde se encontró una 



incidencia de enfermedad cardiovascular de 2 a 6 veces superior en las mujeres 

menopáusicas que en las premenopáusicas de la misma edad; no obstante, la 

mayoría de los estudios observacionales, publicados entre 1985 y 1997, en los 

que se comparan las mujeres postmenopáusicas con y sin terapia hormonal 

muestran una reducción cercana a la mitad del riesgo cardiovascular en el grupo 

que usó la terapia. 67A continuación un resumen de los resultados de estas 

investigaciones. 

El Nurse Health Study (NHS) de 1991 es el mayor estudio observacional que ha 

sido realizado para conocer los efectos de la terapia hormonal en la prevención 

primaria cardiovascular, evolucionó a 48,470 enfermeras entre 30 y 63 años, y 

concluyó que las que recibían terapia hormonal tenían una disminución del riesgo 

de más de 40% para los eventos coronarios mayores y una disminución de 30% 

de la mortalidad de causa cardiovascular.69 

El estudio PEPI (PostmenopausalEstrogen/ProgestinInterventions) fue un estudio 

prospectivo, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo que siguió durante 

3 años a 875 mujeres de 45 a 64 años, midiendo los cambios que las distintas 

terapias hormonales provocaban en la fracción HDL del colesterol, la presión 

arterial sistólica, la insulina sérica y el fibrinógeno. Concluyó que los cambios eran 

positivos para estos factores de riesgo cardiovasculares.67 

Entre los años 1998 y el 2002 se dieron a conocer los resultados de los tres 

estudios más importantes considerados en la historia de la terapia hormonal, 

publicados en la revista JAMA que sorprendieron a todo el mundo. Los resultados 

expuestos fueron totalmente diferentes a los esperados y obtenidos hasta 



entonces: El llamado estudio HERS I (Heart Estrogen/Progestin Replacement 

Study.) en 1998, 70 el HERS II en julio de 2002 71 y el estudio WHI (Women´s 

Health Initiative Study)  en julio de 2002,72  los que se resumirán a continuación. 

El primer ensayo clínico realizado para confirmar lo que los estudios de 

observación sugerían, el llamado estudio HERS I 70 incluyó a 2 763 mujeres 

postmenopáusicas de 67 años de edad media y con enfermedad coronaria 

establecida. 70 Las pacientes fueron tratadas con estrógenos conjugados equinos 

0,625 mg y 2,5 de acetato de medroxiprogesterona (AMP) en una pauta 

combinada continua o con placebo. El objetivo principal fue mostrar la posible 

capacidad de prevención cardiovascular secundaria de la terapia hormonal, pero 

las conclusiones del estudio no pudieron demostrar esta capacidad y el estudio 

siguiente, conocido como HERS II tampoco fue capaz de cambiar estos 

resultados. 71 Como conclusión importante de estas dos investigaciones se señaló 

que la terapia hormonal no previene el riesgo cardiovascular en las mujeres con 

enfermedad coronaria, por lo que no se pueden utilizar con este propósito.   Más 

adelante, a partir del año 2002 ocurrió un cambio significativo en las deducciones 

de las investigaciones que se venían realizando, al publicarse los resultados del 

llamado estudio WHI   (Women´s Health Initiative Study),72  un estudio prospectivo, 

aleatorizado, doble ciego, donde fueron estudiadas 16 608 mujeres durante 5,2 

años y cuyo objetivo fue investigar el efecto de la terapia hormonal en la 

prevención primaria cardiovascular y en sus resultados.43 Se señalan los efectos 

desfavorables obtenidos en esta investigación sobre la terapia hormonal 

combinada de estrógenos conjugados equinos (0,625 mg) y medroxiprogesterona 



(2,5 mg) en la prevención primaria cardiovascular en la que se obtuvo un 

incremento en la proporción de mujeres con eventos cardiovasculares  (29%) con 

relación a las  que no  utilizaron este tratamiento72  En la segunda parte de este  

estudio se incluyó un grupo de mujeres a las que se les administró exclusivamente 

estrógenos conjugados equinos 0,625 mg sin el antagonismo de la 

medroxiprogesterona. La investigación se detuvo en marzo de 2004, dado el 

incremento de accidentes vasculares encefálicos (stroke) en estas pacientes.67  

Al ser publicados los resultados del estudio WHI, la Sección de Climaterio y 

Menopausia de la Sociedad Cubana de Obstetricia y Ginecología se pronunció de 

manera  inmediata  y apoyar la decisión de suspender esa investigación.74 En el II 

Consenso de Climaterio y Menopausia, quedó bien establecida la utilización de la 

terapia hormonal para las mujeres con síndrome climatérico intenso o moderado.2 

Todo lo señalado resalta la importancia de considerar con mucho énfasis los 

factores tradicionales de riesgo asociados a esta etapa: la hipertensión arterial,  la 

diabetes mellitus, la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo, entre otros 

factores.65 por lo que se ha estimado de gran importancia estudiar la presencia del 

síndrome climatérico, su asociación y su evolución en relación con los factores de 

riesgo ateroscleróticos referidos. 38 



CAPÍTULO II 

DISEÑO METODOLÓGICO 



DISEÑO METODOLÓGICO. 

El estudio fue realizado en la consulta Municipal de Climaterio y Menopausia del 

Policlínico Docente Universitario ―26 de Julio‖, en el Municipio Playa, en 

coordinación con el Centro de Investigación y Referencia de Aterosclerosis de la 

Habana (CIRAH), a partir de los datos obtenidos del modelo de recolección de 

datos primarios de CIRAH (Anexo 1), de donde se obtuvieron algunas de las 

variables estudiadas, conjuntamente con las historias clínicas de las pacientes 

atendidas en consulta con observación evolutiva de las mismas en cada consulta. 

GRUPO DE ESTUDIO 

Mujeres comprendidas entre 40 y 59 años de edad, que asistieron a la consulta de 

Climaterio y Menopausia del Policlínico ―26 de Julio‖ en el período de tiempo entre 

el  1º. de  febrero de 2003 al 31 de julio de 2012. 

CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

Estudio prospectivo y de intervención. 

Las medidas terapéuticas estuvieron en relación con la sintomatología de la mujer 

y su estado de salud.   

Ante el síndrome climatérico cuya intensidad  fue leve,  se emplearon   medidas 

naturales (fitoestrógenos, lechuga y ejercicios de relajación) y de la medicina 

tradicional (acupuntura). Si los síntomas clasificaron como muy intensos o 

moderados,  se indicó terapia hormonal con estrógenos conjugados equinos 0,625 

mg, asociado a medroxiprogesterona 5 mg, vía oral diarios,  siempre teniendo 

presente sus indicaciones y contraindicaciones muy precisas establecidas en el II 



Consenso Nacional de Climaterio y Menopausia.  El seguimiento  se hizo 

trimestralmente, según lo establecido en dicho Consenso. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Mujeres de 40 a 59 años de edad  que acudieron a  consulta por 

manifestaciones clínicas del síndrome climatérico  y aceptaron participar en 

la investigación. 

 Mujeres que no tienen contraindicación para el tratamiento hormonal según 

Consenso Cubano de Climaterio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Mujeres con menopausia artificial. (quirúrgica, radio o quimioterapia) 

 Mujeres que no aceptaron el tratamiento hormonal o participar en esta 

investigación. 

 DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. 

A cada una de las mujeres que concurrieron a la consulta, se les explicó 

detalladamente los objetivos de la investigación así como las diferentes opciones 

terapéuticas a utilizar, sus efectos beneficiosos y adversos, con el propósito de 

lograr su consentimiento para participar en la misma, (Anexo 2) lo cual fue 

aceptado por las que participaron. Se les confeccionó la historia clínica y se les 

aplicó la encuesta del Centro de Investigación y Referencias de Aterosclerosis 

(CIRAH).  (Anexo 1). 

Se estudiaron las siguientes variables: 

Edad, según carné de identidad; estado conyugal consideradas como casadas, 

solteras sin pareja y solteras con pareja estable (acompañadas); color de piel; 



escolaridad, según último grado terminado; tener vínculo laboral o no; etapa del 

climaterio en que se encontraba: perimenopausia o postmenopausia; presencia o 

no de sobrecarga de género, o sea, sobrecarga por la asignación cultural o social 

según el sexo, en las que se consideró: Tener vínculo laboral o no, brindar 

atención a ancianos, a personas enfermas, y/o a menores.  

El estado nutricional se valoró según índice de masa corporal y la circunferencia 

de la cintura. El estado nutricional de las pacientes, según el índice de Quetelet o 

índice de masa corporal, determinado como: el cociente del peso (medido en 

kilogramos) dividido por la talla en metros al cuadrado (,IMC = Peso(Kg) / Talla 2 

metros) considerando cuatro categorías: 

Bajo peso o delgada: 15 a 19,9 

Normopeso: 20 a 24,9 

Sobrepeso: 25 a 29,9 

Obesa. 30 o más.  

CRITERIOS PARA SU INTERPRETACIÓN: 

Sobrepeso u obesas: Más del 75 percentil. 

Normopeso: Entre el 25 y 75 percentil. 

Bajo peso: Menor del 25 percentil. 

También se consideró dentro del estado nutricional la circunferencia de la cintura, 

que se toma a la mitad de la distancia entre la cresta iliaca y la última costilla 

considerándose de la siguiente manera para su interpretación: 

Medida:  

≥ 88 cm: Más del 75 percentil. 



De 80 a 87 cms: Entre el 25 y 75 percentil. 

Por debajo de 80 cms: Menor del 25 percentil. 

Entre las enfermedades crónicas se consideró la presencia o no de hipertensión 

arterial y diabetes mellitus tipo 2. 

Otros aspectos que fueron estudiados en estas mujeres según sus respuestas de 

si o no, fueron: el hábito de fumar y la realización o no de ejercicios físicos 

sistemáticos. Estos factores se exploraron de forma dicotómica, es decir, ausentes 

o presentes. 

A cada paciente se le tomó la presión arterial y se tuvieron en cuenta los requisitos 

técnicos establecidos para su determinación. (Anexo 3) 

Para determinar la  ocurrencia de la menopausia, se consideró un año después de 

la fecha de la última menstruación y que hubiesen transcurrido 12 meses 

consecutivos en amenorrea.   

La presencia del síndrome climatérico se valoró por la escala establecida en 

nuestro país, la cual se encuentra validada y que se utiliza en casi todas las 

consultas de Climaterio y Menopausia en nuestro país. (Anexo 4)   

Los datos obtenidos fueron recogidos de la historia clínica individual de la consulta 

y del modelo de recolección de datos del CIRAH.(Anexo 1) 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

VARIABLES 

 

TIPO 

OPERACIONALIZACIÓN  

INDICADOR ESCALA DESCRIPCIÓN 

Edad Cualitativa 40-44 años Según tiempo en Por ciento 



 ordinal 45-49 años 

50-54 años 

54-59 años 

años cumplidos 

por carnet de 

identidad. 

 

 

Color de piel Cualitativa 

nominal 

politómica 

 

Blanca 

Negra 

Mestiza 

Según el color Por ciento 

Estado conyugal Cualitativa 

nominal 

politómica 

 

Casada 

Soltera: 

Con pareja estable 

Sin pareja estable 

Según la 

presencia de 

pareja o no. 

Por ciento 

Climaterio y 

Menopausia 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Climaterio: período 

de transición entre 

la etapa 

reproductiva y no 

reproductiva de la 

vida femenina.     

Menopausia: un 

año después de la 

fecha de la última 

menstruación  y 

que hayan 

transcurrido 12 

Se considerará: 

Natural después 

de los 40 años 

Precoz antes de 

los 40 años 

Tardía después de 

los 55 años 

Artificial: Inducida 

por radio o 

quimoterapia o 

exéresis quirúrgica 

Frecuencia 

absoluta 

Por ciento 



meses 

consecutivos en 

amenorrea.   

   

 

Hábito de fumar Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No 

 

Se consideró a 

todas los que 

dijeron que 

fumaban en la 

consulta.  

Frecuencia 

absoluta 

Por ciento 

Estado nutricional 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Sobrepeso y 

obesas: Más del 75 

percentil. 

Normopeso: Entre 

el 25 y 75 percentil. 

Bajo peso: Menor 

del 25 percentil. 

 Frecuencia 

absoluta. 

Por ciento 



Circunferencia de la 

cintura 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 Se tomó a la mitad 

de la distancia 

entre la cresta 

iliaca y la última 

costilla 

considerándose lo 

siguiente: 

Medida ≥ 88 cm: 

Más del 75 

percentil. 

De 80 a 87 cms: 

Entre el 25 y 75 

percentil. 

Por debajo de 80 

cms: Menor del 25 

percentil. 

 Frecuencia 

absoluta. 

Por ciento 

Hipertensión arterial Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Se consideraron 

aquellas que 

tenían el 

diagnóstico previo,  

llevaran alguna 

modalidad de 

tratamiento 

Frecuencia 

absoluta 

Por ciento 



medicamentos 

antihipertensivos  

y las que 

presentaron cifras 

mayores de 

140/90 en dos 

oportunidades y 

por las 

conclusiones del 

estudio clínico  y 

seguimiento 

realizado. 

Diabetes Mellitus 

tipo 2 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

 Pacientes ya o 

diagnosticas en 

interconsulta con 

medicina interna o 

endocrinología 

con glucemia en 

ayunas  7,0 

mmol/l (dos 

oportunidades) 

excepto síntomas  

clásicos o PTG  

Frecuencia 

absoluta 

Por ciento 



200 mg/dl ( 11,1 

mmol/l)                                                           

Sedentarismo Cualitativa 

dicotómica. 

Si 

No 

Actividad   física 

adicional 

(caminatas, etc.) 

con frecuencia 

semanal de  cinco 

veces y  con 

duración nunca 

menor de 30 

minutos   

Frecuencia 

absoluta 

Por ciento 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

La información se registró en una base de datos para su posterior análisis con el 

empleo de los programas Excel y SPSS donde se encuentra toda la información 

requerida para la realización de este estudio.    

El análisis de los resultados se dividió en tres partes, que responden globalmente 

a los mismos objetivos, pero siguen vías analíticas diferentes. Se podrá apreciar 

redundancia en los resultados, pero se resolvió presentarlos de esta manera como 

modo de reforzar, mediante aproximaciones analíticas diferentes, la exposición de 

las evidencias favorables a las conjeturas básicas de este estudio.  



Con el objetivo de reducir la frecuencia de datos faltantes, el análisis se restringió 

a las cinco primeras consultas, independientemente del tiempo que transcurre 

entre una y otra, con lo cual se redujo a casi cero esa frecuencia. 

Las consultas por motivos diferentes al síndrome climatérico fueron suprimidas.   

Para codificar la evolución del síndrome climatérico se procedió del siguiente 

modo: a partir de la escala ordinal en cuatro niveles (0-4) en que se mide la 

variable intensidad del síndrome climatérico: entre la primera y la segunda visita 

se interpretó como evolución favorable toda aquella que no implicó 

empeoramiento del síndrome climatérico, a partir de la segunda visita, la evolución 

favorable es la que implicó una disminución en el grado del síndrome climatérico 

y/o mantenerse en 0, si la mujer ya alcanzó esa condición. 

Puesto que hubo 5 momentos o 5 visitas, se produjeron 4 cambios que pudieron 

ser favorables o desfavorables. Se construyó luego una variable que contó el 

número de cambios favorables, dicha variable, denominada ―CAMBIO‖ pudo tomar 

valores entre 0 (ningún cambio favorable) y 4 (todos los cambios favorables). En  

lo sucesivo se identificará como ―CAMBIO‖ lo que representa un modo de medir la 

evolución temporal del síndrome climatérico.   

También se construyeron otras dos variables que describieron el cambio total 

entre la primera y la quinta visita, sin tomar en cuenta lo que sucedió durante el 

transcurso de la evolución, es por tanto, la resultante neta de la evolución temporal 

entre el primero y el quinto tiempo. Si se resta el valor atribuido al síndrome 

climatérico en el tiempo 5 (SCL5) del valor atribuido al síndrome climatérico en el 

tiempo 1 (SCL1) se obtiene una nueva variable, ―cambio total‖, que puede tomar –



teóricamente- valores comprendidos entre -2 (una mujer que comenzó con SCL1 y 

terminó con SCL5=3) y 3 (una mujer que comenzó con SCL3 y terminó con 

SCL5=0) Claramente -2 es lo más desfavorable y 3 es lo más favorable. Esta 

variable, no obstante, tiene como defecto  que no toma en cuenta el punto de 

partida de la mujer. Por ejemplo si comienza en SCL=1, lo más que puede aspirar 

a alcanzar es un valor de cambio total = 1, porque lo mejor que puede ocurrir es 

llegar a 0, es decir, a que desaparecieron totalmente su síntomas climatéricos. A 

partir de esta consideración, se construyó una nueva variable que se consideró 

como potencial, que describió todo lo que se pudo esperar del tratamiento en 

términos de mejoría. ―Potencial‖ pudo tomar tres valores: 

3 si SCL1=3 

2 si SCL1=2 

1 si SCL1=1 

Se calculó entonces la diferencia entre la máxima mejoría que se puede esperar 

(que viene dada por ―potencial‖), y el resultado real obtenido (que viene dado por 

el cambio total observado). A esa variable se le denominó ―DESEMPEÑO‖. De 

modo que: 

Desempeño = potencial – cambio total 

Por supuesto, cuanto mayor el ―desempeño‖, más desfavorable es  la evolución de 

la paciente, porque ello significa que hay mayor diferencia entre la mejoría que 

alcanzó y la que podría haber alcanzado. ―DESEMPEÑO‖ toma siempre valores 

no negativos ya que nunca la mejoría real puede superar al potencial de mejoría. 

El mejor valor de ―DESEMPEÑO‖ es 0 y el peor sería 3. 



A partir de las dos variables sintéticas (―CAMBIO‖ Y ―DESEMPEÑO‖) se exploró 

mediante tablas de contingencias de doble entrada, qué factores se asociaron con 

ellas, con énfasis en la intención de poner a prueba la conjetura de que las 

pacientes no expuestas a los factores de riesgo ateroscleróticos  exhibirían una 

mayor frecuencia de cambios favorables y un mejor desempeño. 

Se ajustaron sendos modelos de regresión categórica con escalamiento óptimo 

utilizando en cada ocasión como variable de respuesta a las variables ―cambio‖ y 

―desempeño‖ y en los dos casos, como variables independientes: la condición de 

hipertensa o no hipertensa, la condición de diabética o no diabética, la sobrecarga 

de género y las clasificaciones de la paciente según el índice de masa corporal y  

la circunferencia de cintura. 

Se calculó el índice de posición un indicador cuantitativo en el intervalo (0 1) que 

tomaría el valor 1 si el número promedio de cambios favorables fuese igual al 

máximo de 4 y el valor 0, si el número promedio de cambios favorables fuese igual 

al mínimo de 0. Este índice de posición se estratificó entonces, según las mismas 

variables que figuran como variables independientes en el modelo descrito en el 

párrafo anterior. 

Se utilizó un árbol de clasificación en la búsqueda de un algoritmo pronóstico del 

desempeño utilizando los mismos predictores referidos en los dos párrafos 

precedentes. Se empleó el análisis de la varianza para observaciones repetidas 

con el fin de comparar la ―trayectoria‖ total del síndrome climatérico, de acuerdo a 

estratos de los predictores estudiados. 

   



CAPÍTULO III 

RESULTADOS 



Los resultados se expondrán por separado analizando las variables ―CAMBIOS‖, 

―DESEMPEÑO‖ y ―TRAYECTORIA‖ como se explicó en el diseño metodológico. 

En esta primera parte se expondrán los resultados de la variable ―CAMBIOS‖. 

I. RESULTADOS DE LA VARIABLE “CAMBIOS”.   

Tabla I-1: ―Cambios‖ favorables (número y porcentaje) de acuerdo a la 

clasificación de la circunferencia de la cintura. 

Circunferencia 

de la cintura 

      

Total 
2 158,7 0.000p    0 1 2 3 4 

<25 p 
N 0 3 21 32 28 84 

% 0% 3,6% 25,0% 38,1% 33,3% 100% 

25–75 p 
N 1 4 36 48 40 129 

% 0,8% 3,1% 27,9% 37,2% 31,0% 100% 

>75p 
N 24 92 51 11 1 179 

% 13,4% 51,4% 28,5% 6,1% 0,6% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

En la tabla I-1 se observa que mientras que en las pacientes de las dos primeras 

filas, con percentiles de circunferencia de la cintura < 25 y entre 25–75 percentil,  

el mayor porcentaje de casos se ubica hacia la derecha (mayor número de 

cambios favorables), 33,3% para las de menos del 25 percentil y 31,0% para las 

que están entre el 25 y 75 percentil, en las de la tercera línea (las que tienen un 

percentil por encima de 75) la mayoría tienden a ubicarse hacia la izquierda: 24 



pacientes (13,4%) con ningún cambio favorable y 92 con un solo cambio favorable 

(51,4%)   El resultado es muy significativo.     

Tabla I-2: ―Cambios‖ favorables (número y porcentaje) según la clasificación del 

ίndice de masa corporal. 

Índice de masa 

corporal 

      

Total x2  = 157,17 

p=0, 000 

0 1 2 3 4 

<25 p 

Bajo peso 

N 0 2 22 40 34 98 

% 0% 2% 22,4% 40,8% 34,7% 100% 

25–75 p 

Normopeso 

N 0 3 31 35 30 99 

% 0% 3,0% 31,3% 35,4% 30,3% 100% 

>75p 

Sobrepeso/Ob

esa 

N 25 94 55 16 5 195 

% 12,8 48,2% 28,2% 8,2% 2,6% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

En la tabla I-2 se analizan los ―cambios‖ ocurridos con el índice de masa corporal y 

tal como ocurrió  con la circunferencia de la cintura, las mujeres que se ubican en 

los percentiles superiores  tienen en general una peor evolución. 

El gráfico I-1, resume los dos resultados anteriores mediante el índice de posición, 

que es un indicador de naturaleza continua, entre 0 y 1, que permite representar 



de manera homogénea las variables ordinales, como son la circunferencia cintura 

cadera y el índice de masa corporal. 

Gráfico I-1: Índice de posición de la variable ―cambios‖ según las clasificaciones 

del índice de masa corporal (IMC)  y la circunferencia de la cintura . (CIRCABD) 
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El gráfico permite apreciar comparativamente el comportamiento de la variable 

CAMBIO según el índice de masa corporal y de la circunferencia de la cintura. El 

índice de posición es un indicador estandarizado en el intervalo [0  1]. Cuanto más 

próximo de 1, mayor cantidad de ―cambios‖  favorables en el síndrome climatérico, 

cuanto más cercano de 0, menor cantidad de cambios favorables. Como puede 

verse, el menor número de cambios favorables ocurrió en ambos casos cuando se 

ubicaban por encima del 75 percentil. 

Tabla I-3.  ―Cambios‖ favorables (número y porcentaje) según a la clasificación 

hábito de fumar  

Hábito de 

fumar 

      

Total x2  = 66,53 

p= 0, 000 

0 1 2 3 4 



No 

fumadoras 

N 3 28 21 40 59 151 

% 2,0 18,5% 13,9% 26,5% 39,1% 100% 

Fumadoras 
N 22 71 87 51 10 241 

% 9,1% 29,5% 36,1% 21,2% 4,1% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

Hay gran diferencia entre fumadoras y no fumadoras en relación con la variable 

―cambio‖  (Tabla I-3). 59  pacientes, (39,1%) de las no fumadoras tuvieron 4 

―cambios‖ favorables, mientras que este porcentaje fue de solo 4,1% (10 

pacientes) entre las fumadoras. La diferencia es muy significativa. (p< ,005) 

Tabla I-4 ―Cambios‖ favorables (número y porcentaje)  según actividad física.  

Actividad 

física 

sistemática 

      

Total x2  = 29,3 

p= 0, 000 

0 1 2 3 4 

La realizan 
N 0 7 10 18 23 58 

% ,0% 12,1% 17,2% 31,0% 39,7% 100% 

No la 

realizan 

N 25 92 98 73 46 334 

% 7,5% 27,5% 29,3% 21,9% 13,8% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

La actividad física exhibe un patrón similar de asociación con la evolución de los 

―cambios‖ que las variables anteriores: a mayor actividad física hay más cambios 



favorables, más de 70% de las mujeres que realizan actividad física tienen 3 o 

más cambios favorables, contra apenas 36% aproximadamente de las que no 

realizan.  La asociación vuelve a ser muy significativa. 

 Tabla I-5. ―Cambios‖ favorables (número y porcentaje) según la hipertensión 

arterial.  

Hipertensión 

arterial 

      

Total x2  = 17,36 

p= 0, 000 

0 1 2 3 4 

Hipertensas 
N 7 28 33 13 3 84 

% 8,3% 33,3% 39,3% 15,5% 3,6% 100% 

No 

hipertensas 

N 18 71 75 78 66 308 

% 7,5% 27,5% 29,3% 21,9% 13,8% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

En la tabla I-5 se muestran los ―cambios‖ en las mujeres hipertensas y no 

hipertensas. Con la hipertensión arterial el patrón es menos ostensible, no 

obstante, las no hipertensas en general evolucionan mejor, como cabría esperar, 

pese a que la influencia de la hipertensión es menor.   

Tabla I-6: Número y porcentaje de ―cambios‖ favorables de acuerdo a la 

clasificación según la diabetes.  

Diabetes 

Mellitus tipo 

      
Total 

x2  = 9,43 0 1 2 3 4 



2 p= 0, 002 

Diabéticas 
N 2 8 5 1 0 16 

% 12,5% 50,0% 31,3% 6,3% ,0% 100% 

No 

Diabéticas 

N 23 91 103 90 69 376 

% 6,1% 24,2% 27,4% 23,9% 18,4% 100% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

La tendencia también es clara: 12.5% de las diabéticas no modifican su 

sintomatología climatérica nunca y 50,0% de ellas experimentan sólo un ―cambio‖ 

positivo. Las no diabéticas se comportan de modo opuesto: 69,7% de ellas tienen 

dos o más cambios favorables a lo largo de todo su seguimiento temporal. La 

asociación vuelve a ser significativa. (p< ,005) 

Tabla I-7. Número y porcentaje de ―cambios‖ favorables de acuerdo a la 

clasificación según sobrecarga de género. 

Sobrecarga de 

género 

      

Total x2  = 6,29 

p= 0, 012 

0 1 2 3 4 

Sin sobrecarga 
N 0 1 6 5 6 18 

% ,0% 5,6% 33,3% 27,8% 33,3% 100% 

Con sobrecarga 
N 25 98 102 86 63 374 

% 6,7% 26,2% 27,3% 23,0% 16,8% 100% 

Total N 25 99 108 91 69 392 



 

Menos llamativa pero también significativa la sobrecarga de género que influye 

sobre la evolución del síndrome según se aprecia en la Tabla I-7.  El 94,4% de las 

mujeres sin sobrecarga experimentan dos o más ―cambios‖ favorables; no ocurre 

lo mismo con las que sí tienen sobrecarga: casi el 33% de ellas tienen 1 (26,2%) o 

ningún ―cambio‖ favorable (6,7%) de su sintomatología climatérica. 

Gráfico I-2. Índice de posición de acuerdo a la clasificación según hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y sobrecarga de género. 
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Los índices de posición comparativos entre las categorías de las variables 

hipertensión (sí-no), diabetes (sí-no), sobrecarga de género (sí-no), que se pueden 

observar en el gráfico 4, evidencian lo que ya se había señalado de manera 

individual con cada una de esas variables: cualquiera de estos tres factores 

implican una evolución menos favorable del síndrome climatérico. 

 Tabla I-8. Estadísticas descriptivas (media, mediana y desviación estándar) de la 

edad de la menopausia según número de ―cambios‖  favorables.  

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 



Cambio Media N Desviación 

estándar 

Mediana 

0 46,08 9 ,830 45,90 

1 46,32 39 1,488 46,40 

2 47,17 39 1,810 47,20 

3 46,77 33 1,551 47,10 

4 48,25 25 1,351 48,30 

Total 46,97 145 1,672 47,00 

 

Se encontró una relación lineal muy sugerente entre la edad de la menopausia y el 

número de cambios favorables. La edad promedio de la menopausia fue de casi 

47 años, pero las que no tuvieron ningún cambio favorable experimentaron la 

menopausia, casi un año antes como promedio. 

Otras variables consideradas no mostraron relación significativa con la evolución 

del síndrome climatérico representada en la variable ―CAMBIO‖. En estas 

variables (etapa del climaterio, vínculo laboral, escolaridad, color de la piel y 

estado conyugal), no ocurrió nada que pueda contrariar cualquier expectativa 

razonable.  (Anexo 5) 

  Tabla I-9. Correlaciones parciales, importancia relativa y valores de ―p‖ 

correspondientes al ajuste de un modelo de regresión lineal para la predicción de 

los cambios. 

Variables Correlación 

parcial 

Importancia 

relativa 

Valor de p 



Hipertensión arterial -0,084 0,016 ,124 

Diabetes Mellitus -0,185 0,025 ,000 (*) 

Sobrecarga  de Género -0.041 0,004 ,398 

Índice de masa corporal -0,134 0,175 ,009 (*) 

Circunferencia de la 

cintura 

-0,339 0,482 ,000 (*) 

Hábito de fumar -0,513 0,208 ,000 (*) 

Actividad física 0,364 0,089 ,000 (*) 

Nota: Se han marcado con un asterisco las variables que resultaron significativas 

en el modelo. 

En la tabla I-9 se puede observar la importancia relativa de las diferentes variables 

estudiadas con respecto a los cambios ocurridos. La obesidad y el sobrepeso 

(representados en dos marcadores: la circunferencia de cintura y el índice de 

masa corporal) fueron los factores con mayor influencia sobre la evolución 

temporal del índice climatérico (con medidas respectivas de importancia relativa 

de 0,482 y 0.175). La segunda variable de mayor importancia fue el hábito de 

fumar con una importancia relativa de 0,208. En orden de importancia les sigue la 

actividad física. 

El ajuste del modelo de regresión que resume la Tabla I-9, arrojó un coeficiente de 

determinación (R2) ajustado  de 0,546. Ello significa que casi 55% de la 

variabilidad interindividual en relación con la cantidad de cambios positivos o 

favorables en la evolución del síndrome climatérico es explicada por los factores 

que se han considerado (hipertensión arterial, diabetes, hábito de fumar, 



sobrecarga de género, clasificación del índice de masa corporal, clasificación de la 

circunferencia de la cintura e inactividad física). El 45% restante depende de la 

respuesta individual al tratamiento y de otros factores no controlados en el estudio. 

  



II. RESULTADOS DE LA VARIABLE “DESEMPEÑO”.   

Los resultados de esta segunda parte, donde se analiza la variable 

―DESEMPEÑO‖, se realizan sobre 391 mujeres, a diferencia de las 392 de la parte 

inicial, debido a un valor faltante en una de las variables, que el sistema elimina 

completamente para todos los análisis. 

Tabla II-1: ―Desempeños‖ favorables (número y porcentaje) de acuerdo a la 

clasificación de la circunferencia de la cintura (CIRCABD).  

Circunferencia de la 

cintura 

 Desempeño 

Total x2  = 140,96 

p= 0, 000 

0 1 2 3 

<25 percentil 
N 79 4 1 0 84 

% 98,0% 2,0% ,0% ,0% 100,0% 

25–75 percentil 
N 119 8 1 0 128 

% 93,0% 6,3% 0.8% ,0% 100% 

>75 percentil 
N 39 66 64 11 195 

% 21,8% 36,3% 35,8% 6,1% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 

El excelente ―DESEMPEÑO‖ de las pacientes que se encuentran con la 

circunferencia de la cintura por debajo del 75 percentil y el mal ―DESEMPEÑO‖ de 

las que se encuentran por encima del 75 percentil puede observarse en la tabla II-

1. Entre las primeras más del 90% alcanzan su pleno potencial de mejoría: 98,0% 



en las de menos del 25 percentil y 93,0% en las de 25 a 75 percentil; entre las 

mayores del 75 percentil, solamente el 21,8% lo alcanzan. El patrón de asociación 

de la circunferencia de cintura con la variable ―desempeño‖ es muy similar al que 

ya se había constatado con la variable ―cambio‖ 

Tabla II-2: ―Desempeños‖ favorables (número y porcentaje) de acuerdo a la 

clasificación del ίndice de masa corporal (IMC) 

Índice de masa 

corporal 

 Desempeño 

Total x2  = 140,96 

p= 0, 000 

0 1 2 3 

<25 p 

Bajo peso 

N 96 2 0 0 98 

% 98,0% 2,0% ,0% ,0% 100,0% 

25–75 p 

Normopeso 

N 89 8 1 0 98 

% 90,8% 8,2% 1,0% ,0% 100% 

>75p 

Sobrepeso/Obesa 

N 52 67 65 11 195 

% 26,7% 34,4% 33,3% 6,1% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

Con respecto al índice de masa corporal (Tabla II-2 ) sucede algo muy similar a lo 

que ya se pudo ver con respecto a la circunferencia de cintura. El pleno potencial 

de mejoría lo alcanzan las que tienen índice menor del 25 percentil (98,0%) y entre 

el 25 y el 75 percentil (90,8%); sin embargo, las que tienen más del 75 percentil  

sólo el 26.7% alcanzan su pleno potencial de mejoría. 



Tabla II-3.  ―Desempeños‖ favorables (número y porcentaje) de acuerdo a la   

presencia del hábito de fumar.  

Hábito de 

fumar 

 Desempeño 

Total x2  = 24,24 

p= 0, 000 

0 1 2 3 

No fumadoras 

N 114 20 16 0 150 

% 76,0% 13,3% 10,7 

% 

,0% 100% 

Fumadoras 
N 123 57 50 11 241 

% 51,0% 23,7% 20,7% 4,6% 100,0% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

El ―desempeño‖ en relación con el hábito de fumar puede observarse en la tabla II-

3   donde el 76% de las no fumadoras alcanzan el pleno potencial, mientras que 

entre las fumadoras solamente lo alcanzan el 51% 

Tabla II-4 ―Desempeños‖ favorables (número y porcentaje) de acuerdo a la  

realización de actividad física.   

Realización de 

actividad física 

sistemática 

 Desempeño 

Total x2  = 15,54 

p= 0, 000 

0 1 2 3 

Realizan actividad 

física sistemática. 

N 46 12 0 0 58 

% 79,3% 20,7% ,0% ,0% 100,0% 

No Realizan N 191 65 66 11 333 



actividad física 

sistemática. 
% 57,4% 19,5% 19,8 % 3,3% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

Las que hacen actividad física sistemática tienen mejores resultados (79,3%) que 

las que no lo hacen (57,4%) 

Tabla II-5. Número y porcentaje de ―desempeños‖ favorables de acuerdo a la 

clasificación según la hipertensión.  

Hipertensión 

Arterial 

 Desempeño 

Total x2  = 9,61 

p= 0, 002 

0 1 2 3 

Sin hipertensión 
N 201 53 46 8 308 

% 65,3% 17,2% 14,9% 2,6% 100,0% 

Con 

Hipertensión 

N 36 24 20 3 83 

% 43,4% 28,9% 24,1% 3,6% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

En cuanto a la hipertensión arterial (tabla II-5) sucede lo mismo con respecto al 

desempeño, o sea, las pacientes que no tienen hipertensión arterial tienen mejor 

desempeño  (65,3%) que aquellas que son hipertensas (43,4%) 

 

Gráfico II-1: Árbol de clasificación para la predicción del ―desempeño‖. 



                         
DESEMPEÑO 

  

    NODO 0     

  Categoría % n   

  0 60,8 237   

  1 19,7 77   

  2 16,9 66   

  3 2,8 11   

        

        

< = 25 - 75 percentil  >    25 - 75 percentil 

  Nodo 1      Nodo 2   

Categoría    %      n  Categoría  %  n 

0 93,4 198  0 21,8 39 

1 5,7 12  1 36,3 65 

2 0,9  2  2 35,8 64 

3   0  0  3 6,1 11 

 

 

 

       

Nodo 3  Nodo 4  

No hipertensas  Hipertensas  

Categoría % n  Categoría  % n  

0 95,7 179  0 76,0 19  

1 3,7 7  1 20,0 5  



2 0,5 1  2 4,0 1  

3 0 0  3  0 0  

La información que se deriva del árbol del gráfico II-1 es interesante. Al inicio se 

puede esperar un éxito total de alrededor de 61%. Si la mujer se encuentra por 

debajo del 75 percentil de su circunferencia de la cintura, la expectativa de éxito 

total se incrementa a 93.4%, y si además, no es hipertensa, se eleva hasta casi 

96%. Se está haciendo referencia a éxito total, es decir, una evolución que la lleve 

desde donde se encuentra hasta la desaparición total de los síntomas asociados 

al síndrome climatérico. En cambio, si se trata de una mujer con un índice de 

masa corporal por encima del 75 percentil, el pronóstico de éxito total se contrae a 

sólo 22%.  

Tabla II-6: Número y porcentaje de  ―desempeños‖ favorables de acuerdo a la    

diabetes.  

Diabetes Mellitus 

 Desempeño 

Total x2  = 5,74 

p= 0, 017 

0 1 2 3 

Sin Diabetes 
N 234 68 63 10 375 

% 62,4% 18,1% 16,8% 2,7% 100,0% 

Con Diabetes 
N 3 9 3 1 16 

% 16,8% 56,3% 18,8% 6,3% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 



El 62,4% de las no diabéticas alcanzan el pleno potencial de ―desempeño‖ y solo 

16,8% de las diabéticas lo alcanzan. 

Tabla II-7. Número y porcentaje de ―desempeños‖  favorables de acuerdo a la 

clasificación según sobrecarga de género. 

Sobrecarga de 

género 

 Desempeño 

Total x2  = 8,04 

p= 0, 005 

0 1 2 3 

Sin sobrecarga 
N 17 1 0 0 18 

% 94,4% 5,6% ,0% ,0% 100,0% 

Con sobrecarga 
N 220 76 66 11 373 

% 90,8% 8,2% 1,0% ,0% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

Tienen tendencia a mejor evolución las que no tienen sobrecarga de género 

(94,4%) que  las que la tienen (90,8%), aunque sin grandes diferencias. (p>,005) 

Tabla II-8. Estadísticas descriptivas (media, mediana y desviación estándar) de la 

edad de la menopausia según número de ―desempeños‖ favorables.  

Desempeño Media N Desviación 

estándar 
Mediana 

0 47,55 85 1,628 47,40 

1 46,34 32 1,428 46,40 

2 45,95 26 1,339 45,95 

3 45,60 2 ,424 45,60 



Total 46,97 145 1,672 47,00 

 

La relación casi meticulosamente lineal que exhibe la edad de la menopausia 

puede verse en la tabla II-8. Las pacientes a las que les fue mejor en el 

tratamiento (porque mejoraron todo lo que podían hacerlo) tuvieron su 

menopausia a una edad promedio mayor (47,55); aquellas con evolución 

desfavorable, tuvieron su menopausia más joven (casi dos años antes: 46,97) 

Como se señaló en la primera parte, sucede algo similar en este análisis, pues hay 

otras variables consideradas que no exhiben relaciones significativas con la 

evolución del síndrome climatérico representada en la variable ―DESEMPEÑO‖. 

En estas variables (etapa del climaterio, vínculo laboral, escolaridad, color de la 

piel y estado conyugal), no ocurre nada que pueda contrariar cualquier expectativa 

razonable.  (Anexo 5) 

 Tabla II-9. Correlaciones parciales, importancia relativa y valores de ―p‖ 

correspondientes al ajuste de un modelo de regresión lineal para la predicción de 

los ―desempeños‖ 

Variables Correlación 

parcial 

Importancia 

relativa 

Valor de p 

Hipertensión arterial -0,008 0,002 ,899 

Diabetes Mellitus 0,143 0,026 ,010 (*) 

Sobrecarga  de Género 0.097 0,016 ,064 



Índice de masa corporal 0,111 0,187 ,009 (*) 

Circunferencia de la 

cintura 

0,355 0,668 ,000 (*) 

Hábito de fumar 0,253 0,072 ,000 (*) 

Actividad física -0,162 0,031 ,002 (*) 

 

Como puede verse en la tabla II-9 la circunferencia de la cintura sigue siendo la 

variable con mayor importancia relativa (0,668) seguida del índice de masa 

corporal (0,187) y luego el hábito de fumar (0,253) y la actividad física (0,031). 

III. RESULTADOS DE LA VARIABLE “TRAYECTORIA”. 

En esta tercera y última parte, se evalúa la ―TRAYECTORIA‖ temporal del 

síndrome climatérico y la influencia de cada uno de los factores que han emergido 

como importantes a partir de la evidencia anterior y también de las conjeturas 

previas expuestas  en el documento. Se incluirá solo la información básica. 

Tabla III-1: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico según circunferencia de la cintura. 

Tiempo 

Circunferencia de la cintura <  25 

percentil 

Media 
Int. de confianza (95%) 

L. Inf. L. Sup 

1 2.14 1.97 2.32 

2 1.96 1.79 2.13 



3 1.24 1.07 1.41 

4 0.50 0.35 0,65 

5 0.71 0.00 0.21 

 

Tiempo 

Circunferencia de la cintura entre 

25 -75 percentil 

Media Int. de confianza (95%) 

  L. Inf. L. Sup 

1 1.97 1.83 2.11 

2 1.86 1.72 1.99 

3 1.13 0.99 1.26 

4 0.52 0.39 0.64 

5 0.78 0.00 0.19 

 

Tiempo 

 

Circunferencia de la cintura > 75 

percentil 

Media Int. de confianza (95%) 

L. Inf L. Sup 

1 2.26 2.14 2.38 

2 2.25 2.14 2.37 

3 2.28 2.17 2.40 

4 1.93 1.82 2.03 

5 1.26 1.17 1.36 

Efectos: Cambio en el tiempo: F=739.73 

(p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=58.81(p=0.000) 



1 La palabra cambio se usa ahora en su sentido habitual, y no en el sentido técnico 

con que se ha operacionalizado en los pasajes anteriores del texto. 

Como puede verse en la tabla III-1, la media de la circunferencia de la cintura en 

mujeres por debajo del 25 percentil tuvo una evolución mucho más favorable que 

las que se encuentran por encima del 75 percentil. 

 Tabla III-2: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico según índice de masa corporal. 

Tiempo 

Índice de Masa corporal <  25 

percentil 

Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup 

1 2.03 1.87 2.19 

2 1.87 1.71 2.03 

3 1.10 0.94 1.27 

4 0.41 0.26 0,56 

5 0.02 0.00 0.15 

 

Tiempo 

Índice de Masa corporal   25 -

75 percentil 

Media Int. de confianza 

(95%) 

  L. Inf. L. Sup 

1 2.12 1.96 2.29 

2 1.99 1.82 2.14 



3 1.28 1.11 1.44 

4 0.60 0.45 0.75 

5 0.10 0.00 0.23 

 

Tiempo 

 

Índice de Masa corporal > 75 

percentil 

Media Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf L. Sup 

1 2.20 2.09 2.32 

2 2.20 2.09 2.31 

3 2,17 2.06 2.29 

4 1.81 1.71 1.92 

5 1.18 1.09 1.27 

Efectos:Cambio en el tiempo: F=756.27 

(p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=57.58(p=0.000) 

Tabla III-2: Aquí se puede ver de manera muy clara la trayectoria diferente que 

tienen las pacientes que se encuentran con el índice de masa corporal por debajo 

del 25 percentil (comienzan con una media de 2,03 y terminan con 0,02) y las que 

se encuentran por encima del 75 percentil, que comienzan con una media de 2,20 

y terminan con 1,18. Estas últimas mejoran mucho más lentamente y siempre 

están en condiciones más desfavorables. 

Tabla III-3: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico en fumadoras y no fumadoras. 



Tiempo 

No fumadoras Fumadoras 

Media 

Int. de confianza 

(95%) Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup L. Inf L. Sup 

1 1.96 1.83 2.09 2.25 2.15 2.35 

2 1.79 1.67 1.92 2.23 2.13 2.33 

3 1.20 1.06 1.34 1.98 1.87 2.09 

4 0.67 0.52 0.82 1.46 1.34 1.58 

5 0.35 0.21 0.48 0.79 0.68 0.89 

Efectos: Cambio en el tiempo: F=524.82 (p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=15.71(p=0.000) 

 

En la tabla III-3 puede verse la evolución de la media entre las no fumadoras y las 

que fuman. En las no fumadoras la media comienza con 1,96 y termina con 0,35 

sin embargo en las que fuman, comienzan con 2,25 y terminan con 0,79, con 

valores promedio mayores y con diferencias significativas entre ambos. 

Tabla III-4: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico en las que no realizan actividad física y las que la realizan. 

Tiempo 

No realizan actividad física Realizan actividad física 

Media 

Int. de confianza 

(95%) Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup L. Inf L. Sup 

1 2.16 2.07 2.25 2.03 1.82 2.25 

2 2.10 2.02 2.19 1.82 1.62 2.04 



3 1.77 1.67 1.88 1.16 0.91 1.39 

4 1.27 1.17 2.38 0.52 0.27 0.77 

5 0.69 0.60 0.78 0.21 0.00 0.43 

Efectos: Cambio en el tiempo: F=524.82 (p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=15.71(p=0.000) 

 

La  tabla III-4 muestra la evolución de la media entre las que realizan actividad 

física  y las que no la realizan y se describen las trayectorias en el tiempo del valor 

promedio del síndrome climatérico, En las que realizan actividad física la media 

comienza con 2,03 y termina con 0,21 sin embargo en las que no la realizan, 

comienzan con 2,16 y terminan con 0,69, o sea, con valores promedios mayores y 

con diferencias significativas entre ambos grupos 

Tabla III-5: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico en hipertensas y no hipertensas. 

Tiempo 

No hipertensas Hipertensas 

Media 

Int. de confianza 

(95%) Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup L. Inf L. Sup 

1 2.14 2.04 2.23 2.15 1.97 2.32 

2 2.04 1.95 2.13 2.15 1.97 2.32 

3 1.58 1.47 1.68 2.06 1.86 2.26 

4 1.05 0.94 1.16 1.55 1.34 1.77 

5 0.55 0.45 0.64 0.88 0.69 1.06 

Efectos: Cambio en el tiempo: F=316.06 (p=0.000); Diferencias en el cambio: 



F=10.71(p=0.000) 

 

Tabla III-5: Como puede verse en esta tabla, tanto las hipertensas como las no 

hipertensas van mejorando (las no hipertensas comenzaron con una media de 

2,14 en la primera consulta y terminaron con 0,55; pero las hipertensas 

comenzaron con una media de 2,15 y terminaron con 0,88.  Las no hipertensas 

mejoran más rápido y con valores promedio menores del síndrome climatérico. 

Tabla III-6: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico en diabéticas y no diabéticas. 

Tiempo 

No diabéticas Diabéticas 

Media 

Int. de confianza 

(95%) Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup L. Inf L. Sup 

1 2.16 2.07 2.24 1.75 1.34 2.15 

2 2.08 1.99 2.16 1.75 1.35 2.15 

3 1.68 1.58 1.78 1.81 1.34 2.29 

4 1.14 1.04 1.25 1.50 1.01 1.99 

5 0.59 0.51 0.68 1.13 0.70 1.55 

Efectos:Cambio en el tiempo: F=43.48 (p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=14.48(p=0.000) 

 

Como puede verse en la tabla III-6,  las no diabéticas comenzaron con una media 

de 2,16 en la primera consulta continuaron con 2,08 en la segunda consulta y 

terminaron con 0,59; sin embargo, las diabéticas comenzaron con una media  de 



1,75 continuaron igual en la segunda consulta y terminaron con 1,13. Como puede 

verse las no diabéticas mejoran más rápido del síndrome climatérico y con valores 

promedio menores.  

Tabla III-7: Medias e intervalos de confianza para el valor evolutivo del síndrome 

climatérico en mujeres sin sobrecarga de género y con sobrecarga. 

Tiempo 

Sin sobrecarga de género Con sobrecarga de género 

Media 

Int. de confianza 

(95%) Media 

Int. de confianza 

(95%) 

L. Inf. L. Sup L. Inf L. Sup 

1 2.06 1.68 2.44 2.14 2.06 2.23 

2 1.94 1.57 2.32 2.07 1.99 2.15 

3 1.22 0.77 1.67 1.70 1.61 1.80 

4 0.56 0.92 1.02 1.19 1.09 1.29 

5 0.56 0.00 0.45 0.65 0.56 0.73 

Efectos:Cambio en el tiempo: F=125.12 (p=0.000); Diferencias en el cambio: 

F=3.79(p=0.27) 

Tabla III-7: Esta tabla muestra que las que están sin sobrecarga, comienzan con 

una media de 2,06 y van disminuyendo hasta terminar con una media de 0,56. Las 

que tienen sobrecarga comienzan con una media ligeramente mayor de 2,14 para 

terminar en 0,65, sin muchas diferencias entre las primeras. 



CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN



 ANTECEDENTES 

Antes de comenzar la discusión, es imprescindible destacar que la etapa del 

climaterio y la menopausia comprende un periodo natural de la vida de la mujer 

que es extenso, duplica en tiempo al de la niñez y del mismo modo al de la  

adolescencia, por lo que constituye una de las múltiples razones por la cual debe 

prestársele la mayor atención,  ya que establece una lapso que comporta una 

parte importante de la vida, con la ocurrencia de múltiples cambios,36,75,76  y es 

oportuno considerar, del mismo modo, el tiempo que pueden durar las 

manifestaciones del  síndrome climatérico, que suelen ser muy frecuentes1, 36-38 y 

que  pueden ocurrir también con recidivas, con perjudicial repercusión para la 

salud, bienestar y calidad de vida de la mujer, así como también con repercusión 

desfavorable desde el punto de vista laboral, económico, social, entre otros 

aspectos. 1 De ahí el valor fundamental que tiene el estudio de este síndrome, así 

como su duración en el tiempo, por la afectación que puede tener, como podrá 

verse más adelante.  

―Cambio‖, ―Desempeño‖ y ―Trayectoria‖ son los aspectos en que se ha centrado el 

análisis y razonamiento de los resultados, divididos en tres partes para reforzar, 

mediante aproximaciones analíticas diferentes, la exposición de las evidencias 

favorables a las conjeturas básicas de este estudio, como se refirió en material y 

métodos. 

El  síndrome climatérico puede estar ausente o presentarse en  modalidades 

diversas en intensidad, duración y frecuencia, manifestándose de  forma leve, 

moderada, o intensa, y  constituye  el motivo fundamental por el cual acuden las 



mujeres a consulta1,77 -de ahí su mayor valor-, pues ello permite que las mismas 

tengan el contacto inicial con el sistema de salud, lo que resulta de gran 

importancia para el diagnóstico y la prevención de los factores de riesgo 

ateroscleróticos que puedan tener presente – y que muy pocas veces se 

consideran,  como ya se ha referido1-, pues la mayoría de las veces solamente 

suele atenderse el motivo de consulta inicial; así como también lo tiene para la 

valoración y conducta integral a seguir con las mismas y el control de las 

enfermedades de base presentes que no se hayan diagnosticado o que no estén 

controladas. Esto se ha comprobado en la consulta que se realiza en el Municipio 

Playa desde hace muchos años, donde la gran mayoría de las pacientes que han 

asistido a la misma, ha sido por manifestaciones del síndrome climatérico,1  por lo 

que es importante destacar que la Atención Primaria de Salud -por ser el primer y 

en ocasiones el único contacto que tiene y/o puede tener la mujer con el Sistema 

Nacional de salud-, resulta imprescindible diseñarlo y establecerlo para la atención 

a la mujer en el climaterio y la menopausia, con enfoque integral y 

fundamentalmente preventivo. 

Resulta oportuno enfatizar que aún la fisiopatología del síndrome climatérico no 

está totalmente bien comprendida,8,56 aspecto destacado recientemente,78  aunque 

se ha ido progresando en su conocimiento y en su repercusión –que no es 

solamente en la calidad de vida, como se verá más adelante-, lo cual resalta la 

necesidad de una atención integral  a las pacientes atendiendo a los factores de 

riesgo para aterosclerosis presentes, su repercusión en las manifestaciones del 

síndrome climatérico y en su evolución.Independientemente de la presencia, 



intensidad y evolución del síndrome climatérico, se conoce con certeza que hay  

un incremento en el riesgo aterosclerótico en esta etapa.3,77 

REPERCUSIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL SOBRE EL SÍNDROME 

CLIMATÉRICO. 

Para comenzar el análisis e interpretación de los resultados -según pudo verse en 

la primera y segunda parte de los mismos-, dentro de la jerarquía relativa de las 

variables estudiadas, que se señalan en la tabla final de la primera y segunda 

parte de los resultados (Tablas I-9 y II-9), para no alterar el orden sucesivo del 

análisis de las variables estudiadas en la discusión, las de mayor importancia en 

cuanto a ―cambios‖ y ―desempeño‖ fueron, en primer lugar, la circunferencia de la 

cintura –que es de muy fácil diagnóstico, con la sola utilización de un centímetro y 

el empleo de un mínimo de tiempo-, la cual tiene relación muy directa con el 

estado nutricional, y el índice de masa corporal –que para determinarlo también 

resulta muy sencillo, solo  se necesita de una pesa, la medición de la talla y la 

aplicación de una fórmula muy fácil de utilizar-, y que en los resultados tuvo el 

segundo lugar en cuanto a ―cambios,‖ y ―desempeño‖ ocurridos en las pacientes 

estudiadas. 

Por este motivo, se analizará inicialmente la repercusión del estado nutricional de 

las mujeres estudiadas, tanto en la circunferencia de la cintura como con el índice 

de masa corporal, para seguir un orden sucesivo. En este sentido se enfatiza que 

dado el seguimiento que se realizó con las pacientes considerando estas dos 

variables, como pudo verse en los resultados, la evolución del síndrome 



climatérico fue mucho más lenta y desfavorable en las mujeres con sobrepeso y 

obesidad. (Tablas I-1, I-2,  II-1 y II-2 y III-1 y III-2) 

Aunque es bien conocido, se debe enfatizar que en la actualidad, no hay dudas 

que tanto el sobrepeso como la obesidad, acortan la esperanza de vida de la 

especie humana, 79  y también se ha señalado la incidencia que tienen como   

factores muy importantes de morbilidad en las mujeres en esta etapa. 80 

En nuestro país el sobrepeso y la obesidad cada año se incrementan más y han 

llegado a valores que van desde 32% en 1995 hasta 47,6% en el 2011.9 

Con respecto a la importancia de la circunferencia de la cintura resulta primordial 

destacar los resultados de un estudio reciente publicado por la ―Clínica Mayo,‖ que 

señalan que los pacientes con cardiopatía isquémica que acumulan grasa 

abdominal tienen doble de riesgo de fallecer que aquellos que almacenan la grasa 

en cualquier otra parte del cuerpo. 81  

Reseña esta investigación que el índice de masa corporal solo es una medida del 

peso en proporción a la estatura, pero enfatiza que lo más importante es ―cómo se 

distribuye la grasa en el cuerpo‖, explica Thais Coutinho.81  

En este sentido, el investigador principal del proyecto y director del Programa 

CardiometabólicoLópez Jiménez81, explica por qué este tipo de grasa es más 

nocivo. ―Se ha descubierto que la grasa visceral tiene más actividad metabólica y 

ocasiona más cambios en el colesterol, presión arterial y nivel de glucosa en la 

sangre. Sin embargo, la grasa que se ubica sobre todo en otras partes del cuerpo, 



especialmente en las piernas y nalgas, no presenta más riesgo‖, detalla este 

investigador. 81 Este aspecto es de una consideración substancial en los resultados 

obtenidos, pues destaca el valor que tiene en cuanto al resultado desfavorable que 

tuvo esta variable en ―cambios,‖ ―desempeño,‖ y ―trayectoria‖ de las pacientes con 

síndrome climatérico. La importancia resalta mucho más aún, cuando se sabe que 

estos aspectos son completamente prevenibles, como se ha señalado. 

Considerando estos resultados, es oportuno referir  que los médicos deberían 

siempre advertir a los pacientes lo siguiente: ―perder peso no solo a las pacientes 

cuando hay un índice de masa corporal elevado y que tengan grande la 

circunferencia de la cintura, es fundamental.‖ 81 sino a todas las que refieran un 

síndrome climatérico molesto o muy molesto y tengan una circunferencia de la 

cintura mayor de 88 cms. y un índice de masa corporal elevado, como parte de las 

recomendaciones terapéuticas del síndrome climatérico  y no solo del control de 

los factores de riesgo para aterosclerosis. Esto es imprescindible para su 

aplicación práctica -no solamente en las consultas especializadas de Climaterio-, 

sino también en los consultorios médicos, donde concurre el mayor número de 

pacientes. En la consulta de climaterio y menopausia que se realiza en el 

policlínico universitario ―26 de Julio‖ se ha trabajado sistemáticamente en este 

sentido con todas las pacientes que tienen esos factores de riesgo. 

Los resultados de esa investigación 81 donde se han analizado los datos de 15.923 

personas con enfermedad arterial coronaria, y que han participado en cinco 

estudios alrededor del mundo, indican que quienes padecen esta enfermedad y a 



la vez sufren de obesidad central corren el doble de riesgo de muerte. Esto -según 

destacan los investigadores-, equivale al riesgo de fumar a diario un paquete de 

cigarrillos o tener niveles de colesterol elevado. 81 La obesidad -fundamentalmente 

la de cintura cadera-, se asocia con resistencia a la insulina  y con una serie de 

alteraciones metabólicas y vasculares de gran importancia y repercusión 

desfavorable. 82  Otras investigaciones recientes resaltan los riesgos de esta 

variable con la aterosclerosis.83,84 

Todas estas consideraciones enfatizan la importancia que tiene en los resultados 

obtenidos, el hecho de que sean estas variables las que hayan tenido mayor 

influencia desfavorable con respecto a ―cambios‖, ―desempeño‖ y  ―trayectoria‖ 

analizados en las pacientes con síndrome climatérico, cuya evolución fue mucho 

más desfavorable en las mujeres con obesidad y sobrepeso, como ya se señaló. 

Continuando con el análisis del estado nutricional y su importancia como factor de 

riesgo aterosclerótico, se señalan aspectos fundamentales del índice de masa 

corporal correspondientes a las mujeres con sobrepeso y obesidad, que también 

tuvo influencia desfavorable en ―cambios‖, ―desempeño‖ y ―trayectoria‖ de las 

pacientes con síndrome climatérico, como pudo verse en los resultados. 

Wolf-Mayer et al 80 destacan la importancia del  análisis del índice de masa 

corporal como de gran valor para describirlo y compararlo con los resultados 

promedio de tres poblaciones regionales diferentes que fueron estudiadas en 

Europa, Canadá y en Estados Unidos y que fue similar: 26, 9 Kg/m2 en Europa 

Occidental vs. 27,1 Kg/m2 en Norteamérica (incluyendo las poblaciones 



estudiadas de Canadá y Estados Unidos), resultando muy similares los resultados 

tanto para hombres como para mujeres. 80  La prevalencia de la obesidad en la 

población general viene aumentando significativamente en los últimos años y casi 

se ha duplicado en los últimos 20 a 25 años tanto en hombres como en mujeres, 

cualquiera sea la raza, origen étnico y grupo de edades.80,85 La obesidad está 

íntimamente relacionada con la sobrecarga para los órganos, un riesgo importante 

para el aparato cardiovascular y una mayor incidencia de diabetes mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial.86  Si bien el sobrepeso y la obesidad representan un 

problema para el paciente a cualquier edad, es mucho más acentuado para la 

mujer en el climaterio y la menopausia, constituyendo un problema de salud 

frecuente, además de otros factores que puedan afectar a la paciente, incluso en 

aquellas que nunca antes habían tenido problemas de este tipo.87 

La obesidad aumenta la mortalidad en sentido general y la morbimortalidad 

cardiovascular, favorece los trastornos vasculares, la dislipidemia, 

hiperinsulinemia, e hiperglucemia y favorece la hipertensión arterial.88 

El índice de masa corporal está considerado como un buen indicador de   

obesidad. 84 Los valores de tensión arterial suben con el aumento de peso y bajan 

con su disminución. 84  La hipertensión arterial –variable estudiada y que se 

analizará oportunamente-, es tres veces más frecuente en personas obesas que 

en aquellas que tengan un peso normal. 86 Algunos estudios de población sugieren 

que el 75% de la hipertensión arterial puede ser directamente atribuido a la 

obesidad.88 Los mecanismos no son del todo bien conocidos, pero existe 



evidencia de que la obesidad puede desencadenar la activación del sistema 

nervioso simpático y cambios en la estructura y función renales.88 

Pero la relación entre obesidad, cardiopatía e hipertensión arterial no es 

solamente indirecta, a través de los factores de riesgo señalados. Se ha 

comprobado que la obesidad puede predecir de forma independiente, la 

aterosclerosis en sentido general y muy en particular la aterosclerosis coronaria, y 

aunque esta correspondencia está presente tanto en mujeres como en varones, 

no le resta importancia alguna al valor que tiene su consideración. La mayoría de 

los estudios que se han publicado encuentran una concordancia directa entre el 

peso corporal (medido específicamente por el índice de masa corporal) y la 

enfermedad en sentido general, no solamente en las mujeres, sino también es 

señalado para los hombres, pero se hace más específica en la mujer.88,89 

Por tanto, una de las consideraciones más importantes que se pueden hacer en 

este aspecto relacionado con el sobrepeso y la obesidad, lo señala 

Palacios79cuando plantea que <a la mujer con aumento de peso en los años del 

climaterio y la menopausia se le debería recomendar un programa de ejercicios 

acorde a su condición física y que pudiera tener un efecto aeróbico sobre su 

organismo, así como también resalta la enorme importancia que tiene la reducción 

del consumo de grasas y carbohidratos 79 

No se puede dejar de reiterar que en las tablas I-1 y I-2 y II-1 y II-2, se encontró 

que en el grupo de las mujeres estudiadas, las que tenían tanto el índice de masa 

corporal como la circunferencia de la cintura por encima del 75 percentil, hubo la 

menor cantidad de cambios favorables  de  la evolución del síndrome climatérico. 



El gráfico I-1, permite considerar comparativamente el comportamiento de la 

variable ―cambio‖ según  el índice de masa corporal y  la circunferencia cintura 

cadera donde se puso de manifiesto que el menor número de cambios favorables 

en cuanto a la respuesta  del síndrome climatérico ocurrió en ambos casos. 

Estudios observacionales han destacado  que el aumento de peso exagerado, y la 

obesidad general, predisponen a que los sofocos se presenten con mayor 

frecuencia e intensidad,90-92 pero no hay ninguno que señale que haga demorar o 

retrasar la mejoría y eliminación de los mismos,  aspecto encontrado en esta 

investigación y que es de gran importancia, no solamente por lo novedoso, sino 

porque  pone de manifiesto la permanencia por mayor tiempo de este síndrome en 

este grupo de mujeres que resulta imprescindible considerarlo al establecer la 

estrategia terapéutica en las mismas. Una publicación más reciente encuentra que 

las mujeres con sobrepeso que tienen sofocos en la menopausia podrían sentir 

alivio si adelgazan unos pocos kilos, de acuerdo a una investigación que publica 

Archives of Internal Medicine.93 El equipo de la doctora Alison Huang, de la 

Universidad de California en San Francisco, Estados Unidos, demostró que las 

participantes de un programa que promueve hacer más ejercicio y comer menos, 

sintieron más alivio que un grupo que sólo recibió consejos para adelgazar. 

"Estamos contentos con esta evidencia de que las mujeres que adelgazan logran 

mejorar sus síntomas", aseguró la doctora Huang. 93 

El sobrepeso y la obesidad para las enfermedades cardiovasculares tienen una 

mortalidad por encima del 40% llegando a  120% en las personas diabéticas en la 

actualidad en Las Américas, según ha sido reportado recientemente. 94 



Por lo menos dos de cada tres mujeres en Estados Unidos tienen sofocos en 

algún momento de la menopausia 20,93 y estudios previos han demostrado que, en 

aquellas con sobrepeso u obesidad, los síntomas son más intensos y 

frecuentes.91-93 En nuestro país los sofocos son también muy frecuentes.1,2 

Los síntomas vasomotores del síndrome climatérico pueden dañar 

considerablemente la calidad de vida de la mujer en esta etapa y son 

considerados en la actualidad un marcador de riesgo de enfermedades crónicas y 

en específico de enfermedad cardiovascular,95 así como de un riesgo más alto de 

calcificaciones aórticas, considerándose su predominio y duración de gran 

importancia,96,97 meritorias de ser investigadas con mayor profundidad, según 

señaló dicho estudio. 97 Este aspecto es de relevante consideración al observar los 

resultados obtenidos en nuestra investigación,  pues como ya se refirió, las 

mujeres con sobrepeso y obesidad, tuvieron más demora en mejorar el síndrome 

climatérico, por lo que dicha afectación vascular podría incrementar en las 

mismas. En efecto, al considerar lo referido en ese estudio que la calcificación de 

la arteria coronaria mayor y la aorta fue cerca de 1,5 veces más frecuente en las 

mujeres que experimentaron sofocos que en las que no, después de controlar la 

edad y la etnia (coeficiente de probabilidad ajustado= 1,48 y 1,55 

respectivamente),97 puede verse que al ser más demorada la respuesta al 

tratamiento en este grupo de mujeres, la afectación y el daño vascular será mucho 

más prolongado y por tanto, podría ser más perjudicial.  

Resulta importante destacar lo ya referido en el marco teórico que muchas de las 

manifestaciones que caracterizan al síndrome climatérico, tales como la cefalea, 



insomnio, ansiedad, depresión, entre otras, son reconocidas por algunos autores 

como manifestaciones severas del estrés,57,58, y si se toma en consideración que 

el individuo enferma fundamentalmente debido a enfermedades crónicas que se 

manifiestan por el debilitamiento de éste en la lucha contra los agentes causantes 

de estrés, el enfoque del mismo resulta un factor determinante para encontrar la 

causa y a la vez la prevención de estas enfermedades.57  Tampoco se puede 

obviar que el estrés ha sido señalado un factor de riesgo aterogénico 

modificable,65 de ahí la importancia de esta consideración al valorar de manera 

exhaustiva a las pacientes en consulta. 

 

REPERCUSIÓN DEL TABAQUISMO SOBRE EL SÍNDROME CLIMATÉRICO 

Otro de los aspectos a analizar y que tiene gran importancia en este grupo de 

mujeres, es el tabaquismo –al ser también un factor de riesgo modificable-,  pues 

hizo que solamente el 4% de las mujeres con este hábito tuvieran ―cambios‖ 

favorables (Tabla I-3), en el ―desempeño‖ las fumadoras solamente lo alcanzan el 

51% contra 76% de las no fumadoras. (Tabla II-3) y en la ―trayectoria‖ (Tabla III-3), 

pues la evolución de la media de las fumadoras fue mucho más desfavorable. Es 

conocida la importancia que tiene el hábito de fumar como factor que tiene gran 

relación con el riesgo de incrementar la aterosclerosis en el aparato 

cardiovascular, entre otras múltiples complicaciones  inherentes al mismo.98El 

papel nocivo del tabaco ha sido ampliamente demostrado.98 El tabaquismo 

constituye uno de los problemas más graves de salud pública a escala mundial, y 

se ha definido como la gran epidemia silenciosa del siglo XX. 99  Es la causa de 



tres millones de muertes al año con una tendencia creciente. Se estima que, si los 

hábitos de consumo no varían, en el año 2020 la mortalidad atribuible al tabaco 

superará los ocho millones de muertes anuales.99 

El daño provocado por el consumo de los productos del tabaco, principalmente la 

inhalación del humo de los cigarrillos es múltiple, pero una de las consecuencias 

más dramáticas que tiene es sobre las enfermedades cardiovasculares, en 

relación con la mortalidad en las mujeres. 100 La nicotina y el monóxido de carbono 

son dos de las sustancias tóxicas que provocan daño cardiovascular. El mayor 

efecto perjudicial se ejerce por sus acciones procoagulantes.99-101 

En el siguiente cuadro se resumen algunas de las consecuencias del  tabaquismo, 

de acuerdo a los efectos de dos de sus sustancias tóxicas, el monóxido de 

carbono y la nicotina: 99 

ALGUNOS EFECTOS DEL MONÓXIDO DE CARBONO Y LA NICOTINA EN 

FUMADORES: 99 

Monóxido de carbono Aterogénesis 

Hipoxia tisular. 

 Disfunción endotelial. 



Nicotina Aumento de catecolaminas, frecuencia cardiaca y la 

presión arterial. 

 Estimulación del patrón de alerta del sistema nervioso 

central. 

Disminución del tono muscular esquelético. 

 Aumento del ACTH, vasopresina y gastrina. 

Estimulación de la memoria. 

 Disminución del ímpetu agresivo. 

 Aumento de factores procoagulantes. 

Aterogénesis 

En dosis tóxicas: vómito y paro respiratorio. 

Adicción. 

El tabaco contribuye al 40% de las muertes por enfermedades cardiovasculares.  98 

Los fumadores tienen mayor mortalidad cardiovascular que los no fumadores y 

mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares, tales como el infarto del 

miocardio y la muerte súbita, además de la incidencia demostrada que tiene sobre 

la hipertensión arterial.98-100 También el consumo de cigarrillos es la principal 

causa de vasculopatía. 101,102 La importancia de la prevención de este hábito ha 

sido publicado recientemente 103 donde se señala que el consumo del tabaco se 

ha asociado con un importante aumento del riesgo de infarto por tres mecanismos 

principales: 1) la formación de carboxihemoglobina, el aumento del hematocrito y 

de la viscosidad sanguínea que produce el monóxido de carbono; 2) la acción de 

la nicotina que produce liberación de adrenalina y noradrenalina, y 3) la absorción 



de gran cantidad de los radicales libres, implicados en gran cantidad de 

mecanismos protrombóticos y aterogénicos. 103 La lucha contra el tabaco ha 

demostrado un efecto prácticamente inmediato sobre la salud de la población.103 

Pero además de estas complicaciones,  de importancia relevante para la mujer, 

sobre todo en el climaterio y la menopausia, por todo lo que se ha venido 

señalando relacionado directamente con la morbimortalidad incrementada que hay 

en esta etapa de la vida -fundamentalmente en el aparato cardiovascular y 

cerebrovascular-, a la mujer que fuma se le suele adelantar la menopausia, lo cual 

también influye desfavorablemente en la misma, por la disminución precoz de los 

estrógenos que ello ocasiona y que influye desfavorablemente sobre el sistema 

vascular.100  En fecha reciente fue reportado que el adelanto en la edad de la 

menopausia incrementa el riesgo de aterosclerosis y es dos veces mayor de sufrir 

un ataque cardíaco, un accidente cerebrovascular u otro evento vascular en el 

futuro, según afirmaron los expertos en una reunión anual de la Sociedad de 

Endocrinología de San Diego, Estados Unidos. 104  Además, también sido 

señalado la asociación entre el hábito de fumar y el incremento de los síntomas 

asociados al climaterio.105 

Los resultados obtenidos y comentados en las tablas I-3, II-3, y III-3 muestran que 

tanto en ―cambios‖ como en ―desempeño‖ y en ―trayectoria‖ fueron mucho más 

desfavorables en aquellas mujeres con síndrome climatérico que fumaban, lo que 

hace que el efecto sobre la salud general y vascular de estas manifestaciones 

sean mucho más prolongado y por tanto, mucho más desfavorable. Esta 



consideración también es de gran importancia al establecer  la estrategia 

terapéutica en las pacientes fumadoras con síndrome climatérico. 

Este último comentario resulta muy importante, pues la enfermedad cardiovascular 

es la principal causa de muerte en nuestra población y, dentro de ella, la 

cardiopatía isquémica es la más importante. Si no se impide, seguirá habiendo un 

incremento anual de estas enfermedades. El tabaco es el principal factor de riesgo 

para su desarrollo, por lo que el abandono del mismo es la medida más eficaz 

para disminuir el impacto de esta epidemia. 106 

Es decir, que además de estar plenamente demostrado que dentro de los factores 

de riesgo de la enfermedad cardiovascular y aterotrombótica el hábito de fumar es 

un factor de riesgo primordial, el hecho de que no haya habido  modificaciones 

favorables importantes en las mujeres fumadoras estudiadas en cuanto al 

síndrome climatérico y a su evolución, resalta  la consideración que constituye un 

factor de riesgo mucho más importante aún,  aspecto que no ha sido señalado en 

otros estudios. 95-97 

El consumo diario del tabaco es muy peligroso y la cifra de fumadores y 

fumadoras crece peligrosamente.107,108 Se considera en la actualidad un hábito, 

una adicción y una dependencia que se establecen de manera progresiva en muy 

corto tiempo. 109 

REPERCUSIÓN DEL SEDENTARISMO SOBRE EL SÍNDROME CLIMATÉRICO. 



La realización de actividad física resultó también de gran interés  dentro de las 

variables estudiadas con relación a ―cambios‖, ―desempeño,‖ y   ―trayectoria‖, 

como pudo verse en nuestros resultados, por lo que merece una consideración 

importante en el análisis de esta investigación, ya que el sedentarismo, además de 

ser un factor de riesgo modificable,  también hubo  relación  incuestionable entre la 

poca realización de actividad física y la demora en la mejoría del síndrome 

climatérico, según pudo verse en las tablas I-4, II-4 y III-4. 

Existen actualmente recomendaciones internacionales –ratificadas por la 

Organización Mundial de la Salud-, que incluyen estar físicamente activos 

diariamente durante al menos 30 minutos al día para prevenir diversas 

enfermedades, entre ellas las de origen vascular.110 

La actividad física se ha relacionado con una reducción significativa en el riesgo 

de mortalidad, tanto en mujeres de edad mediana como en las de edad más 

avanzada.9,111 En el estudio realizado por Ellekjaer et al,111  señalan que la cuantía 

de actividad física se correlacionó negativamente con el peso, el índice de masa 

corporal,  la presión arterial, la frecuencia cardiaca en reposo, la resistencia a la 

insulina y el colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad (LDLc), es 

decir, que mientras menos actividad física había, se observó más incremento de 

estos factores. 111 Sin embargo, se relaciona directamente con la cantidad de 

colesterol asociado con lipoproteínas de alta densidad (HDLc). 111 

El ejercicio moderado, practicado de forma regular, disminuye el riesgo cardíaco 

en mujeres de edad media y también en las de edad más avanzada.112 Los 



resultados indican que un programa de ejercicio, basado en caminar rápido o ir en 

bicicleta cinco días por semana, reduce los niveles de grasa abdominal un 6% y 

ayuda a perder peso a mujeres postmenopáusicas.112 

La actividad física permite el control del peso y la distribución de la grasa del 

cuerpo, ya que se gastan más calorías.112 Además, hace que el organismo haga 

uso de la grasa acumulada para obtener energía, con ello se pierde tejido adiposo 

y se incrementa el bienestar de la masa magra. Debido a este movimiento en el 

metabolismo y distribución de la grasa, ocurre un beneficio en el balance de las 

distintas fracciones de colesterol, el ejercicio incrementa el colesterol de alta 

densidad (HDL), llamado el colesterol bueno, al tiempo que disminuye el de baja 

densidad LDL o colesterol malo. 112  En este sentido y destacando la importancia 

que tiene la prevención, señalaremos lo que se refiere en un artículo de reciente 

publicación sobre la salud en nuestro país: ―Los valores de los principales 

indicadores de salud en Cuba se encuentran dentro de los mejores de la región y 

aun así es preciso mejorarlos para enfrentar los nuevos retos epidemiológicos. 113 

Lejos de atenderlos de forma individual, señalan Domínguez y Zacca113 hay que 

seguir perfeccionado las labores del policlínico, como base del sistema, de modo 

que un número cada vez mayor de problemas de salud encuentren solución en 

ese nivel de atención, así como fortalecer su función en lo relativo a la prevención 

y promoción. También es necesario instaurar y perfeccionar programas (con un 

enfoque multisectorial e interdisciplinario) dirigidos a cambios de estilos de vida de 

la población, fundamentalmente aquellos asociados factores de riesgo 



relacionados con enfermedades crónicas no transmisibles, lo que constituye el 

mayor reto para el sector en la actualidad. 113 

Existen muy pocos estudios que relacionen la realización de actividad física con el 

síndrome climatérico. Skrzypulec et al reportan en una investigación reciente que 

la actividad física está asociada con síntomas climatéricos menos intensos114 y 

con el beneficio que produce la realización de dicha actividad al influir en la 

disminución de la obesidad, una condición,  también asociada con los síntomas  

climatéricos más severos, como ya fue señalado, 90-92 se logra un efecto más 

favorable. 115  Con los resultados de ese estudio y con los resultados encontrados 

en esta investigación, se evidencia la importancia de la eliminación del 

sedentarismo, factor de riesgo modificable. 

REPERCUSIÓN DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SOBRE EL SÍNDROME 

CLIMATÉRICO. 

La hipertensión arterial  -otra de las variables estudiadas de fácil diagnóstico en 

los consultorios médicos, pues con una buena anamnesis y la sencilla toma de la 

presión arterial se hace su diagnóstico-, además de ser una enfermedad crónica, 

es un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular y para la 

aterosclerosis. 116Si se observan los resultados, hubo una respuesta menos 

favorable tanto para ―cambios‖, como también para el ―desempeño‖ y la 

―trayectoria‖ en las mujeres hipertensas que en las que no lo son (Tablas I-5, II-5 y 

III-5), lo que resalta que dicha entidad también tiene influencia perjudicial de gran 

importancia en este sentido y sobre la cual se puede actuar, al conseguir su 



control.Es muy importante y oportuno subrayar lo siguiente en cuanto a esta 

enfermedad: Entre las principales consecuencias de los efectos de la hipertensión 

sobre el sistema cardiovascular se encuentran la enfermedad coronaria, la 

insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial periférica y también los accidentes 

cerebrovasculares 116En este sentido el riesgo de complicaciones cardiovasculares 

atribuibles a la presión arterial, así como el aumento de la mortalidad comienzan 

cuando la presión diastólica pasa de 83 mm de Hg y la diastólica de 127 mm de 

Hg, aspecto señalado en nuestro país desde el pasado siglo por Macías Castro,30 

cuyas cifras óptimas en la actualidad son aún menores,117,118 lo que resalta la 

importancia que tiene su control. 

Existen toda  una serie de conceptos que han sido históricamente defendidos de 

forma errónea, como el siguiente que exponemos: "el aumento de la presión 

arterial es una consecuencia inevitable del envejecimiento necesaria para 

mantener la perfusión periférica en los ancianos; la rigidez arterial, como principal 

determinante de la presión arterial sistólica en los ancianos, es inmodificable y, por 

lo tanto, el tratamiento no tiene ningún efecto, y el aumento de las resistencias 

periféricas se refleja mejor con la presión arterial diastólica que con la sistólica, por 

lo que la medida principal del estado de la hipertensión es la presión diastólica‖ 119 

La etiopatogenia de la hipertensión arterial esencial no es totalmente conocida; no 

obstante, los resultados de las investigaciones a lo largo de las últimas décadas 

han podido establecer que en su desarrollo interviene la acción combinada de 

diversos factores ambientales que inciden sobre un sustrato genético particular. 119 



De este modo, factores como el hábito de fumar y la vida sedentaria, así como la 

obesidad y el incremento de peso a lo largo del tiempo y el aumento en la edad, 

entre otros factores, se asocian al incremento sostenido de las cifras de presión 

arterial que determina cambios funcionales y estructurales en los vasos.  119 Tales 

cambios inician y mantienen el denominado síndrome hipertensivo, causante de 

las ulteriores complicaciones en la esfera cardiovascular que pueden culminar en 

una muerte precoz. La historia natural del síndrome hipertensivo se desarrolla a 

mayor velocidad y más precozmente si coexisten otros procesos que evolucionan 

en la misma línea y potencian las lesiones vasculares, como la 

hipercolesterolemia, la diabetes mellitus y otras119 

Se sabe que la adopción de patrones de comportamiento tales como el consumo 

de tabaco, la dieta no saludable y la falta de actividad física han contribuido a la 

alta prevalencia de hipertensión arterial y obesidad –entre otras complicaciones-,  

y con ello, que las enfermedades cardiovasculares sean la primera causa de 

muerte, discapacidad y mortalidad prematura.120-125  Un estudio reciente realizado 

en nuestro país también encontró que las hipertensas aumentan según se 

incrementa el índice de masa corporal y la circunferencia cintura cadera. 
126 De 

gran importancia son estos efectos y se corresponden con la gran jerarquía que 

tienen los mismos en los resultados obtenidos, con la morbilidad encontrada en las 

pacientes con sobrepeso, obesidad y circunferencia de la cintura elevada en esta 

investigación.  



La relación entre la hipertensión arterial y el síndrome climatérico se encontró en 

nuestro estudio realizado durante la maestría 28 donde se observó que las 

manifestaciones del síndrome climatérico estuvieron presentes tanto en las 

mujeres normotensas  como las hipertensas, pero con mayor predominio en las 

hipertensas.28Gerber et al en el 2007 127 realizó un estudio en el cual se concluyó 

que los calores tienen relación con el aumento de la presión sistólica.127Otro 

estudio había concluido que con una edad más temprana de ocurrir la 

menopausia, la hipertensión arterial se manifestaba con mayor intensidad y 

también tenía relación con la intensidad de los síntomas climatéricos. 128 

Todos estos aspectos señalados resaltan la importancia de la hipertensión arterial 

como enfermedad y a la vez como factor de riesgo de la enfermedad vascular y su 

desfavorable asociación con el síndrome climatérico y con su evolución. 

 La información que se deriva del árbol expuesto en la segunda parte de los 

resultados  (Gráfico II-1) es muy interesante, pues como pudo verse al inicio del 

mismo, se podía esperar un éxito total de alrededor de 61% para la predicción del 

―desempeño‖. Si la mujer se encuentra por debajo del 75 percentil de su 

circunferencia cintura cadera, la expectativa de éxito total se incrementa a 93.4%, 

y si además, no era hipertensa, se eleva hasta casi 96%.   En cambio, si se trata 

de una mujer con un índice de masa corporal por encima del 75 percentil, el 

pronóstico de éxito total se contrae a sólo 22%, lo que enfatiza la interrelación 

entre los aspectos nutricionales y la hipertensión arterial. 



REPERCUSIÓN DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 SOBRE EL SÍNDROME 

CLIMATÉRICO. 

Con respecto a otra de las variables estudiadas, la diabetes mellitus tipo 2, no se 

encontraron estudios que analicen la presencia del síndrome climatérico  y su 

evolución de forma comparativa en mujeres diabéticas con los factores de riesgo 

ateroscleróticos,  no obstante,  esta entidad  también tuvo influencia desfavorable 

en los ―cambios‖, ―desempeño‖ y ―trayectoria‖  de  las pacientes estudiadas. Al 

analizar los ―cambios‖ pudo verse como la gran mayoría de las diabéticas no 

modifican su sintomatología nunca (Tabla I-6) y en la segunda parte muy pocas 

alcanzan el pleno potencial de ―desempeño‖. (Tabla II-6) De igual manera, como 

pudo verse en la ―trayectoria‖, (Tabla III-6) las no diabéticas mejoran más rápido 

del síndrome climatérico y con valores promedio menores. La consideración que 

impone analizar con estos resultados es la misma que se ha venido realizando con 

las demás variables, o sea, la demora en lograr que estas mujeres mejoren o 

eliminen el síndrome climatérico es desfavorable por la repercusión del mismo 

sobre su salud en general y sobre el árbol vascular, como ha sido señalado.96,97
 

Otro aspecto desfavorable de esta entidad es que la misma adelanta la edad de 

aparición de la menopausia.2  En el II Consenso Cubano de Climaterio y 

Menopausia se señala que en las mujeres cubanas con diabetes mellitus ésta 

ocurre entre los 45 y 46 años, contrariamente a las mujeres sanas en las que 

oscila entre 47 y 48 años. 2  La importancia de esta consideración ha sido referida, 

pues el adelanto de la menopausia trae como consecuencia una disminución más 



temprana de los estrógenos con todas las consecuencias desfavorables que 

acarrea sobre el sistema vascular.3 

La diabetes mellitus también puede modificar la forma de presentación del 

síndrome climatérico, al aumentar la incidencia de algunas manifestaciones 

clínicas como la presencia de calambres, decaimiento y las infecciones 

urinarias,129 aunque no se pudo demostrar que la severidad de los síntomas fuera 

más frecuente en las diabéticas en ese estudio. 129 Además, la diabetes se asocia 

con frecuencia a otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión 

arterial y la obesidad. 129 Un estudio muy reciente realizado en 11 países de 

Latinoamérica encontró que la diabetes tipo 2 está muy relacionada con la 

obesidad y la hipertensión arterial, 130 pero este estudio concluye que la 

menopausia no incrementa el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, aunque si 

encuentra asociación con la edad más temprana de presentarse la misma. 130 

La diabetes mellitus, al igual que la intolerancia a la glucosa, es más frecuente a 

medida que avanza la edad de las personas. El estudio Framingham encontró una 

prevalencia mayor en este sentido.  68 

Las investigaciones dirigidas a conocer las características de la menopausia y la 

postmenopausia en la mujer diabética en Cuba son escasas, y las pocas que se 

han realizado han centrado su atención en la diabetes mellitus tipo 2. 129 Un 

estudio desarrollado en nuestro país confirmó que la edad del diagnóstico de la 

menopausia, ocurre más tempranamente en las mujeres con diabetes mellitus tipo 

1, lo que se ha relacionado con la presencia de hiperglucemia prolongada y/o con 



la presencia de complicaciones crónicas de la misma, aunque en ese estudio no 

se tuvo en consideración la posible asociación de la menopausia con la presencia 

de complicaciones diabéticas 129Este estudio, realizado en  Cuba en mujeres con 

diabetes mellitus tipo 2 posmenopáusicas, informa los resultados siguientes: Coll 

comunica que la edad de la menopausia es menor en las mujeres con diabetes 

tipo 2, y observó que en el 30,8 % de las diabéticas la menopausia ocurrió con 

menos de 46 años, en el 42,3 % entre los 46 y los 50 años, mientras que en el 

26,9 % a los 50 años o más. Ramos constató en mujeres con diabetes tipo 2 una 

edad de la menopausia de 47,06 años y que en las mujeres con diabetes mellitus 

tipo 1 la menopausia ocurre a edades cronológicas más tempranas que en las no 

diabéticas, y que la diabetes mellitus tipo 1 constituye un factor 

independientemente de que adelanta la menopausia en un promedio 3,04 años. 

Estos resultados podrían explicarse en parte por constituir la diabetes mellitus tipo 

1 un modelo de envejecimiento prematuro según un estudio realizado en Cuba. 131 

Se ha destacado que en mujeres postmenopáusicas  con diabetes mellitus  hay un 

incremento de la frecuencia de hipertensión arterial 130,131 y también de 

enfermedad cardiovascular. 132-134    Los datos entre el manejo y control de los 

factores de riesgo y  la mortalidad evitable se han enfatizado siempre y son de 

vital importancia en las mujeres en la etapa del climaterio.135 

Los factores de riesgo para ateroscleróticos analizados hasta el momento, su 

correspondencia con el síndrome climatérico y su evolución, ponen de manifiesto 



que el énfasis debe hacerse en conjunto en todos por el daño individual que 

produce cada uno y por  la interrelación que hay en los mismos. 



 

REPERCUSIÓN DE LOS FACTORES SOCIALES SOBRE EL SÍNDROME 

CLIMATÉRICO. 

El Modelo de Atención a la Mujer Climatérica,  (MACLI),  logrado en nuestro país 

aporta la introducción de los factores médicos y sociales como parte del 

diagnóstico clínico integral de la mujer climatérica.136 Se ha señalado que estas 

mujeres son hijas, madres, abuelas y también hasta nietas, dado el aumento de la 

esperanza de vida y la presencia cada vez más de hogares extendidos con 

integrantes de varias generaciones,136 a lo que deben añadirse sus 

responsabilidades sociales-principalmente laborales-, en una gran parte de ellas. 

Todo ello conlleva a que estén sometidas a cargas que otros grupos de edades no 

reciben, lo que se conoce como sobrecarga de género  -que ya se ha referido-,8  y 

que por no estar contempladas como vulnerables – como sucede en las niñas, 

adolescentes, mujeres en edad reproductiva-, no están diseñados e 

implementados programas de atención específicos para las mismas, situación que 

a nivel internacional es muy similar. Estas mujeres presentan una serie de 

especificidades, relacionadas esencialmente con los cambios biológicos y sociales 

que se traducen en determinadas alteraciones de la salud, las que pueden requerir 

de atención especializada, así como también de comprensión, tolerancia familiar, 

social, solidaridad y otras acciones que requieren evidentemente de un proceso de 

aproximación hacia las mismas. Como se señaló, la inclusión de los factores 

médico-sociales en la consulta eleva la calidad del diagnóstico y favorece el 

manejo terapéutico. 



La importancia de  las condiciones sociales en que vive la mujer y la sobrecarga 

inherente ha sido señalada con gran énfasis y también ha sido demostrado la 

influencia que tiene en las manifestaciones del síndrome climatérico y en su 

criticidad.8, 38-40, 136-138 En este sentido se ha hecho mucho énfasis en   el llamado 

‗nicho ecológico‘, que es el medio en el cual vive y desarrolla todas sus funciones 

vitales.8,39 En el proceso de desarrollo, el nicho ecológico del homo sapiens se 

hizo más diverso: por las necesarias relaciones sociales que estableció para 

producir distribuir y consumir sus medios de subsistencia, al medio natural se 

incorporó el social, sobre el cual actúa conscientemente. Así, para el género 

humano, las condiciones de vida resultan el equivalente del nicho ecológico para 

otros animales, 8,39  de ahí su importancia, pues los procesos de relación 

organismo y medio ambiente interactúan de manera sistémica y su desbalance 

impacta los procesos biológicos en algún momento entre sus fases fisiológica y 

fisiopatológicas, como para cualquier otra especie animal. El deterioro del proceso 

salud-enfermedad no solo se genera en el cuerpo, sino que más bien tiene sus 

raíces en las condiciones del entorno y en los modos de organización social y 

productiva en que el hombre se desempeña. Dicho así, las condiciones de vida 

devienen en determinantes del proceso salud-enfermedad. 39  Aunque tanto la 

mujer como el hombre se enfrentan a similares condiciones y presiones sociales, 

la primera experimenta susceptibilidades  asociadas con su biología.39   

Los resultados obtenidos no niegan que estos síntomas también tienen un 

componente biológico de base, debido a la falla ovárica que ocurre en esta etapa 

de la vida, pero permiten acumular evidencias acerca del impacto que los 



procesos socioambientales ejercen sobre los procesos biológicos en el climaterio, 

lo cual también fue corroborado en este estudio. (Tablas I-7, II-7 y III-7), aunque 

no con la misma intensidad que se encontró en los factores de riesgo 

ateroscleróticos estudiados. La evolución de la incorporación de la perspectiva de 

género en la salud  ha  ido de la mano con el adelanto de que las mujeres se 

posicionen en los movimientos sociales 134  y de que esté  incorporado como un 

determinante de salud en todas las áreas y  los procesos del sector de la salud, 

fundamentalmente en las últimas décadas. 38-40, 136-141 El gráfico expuesto en la 

primera parte de los resultados (gráfico I-2), donde se comparan los resultados en 

las diabéticas, hipertensas y las que tienen sobrecarga de género, evidencia algo 

que resulta fundamental en la comprensión integral de las manifestaciones del 

síndrome climatérico y  que se había señalado de manera individual con cada una 

de esas variables: cualquiera de estos tres factores de exposición implican una 

evolución menos favorable del síndrome climatérico. 

El vínculo laboral de las mujeres del grupo estudiado,  se consideró dentro de la 

sobrecarga de género, ya que el mismo abarca determinaciones que pueden 

repercutir en este grupo de mujeres.138,139No obstante, este aspecto, al ser 

analizado de forma individual, no demostró tener influencia con respecto a los 

cambios estudiados. Es importante destacar que esta variable puede estar 

modificada por varios factores, como por ejemplo si el entorno laboral es favorable 

o no, aspecto que debe tenerse presente en cualquier estudio que se realice al 

respecto y que ha sido reportado,142  aunque también debe tenerse presente que 

el impacto del déficit estrogénico puede afectar el funcionamiento de la mujer en 



su lugar de trabajo, sin que existan necesariamente otras influencias.143,144 Lo 

mismo ocurrió con la escolaridad, que en este estudio no tuvo repercusión sobre 

las manifestaciones y la evolución del síndrome climatérico, pero su influencia en 

el mismo también ha sido señalada. 138,139 Una interpretación sobre la no influencia 

de este aspecto en nuestro estudio es que la inmensa mayoría de las pacientes 

estudiadas tenían nivel de escolaridad de secundario en adelante. 

La edad de la menopausia, otra de las variables estudiadas, los resultados son 

también fundamentales. La edad promedio de la menopausia fue de casi 47 años, 

pero las que no tuvieron ningún cambio positivo experimentaron la menopausia 

casi un año antes, según pudo verse en la primera parte de los resultados, (Tabla 

I-8) y aquellas a las que la evolución en el desempeño les fue más desfavorable, 

tuvieron su menopausia más joven, casi dos años antes. (Tablas I-8 y II-8) 

Con estos resultados es importante recordar que la edad de aparición de la 

menopausia es muy variable.13 Hay coincidencia  en que existen variaciones entre 

el rango de edad de ocurrencia de la misma. 2,13,145La misma depende de varios 

factores144 y en general,  se presenta entre los 45 y 50 años de edad, con 

variaciones entre países y etnias, aceptándose los 50 años como edad promedio. 

En nuestro país ocurre entre los 47 y 48 años en las mujeres sanas y en 

diabéticas entre 45 y 46 años, 2  lo que  evidencia un adelanto de la misma en este 

grupo. El anticipo de la edad de la menopausia en las diabéticas tiene importancia, 

pues hay menos tiempo de acción de la hormona estrogénica y una consecuencia 

desfavorable por la prevención de la aterosclerosis de esta hormona.3, 14 Por otra 

parte, la irregularidad en la producción de estrógenos característico de esta etapa 



también tiene repercusión sobre el sistema neuroendocrino, lo cual hace que esta 

influencia sea mayor. 146  Es importante enfatizar la relación observada en el 

aspecto desfavorable de los ―cambios‖ y el ―desempeño‖ y el adelanto en la edad 

de la menopausia en las mujeres estudiadas. 

 



CONSIDERACIONES FINALES. 

El énfasis que se debe considerar de acuerdo a los resultados obtenidos en esta 

investigación y en el análisis  realizado de los mismos es que las manifestaciones 

del síndrome climatérico demoran más tiempo en mejorar y en eliminarse en 

mujeres con el patrón de los factores de riesgo ateroscleróticos estudiados  -

aspecto crucial a considerar en la estrategia terapéutica en este grupo de mujeres-

, con mayor predominio en  las que tienen sobrepeso, obesidad, sedentarismo y 

hábito de fumar, lo cual hace que estas manifestaciones tengan mayor tiempo de 

exposición y se produzca mayor perjuicio para su salud integral y para la lesión en 

el árbol vascular, según informan estudios recientes.96,97 Es importante destacar 

que predominan a nivel mundial la mayoría de estos factores de riesgo en las 

mujeres de este grupo, según ha sido reportado.147-153 

De esta manera, la aplicación del concepto del enfoque de riesgo, 154 que mide la 

necesidad de atención a grupos específicos, es decisiva, al observar los 

resultados obtenidos, pues nos brinda una medida de la importancia que tiene  la 

atención a la salud integral en las mujeres en la etapa del climaterio y la 

menopausia. 

Como consideración final se impone resaltar que el ideal de la medicina, -la 

prevención y la promoción de salud-, encuentra en el proceso del climaterio uno 

de los campos más fértiles para ejercerla. Según se ha podido ver en los 

resultados, una de las manifestaciones más frecuentes de la etapa, el síndrome 

climatérico y su evolución, tiene relación adversa con la totalidad de los factores 



de riesgo de aterosclerosis estudiados con el consecuente daño  vascular, lo cual 

pone de manifiesto la consideración que deben tener estos factores como causa 

de la alta morbimortalidad que tienen, lo cual se ha vuelto a referir en fecha muy 

reciente.155 

En Cuba resulta una necesidad insoslayable preservar la salud de las mujeres en  

el climaterio y la menopausia, si se considera que con el aumento de la 

expectativa de vida un número cada vez más creciente arriban a esta etapa, pero 

además, enfrentan y sufren los trastornos ocasionados por los cambios que 

ocurren en este importante período de la vida y en el cual, los factores de riesgo 

para aterosclerosis estudiados influyen de forma muy desfavorable en la salud de 

las mismas. 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES  

 El síndrome climatérico y su evolución desfavorable tiene relación muy 

estrecha con la presencia de los factores de riesgo para aterosclerosis 

estudiados así como con la sobrecarga de género. 

 La circunferencia de la cintura y el índice de masa corporal elevados,  así 

como el sedentarismo, fueron las condiciones más relevantes para la 

evolución desfavorable del síndrome climatérico 

 No se encontró relación significativa de las otras variables estudiadas con la 

evolución del síndrome climatérico.    



RECOMENDACIONES



 

RECOMENDACIONES 

 Incrementar la capacitación de los médicos generales integrales y  de los 

ginecobstetras en la atención de las mujeres climatéricas teniendo en 

cuenta los resultados de esta investigación sobre factores de riesgo para 

aterosclerosis.   

 Divulgar los resultados de esta investigación y proponer Incluir los 

principales aspectos de la misma en el III Consenso Cubano de Climaterio y 

Menopausia. 
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ANEXO I  
 
 
 
 



 
MODELO DE RECOLECCIÓN DEL DATO 
PRIMARIO (CIRAH) 
 

                                                 

Proyecto de Investigación: (ATECOM)  

MODELO RECOLECCIÓN DATO PRIMARIO 

Nombre del Entrevistador:_____________________________  Fecha: 

D____M____A___ 

I- DATOS DE IDENTIDAD 
PERSONAL 

 1 Carné  Identidad del 
paciente 

           

1er Apellido 2do. Apellido Nombre 
2  

Sexo 
3 

Edad 
4 Color de la piel (marque con 

una X) 

   M F  Blanco Negro Amarillo Mestizo 

Dirección Particular:               Teléfono: 

  5 Escolaridad: Estudia actualmente: Si__; No___  Marque 
X  en el último grado aprobado  

  6 Ocupación (Marque con una cruz ocupación 
actual) 

Prim 1 2 3 4 5 6 Sec 7 8 9 Pre 10 11 12 TM 1 2 3 UN 1 2 3 4 5 6 Est. 
T. 
Manual 

Adm Intelec. Militar A.Casa Jub Desocup 

 7 Estado Civil: 
Soltero_____Casado____Divorciado___Viiudo____ 

 8   Genero de Vida:  Urbano_____ Sub 
Urbano___Rural 

 



II- DATOS RELACIONADOS CON EL NACIMIENTO 

9 Embarazo:   Pre Término 
__;  A término  __;  

 Post termino ____  No 
sabe___ 

 10 Peso al nacer: ______Kg; /  
_______lbs        No sabe ____ 

 Bajo peso (< de 2,5 KG ó 5 libras)___; 
Normal:____ Sobrepeso____;   

 

III- HABITOS TOXICOS      

 11 
FUMADOR 

 

No 

 

Activo 

Cuántos 
/día 

______ 

Pasivo Exfumador 
 3 años 

Exfumador 

3 años 

Edad de 
comienzo: 

_______ 

Años 
fumando 

 

_______ 

Fumaba 
durante 
la crisis 

Si____   
No____ 

 12 
CONSUMO 
ALCOHOL 

Nunca Ocasional 

 Varias 
veces 
semana 

          Sin 
efecto 

Varias veces/ 
semana 

      Con efecto 

    Diario sin 
efectos 

importantes 

Diario con 
efectos 

importantes 

13 Consumo de Drogas u otros hábitos tóxicos: 
 

IV -  14 HABITOS DIETETICOS.    (marque con una cruz) 
1) Sigue habitualmente algún patrón de dieta en su alimentación sin exceso de grasa y dulces, bajo de sal, con alto 
contenido en frutas y vegetales:   _______  

2)No se limita en su alimentación e ingiere habitualmente alimentos con abundante grasa, salsas, dulces,  etc. 
____ 

Ingiere alimentos variados sin seguir un patrón de dieta, pero habitualmente tiende a:  1)____;  2)____ 



    15 Actividad Física Cotidiana:      Practica Deporte o ejercicios 
Físicos:   No_____  Frecuente______ Ocasional______ 

 Ligera___: 
Generalmente 
sentado o acostado 

 
Moderada:___ 

 Activa:____ (C/ día camina más 
de 10 cuadras, sube más de tres 
pisos, carga más de 10 lbs) 

 

V- EXAMEN FISICO Y ANTROPOMÉTRICO      (Adultos) 

16  PESO: 
 17 TALLA:           
IMC: 

 18 CINTURA:  19 CADERA: 

 20 TAS:  21 TAD: 
 22 PRESION 
PULSO: 

 23 FREC. 
CARDIACA: 

 24 
Caracterí
sticas 
del pulso 
(X) 

Nor
mal 

Débil 
Ause
nte 

Soplo 
25Valores  
pliegues de la 
piel 

 26Surco del 
lóbulo de la oreja 

D I D I D I 

 
Carotideo 

        Bicipital: 
 Presente:  
No____; Sí____ 

 Radial         Tricipital:  Bilateral: 

 Femoral         Sub escapular:  Derecho: 

 Pedio         Supra iliaco:  Izquierdo 

 27 Fondo de Ojo:  Normal 
____ Patológico_____ 

 28 Xantelasmas:   
No____  Si____ 

 29 Arco Senil:    
No____   Si____ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II 
 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 



 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
CONSULTA DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA. 
 
Por este medio declaro que el Dr. Miguel Lugones Botell y su equipo de trabajo, 

me atienden en la consulta  de Climaterio y Menopausia del Municipio ―Playa‖ 

donde se ejecuta una investigación para mejorar la calidad de las mujeres de la 

edad mediana. Se me informa de los síntomas y signos propios del climaterio, los 

cuales pueden ser atendidos con diferentes tipos de tratamientos que se valoran 

en esta consulta. Me refieren que todos los medicamentos tienen efectos 

beneficiosos y adversos; que el tratamiento hormonal de reemplazo tiene la 

ventaja de mejorar estos síntomas, pero tiene un riesgo relativo de presentar 

efectos adversos y complicaciones, las cuales me explican con detalles 

(incremento de cáncer de mama, incremento de eventos cardiovasculares como el 

infarto del miocardio, fenómenos embólicos, accidente vascular encefálico, entre 

otras complicaciones). Además, me comprometo a concurrir a las consultas de 

seguimiento que esta investigación necesita; se me informa que si no deseo 

continuar el tratamiento  puedo  hacerlo y suspender este consentimiento 

informado.   

Después de estos aspectos aclaratorios con el 

Dr._________________________________; yo declaro que doy mi 

consentimiento informado para participar en la investigación y de ser necesario 

utilizar la terapia hormonal de reemplazo.  También me comprometo a acudir 

periódicamente a la consulta –según se programe- y a realizarme las 

investigaciones y seguimientos necesarios que se establezcan. 

Dado en La Habana a los ___________________________      

 

_______________________                           ________________________ 

Firma paciente                                                              Firma del médico.  
 

 



 

 

 

 

ANEXO III  

REQUSITOS INDISPENSABLES PARA LA 

TOMA DE LA PRESIÓN ARTERIAL. 



Requisitos indispensables para la toma de la presión arterial. 

 Dar 5 minutos de descanso antes de realizar la toma de la presión. 

 No fumar ni ingerir cafeína 30 minutos antes de la toma de la presión. 

 Tomarle la presión arterial en posición sentada y con el brazo apoyado. 

 Que el manguito cubriera al menos dos tercios del brazo. 

 Palpar la arteria radial e insuflar el manguito hasta 20 o 30 mmHg por sobre 

la desaparición del pulso. 

 Colocar el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa 

antecubital y desinflar el manguito a una velocidad de 3mm/s. La lectura se 

fijó en los 2 mmHg o divisiones más próximas a la aparición o desaparición 

de los ruidos. 

Para la medición de la presión arterial se utilizó el método auscultatorio de 

Korokoff. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO IV  
INSTRUMENTO PARA MEDIR LA INTENSIDAD 

DEL SÍNDROME CLIMATÉRICO 

 
 
 



Instrumento para medir intensidad del 

síndrome climatérico 

 Ausente 

(0) 

Leve 

(1) 

Moderad

o 

(2) 

Severo 

(3) 

Peso Punto

s 

SÍNTOMAS CIRCULATORIOS       

Sofocos u oleadas de calor     4  

Sudoraciones nocturnas     4  

Palpitaciones     2  

Parestesias-hiperestesias     2  

Dolores de cabeza     1  

 Subtotal Circulatorios  

SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS       

Insomnio     3  

Nerviosismo     3  

Irritabilidad     3  

Labilidad emocional     3  

Disminución interés sexual     3  

Pérdida  capac. memoria-

concentración 

    2  



Apatía     2  

Tristeza     2  

Miedos     1  

 Subtotal Psicológicos  

SÍNTOMAS GÉNITOURINARIOS       

Dispareunia     3  

Disminución placer sexual     3  

Sequedad vaginal     3  

Atrofia genital     3  

Incontinencia urinaria     1  

Polaquiuria     1  

Disuria     1  

 Subtotal Génitourinarios  

SÍNTOMAS GENERALES       

Dolores musculares-osteoarticulares     2  

Aumento de peso     2  

Vértigos     1  

Sequedad mucosa oral     1  

Astenia     1  

Pérdida de peso     1  

Sequedad de la piel     1  

 Subtotal Generales  



    TOTAL  

 

 La información se registró en el programa Excel donde se encuentran en una 

base de datos toda la información requerida para la realización de este estudio.    

Instructivo para la clasificación del síndrome climatérico 

Para el Puntaje Total 

ASINTOMÁTICO   De 0 a 24 puntos 

LEVE  De 25 a 50 puntos 

MODERADO  De 51 a 80 puntos 

MUY MOLESTO  81 puntos o más 

Para Subescala de Síntomas Circulatorios 

ASINTOMÁTICO   De 0 a 6 puntos 

LEVE  De 7 a 14 puntos 

MODERADO  De 15 a 23 puntos 

MUY MOLESTO  24 puntos o más 

 

Para Subescala de Síntomas Psicológicos 

ASINTOMÁTICO   De 0 a 9 puntos 

LEVE  De 10 a 19 puntos 

MODERADO  De 20 a 32 puntos 

MUY MOLESTO  33 puntos o más 



 

Para Subescala de Síntomas Génitourinarios 

ASINTOMÁTICO   De 0 a 1 punto 

LEVE  De 2 a 7 puntos 

MODERADO  De 8 a 16 puntos 

MUY MOLESTO  17 puntos o más 

 

Para Subescala de Síntomas Generales 

ASINTOMÁTICO   De 0 a 3 puntos 

LEVE  De 4 a 6 puntos 

MODERADO  De 7 a 11 puntos 

MUY MOLESTO  12 puntos o más 

 



ANEXO V  

 OTROS RESULTADOS    



I.  Otros resultados con la variable “CAMBIOS” 

Tabla I-10. Número y porcentaje de cambios favorables de acuerdo a la 

clasificación según etapa del climaterio. 

Etapa del 
climaterio 

      
Total x2  = 0.161 

p=0,689 
0 1 2 3 4 

Perimenopausia  
N 16 59 68 58 44 245 

% 6,5% 24,1% 27,8% 23,7% 18,0% 100% 

Postmenopausia  
N 9 40 39 33 25 146 

% 6,2% 27,4% 26,7% 22,6% 17,1% 100% 

Total 
N 25 99 107 91 69 391 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

Con respecto a la etapa del climaterio y su relación con los cambios, no hay 

ninguna relación clara en ese sentido, pues las que se encuentran en la 

perimenopausia que son el 18,0%  alcanzan cuatro cambios y el 17,1% de las 

postmenopáusicas alcanzan el mismo número de cambios según puede 

observarse en la tabla I-10.   

Tabla I-11.  Número y porcentaje de cambios favorables de acuerdo a la 

clasificación según vínculo laboral. 

Vínculo 
Laboral 

      
Total x2  = 1,43  

 p= 0, 231  
0 1 2 3 4 

Trabaja 
N 17 69 72 62 55 275 

% 6,2% 25,1% 26,2% 22,5% 20,0% 100% 

No trabaja 
N 8 30 36 29 14 117 

% 6,8% 25,6% 30,8% 24,8% 12,0% 100,0% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

Con respecto al vínculo laboral y su relación con los cambios, tampoco hay 

ninguna  relación clara en ese sentido -según puede observarse en la tabla I-11-, 

pues las que trabajan alcanzan cuatro cambios el 20,0%) y las que no trabajan el 

12,0%.   



Tabla I-12.  Número y porcentaje de cambios favorables de acuerdo a la 

clasificación según escolaridad. 

Escolaridad 
      

Total x2  = 0.000 
p=0,995 

0 1 2 3 4 

Secundaria  
N 6 25 31 32 17 111 

% 5,4% 22,5% 27,9% 28,8% 15,3% 100,0% 

Preuniversitario  
N 9 43 36 32 20 140 

% 6,4% 30,7% 25,7% 22,9% 14,3% 100,0% 

Técnico Medio  
N 3 17 30 17 20 87 

% 3,4% 19,5% 34,5% 19,5% 23% 100,0% 

Universitario 
N 7 14 11 10 12 54 

% 13,0% 25,9% 20,4% 18,5% 22,2% 100,0% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

 Con respecto a la escolaridad y su relación con los cambios, tampoco hay 

ninguna  relación importante, según puede observarse en la tabla I-12: 15,3% con 

cuatro cambios en las de nivel de secundaria, 14,3% en las de preuniversitario, 

23,0% en las de técnico medio y 22,2% en las universitarias. 

Tabla I-13. Número y porcentaje de cambios favorables de acuerdo a la 

clasificación según color de la piel. 

Color de 
la piel 

      
Total x2  = 3,96 

p=0,47 
0 1 2 3 4 

Negra  
N 8 41 46 28 17 140 

% 5,7% 29,3% 32,9% 20,0% 12,1% 100,0% 

Mestiza  
N 10 30 26 27 28 121 

% 8,3% 24,8% 21,5% 22,3% 23,1% 100,0% 

 Blanca 
N 7 28 36 36 24 131 

% 5,3% 21,4% 27,50% 27,5% 18,3% 100,0% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 

 

En la tabla I-13 se muestran los cambios con respecto al color de la piel, donde no 

hay una relación importante a destacar, según puede observarse: 12,1% con 

cuatro cambios en las de piel negra, 23,1% en las de mestizas, 18,3% en las 

blancas. 



 Tabla I-14. Número y porcentaje de cambios favorables de acuerdo a la 

clasificación según estado conyugal 

Estado 
Conyugal 

      

Total 
x2  = 
0,212 
p=0,645 

0 1 2 3 4 

 Casadas 
N 13 64 62 56 38 233 

% 5,6% 27,5% 26,6% 24,0% 16,3% 100,0% 

Solteras  
N 5 22 18 21 15 81 

% 6,2% 27,2% 22,2% 25,9% 18,5% 100,0% 

Acompañadas  
N 7 13 28 14 16 78 

% 9,0% 16,7% 35,9% 17,9% 20,5% 100,0% 

Total 
N 25 99 108 91 69 392 

% 6,4% 25,3% 27,6% 23,2% 17,6% 100% 
 

La tabla I-14 muestra los cambios con respecto al estado conyugal. Según puede 

observarse el 16,3% de las casadas tienen cuatro cambios, 18,5% en las solteras 

y 20,5% en las acompañadas. Tampoco hay ninguna relación a destacar. 

II. Otros resultados con la variable “DESEMPEÑO” 

Tabla II-10. Número y porcentaje de ―desempeños‖  favorables de acuerdo a la 

etapa del climaterio. 

Etapa del 
climaterio 

          Desempeño 
Total x2  = 0,001 

p= 0, 976 

0 1 2 3 

Perimenopausia  
N 152 44 40 9 245 

% 62,0% 17,9% 16,3% 3,7% 100% 

Postmenopausia  
N 85 33 26 2 146 

% 58,2% 22,6% 17,8% 1,4% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

Con respecto a la etapa del climaterio no hay diferencias, (tabla II-10) pues como 

puede verse, los resultados son similares: entre las que se encuentran en la etapa 

de la perimenopausia mejora el 62,0% y entre las postmenopáusicas el 58,2%.   

Tabla II-11. Número y porcentaje de ―desempeños‖  favorables de acuerdo al 

vínculo laboral.   

 

Vínculo              Desempeño Total 



Laboral x2  = 4.211 
p= 0.240 

0 1 2 3 

Trabaja 
N 168 55 42 10 275 

% 61,1% 20,0% 15,3% 3,6% 100,0% 

No trabaja 
N 69 22 24 1 116 

% 59,5% 19,0% 20,7% 0,9% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 

Tampoco hay nada importante a señalar en relación con el vínculo laboral (tabla II-

11), pues los resultados son muy similares: 61,1% logran el mejor desempeño 

entre las trabajadoras y 59,5% entre las amas de casa o no trabajadoras. 

Tabla II-12. Número y porcentaje de ―desempeños‖ favorables de acuerdo a la 

escolaridad.   

Escolaridad 
            Desempeño 

Total x2  =0,167  
p= 0, 683 

0 1 2 3 

Secundaria  
N 70 19 20 2 111 

% 63,1% 17,1% 18,0% 1,8% 100,0% 

Preuniversitario  
N 74 38 24 3 139 

% 53,2% 27,3% 17,3% 2,2% 100% 

 Técnico Medio 
N 62 13 9 3 87 

% 71,3% 14,9% 10,3% 3,4% 100% 

Universitario 
N 31 7 13 3 54 

% 57,4% 13,0% 24,1% 5,6% 100% 
         
       Total  

N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 

No hay un patrón claro de asociación, ya que no hay linealidad en la tendencia: 

Tienen mejor desempeño las que tienen un nivel de técnico medio (71,3%), y la 

evolución es menos favorable en las que tienen nivel de preuniversitario (53,2%);  

las de nivel universitario la evolución no es tan favorable (57,4%) como las de nivel 

secundario (63,1%) 

Tabla II-13. Número y porcentaje de ―desempeños‖  favorables de acuerdo al color 

de la piel. 

Color de piel 
          Desempeño 

Total x2  =0,480 
p= 0, 489 

0 1 2 3 



Negra  
N 81 31 24 4 140 

% 57,9% 22,1% 17,1% 2,9% 100,0% 

Mestiza  
N 73 24 20 4 121 

% 53,2% 27,3% 17,3% 2,2% 100% 

 Blanca 
N 83 22 22 3 130 

% 63,8% 16,9% 16,9% 2,3% 100% 

Total N 237 77 66 11 391 

 % 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 

Tampoco hay nada de importancia a señalar con el color de la piel (Tabla II-13),  

pues la mejoría es muy similar: 57,9% en las de piel negra, 53,2% en las mestizas, 

y 63,8% en las de piel blanca. 

Tabla II-14. Número y porcentaje de ―desempeños‖  favorables de acuerdo al 

estado conyugal. 

Estado 
conyugal 

              Desempeño 
Total x2  =0,009 

p= 0, 923 
0 1 2 3 

 Casada 
N 138 52 37 5 232 

% 59,5% 22,4% 15,9% 2,2% 100,0% 

Soltera  
N 51 9 18 3 81 

% 63,0% 11,1% 22,2% 3,7% 100% 

Acompañada  
N 48 16 11 3 130 

% 61,5% 20,5% 14,1% 3,8% 100% 

Total 
N 237 77 66 11 391 

% 60,6% 19,7% 16,9% 2,8% 100% 

 

Tabla II-14: Tampoco nada de importancia a señalar con el estado conyugal, pues 

la mejoría es muy similar: 59,5% tienen un desempeño óptimo entre las casadas, 

63,0% en las mestizas, y 61,5% en las de piel blanca. 

 

 


