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1. Introducción

El concepto de calidad de vida (CV) es muy 
amplio puesto que abarca diferentes ámbitos del ser 
humano. En el campo de la salud individual incluye 
aspectos físicos, emocionales, intelectuales, sociales, 
espirituales, holísticos, físicos y psíquicos, en fin, estilo 
de vida, donde impera el sentimiento de la paciente y la 
orientación medica de su tratante.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la definición de calidad de vida es la percepción que 
tiene el individuo de su situación en la vida dentro del 
contexto cultural y de sistema de valores en que vive 
y con respecto a sus objetivos, expectativas, normas y 
preocupaciones (1).

Es importante señalar que la calidad de vida es diferente 
según los grados culturales, el ambiente, las épocas y la 
percepción personal sobre lo que cada quien considera 
como felicidad y satisfacción de vivir. Asimismo, 
abarca las percepciones y sentimientos de la persona 
con respecto a su pasado, presente y expectativas hacia 
el futuro.

La menopausia es un evento fisiológico en el ciclo vital 
femenino, pero no es un evento aislado, sino que está 
acompañado por un conjunto de cambios de diversos 
tipos: físicos, psicológicos, sociales; en esta etapa las 
mujeres deben enfrentar el alejamiento de los hijos 
(síndrome del nido vacío) sea por estudios o por la 
formación de nuevas familias o, a veces, de nido muy 
lleno, con la vuelta de los hijos acompañado de los 
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nietos; enfrentarse a la posibilidad de dejar de trabajar, 
jubilarse. Existen cambios en el rol y posición de la 
mujer en el transcurso de esta etapa, así como cambios 
en creencias, valores y oportunidades que debe asumir 
ella en esta etapa de la vida.

De esta manera, la menopausia es para algunas 
mujeres un momento de plenitud personal y para 
otras un reto, lo que implica un esfuerzo adicional y 
la necesidad de apoyo en su entorno familiar y social 
(2).

Según las estadísticas sanitarias mundiales, las 
personas están viviendo más años en todo el mundo. 
Según la OMS, la expectativa de vida actual para 
Latinoamérica es de 76 años (3).

La percepción de los síntomas menopaúsicos se 
relaciona con la condición sociocultural, psicológica 
y biológica de las mujeres. La combinación de factores 
biológicos y socioculturales, determina la naturaleza 
de la menopausia en la mujer latinoamericana (4).

La severidad de los síntomas menopaúsicos, en 
especial los derivados del sistema nervioso, es muy 
diferente en relación a la clase social y ocupacional 
de la mujer. La mujer sin profesión, de un estrato 
socioeconómico más alto, presenta, por ejemplo, 
más síntomas, que la profesional, que encuentra sentido 
de pertenencia en su trabajo, para su subsistencia y no 
solo centrado en su grupo familiar (5).

El impacto que tiene el climaterio y la menopausia 
en la calidad de vida, es atribuido a la sintomatología 
asociada a los síntomas vasomotores y palpitaciones, 
que provocan, en algunas mujeres, grandes molestias 
diurnas e interrumpen el sueño en la noche. Estos 
síntomas pueden persistir hasta por 5 años en más de 
la mitad de las mujeres y en muchas de ellas pueden 
desaparecer con el tiempo (6).

Los síntomas urogenitales son consecuencia de los 
cambios atróficos desencadenados por el déficit 
estrogénico, donde su progresión puede deteriorar 
la calidad de vida, interfiriendo con las actividades 
cotidianas y los eventos sociales y también pueden 
repercutir en la esfera psicosexual (7).

Muchas mujeres (y hombres) manifiestan alteraciones 
psicosomáticas durante esta etapa de madurez. Sin 
embargo, la menopausia per se, no tendría un 
efecto deletéreo en la salud mental y estos 
trastornos se vinculan más a factores psicosociales 
y su relación directa con la caída estrogénica es poco 
probable. Entre ellos tenemos: nerviosismo, fatiga, 
cefalea, insomnio, depresión, irritabilidad, artralgias, 
mialgias y mareos (8).

La disminución de los esteroides ováricos influye en 
la patogenia de las enfermedades más incapacitantes 
e invalidantes de la mujer de mediana edad, como 
la osteoporosis, la enfermedad cardiovascular y el 
Alzheimer, donde hay influencia de otros factores como 
aspectos genéticos y del propio envejecimiento (9).

Por todo esto, se debe, como médicos, conocer la 
realidad de cómo la paciente se ve en esta etapa de su 
vida, cómo está su entorno social, cómo se siente frente 
a la sociedad, cómo la ve su pareja y cómo ella ve a 
su pareja. Cómo están sus relaciones con su familia, 
amistades, trabajo, en fin, cómo realmente ella afronta 
esta etapa de la vida.

Por ende, la relación médico paciente es fundamental, 
debe existir una atmosfera de confianza y 
confidencialidad como base de esta relación.

Es importante, para evitar el uso excesivo de 
medicamentos, identificar las percepciones subjetivas y 
actitudes de la mujer hacia su salud y su envejecimiento.

2. Recomendaciones de la International Menopause
Society

La International Menopause Society (IMS) señala, en 
sus recomendaciones de 2016, lo siguiente: La opción 
de usar terapia hormonal en la menopausia (THM) 
debe ser parte de una estrategia general, incluyendo 
recomendaciones sobre el estilo de vida y la dieta, el 
ejercicio, cese del tabaquismo, y consumo de cantidades 
seguras de alcohol, para mantener la salud de la mujer 
durante la peri- y posmenopausia (10).

En este amplio espectro de situaciones y posibilidades 
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que conforman el vivir, la salud reviste un acento muy 
especial. En este sentido, se ha determinado que los 
diferentes aspectos de lo que se denomina calidad de 
vida relacionada con la salud (HRQOL, health 
related quality of life), corresponden a la presencia de 
síntomas, actividad diaria, estabilidad emocional, 
funcionamiento social y satisfacción general con la 
vida.

Existen instrumentos diseñados para medir HRQOL, 
tales como el SF-36, Calidad y Función Sexual de 
Heineman, el cuestionario para medir el Impacto de 
la Menopausia sobre la Calidad de Vida, y la Escala 
Cervantes. No debe olvidarse que los cuestionarios de 
CV no deben sustituir a las evaluaciones sintomáticas, 
analíticas o morfológicas, por el contrario, ser 
un complemento que permita introducir algo tan 
trascendente como la visión del propio paciente sobre 
su percepción de salud (11).

Sin embargo, lo más importante, es el tiempo que 
los médicos se tomen con la paciente para realmente 
entender cómo se siente ella en esta etapa de la vida 
y cómo, modificando el estilo y pensamiento del día a 
día, asociado, si es necesario, a una terapia hormonal 
menopaúsica (THM), mejorar su bienestar y prevenir 
complicaciones a futuro.

También es importante considerar que las mujeres que 
reciben una mejor atención al momento de enfrentarse 
al diagnóstico, con un equipo profesional que resuelve 
sus dudas e informa de acuerdo a sus inquietudes, 
demuestran sentirse más seguras y apoyadas en esta 
experiencia, lo que revela mejores índices de CV en 
relación a las pacientes que no reciben este tipo de 
atención (12).

De esta forma, al evaluar la calidad de vida en todas 
sus dimensiones, se puede tener idea del impacto 
de la menopausia en el bienestar de la mujer, y así 
determinar los beneficios del tratamiento indicado como 
complemento. Para esto, la IMS, en sus recomendaciones 
de 2016, señala una serie de puntos (10):

• Se recomienda el ejercicio regular para reducir la
mortalidad general y cardiovascular.

• La recomendación óptima de ejercicio es de al
menos 150 minutos de ejercicio de intensidad

moderada por semana. Dos sesiones semanales 
adicionales de ejercicios de resistencia pueden 
proporcionar beneficio adicional. 

• La intensidad recomendada de actividad aeróbica
debe tener en cuenta la capacidad de la persona
mayor.

• La pérdida de peso de solo el 5 % – 10 % es
suficiente para mejorar muchas de los problemas
asociados con el síndrome de resistencia a la
insulina.

• Los componentes básicos de una dieta saludable
son varias raciones/día de frutas y verduras, fibras
de legumbres, pescado dos veces por semana,
y baja grasa total (pero se recomienda el uso
de aceite de oliva). El consumo de sal debe ser
limitado y la cantidad diaria de alcohol no debe
exceder de 30 g para el hombre y 20 g para la
mujer.

• Se debe evitar fumar.

• Las modificaciones de estilo de vida incluyen
mantener relaciones sociales, y ser física y
mentalmente activa

3. Modificaciones	del	peso	y	alimentación

El aumento de peso es común en las mujeres mayores, 
especialmente durante la transición menopáusica. En 
promedio, las mujeres aumentan alrededor de 0,7 kg 
por año durante la quinta y sexta décadas de la vida, 
independientemente del tamaño inicial de su cuerpo o su 
raza/etnia. En EE. UU., casi dos tercios de las mujeres 
de 40 a 59 años y alrededor de las tres cuartas partes de 
las mujeres de ≥60 años tienen sobrepeso, es decir, un 
índice de masa corporal (IMC: el peso en kg dividido 
entre la altura en m2) >25 kg/m2 (13). 

Por otra parte, casi la mitad de las mujeres de estos grupos 
etarios son obesas (IMC ≥ 30 kg/m2). Las mujeres 
posmenopáusicas también experimentan cambios en la 
distribución de la grasa corporal, con mayor tendencia 
a la distribución central de grasa (patrón androide) 
en comparación con las mujeres premenopáusicas 
de la misma edad e IMC, que tienen una distribución 
ginecoide de la grasa (parte inferior del cuerpo).
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de 50 a 64 años, solo alrededor de la mitad informó 
practicar actividad física, y solo la cuarta parte informó 
actividad física de alta intensidad. El envejecimiento 
puede resultar en una disminución tanto del gasto 
energético basal como del total y, a menos que la mujer 
ajuste su ingesta calórica y/o aumente conscientemente 
su nivel de actividad física, el resultado del balance 
energético será la ganancia de peso (16).

La alteración del sueño también contribuye al aumento 
de peso en las mujeres de mediana edad. Entre varios 
contribuyentes potenciales a las alteraciones del sueño 
en mujeres de mediana edad se encuentran los síntomas 
vasomotores nocturnos (sudor nocturno), trastornos del 
humor, apnea obstructiva del sueño y el efecto directo 
de la hipoestrogenemia.

La privación crónica del sueño puede aumentar la fatiga 
diurna y disminuir la actividad física. Los cambios del 
estado de ánimo que afectan a la cuarta parte de las 
mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas también 
pueden interferir con la adopción de hábitos de vida 
saludables y contribuir al aumento de peso.

Aunque la menopausia en sí no parece influir 
sustancialmente en el aumento de peso, la distribución 
de la grasa central, un efecto que persiste después del 
ajuste por el envejecimiento, la masa grasa corporal y 
el nivel de actividad física, aumentan la grasa corporal 
central en forma independiente (13).

En otras palabras, en las mujeres de edad e IMC 
comparables, las mujeres posmenopáusicas tienden 
a tener mayor porcentaje de grasa corporal con 
distribución central en comparación con las mujeres 
premenopáusicas. De hecho, los depósitos de grasa 
visceral pueden aumentar hasta 15 % a 20 % la grasa 
corporal total en comparación con 5 % a 8 % en el 
estado premenopáusico (13).

Las mujeres posmenopáusicas obesas tienen mayor 
riesgo de mortalidad global. Las que tienen un IMC 
>29 kg/m2 tienen 4 veces más riesgo de muertes 
cardiovasculares (13).

La obesidad aumenta el riesgo de consecuencias 
adversas para la salud metabólica, particularmente 
si hay un aumento de la grasa visceral, incluyendo la 

La obesidad y el aumento de la grasa corporal 
central, particularmente la grasa visceral, se asocian 
con consecuencias metabólicas adversas y mayor 
riesgo de enfermedad cardiovascular, que es la causa 
principal de muerte en mujeres posmenopáusicas. Las 
mujeres obesas de mediana edad, también tienen más 
probabilidades de sufrir oleadas de calor severas más 
frecuentes y/o síntomas de disfunción sexual.

Además del envejecimiento, las mujeres de mediana 
edad están expuestas a varias influencias particulares 
y potencialmente interrelacionadas que promueven el 
aumento de peso. Estas influencias son la deprivación 
de estrógenos y los trastornos del estado de ánimo y 
del sueño, entre otros. Para el control del peso en las 
mujeres de mediana edad, estos factores deben ser 
identificados y abordados ofreciendo recomendaciones 
sobre modificaciones del estilo de vida (14). 

El envejecimiento se ha asociado con el aumento de 
peso en ambos sexos, y en las mujeres de mediana edad 
existe controversia sobre las contribuciones relativas 
del envejecimiento vs. la menopausia. Sin embargo, la 
mayor parte de la literatura existente apoya la teoría de 
que el aumento de peso en mujeres de mediana edad se 
debe al envejecimiento y los cambios del estilo de vida, 
y que la menopausia per se no da lugar al aumento de 
peso después del ajuste por el envejecimiento. Aunque 
la deprivación del estrógeno después de la menopausia 
aumenta la grasa corporal total, también disminuye la 
masa corporal magra, de manera que el efecto neto de 
la menopausia sola sobre la ganancia de peso es escaso.

Las mujeres tienden a aumentar de peso con la 
edad, independientemente del estado menopáusico; 
este aumento de peso es el resultado de cambios 
fisiopatológicos del envejecimiento y del estilo de 
vida. El envejecimiento se acompaña de la disminución 
de la masa corporal magra, lo que disminuye la tasa 
metabólica en reposo. El envejecimiento también se 
relaciona con una disminución de la actividad física, que 
puede ser sutil y, por lo tanto, no percibida fácilmente 
por el individuo (15).  

La disminución de la actividad física coincide con la 
disminución de la masa corporal magra. En estudios de 
gemelas, el factor ambiental que más afectó el peso fue 
la actividad física. En un estudio realizado en mujeres 
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disglucemia o la diabetes mellitus tipo 2 manifiesta, 
la dislipidemia y la hipertensión. La obesidad también 
aumenta el riesgo de ciertos cánceres como el cáncer de 
mama y el de útero.

Las mujeres con sobrepeso u obesidad también tienden 
a tener oleadas de calor más graves o más frecuentes 
durante la transición menopáusica, y tienden a 
reportar estos síntomas más a menudo que sus pares 
de peso normal. La pérdida de peso se asocia con la 
mejoría de los síntomas vasomotores (16). En mujeres 
posmenopáusicas, el alto IMC y obesidad abdominal 
son fuentes de disturbios del sueño, disminución de 
sueño profundo y dormir adecuadamente, aumentando 
el riesgo de apnea obstructiva del sueño y alterando su 
calidad de vida. Por eso, además de las recomendaciones 
dietéticas, se recomienda dormir por lo menos de 6 a 8 
horas seguidas. Otros estudios agregan una siesta de 30 
minutos al día (17).

Desde un punto de vista psicosocial, el aumento de peso 
en la mitad de la vida puede afectar adversamente la 
salud emocional, la autoimagen y las relaciones íntimas 
de pareja. Cualesquiera de estos factores, solos o 
combinados, pueden contribuir a la disfunción sexual.

Los clínicos que atienden a mujeres posmenopáusicas 
deben estar atentos a la presencia de obesidad y ofrecer 
un manejo adecuado del peso asesorando a las mujeres 
que experimentan un aumento del IMC, incluso cuando 
no se trate de la consulta específica de la paciente. La 
aplicación de un programa para el control del peso ideal 
es una intervención conductual multicomponente que 
incluye cambios en los hábitos alimenticios, actividad 
física y apoyo psicológico.

A pesar de que los servicios especializados no están 
disponibles para muchos pacientes, las intervenciones 
para adelgazar se ejecutan mejor con un enfoque 
de equipo multidisciplinario, con la participación 
de médicos, psicólogos conductistas, nutricionistas, 
especialistas en ejercicios y entrenadores del estilo de 
vida. Para bajar de peso también pueden ser apropiados 
los medicamentos, la cirugía bariátrica y las terapias 
bariátricas endoscópicas.

Se deben evaluar los obstáculos médicos para 
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implementar los cambios en el estilo de vida, como las 
artralgias, la apnea obstructiva del sueño no reconocida 
o los medicamentos que afectan el peso. Los cambios en
el estilo de vida son un viaje para toda la vida y no una 
estrategia a corto plazo.

Los médicos desempeñan un papel fundamental en la 
educación apropiada, el estímulo, el apoyo y la fijación 
de objetivos realistas para evitar decepciones. Se espera 
que el resultado de una intervención intensiva en el 
estilo de vida se traduzca en una pérdida promedio de 
peso de aproximadamente 6 % a 8 % en 6 a 12 meses; 
la pérdida de peso ≥ 5 % se considera clínicamente 
significativa.

Cuando no existen complicaciones metabólicas 
asociadas, la dieta en la menopausia, se suscribe como 
una alimentación suficiente y equilibrada en función de 
la edad, talla, clima y actividad física (18).

Es fundamental en esta etapa de riesgo metabólico, 
disminuir progresivamente el aporte de calorías diarias, 
aumentar el aporte de calcio y limitar el aporte de 
grasas saturadas debido a que está demostrado que 
empeoran la resistencia a la insulina por un fenómeno 
de regulación descendente del receptor de insulina y los 
efectos conocidos sobre el receptor LDL (19).

Igualmente hay relación entre lo que se ingiere y la salud 
mental o declive cognitivo que deteriora la calidad de 
vida en las mujeres. El consumo de, aproximadamente, 
1 porción por día de verduras de hoja verde y alimentos 
ricos en luteína, nitrato, ácido fólico, α-tocoferol, puede 
ayudar a retardar el declive cognitivo que ocurre con el 
envejecimiento (20).

La mayoría de los escasos estudios sobre este tema 
concuerdan en que hay que aumentar el consumo de 
frutas, lácteos descremados y si es posible deslactosados, 
mejorar la variedad de alimentos y disminuir la cantidad 
de azúcar y sal, indicando la necesidad de intervención 
profesional (21).

Las recomendaciones dietéticas deben realizarse 
respetando lo más posible los hábitos alimentarios y 
especialmente los hábitos regionales (22).
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Las guías de obesidad del American College of 
Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Practice y la guía de la Obesity Society recomiendan 
un déficit calórico diario de 500 a 750 kcal, lo que se 
traduce en una ingesta calórica de 1200 a 1500 kcal/día 
para la mayoría de las mujeres y se espera que provoque 
una pérdida de peso promedio de 0,5 a 0,75 kg/semana 
(23). 

4. Actividad física

Para mantener un correcto estado de salud y reducir las 
complicaciones asociadas a la menopausia, además de 
llevar a cabo una dieta adecuada y sana, cuyos aspectos 
más destacados se han comentado, resulta necesario 
mantener o incorporar a la vida diaria una serie de 
estilos de vida considerados también como saludables. 
Por ejemplo, la práctica diaria de ejercicio físico. Las 
recomendaciones actuales a este respecto formuladas 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), y que 
establecen la mayoría de los países occidentales, son las 
de realizar al menos 30 minutos de paseo diario para 
cualquier grupo poblacional. 

A nivel de esta etapa de la vida se recomienda: ejercicio 
aeróbico moderado durante un mínimo de 30 minutos, 5 
días por semana, o ejercicio intenso durante un mínimo 
de 20 minutos, 3 días por semana. Se recomienda 
añadir un mínimo de 2 días no consecutivos cada 
semana para practicar 8-10 ejercicios que desarrollen la 
fuerza de la mayor parte de grupos musculares (brazos, 
hombros, tórax, abdomen, espalda, caderas y piernas), 
con 10-15 repeticiones de cada ejercicio. También es 
recomendable dedicar 2 sesiones de 10 minutos a la 
semana para realizar 8-10 ejercicios que mantengan la 
flexibilidad de la mayor parte de grupos de músculos y 
tendones. El ejercicio físico puede comportar lesiones 
del aparato locomotor y un riesgo cardiovascular, pero 
el beneficio supera al riesgo (24).

En esta etapa de la vida hay que mantener masa 
muscular, evitando así la sarcopenia, y la perdida de 
fortaleza muscular que puede degenerar en pérdida de 
equilibrio con consecuencias posteriores.

Los ejercicios de resistencia son beneficiosos porque 
mejoran la masa corporal magra, aumentando así la tasa 

metabólica basal y el gasto energético. Independiente 
de su efecto sobre la pérdida de peso, los ejercicios 
de resistencia mejoran la composición corporal 
disminuyendo la grasa abdominal y preservando la 
masa corporal magra. Además, la actividad física, en 
general, ayuda a mejorar los problemas relacionados 
con el peso, incluso en ausencia de pérdida real de peso. 
Por ejemplo, el ejercicio regular mejora la sensibilidad 
a la insulina y el control de la glucemia, disminuye el 
colesterol y la presión arterial, así como las muertes por 
enfermedades cardiovasculares y por todas las causas 
(25).

La fatiga y el stress que se pueden presentar en esta 
etapa de la vida, pueden generar disminución de la 
calidad de vida y por ello se deben evaluar.  El yoga 
practicado diariamente durante 30 minutos, reduce los 
síntomas menopáusicos totales (SMD = −1,05; 95 % 
CI −1,57 a −0,53), psicológicos (SMD = −0,75; 95 % 
CI −1,17 a −0,34), somáticos (SMD = −0,65; 95 % CI 
−1,05 a −0,25), vasomotores (SMD = −0,76; 95 % CI 
−1,27 a −0,25) y síntomas urogenitales (SMD = −0,53; 
95 % CI −0,81 a −0,25) (26).

Una buena calidad de vida que incluya ejercicios, 
yoga y orientación dietética, acompañados de médicos 
preparados para este enfoque holístico mediante el 
conocimiento de las variables que perturban a la paciente 
y el tiempo que ella tarda en volver a su homeostasis, es 
el éxito en mejorar la salud de las mujeres en esta etapa 
de la vida (27).

5. Sociabilidad

La mujer en esta etapa de la vida experimenta muchas 
sensaciones en su entorno social, familiar y de 
amistades. Por los cambios naturales en su fisonomía y 
en su vida diaria, muchas veces se asoman los estados 
de depresión y abandono personal, los cuales alteran 
la calidad de vida. La orientación que los médicos 
especialistas deben dar, no solo se debe concretar 
a la paciente, sino involucrar a su grupo familiar y 
pareja. Ideas positivas de calidad de vida, tanto física 
como psíquica e intelectual, deben prevalecer sobre la 
“belleza física de la juventud” y donde los valores de 
experiencia, compañerismo y compromiso superen las 
mismas. Por eso es importante el entorno de amigos, 
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familia y pareja que estén en “sintonía” con esta etapa 
de la vida y sus cambios.

Practicar actividades de deporte y recreación en grupos 
con similares características es fundamental.

En el caso de la mujer menopáusica, específicamente, 
la disminución de los estrógenos y de la producción 
de andrógenos ováricos y adrenales relacionados con 
la edad, puede afectar significativamente su salud y 
en consecuencia el bienestar personal, produciendo 
un  impacto de muy variada naturaleza, que, como 
se ha dicho, están directamente relacionados con las 
características personales y del ambiente sociocultural 
en el que se desenvuelve la mujer, lo que incide en las 
diferentes percepciones de los síntomas tales como 
síntomas vasomotores, cambios en el estado de ánimo, 
fatiga y alteraciones en las diferentes etapas de la 
función sexual.

En general, educando y aportando una serie de alternativas 
con respuestas adecuadas ante la sintomatología que 
se pueda presentar como consecuencia del proceso 
menopáusico, se conseguirá que la mujer afronte de 
una manera más saludable su menopausia, y si se han 
abordado directamente los factores que mediaban o 
exacerbaban diversos síntomas, se conseguirá una 
remisión significativa de estos (28).

6. Conclusiones

1. El estado de salud representa el determinante
más importante en la calidad de vida de la mujer
menopáusica.

2. Los cambios hormonales asociados con el
envejecimiento y con la menopausia pueden
afectar profundamente la calidad de vida.

3. Las intervenciones terapéuticas, deben incluir, no
solo tratamientos hormonales y no hormonales,
sino un enfoque donde la calidad de vida con los
aspectos físicos, psíquicos, religiosos, familiares
y holístico-espirituales son primordiales y tan
importantes como los tratamientos hormonales
indicados por el especialista. Binomio Calidad de
Vida-THM.

4. Los médicos, juegan un papel importante tanto
en el diagnóstico como en la difusión de los
múltiples aspectos que abarca la menopausia y
por ello deben estar en constante preparación y
actualización para así dar la mejor orientación a
todas las mujeres en esta etapa de la vida.
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