


Nombre y apellidos: ............................................................................................................................................................................................................................   

Fecha de nacimiento......................................................................................................................................................................................................................

Ocupación...................................................................................................................................................................................................................................................................................

ANTECEDENTES

A/F (Antecedentes familiares).................................................................................................................................................................

A/P (Antecedentes personales)..........................................................................................................................................................

ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS:

IQ.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

AOG..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

GAP............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

FUR............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Fecha de menopausia:..............................................................................................................................................................................................................

ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS:....................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ALERGIAS..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

HÁBITOS NUTRICIONALES

DIETA (MARCAR OPCIÓN):

Mediterránea   Vegetariana

Ovolactovegetariana   Vegana

Otras....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ACTIVIDAD FÍSICA

Ejercicio:

□ Activo                   Tipo de ejercicio..........................................................................................................................

                                    Minutos/día...................................................................................................................................................

□ Pasivo

ESFERA SOCIAL Y CONSUMOS

Pareja:

□ Sí                            Años de convivencia................................................................................................

□ No

Alcohol:

□ Sí                            Cantidad diaria ............................................................................................................................

□ No

Tabaco

□ Sí                            Cigarrillos/día.....................................................................................................................................

□ No

□ Consumo de otras sustancias:

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CAMBIOS EN LA RUTINA / OBSERVACIONES

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



FECHA                                   T/A                                    FC    PESO                    TALLA                               PERÍMETRO 
CINTURA/CADERA  

% GRASA
% MÚSCULO



ANALITICAS A REALIZAR EN LAS DISTINTAS 
ETAPAS DE LA MENOPAUSIA

fecha          Hb         Colesterol      LDL-Col        TG          HbA1c        Cr           TSH

REALIZAR EN LA TRANSICION A LA
 MENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA INDICAR ETAPA EN LA QUE SE ENCUENTRA

TRANSICION   

POST
MENOPAUSIA 

FSH             LH            E2 MENOPAUSIA 
ESTABLECIDA   

POST
ESTABLECIDA   

PROGESTERONA ACIDO URICO 



SALUD GENITOURINARIA

FECHA                                                                SINTOMAS               PROFESIONAL   
REFERIDOS

  PUNTUACION 
ESCALA OXFORD 

ESTATICA DE LOS 
ORGANOS 
PELVICOS

 TRATAMIENTO DERIVACION RECOMENDACIONES
TIPO DE 

INCONTINENCIA 
URINARIA 

SINTOMAS A VALORAR 
Picor?    Escozor?    Edema?    Dolor?    

Sequedad?   Eritema?    Pesadez en bajo vientre?

? Grados del Prolapso Uterino
GRADO 1  descenso entre posicion normal y entrada de la vagina 
GRADO 2  descenso a nivel de la entrada de la vagina 
GRADO 3 descenso por fuera de la entrada de la vagina 
GRADO  4 prolapso total fuera del plano vulvar



Escala de Oxford modificada

GRADO DESCRIPCIÓN:RESPUESTA
 MUSCULAR

Ninguna

Parpadeos

Débil

Moderado

Bien

Fuerte

Ninguna respuesta muscular

En la musculatura se establecen 
movimientos temblorosos

Existe presión débil sin temblores o 
parpadeos musculares

Incremento de presión y leve 
elevación de la pared vaginal 
posterior

Presencia de apretones firmes de los dedos 
y elevación de la pared posterior de la 
vagina con una resistencia moderada

Sujeción con fuerza de los dedos, 
la pared posterior responde a una 
resistencia máxima

1

2

3

4

0

5

CUESTIONARIO DE  INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF

VALORACION BASICA DEL SUELO PELVICO

ESCALA POP-Q



Salúd vaginal /vulvar
 RECOMENDACIONES FECHA           PROFESIONAL                                         ¿ SGUM ?  EXPLORACION AL

 ESPECULOSCOPIO
SINTOMAS  
REFERIDOS 

INDICE 
Dr PALACIOS 

INDICE DE
BACHMAN  TRATAMIENTO DERIVACION

SINTOMAS A VALORAR 
Picor?    Escozor?    Edema?    Dolor?    

Sequedad?   Eritema?    Pesadez en bajo vientre?

CUESTIONARIO DE  INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF

VALORACION BASICA DEL SUELO PELVICO

DIAGNOSTICO DE SGUM ANAMNESIS

DEBE HABER AL MENOS1 SINTOMA 
+ 1 SIGNO EN LA ANAMNESIS O 2 SINTOMAS

SIN
TO

M
AS

SIG
N

O
S   

• SEQUEDAD VAGINAL 
• ARDOR ESCOZOR
• DISPAUREMIA

• ADELGAZAMIENTO DEL EPITELIO VAG.
• PERDIDA DE RUGOSIDADES 
• FRIABILIDAD 
• PH > 5 
• PERDIDA DE ELASTICIDAD 
• EROSIONES

! 



Fuente Bachmann G Urogenital ageing An old problem newly recognized Maturitas 1995 22 suppl S1 5

Esta herramienta de evaluación del examen físico y clínico ayuda a clasificar la salud y la 

atrofia de la vulva. También se puede calcular un puntaje numérico multiplicando el total de 

cada categoría por 1 a 3 dependiendo de la severidad y sumando los puntajes de 0 a 15. Así 0 

a 5 corresponde a atrofia leve 5 a 10 moderada y mayor de 10 la atrofia se considera severa. 

Fuente Palacios et al 2017

INFORMACION DE APOYO 
PARA SU DIAGNOSTICO CODIGO

INFORMACION DE APOYO 
PARA SU DIAGNOSTICO CODIGO

Ausente  Escasa Aceptable Buena Excelente

> 6.1 5.6 a 6 4.7 a 65.5 a 5.5 < 4.6

Ausente, 
superficie 
inflamada

Ausente, 
superficie 

normal
 Minima Moderada

Ausente        Escaso                   
Capa fina 

en la 
superficie

Capa 
moderada 

Petequias 
espontaneas

Sangra 
al menor 
contacto

Sangra 
al rascado

Epitelio 
no friable Normal

Normal

 Normal

normal

normal

normal palidez
 leve 

palidez 
moderada

palidez 
severa

no 

tamaño 
normal

disminucion
 leve del 
tamaño

disminucion
 o estenosis

leve 

disminucion
 o estenosis
moderado

disminucion 
o estenosis

 severa

no leve
 durante 
el coito

moderado
 durante 
el coito

severe
durante 
el coito

disminucion
 moderada del 

tamaño

disminucion 
severa del 

tamaño
 o indetectable

Puntuaciones inferiores a 15 corresponden a atrofia

 perdida 
leve

perdida 
moderada 

perdida 
severa o 

desaparicion

TABLA X. ÍNDICE DE SALUD VAGINAL TABLA X. ÍNDICE DE SALUD VULVAR

PUNTUACIÓN

ELASTICIDAD:

VOLUMEN 
DE FLUJO:

PH:

INTEGRIDAD 
DEL EPITELIO:

HUMEDAD:

1 2 3 4 5 PUNTUACIÓN

LABIOS 
MAYORES 

Y MENORES:

CLITORIS:

VESTIBULO 
Y 

ELASTICIDAD:

Color:

MOLESTIAS 
Y DOLOR

NORMAL (0) LEVE (1) MODERADO (2) SEVERO (3)



SALUD CARDIOVASCULAR 
Y SINTOMAS VASOMOTORES 

FECHA               PROFESIONAL                                        
SINTOMAS 
DIURNOS

 Y FRECUENCIA

SINTOMAS 
NOCTURNOS

 Y FRECUENCIA
 CALIDAD DE VIDA 

ESCALA CERVANTES
TRATAMIENTO 

LOCAL
Tto SISTEMICO FITOTERAPIA DERIVACIONPERFIL 

LIPIDICO

SINTOMAS A VALORAR 



SALUD OSTEOARTICULAR

Alimentos ricos en calcio Alimentos ricos en calcio

FECHA                     PROFESIONAL                                        
SINTOMAS

 REFERIDOS
 LIMITACIONES

DEFORMIDADES
A/F O 

A/P FRACTURA
USO DE 

GLUCOCORTICOIDES
 > 3 MESES

 CALCIO VIT D 
 CAMBIO EN LA 

ESTATURA DENSITOMETRIA  FRAX T TTO DERIVACION





SALUD PSICO-EMOCIONAL


