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Introduccion

Genes, biologia, edad, género y estilo de vida son los determinantes «oro» de la
salud del ser humano.

Se preguntaran extrafiados por la razén de este primer parrafo en la
introduccion del libro, pero es importante cuando hablamos sobre la salud de la
mujer, menopausia y calidad de vida. Los genes (XX) y la edad no son
modificables, la herencia dificilmente, la biologia femenina tampoco, pero si sus
consecuencias, su posicion en la sociedad (género) y estilo de vida.

En general, la percepcion de calidad de vida depende del habitat y entorno
cultural donde se vive y difiere de unas sociedades a otras. En este sentido, la
biologia de la menopausia no difiere de unas sociedades a otras, pero si su
percepcion. La edad de la menopausia no ha variado a lo largo de los siglos,
pero si la expectativa de vida, ahora mucho mayor. La mujer vive mas de 30
anos de su vida tras la menopausia.

La percepcion individual (ambito privado) y colectiva (ambito social) de la
menopausia estan influenciadas por los estereotipos vigentes de la sociedad en
que se vive.

La palabra menopausia significa algo mas en la vida de la mujer. Estamos
hablando de la repercusion que tiene en su vida, no solo en términos de salud,
sino también desde un punto de vista psiquico y socioldgico. En una sociedad
tan opresiva como la nuestra, cuando el ser humano va cumpliendo afos, la
mujer se lleva la palma, debido a la importancia que tienen los estereotipos
sociales como clave de éxito social (juventud, belleza, delgadez).

La ausencia de menstruacion en la edad media de la vida de la mujer conlleva
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gue la menopausia sea percibida por algunas mujeres como un estigma: ya he
llegado, no hay marcha atras, las goteras ya empiezan....

Afortunadamente, esta creencia esta obsoleta. Si echaramos la vista atras y
contemplaramos fotos de mujeres de estas edades cercanas a la menopausia de
hace 40 afios y las compararamos con las de ahora, nos dariamos cuenta del
tremendo cambio en la mujer. Ahora, una mujer de cincuenta y tantos es una
madura joven.

La vida sigue hacia adelante, el aprendizaje, el éxito, el amor y otras muchas
realidades continlian, se repiten, cambian o se conocen de nuevo.

A partir de las Uultimas décadas del siglo pasado resurge el interés y la
investigacion sobre lo que supone el declive hormonal de la menopausia desde
un punto de vista bioldgico, psiquico y social debido, en parte, a la demanda de
millones de mujeres que saben que la menopausia es un hecho bioldgico mas a
lo largo de su vida, no un estigma, y que los potenciales problemas asociados a
ella y al paso de los afos pueden ser prevenidos o controlados. No se trata de
entrar en la polémica de la medicalizacion o no de una etapa de la vida de la
mujer, sino de luchar y no perder el estado de salud que se tenia o incluso mas,
conseguir un momento especial en el que estado de salud fisico y psiquico
vayan de la mano para disfrutar y seguir abrazando a la vida.

Estamos en el siglo XXI, un siglo clave en la mejora de la calidad de vida del ser
humano y la gran expectativa de vida de nuestra sociedad actual nos habla de
que van a aumentar mucho las enfermedades cronicas. Es verdad que la
menopausia es una etapa mas en la vida de la mujer, un hecho inherente de la
condicion femenina, pero no debemos aceptar como normales sus
consecuencias deletéreas o negativas.

La aparicion de trastornos o sintomas relacionados con el déficit hormonal
pueden afectar de forma muy negativa a las mujeres que los sufren. Me estoy
refiriendo al famoso «sindrome climatérico» o cortejo de sintomas tipicamente
relacionados con el déficit hormonal, como sofocaciones, sudoracién nocturna,
cambios de humor frecuentes, trastornos del suefio, dolores articulares y
musculares (artralgias y mialgias.).

Los sintomas, el cambio corporal, la tendencia al aumento de peso, la atrofia
genitourinaria, la enfermedad cardiovascular o la osteoporosis son otros
problemas reales derivados o relacionados, no solo con la edad o los estilos de
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vida sino también con el déficit de estrdgenos asociado a la menopausia.

Uno de los consejos mas importantes que hay que darle a una mujer a esta
edad es que busque informacion. Hay que tener en cuenta que los cambios
relacionados con la menopausia, comienzan a menudo varios anos antes y
continuaran varios afos después. Es importante, no solo conocerlos, sino
también saber las estrategias de que disponemos para optimizar el estado de
salud y la calidad de vida.

Siguiendo una serie de recomendaciones, entre ellas el ejercicio fisico, una
alimentacién sana y equilibrada, asi como el asesoramiento sobre las estrategias
diagndsticas y terapéuticas disponibles frente a los problemas de salud durante
esta etapa, la mujer podra evitar o retrasar las consecuencias indeseables de la
edad y del cese hormonal y mantener una éptima calidad de vida.

La vida del ser humano siempre es hacia adelante desde que nace; en el caso
de la mujer la menopausia es una etapa mas.
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1. Entender la menopausia

Desde la perspectiva bioldgica hay dos fechas cruciales en la vida y la salud de
la mujer que definen dos etapas diferenciadas respecto al contexto hormonal y
sus consecuencias: la de su primera menstruacidon (menarquia) que marca el
inicio de su vida reproductiva y «hormonal», y la de su dltima menstruacion
(menopausia) que representa el fin de su etapa fértil y el comienzo del declive
hormonal.

La primera consecuencia de la menopausia es obvia, la mujer deja de ovular vy,
por lo tanto, de ser potencialmente reproductora.

Sin embargo, la segunda consecuencia del envejecimiento ovarico es el cese de
la produccién hormonal, sobre todo de estrdgenos, y puede tener importantes
repercusiones en el organismo, fundamentalmente durante los primeros anos
tras la menopausia.

Para entender la menopausia haremos un breve y sencillo repaso de la actividad
endocrina del organismo de la mujer desde el inicio de sus menstruaciones
(etapa reproductiva o premenopausia), su declive (transicion menopausica)
hasta su cese definitivo (menopausia) e inicio de la etapa postmenopausica.

Premenopausia

Desde que la mujer tiene la primera regla y durante su etapa reproductiva, su
organismo esta regido por una actividad neuroendocrina compleja y sutil
(procedente de neuronas y hormonas), regulada desde el cerebro (eje
hipotalamo-hipdfisis), y dirigida hacia los llamados 6rganos diana (ovarios y
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mamas) para que éstos cumplan de forma ciclica (mes a mes) sus funciones
principales ligadas a la reproduccion (embarazo, parto y lactancia):

1. Secrecion hormonal: estrégenos, progesterona y andrégenos, hormonas
responsables de preparar al Utero para albergar un potencial embarazo.

2. Produccién de évulos: células sexuales femeninas.
3. Preparacion de la mama para la lactancia.
Podriamos decir que el organismo femenino es la maquina perfecta.

De forma esquematica y sencilla vamos a describir a continuacién los procesos
neuroendocrinos implicados en el ciclo menstrual. Varias estructuras cerebrales
controlan el ciclo menstrual pero para ello necesitan una informacion apropiada
procedente del resto del organismo. El centro neuralgico esta localizado en un
area cerebral que contiene dos glandulas endocrinas interconectadas y claves en
la regulacion del ciclo menstrual: el hipotalamo y la hipdfisis.

El hipotalamo que recibe informacion registrada por otras areas cerebrales (por
ejemplo, la procedente de los drganos de los sentidos como la vision, el olor vy el
oido) y de otras areas corporales la reenvia a su vez a otras areas del cuerpo. Es
decir, actia como un centro de feedback: mando y recibo, recibo y mando.

Una de las hormonas producida por el hipotalamo es la hormona liberadora de
gonadotropinas (Gn RH). La GnRH actia sobre la produccién hormonal de la
segunda glandula o hipodfisis. Dos de las hormonas secretadas son las
gonadotropinas (hormona folicular o FSH y la hormona luteinizante o LH) que
actlan sobre los ovarios y condicionan el ciclo ovarico (desarrollo y crecimiento
del foliculo ovarico, ovulacién, luteinizacion—preparacion del endometrio tras la
ovulacion—en ausencia de fecundacién) y la produccidon ovarica de las tres
hormonas sexuales de la mujer: estrégenos, progesterona y una pequeia
cantidad de andrdgenos.

En ausencia de embarazo, esta actividad neuroendocrina se repite de forma
ciclica sobre los 6rganos diana (ovarios): fase folicular y secrecion estrogénica,
ovulacién, fase luteinica y secrecion de progesterona. La accidn ciclica de las
hormonas ovaricas (estrégenos y progesterona) sobre el Utero provoca la
descamacién mensual de su capa interna (endometrio) o menstruacion e inicio
de un nuevo ciclo (véanse figuras 1.1y 1.2).
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Figura 1.1. Control neuroendocrino del ciclo menstrual. Pituitaria (hipdfisis). Gn
RH (hormona liberadora de gonadotropinas). E/P (Estrogenos/Progestagenos).
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Figura 1.2. Ciclo ovarico y endometrial.

Sin embargo, estas hormonas ejercen su accidon no solo sobre el aparato genital
y mamas sino que también actian sobre el resto de los sistemas organicos (piel,
hueso, sistema cardiovascular, sistema nervioso central, etcétera), debido a que
el organismo femenino tiene que estar preparado y responder a situaciones de
«sobrecarga» como son el embarazo, el parto y la lactancia.

Podriamos decir que las hormonas femeninas son las grandes aliadas, y en parte
responsables, de la salud de la mujer.

Transicion menopausica

Climaterio o perimenopausia son términos sindnimos que se utilizan para definir
la transicion menopausica (inicio del declinar de la funcidon ovarica hasta la
ultima menstruacién o menopausia). Su edad de comienzo es variable pero
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suele ser alrededor de los 45 afos (de edad).

Esta transicién abarca dos etapas, la primera o perimenopausia temprana cuya
duracién es muy variable y viene definida por cambios sutiles en la longitud de
los ciclos menstruales (se alargan y puede haber una variabilidad entre dos
ciclos consecutivos de 7 dias o mas) y una segunda etapa o perimenopausia
tardia que suele durar entre 1 y 3 afios, caracterizada por ciclos menstruales
mucho mas irregulares.

El inicio de los primeros sintomas menopausicos o vasomotores (sofocos,
sudores, etcétera) empieza a ser patente en esta segunda fase. Se estima que
durante los dos o tres afnos que dura la perimenopausia tardia entre un
50%-60% de las mujeres son sintomaticas. Con el cese definitivo de las
menstruaciones (menopausia) hay un aumento de la sintomatologia
vasomotora, cambios en el patrén de sueno, sintomas relacionados con la esfera
psiquica, como mayor labilidad emocional o cambios de humor frecuentes,
etcétera.

Légicamente, tenemos que pensar que este periodo transicional es necesario
para la adaptacion del organismo de la mujer a un nuevo estatus hormonal.
Estos anos y los primeros afos postmenopausicos condicionan una situacion de
mayor vulnerabilidad bioldgica y un cambio en el perfil de salud de la mujer.

No es dificil de entender que cuando esta actividad neuroendocrina ciclica cesa,
todos los sistemas organicos pueden verse afectados, debido a que todos los
organos Yy tejidos de la mujer poseen receptores para la accion de las hormonas
sexuales femeninas, fundamentalmente de estrégenos. Si, ademas, afiadimos el
factor «cumpleanos» y la historia personal previa no es de extranar que exista
una mayor vulnerabilidad bioldgica que justifica la aparicion de sintomas
diversos y el aumento de ciertos factores de riesgo para la salud que podran
afectar a la calidad de vida de la mujer durante su etapa postmenopausica.

Menopausia

Esta palabra refleja en realidad la fecha de la dltima menstruacion de la mujer
por el cese de la funcidon de los ovarios y es el evento final de la transicidn
menopausica. Como es légico, no podemos predecir cuando tendra lugar, sino
que la constatamos de forma retrospectiva tras 12 meses sin menstruacion.
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Desde el punto de vista bioldgico y endocrinoldgico la menopausia es sindnimo
del fin del periodo fértil y del cese de la actividad funcional ovarica (descenso
hormonal), respectivamente. Se pierde la interconexién neuroendocrina cerebral
(hipotalamo-hipdfisis) con sus dérganos diana (ovarios) y comienza el periodo
postmenopausico (descenso estrogénico).

Desde un punto de vista clinico, la ausencia de la menstruacion y los sintomas
Menopausicos caracterizan a esta etapa.

ZCual es la edad de la menopausia natural?

Una mujer tiene su menopausia natural (MN) entre los 45 y 55 anos de edad. En
Espaia, la media de edad se situa en 48,4 afos.

Si la fecha de la Ultima regla ocurre entre los 40 y 44 afios de edad, la mujer ha
tenido una menopausia temprana (MT), y precoz si es antes de los 40 ahos de
edad (MP).

Postmenopausia

Como se ha comentado, el inicio de esta etapa lo marca la fecha de la Ultima
regla y el descenso de estrogenos es el estado hormonal que define a dicha
etapa.

Igual que la transicidn menopdausica engloba dos fases (perimenopausia
temprana y tardia) existen también dos etapas muy diferenciadas en la
postmenopausia:

¢ Postmenopausia temprana: los primeros 5 anos transcurridos desde la fecha
de la ultima regla.

» Postmenopausia tardia: ldgicamente, todos los afios siguientes....

El nuevo estado hormonal (descenso de estrdgenos) condiciona los primeros
afos postmenopausicos. Son los afios sintomaticos pero también los afios donde
la respuesta bioldgica de los diferentes tejidos y dérganos al descenso de
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estrogenos es mayor hasta su adaptacion definitiva (postmenopausia tardia).

El descenso de estrdgenos durante estos primeros anos postmenopausicos es un
factor de riesgo de atrofia genital, de pérdida de masa dsea, de cambios
desfavorables en el sistema cardiovascular, etcétera. En definitiva, el nuevo
estado hormonal condiciona un cambio en el perfil de salud de la mujer.

Puntos clave

e Climaterio o perimenopausia son términos sindbnimos que se
utilizan para definir la transicion menopausica (inicio del declinar
de la funcién ovarica hasta la menopausia).

e La menopausia (dia de la dltima menstruacion de la mujer)
representa el fin de la etapa fértil de la mujer y un cambio en el
perfil hormonal (descenso de estrdgenos).

e La mujer tiene su menopausia natural entre los 45 y 55 anos de
edad; la media de edad en conjunto se sitla alrededor de los 50
anos.

» Postmenopausia: el descenso de estrégenos caracteriza el estado
hormonal de esta etapa de la vida de la mujer.
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2. Transicion menopausica

Los trastornos menstruales, la pérdida de la fertilidad y la aparicién de sintomas
son los tres acontecimientos que caracterizan al periodo de transicidn
menopausica y que estan relacionados con el declinar progresivo de la funcion
ovarica (hormonal y ovulatoria).

Cerebro y ovarios estan intimamente conectados durante toda la vida
reproductiva de la mujer. El descenso progresivo de la reserva celular de los
ovarios (foliculos) altera la funcionalidad normal de los ovarios, hormonal y
ovulatoria, y la «armonia» existente entre el cerebro y los ovarios (eje
hipotalamo-hipdfisis-ovarios) se pierde.

La pérdida del sincronismo hormonal ovarico (estrégenos, progesterona vy
andrdgenos) condiciona la aparicion de trastornos en los ciclos menstruales y el
descenso hormonal progresivo, especialmente de estrégenos, la sintomatologia.
Es dificil encontrar a una mujer que no refiera cambios en sus ciclos menstruales
o0 sintomas tipicos de la bajada de estrogenos durante la transicidn
menopausica.

Son dos de los motivos mas frecuentes de consulta «no programada» al
ginecdlogo de las mujeres entre los 45 y los 55 anos de edad.

La mayoria de las mujeres (en torno al 90%) percibe en su cuerpo los avisos del
inicio de la transicidon menopausica. Solamente el 10 % restante tienen sus
ciclos regulares hasta el dia de su ultima menstruacion.

La mujer conoce y escucha muy bien a su cuerpo y mente. Durante la etapa
reproductiva reconoce sus ciclos menstruales, los signos de aviso de que la
«regla» esta cerca (signos y sintomas premenstruales), su retraso o ausencia
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cuando busca embarazo y suele acertar cuando algo esta pasando o no funciona
bien.

Precisamente por ello, también al inicio de la transicibn menopausica o
perimenopausia temprana, la mujer empieza a ser consciente de que algo esta
cambiando en su cuerpo. Al principio los cambios menstruales son muy sutiles
(unos dias de retraso o de adelanto, cambios en el volumen del sangrado
menstrual). Mas tarde se intensifican los signos y sintomas premenstruales.
Conforme la mujer se acerca a su Ultima regla o perimenopausia tardia, las
irregularidades menstruales aumentan y la mujer empieza a percibir claramente
una serie de sintomas que sabe que tienen que ver con la menopausia.

La percepcion de estos afnos es muy individual y difiere de unas culturas a otras.
Es logico y natural entender «el sentir individual» de esta etapa, como muestran
los cuatro ejemplos siguientes de la vida real.

Maria: «Mis historias menstruales de los Ultimos afios fueron penosas; me
senti liberada cuando dejé de reglar».

Teresa: «Entiendo que es una etapa natural, que alguna vez tiene que
llegar».

Barbara: «Por fin sin problemas de embarazo».

Lola: «Estoy desolada porque tenia esperanzas de poder quedarme
embarazada. He tenido desarreglos desde los 40 anos y la ultima regla a
los 44 afnos, demasiado pronto».

Cristina: «No quiero dejar de reglar, tenerlas me hace sentir bien, no
quiero envejecer».

Tampoco es dificil de entender que las diferencias culturales y el habitat
influyan. En los paises mas desarrollados como el nuestro, la mujer se ve
inmersa en un triple reto sociocultural dominado por el éxito. Ha de ser
femenina, sexual y fértil y esta etapa de transicion menopausica puede ser dura
para muchas de ellas. En otro tipo de sociedades menos desarrolladas donde la
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mujer «no es visible», la llegada a esta etapa de la vida puede vivirse como una
liberacion.

Trastornos menstruales tipicos

La irregularidad de las menstruaciones es la tonica general en el Gltimo periodo
de la transicion menopausica. La «anarquia de la actividad neuroendocrina»
hipotalamo-hipdfisis-ovario es la responsable de la pérdida del sincronismo
hormonal ovarico y su repercusion sobre el Utero conlleva cambios en el patrdn
menstrual tipico que cada mujer tiene durante su etapa reproductiva (ciclicidad,
volumen del flujo, duracién) y los ciclos menstruales tienden a volverse muy
erraticos e impredecibles. La frecuencia y grado de severidad de estos
trastornos son muy variables de unas mujeres a otras.

Inicialmente, estos cambios pueden ser muy sutiles, y apenas son percibidos por
la mujer, pero con el paso de los meses la mujer va adquiriendo conciencia de
ellos. Unas mujeres refieren que sus ciclos se acortan y perciben que estan con
«menstruacion practicamente todo el mes»; otras sefalan que no les es posible
controlar sus ciclos, igual se acortan que se alargan o no tienen reglas durante
dos o mas meses. De forma similar sucede con el volumen del sangrado
menstrual: pasa de escaso a menstruaciones mas abundantes de lo habitual o a
algin manchado o sangrado entre las menstruaciones.

Médico: «Carmen, no te preocupes, estas irregularidades son tipicas, no
te pasa nada».

Carmen: «Menos mal que no tengo nada, estaba muy agobiada, pero algo
tengo que hace; llevo 3 meses asi y estoy que me caigo....».

Médico: «Carmen, ten un poco de paciencia, ya te falta poco, esto es
normal.

Carmen (piensa):«No me esta escuchando, todo es normal pero yo no
me encuentro bien».
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Dicho asi parece que «es lo normal», pero ¢Somos realmente conscientes de
que muchas mujeres lo pasan mal por esos trastornos? El caso de Carmen
parece claro que necesita algo mas que paciencia.

Las mujeres suelen sobrellevar bastante bien los trastornos menstruales tipicos
de estos anos, pero muchas veces necesitan ser controlados, como es el caso de
Carmen. La utilizacion de tratamientos hormonales suele ser suficiente para
controlar estos problemas. En muy pocas ocasiones tendriamos que recurrir a
una pequefa cirugia como la histeroscopia para intentar solucionarlos.

Los progestagenos, los contraceptivos hormonales combinados o el dispositivo
intrauterino hormonal (DIU hormonal) son los tratamientos mas utilizados. La
eleccion de uno u otro dependera fundamentalmente de su estado de salud, de
la necesidad o no de contracepcion y de la eleccidn personal por uno u otro en
ausencia de contraindicaciones para uno o varios de ellos.

» Si Carmen necesitara contracepcion, los contraceptivos hormonales
combinados o el DIU hormonal serian la primera opcion.

e Si Carmen no la necesitara, la toma de progestagenos durante la
segunda fase del ciclo menstrual seria otra opcion.

e Si Carmen tiene problemas de anemia por los sangrados habria que
recetar suplementos de hierro.

Trastornos menstruales anormales

Aunque es frecuente que durante la Ultima etapa de la transicidn menopausica
haya irregularidades menstruales, también conviene saber que no todas ellas
pueden ser achacadas a los cambios hormonales tipicos de la menopausia. Por
ello, es importante la evaluacion de los trastornos menstruales y descartar que
su presencia no sea debida a una patologia organica que pueda causarlos. El
mejor consejo es que la mujer no se olvide de acudir a sus controles regulares,
0 antes si empieza a tener sangrados menstruales mas abundantes de los
habituales, si sus ciclos se acortan o se alargan demasiado o si empieza a tener
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sangrados irregulares o tras las relaciones sexuales, y presencia de dolor (véase
tabla 2.1).

 Sangrados mas abundantes y/o de mayor duracion de lo habitual.

e Mayor anarquia de los ciclos menstruales.
— Ciclos cortos (menos de 20-22 dias entre dos menstruaciones).
— Ciclos alargados (mas de 35 dias entre dos menstruaciones).

— Ausencia de regla durante dos o tres meses.

e Sangrados o manchados entre las menstruaciones o con relaciones
sexuales.

e Aparicién de dolor o dolorimiento continuo.

Tabla 2.1. Trastornos menstruales.

Teresa acude a consulta a los pocos meses de su revision. EI motivo es
sencillo: «Desde hace 4 meses tengo pequefos manchados intermitentes;
me duelen las reglas y son mas abundantes de lo habitual». Ella presiente
que esto no es normal.

Un fuerte desequilibrio hormonal estrogenos/progesterona, la existencia de
polipos endometriales o de miomas que crecen hacia la cavidad uterina o de
engrosamientos endometriales andmalos en el endometrio uterino son posibles
causas de sangrados anomalos que requieren ser estudiados. Tampoco
podemos descartar la existencia de un posible embarazo.

La evaluacion de los sangrados junto a la exploracién ginecoldgica y la
realizacion de una ecografia ginecoldgica seran las herramientas que nos ayuden
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a filiar su origen. En ocasiones sera necesario realizar una biopsia endometrial
para descartar que la causa no sea de origen tumoral.

El tratamiento inicial sera médico y similar al descrito en el apartado de los
trastornos menstruales normales (contraceptivos hormonales, progestagenos)
pero dependera sobre todo del origen de estos trastornos. Recurriremos a la
cirugia cuando el tratamiento médico sea insuficiente para el control de los
sintomas o cuando las imagenes ecograficas o los resultados de la biopsia nos
obliguen a ella para descartar la patologia de fondo.

Fertilidad durante la transicion menopausica

Cada mujer tiene cuando nace un numero determinado de dvulos (entre 1y 2
millones). La reserva folicular ovarica (células del ovario que albergan a los
potenciales ovulos) disminuye progresivamente desde el mismo momento del
nacimiento y a los 35 afios es sdlo de 25.000 foliculos, aproximadamente.

El declive de la fertilidad empieza drasticamente a partir de los 35 afos de edad,
no solo en el nimero sino también en la calidad de sus foliculos. Las tasas de
embarazo espontaneo a los 40 afios estan alrededor de solo un 5 % y el 65-70
% de las mujeres de esta edad son infértiles (véase figura 2.1).

Porcentaje de Fertilidad Maxima Porcentaje de Aborto
100 - = Porcentaje de Fertidad Méxima 730
i Porcentaje de Aborto ]
BOr- 40
60 - - 30
40 120
20+ 110
ol | | | | . 0
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44
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Figura 2.1. Edad y fertilidad.

Se estima que en la transicion menopausica la reserva folicular es de apenas
100 foliculos.

No obstante, aunque las probabilidades de embarazo espontaneo son escasas,
la posibilidad existe hasta que hayan transcurrido 12 meses sin regla y se
confirme la menopausia. La mujer lo tiene que saber si quiere evitar
«sorpresas». El estado de salud, el estilo de vida que lleva, los habitos sexuales
y su opinién ayudaran al médico aconsejarle el método contraceptivo mas
idoneo para ella.

Carmen de 44 anos de edad, sin pareja estable: el preservativo, que
la protege también de las enfermedades de transmisién sexual.

Luisa, de 46 ainos de edad, madre de tres hijos y pareja estable y
con un miedo horrible a quedarse embarazada: si fuera fumadora, el
DIU hormonal seria un método eficaz y seguro para ella y si no lo fuera, los
contraceptivos hormonales combinados, preferiblemente con estrogenos
naturales, como el 17 beta estradiol,.

Estos preparados hormonales actian de puente entre la premenopausia y
la postmenopausia. Por un lado, aportan una contracepcion segura y, por
otro lado, se comportan como un tratamiento hormonal durante la
transicion menopausica. Ademas, con dicha combinacion podrian evitarse
los trastornos menstruales tipicos de estos ultimos afios menstruales.

La clave del control de la fertilidad es el asesoramiento y la individualizacion de
cada caso.

Puntos clave

e Los trastornos menstruales, la pérdida de la fertilidad y la

aparicion de sintomas son los tres acontecimientos que
caracterizan al periodo de transicion menopausica.
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e La percepcion de estos afios es muy individual y difiere de unas
culturas a otras.

e La pérdida del sincronismo hormonal ovarico (estrégenos,
progesterona y andrégenos) condiciona la aparicion de trastornos
en los ciclos menstruales y el descenso hormonal progresivo,
especialmente de estrogenos, la sintomatologia menopausica.

e La evaluacién de los trastornos del ciclo, junto a la exploracion
ginecoldgica y la realizacién de una ecografia ginecoldgica seran
las herramientas que nos ayudaran a descartar que estos
trastornos no sean debidos a una patologia organica.

e Aunque las probabilidades de embarazo espontaneo son escasas,
la posibilidad existe hasta que hayan transcurrido 12 meses sin
regla (menopausia). La mujer lo tiene que saber si quiere evitar
«sorpresas» para poder planificar y elegir el método contraceptivo
mas idéneo para ella.
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3. Sintomas menopausicos

Las sofocaciones y sudoraciones nocturnas, los trastornos del suefo o los
cambios psiquicos (mayor labilidad emocional, tendencia a la tristeza, menor
tono vital) son los sintomas mas representativos del famoso «sindrome
menopausico o climatéricos.

Estos sintomas son la queja mas comudn y la causa principal por la que las
mujeres acuden al médico en busca de ayuda. Su intensidad y frecuencia es
muy variable de unas mujeres a otras. En la sociedad que vivimos, tan sélo un
20-30 % de las mujeres no refieren sintomas asociados a la bajada hormonal
tras la menopausia.

Estos sintomas no son graves y suelen desaparecer entre unos 3-5 afios
después de la menopausia. No obstante, segun su frecuencia y severidad la
calidad de vida de la mujer puede verse afectada: 1 de cada 4 padece dichos
sintomas.

La percepcion de estos sintomas, asi como su frecuencia y severidad, dependen
de cada persona y difieren de unas culturas a otras. La biologia y la cultura
siempre estan interrelacionadas:

» Situacion de la mujer: visible o ausente.
» Significado cultural e individual de estos sintomas.
» Significado de la menopausia «per se».

e Estado de salud, factores reproductivos, nutricionales, de estilo de vida,
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etcétera.

» Nivel socioecondmico, educacional, altitud y humedad de la zona donde
habitan.

e Creencias religiosas.
e Acceso a los sistemas de salud.

Si tienen posibilidad de hacerlo, cuando viajen a paises de culturas y costumbres
distintas, pregunten a las mujeres como pasaron su menopausia y comprobaran
dichas diferencias.

Sintomatologia vasomotora

Los sofocos y sudores aparecen cuando los niveles de estrégenos disminuyen.
No son exclusivos de la transicidn menopausica y postmenopausia temprana
sino que pueden aparecer también durante los dias previos a la menstruacion
durante la etapa fértil (niveles estrogénicos disminuidos) y perpetuarse en un
pequefio porcentaje de mujeres durante toda la etapa postmenopausica tardia
(véase tabla 3.1).

Los datos de la frecuencia y duracion de la sintomatologia vasomotora derivan
de estudios epidemioldgicos realizados en nuestra sociedad actual.

Premenopausia 14% a 51%
Transicion menopausica 35% a 50%
Postmenopausia temprana 30% a 80%
Postmenopausia tardia 5%

Tabla 3.1. Frecuencia de los sintomas vasomotores.

La duracion de los sintomas vasomotores es muy variable de unas mujeres a
otras, pero en general disminuye conforme pasan los primeros afnos
postmenopausicos y antes de los 60 anos suelen desaparecer de forma
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espontanea. Sin embargo hay mujeres que los sufren hasta edades mas tardias
y algunas el resto de su vida (véase tabla 3.2).

Porcentaje de mujeres Duracion de los sintomas

80% Uno y mas afios

12 a 15% Persisten a los 60 afios de edad
9% Persisten a los 70 afios de edad
5% Persisten toda la vida

Tabla 3.2. Duracién de la sintomatologia vasomotora.

ZCual es la causa de los sofocos?
ZQué pasa cuando se produce un sofoco?

El detonante de los sintomas vasomotores es el descenso de los niveles de
estrogenos pero el mecanismo intimo de la «cascada de sucesos» que provocan
estos sintomas todavia no esta aclarado del todo y tampoco porqué hay mujeres
que no los tienen asi como la variabilidad de su frecuencia, duracidon y
severidad.

El centro regulador de la temperatura corporal (termostato) se halla en el area
cerebral hipotalamica. Este centro percibe «repentinamente» un aumento de la
temperatura corporal y reacciona para disipar esta sensacidon térmica
aumentada, mediante la dilatacion de los vasos sanguineos de la superficie
cutdanea con el objetivo de aumentar su flujo y disipar el calor corporal
excedente y enfriar el cuerpo.

Rosa percibe una sensacion repentina de calor en la cabeza y pecho que
se extiende por todo su cuerpo, se pone roja y empieza a sudar de forma
excesiva, estda empapada, nota como sus pulsaciones aumentan, siente
como el corazdn se acelera (palpitaciones) y empieza a tener escalofrios.

Esta es la descripcion tipica de «una oleada de calor». La duracién de estos
sofocos repentinos puede ser de algunos pocos segundos o de varios minutos.
Su frecuencia varia de unas mujeres a otras, de unos pocos al dia a tener
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episodios frecuentes durante el dia y la noche. También su severidad es
variable: hay mujeres que los perciben muy levemente y que no les crean
excesiva incomodidad, pero habra otras como Rosa que lo pasan mal: en 1 de
cada 4 mujeres la presencia de estos sintomas afecta a la calidad de su vida
diaria.

Las mujeres que han tenido menopausia quirdrgica (extirpacion de los dos
ovarios) suelen tener sintomas vasomotores mas severos y durante mas tiempo
gue aquellas cuya menopausia es natural y espontanea.

Los cambios de temperatura brusca, el estrés y comidas o bebidas muy calientes
son factores que facilitan la aparicion de estos sintomas. Otros sintomas
asociados a esta sintomatologia vasomotora son los problemas de suefo y una
mayor irritabilidad o ansiedad.

La menopausia no es la Unica causa de sofocaciones. También pueden causarlas
problemas tiroideos, infecciones o ciertos farmacos empleados para el
tratamiento del cancer de mama, como el tamoxifeno y los inhibidores de la
aromatasa, o para el tratamiento de la osteoporosis, como el raloxifeno.

Trastornos del suefno

Sigamos con Rosa, que refiere que desde que esta con la menopausia no
hay noche que no se despierte 3 0 4 veces sudando y empapada. «Me
duermo con facilidad, pero mi suefio es mas superficial, no duermo como
antes y me levanto como si apenas hubiera descansado».

La presencia de sofocos y sudores nocturnos se asocia con cambios del patrdén
del suefio que pueden desembocar en insomnio cronico. También hay mujeres
gue sin tener sintomas vasomotores nocturnos refieren peor calidad de su suefio
durante la menopausia.

Sintomas psiquicos y cognitivos
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Dolores de cabeza, cambios de humor frecuente, mayor labilidad emocional,
irritabilidad, ansiedad o tendencia a la tristeza son sintomas también frecuentes
durante la transicidn menopausica, pero su dependencia directa del cambio
hormonal de la menopausia (descenso estrogénico) no esta clara. No obstante,
de alguna manera debe influir el cambio hormonal cuando aparecen durante
estos afnos y son motivo frecuente de consulta de muchas mujeres que no
tenian tras de si una historia depresiva o de problemas de cambio de humor
frecuente.

Un ejemplo de lo que decimos es Elena. Apenas tiene sofocos pero algo le
esta pasando, siente que no es ella, esta mas irritable, llora con facilidad, le
cuesta concentrarse. «Esto no es normal, mi vida es la de siempre y no
tengo motivos reales para sentirme asi».

Los estrogenos juegan un papel crucial en el sistema nervioso central y varias
son las acciones de neuroproteccion implicadas (véase tabla 3.3).

 Regulacion de la diferenciacién y desarrollo de las neuronas.
» Modulacion de la excitabilidad de las neuronas y sus conexiones.

e Actuacién sobre los neurotransmisores cerebrales implicados en los
procesos cognitivos, del estado de animo y de la afectividad, del
aprendizaje y la memoria (serotonina, noradrenalina, dopamina)

Tabla 3.3. Estrogenos y sistema nervioso central.

Como vemos en la tabla 3.3, la bajada de estrogenos puede afectar
negativamente a los niveles de serotonina, noradrenalina, dopamina y beta
endorfinas, todos ellos neurotransmisores implicados en los cambios de humor y
en la depresidon. Sin embargo, no esta clara su participacion como mecanismo
causal.
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Lo que si parece evidente es que durante esta etapa transicional y los primeros
afos postmenopausicos existe un aumento de los cambios de estado de animo:
se agudizan los cambios de humor en mujeres con historia depresiva o aumenta
la presencia de estados depresivos larvados.

Cambios corporales

Un aspecto importante y que es motivo frecuente de consulta son los cambios
corporales y la tendencia a engordar que ocurre durante estos afios. Muchas son
las mujeres que ven como sus cuerpos cambian y, ldgicamente, sufren por ello.
La pauta estética que domina nuestra sociedad es demasiado agresiva. El
redondeamiento y la acumulacion de grasa a nivel abdominal junto al aumento
de peso son las quejas mas comunes que se formulan durante la etapa de
transicidon menopausica.

La realidad es que desconocemos «el porqué de estos cambios» y su relacion
con el cambio hormonal pero lo cierto es que este afecta al metabolismo
energético, que se enlentece, y la actividad de las enzimas lipoliticas o
quemagrasas abdominales disminuye.

¢Como podemos mejorar la calidad de vida durante
esta etapa?

Tenemos que tener muy claro que los afos de transicion menopausica son afos
de muchos cambios para la mujer y que su calidad de vida puede verse
afectada. Una vision abierta y positiva frente a esta etapa es fundamental.

Imaginemos que estamos en el Instituto Palacios:
Lucia: Entra a consulta, saluda a la Doctora y se sienta.

Doctora: «éHay algun motivo especial para esta consulta o simplemente
se trata de un control rutinario?» Unas sencillas preguntas la ayudan a
realizar el «curriculum vitae de salud».
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Lucia:

e Tiene 52 anos de edad, su ultima menstruacion la tuvo hace 6 meses,
refiere sofocos, algin cambio de humor y sequedad vaginal.

e Su madre tiene osteoporosis.

» No toma ningun medicamento, s6lo algo que le han dado en el herbolario
para los sofocos.

e Su Ultima revisidon ginecoldgica y sus ultimos analisis clinicos tuvieron
lugar hace 3 anos; entonces fue cuando se hizo su primera mamografia.
Nunca se ha realizado una densitometria dsea.

Una vez completada la historia clinica, la doctora hara pasar a Lucia a la
sala de exploracion donde le realizara:

 Una exploracidn ginecoldgica y mamaria.
» Una citologia y una ecografia ginecoldgica.
También la tallara, pesara y le tomara la tensidn arterial.

Doctora: «Lucia, en principio estas estupenda pero tienes que hacerte una
mamografia y como tus mamas son muy densas también una ecografia
mamaria. Te voy a pedir unos analisis de sangre y orina (los Ultimos te los
hiciste hace 3 afios) y una densitometria 6sea (por el antecedente de
osteoporosis de tu madre). Estas pruebas nos ayudaran a valorar tu estado
de salud actual y a conocer el perfil de riesgo mamario, cardiovascular y de
osteoporosis».

Lucia: Ha vuelto de nuevo a la consulta para conocer los resultados de las
pruebas y saber si puede tomar algo para los sintomas que tiene.

Doctora: «Lucia, en general estas bien, pero hay dos cosas que tenemos
que controlar; por un lado el colesterol lo tienes un poco alto (250
miligramos por decilitro) y la densitometria désea nos dice que tienes una
pequefa pérdida de masa dsea (osteopenia)».
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El estado de salud de Lucia, sus sintomas menopausicos y como le afectan,
y su filosofia de vida o preferencias son factores que ayudaran a Lucia y a
su doctora a elegir la mejor estrategia a seguir.

Doctora:

e Consejos de estilo de vida.

— Evita los factores que favorecen la aparicion de sofocaciones:
ambientes muy cargados o cambios de temperatura brusca, comidas y
bebidas muy calientes 0 muy especiadas o picantes, el alcohol,
etcétera.

— Evita abrigarte mucho durante el dia o mientras duermes, utiliza ropa
de algoddn y no prendas sintéticas que no dejan transpirar.

— Haz ejercicio moderado pero constante en el tiempo.

— La practica de yoga, meditacion o taichi, la acupuntura y las técnicas
energéticas ayudan a reducir el estrés y pueden aliviar los sintomas.

 Preparados fitoterapicos.

— Isoflavonas (soja, trébol rojo, tofu): Es importante utilizar preparados
que estén sometidos a los mismos controles que las especialidades
médicas y tomarlos a las dosis adecuadas. Si tienes sintomas leves,
estos preparados pueden aliviarlos, pero su efecto puede tardar en
notarse (hasta dos meses después de la fecha de la primera toma). Si
no quieres tomar hormonas puedes emplearlos, pero su efecto sobre
los sofocos es leve.

 Preparados farmacologicos.

— Tratamiento hormonal: Es el tratamiento de eleccion y esta
aprobado por las autoridades sanitarias como indicacion para los
sintomas vasomotores moderados y severos (véase capitulo 9,
«Tratamiento hormonal»).

Lucia: Después de recibir toda esta informacion, Lucia piensa que lo mejor
para ella es un tratamiento hormonal a dosis bajas durante un tiempo. «Me
da un poco de reparo tomar hormonas, pero el tratamiento hormonal me
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va ayudar también a controlar mi masa désea y mejorar mi sequedad
vaginal. La doctora también piensa que es una buena opcidn».

Doctora: «Lucia, te veo en 6 meses para el proximo control».

Puntos clave

e Las sofocaciones y sudoraciones nocturnas, los trastornos del
suefo o los cambios psiquicos (mayor labilidad emocional,
tendencia a la tristeza, menor tono vital, etcétera) son los
sintomas tipicos del «sindrome menopausico o climatérico».

e El detonante de los sintomas vasomotores es el descenso de los
niveles de estrogenos.

» El tiempo de duracion de los sintomas es muy variable de unas
mujeres a otras, pero en general disminuyen conforme pasan los
primeros afios postmenopausicos y antes de los 60 afios suelen
desaparecer de forma espontanea.

e La presencia de sofocos y sudores nocturnos se asocia con
cambios del patron del suefio que pueden desembocar en
insomnio cronico.

» El redondeamiento y la acumulacion de grasa a nivel abdominal
junto al aumento de peso son las quejas mas comunes durante la
etapa de transicion menopausica.

* El tratamiento hormonal es el tratamiento de eleccion y esta
aprobado por las autoridades sanitarias como indicacion para los
sintomas vasomotores moderados y severos. Cuando la
sintomatologia es leve o0 moderada la fitoterapia puede aliviarla.
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4. Atrofia vaginal

La salud genital depende de la integridad anatomica y funcional de sus
estructuras. Una estrogenizacion adecuada de estos tejidos es esencial para
mantener su integridad.

A lo largo de la vida de la mujer, una amplia variedad de condiciones tanto
enddgenas (ecosistema vaginal, estatus hormonal, etcétera) como exdgenas
(contaminacidn microbiana, relacionadas con el coito, menstruacion, higiene,
farmacos, etcétera) pueden desestabilizar el bienestar urogenital. Sabemos que
el area genital sufrira inevitablemente un deterioro, como cualquiera otra del
cuerpo humano.

Los cumpleafios, la menopausia (déficit de estrogenos) y otros factores
exogenos afadidos (partos, cirugia, ausencia de hijos, falta de actividad sexual
regular, etcétera) condicionan una serie de modificaciones anatdmicas vy
funcionales que alteran el trofismo, es decir, la composicion celular normal, no
sdlo de la vagina, sino también del resto del aparato genital externo y del tracto
urinario distal. Dichas modificaciones predisponen a sequedad vaginal, dolor en
las relaciones sexuales o dispareunia, infecciones vaginales o urinarias o
incontinencia urinaria.

El deterioro de la salud urogenital no es un problema banal ya que puede tener
un tremendo impacto en la funcidn sexual y la calidad de vida de la mujer que lo
sufre (personal, relaciones de pareja, social).

Estos cambios se acentlan tras la menopausia conforme pasan los anos y el
tiempo de ausencia estrogénica, y suelen ser mas evidentes a partir de los 5-6
anos tras la menopausia.
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En muchas ocasiones, estos problemas son contemplados como normales y no
se les da importancia. Ademas, a la mujer con sintomas le cuesta acudir a la
consulta médica por este motivo (sélo lo hace una de cada cuatro mujeres).

El conocimiento de la existencia de factores de riesgo del deterioro de la salud
vaginal, la identificacién precoz de los signos y sintomas derivados, asi como la
sensibilizacion de los profesionales de la importancia del mantenimiento del
trofismo genitourinario constituyen los tres pilares basicos de la prevencion y el
tratamiento de estos sintomas urogenitales.

Afortunadamente, existen tratamientos sencillos y eficaces que evitan o reducen
estos sintomas, como el tratamiento con estrogenos locales (el tratamiento de
eleccion), sustancias hidratantes, esferas intravaginales, aparatos vibratorios, sin
olvidar, por supuesto, el primer escaldn de la higiene genital.

Salud genital y menopausia

El mantenimiento del ecosistema microbiano de la vagina (barrera de defensa
frente a las agresiones patdgenas) y del buen estado de los tejidos del area
genital (espesor del epitelio, aspecto rosado, pliegues vaginales, hidratacion,
etcétera) tienen dependencia del nivel de estrogenos.

El descenso del nivel de estrogenos condiciona cambios fisioldgicos vy
estructurales progresivos en estos tejidos y es el responsable de la aparicion de
los signos y sintomas caracteristicos de su atrofia.

¢ Adelgazamiento del epitelio vaginal.
e Pérdida de la rugosidad y elasticidad de los pliegues vaginales.

» Pérdida de la barrera de defensa frente a las agresiones patdgenas
(infecciones).

* Pérdida de la hidratacion normal del area genital.

e Aumento de sintomas urinarios.
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Estos cambios tienen un inicio variable pero empiezan a ser patentes a partir de
los 2-3 afos de la menopausia y se acentlan conforme van pasando los anos.

Signos y sintomas

La sequedad vaginal (75 %) y las molestias o dolor con las relaciones sexuales
(38%) son los sintomas mas frecuentes.

Cuando Beatriz entra a consulta no sabe como decirle a su médico lo mal
que lo pasa ultimamente cuando tiene actividad sexual. Su marido le ha
dicho que se lo diga al médico pero no se atreve. Afortunadamente, una
simple pregunta de su médico durante la exploracion ginecoldgica le
soluciona el problema de pudor: «Beatriz éalgin problema con las
relaciones sexuales?».

Los signos fisicos de la atrofia en la vagina y la vulva son facilmente
reconocibles cuando realizamos la exploracion ginecoldgica. El adelgazamiento
del epitelio vaginal y vulvar, asi como la disminucién de flujo sanguineo son los
signos mas caracteristicos de la atrofia urogenital (paredes vaginales lisas y de
aspecto palido, petequias, o pequefios derrames vasculares superficiales,
cambios inflamatorios, estrechez del introito vaginal).

La pérdida de la barrera de defensa microbiana vaginal favorece el crecimiento
de microrganismos patdgenos y aumenta la susceptibilidad a infecciones vy el
mal olor vaginal (véase tabla 4.1).

Beatriz no ha tenido hijos, siente dolor durante la penetracion y le cuesta
lubricar durante las relaciones sexuales, se queda hecha polvo después de
ellas...

El acortamiento y el estrechamiento de la vagina asi como de la entrada de la
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vagina son mas frecuentes en mujeres sin actividad sexual o con actividad
esporadica, en mujeres que no han tenido hijos o no han tenido partos
vaginales (cesareas) o en aquellas que presentan una historia de cirugia pélvica.

Menos evidentes son los signos de atrofia en el tracto urinario, no asi los
sintomas (aumento de la frecuencia urinaria, urgencia, disuria, incontinencia
urinaria, etcétera).

Disminucién de la Palidez y petequias en las paredes Miccion incompleta y disminucion capacidad
adiposidad. vaginales. vesical.

Reduccion del vello Desaparicion de los pliegues Reduccidn de la presion de cierre uretral.
pubiano. vaginales y pérdida de elasticidad. Disuria (molestia al orinar), nicturia o
Labios mayores y Fibrosis o estrechamiento del poliuria nocturna y urgencia miccional.
menores desdibujados. | introito vaginal. Incontinencia urinaria.

Irritacion, picor, Sequedad, quemazon, prurito. Infecciones urinarias recurrentes
inflamacion. Leucorrea y/o secrecion anormal.

Lesiones eccematosas

Tabla 4.1. Signos y sintomas de la atrofia urogenital.

Funcion sexual y calidad de vida

El bienestar urogenital condiciona la salud sexual de las mujeres. Logicamente,
la sequedad vaginal y las molestias en las relaciones sexuales influyen en el ciclo
de respuesta sexual y en la aparicion de sintomas sexuales (disminucion del
deseo sexual, mala respuesta excitatoria y orgasmica).

«Mi marido viaja mucho y ello me salva un poco, pero cuando esta en casa
quiero que me olvide. Lo hemos hablado e insiste en que lo comente a mi
médico. Nos llevamos estupendamente y me da pena por él».

Esta cascada de eventos conduce a una actividad sexual limitada y muchas
veces insatisfactoria. Ademas, la fuerte interrelacién anatdmica y funcional que
existe entre el area genital y el tracto urinario distal favorece el aumento de
sintomas urinarios (aumento de la frecuencia, urgencia, incontinencia o infeccion
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postcoital) en presencia de atrofia vaginal.

La atrofia vaginal es uno de los determinantes mas importantes de la funcidn
sexual y de la salud urogenital y tiene un impacto significativo en la calidad de
vida de la mujer postmenopausica.

Sin embargo, menos del 30% de los profesionales de la salud preguntan por
estos problemas a las pacientes que podrian tenerlos. Los médicos debemos ser
conscientes y sensibles que la atrofia genital es previsible (hay mujeres con mas
riesgo) y prevenible o tratable (tenemos buenos tratamientos) y que afecta a la
calidad de vida de las mujeres.

Solo una de cada cuatro mujeres con atrofia vaginal acude a la consulta por este
motivo. Las razones son multiples. Muchas de ellas viven los sintomas y los
signos de forma individual y, tanto su situacion personal, familiar y social como
su estado de salud, influyen en una mayor o menor disponibilidad a contarlo
(véase tabla 4.2).

Por verglienza o «son intimos».

No establece relacidon de estos sintomas con el déficit estrogénico.
Inevitables/Envejecimiento.

Por actividad sexual reducida, esporadica o ausente durante mucho tiempo.
Por pérdida de deseo sexual.

Por problemas de pareja.

Tabla 4.2. Motivos de la mujer con sintomas de atrofia vaginal para no
demandar ayuda médica.

Los profesionales médicos no debemos esperar a que ella nos consulte sino que
tenemos que hacer preguntas sencillas y breves en un contexto amigable entre
el médico-paciente: «éNota Ultimamente mas sequedad?» y «éTiene picor, ardor
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o cualquier otra molestia?» «éHa notado dolor Ultimamente cuando mantiene
relaciones sexuales?». Estas preguntas son especialmente importantes si
visualizamos signos de atrofia genital.

Durante la consulta Beatriz se conciencia de que su vida sexual es
importante también para ella y que tiene que cuidar su vagina como cuida
su piel.

¢Como se puede ayudar?

El asesoramiento sobre la salud urogenital debe ser considerado en todas las
mujeres postmenopausicas por dos razones: alta incidencia de sintomas (mas
del 50 % de las mujeres) y repercusion negativa sobre la funcidon sexual y
calidad de vida.

e Preparados no hormonales

Contienen agentes protectores (siempre de base acuosa) y sustancias con
efectos restauradores del epitelio urogenital:

— Higiene genital: pueden contener sustancias calmantes (extracto de
manzanilla, avena, té de bardana, caléndula); hidratantes (acido lactico y
propilenglicol); regeneradoras y protectoras (alantona, pantenol);
antipruriginosas (polidocanol) y bactericidas o antiflingicas.

— Lubricantes: Son de base acuosa y estan indicados principalmente para
aliviar la sequedad y reducir la irritacion genital y molestias durante la
actividad sexual.

— Hidratantes/Humectantes: Su utilizacion no debe limitarse a la actividad
sexual, sino como un tratamiento para mantener y mejorar la lubricacion de
la vagina.

— Probidticos: el mantenimiento del pH vaginal acido es clave para la

prevencion de infecciones genitales. Los preparados que contienen
lactobacilos pueden ser muy Utiles en mujeres con molestias vaginales e
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infecciones frecuentes.

Estos agentes no hormonales deben ser aconsejados a las mujeres
menopausicas, y especialmente a las que no quieren seguir tratamientos
hormonales o a las que tienen una historia de cancer hormono-dependiente
(mama, endometrio).

e Preparados hormonales (Estrogenoterapia)

Debido a la relacidn directa existente entre el déficit de estrogenos y la atrofia
urogenital, el tratamiento hormonal con estrogenos locales (sistémico o
vaginal) es el tratamiento de eleccidon en la prevencion y tratamiento de los
sintomas de la atrofia urogenital en ausencia de contraindicaciones al mismo.

— Estrogenoterapia sistémica: Estaria indicada en mujeres con sintomas
menopausicos y no esta aprobada ni se deberia indicar Unicamente para
tratar los problemas de la atrofia genital.

— Estrogenoterapia local: Es el tratamiento de eleccion cuando queremos
tratar exclusivamente la atrofia urogenital. Contamos con preparados locales
o de aplicacién intravaginal con pequefias dosis de estrdgenos (estradiol,
estriol) en forma de tabletas, cremas, dvulos o anillo.

Las dosis, duracion y la pauta de aplicacion se individualizaran en cada caso.
La mejor recomendacion es utilizar la dosis efectiva menor hasta obtener una
mejoria adecuada (entre 3-6 semanas) y pasar después a una pauta de
mantenimiento dos o tres veces a la semana. (Véase tabla 4.3).

» Fisioterapia pélvica y técnicas vibratorias

En ocasiones tenemos que recomendar la utilizacion de esferas intravaginales
para mejorar el tono de los tejidos del suelo pélvico, asi como de aparatos
vibratorios cuando haya problemas de estrechamiento de la entrada de la
vagina o de la propia cavidad vaginal.

g | rormmomnia | e

Estriol Ovulos Iniciacion: 0,5 miligramos cada 24 horas durante 15 dias.
Crema vaginal Mantenimiento: 0,5 miligramos cada 72 horas
Promestrieno Crema vaginal 10 miligramos cada 8, 12 0 24 horas
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17 beta estradiol| Comprimidos vaginales| Iniciacion: 10-25 microgramos cada 24 horas durante 15 dias.

Mantenimiento: 10-25 microgramos cada 72 horas

Tabla 4.3. Estrdgenos tdpicos comercializados en Espana. Palacios S y cols.
Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia sobre la
prevencion y tratamiento de la atrofia vaginal. Progresos Obstetricia y
Ginecologia 2012.

Beatriz sale de la consulta con su «kit de cremas» y lo que es mas
importante, sabe que le va a costar un poco ser constante en su aplicacion,
pero también que le ayudaran a volver a tener unas relaciones sexuales
satisfactorias

Puntos clave

» La estrogenizacion adecuada de los tejidos genitales es esencial
para mantener su integridad.

e El deterioro de la salud genital tiene un tremendo impacto en la
funcion sexual y la calidad de vida de la mujer que lo sufre
(personal, relaciones de pareja, social).

¢ Solo 1 de cada 4 mujeres con problemas de atrofia vaginal
consulta al médico por este problema.

¢ La sequedad vaginal y el dolor durante las relaciones sexuales
(dispareunia) son las quejas mas frecuentes.

e El conocimiento de la existencia de factores de riesgo del
deterioro de la salud vaginal, la identificacion precoz de los signos
y sintomas derivados, asi como la sensibilizacion de los
profesionales sobre este problema constituyen los tres pilares
basicos de su prevencion y tratamiento.

» Consulta a tu médico cuando empieces a notar algun sintoma, ino
esperes!

e El tratamiento debes comenzarlo cuanto antes y debes ser
constante para mantener su eficacia.
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» Debido a la relacidn directa existente entre el déficit de
estrogenos y la atrofia urogenital, el tratamiento hormonal con
estrogenos locales es de eleccidn para los sintomas de la atrofia
urogenital en ausencia de contraindicaciones al mismo.

» Todos los preparados estrogénicos locales son eficaces y suele ser
tu preferencia la que determina cual utilizar.

» Los preparados no hormonales (hidratantes, probioticos,
lubricantes) deben ser aconsejados a las mujeres a partir de esta
etapa de su vida y especialmente a las que no quieren seguir
tratamientos hormonales o a las que tienen una historia de cancer
hormonodependiente (mama, endometrio).
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5. Incontinencia urinaria

Iniciamos este capitulo con un comentario muy duro realizado por Howard Kelly,
ginecdlogo americano y uno de los impulsores de la uroginecologia, quien
describia asi la magnitud de este problema en 1928:

«No existe una alteracion mas estresante que la incontinencia urinaria: la
repulsiva orina goteando permanentemente, empapando las vestimentas, que
cuelgan heladas y humedas sobre los muslos. El problema es ofensivo para si
misma y para su familia, aislandola de la sociedad».

Es evidente que las cosas han mejorado mucho desde entonces. Sin embargo,
muchas son las mujeres que no acuden a consultar al médico por este motivo y
muchos son los profesionales que no valoran su existencia y sus consecuencias
en la calidad de vida.

¢Por qué ocultar un problema tan frecuente?

iQué mujer, a modo anecdodtico, no ha contado en alguna ocasion que no ha
podido contener la orina! Una risa extrema e incontrolable, una contencion
demasiado prolongada o la presencia de infeccidon urinaria son ejemplos de las
causas mas frecuentes de estas pérdidas de orina involuntarias y esporadicas.

Pero conforme pasan los anos aumenta el riesgo de que estos episodios de
pérdida involuntaria de orina puedan hacerse mas repetitivos, presentarse
simplemente tras realizar cualquier esfuerzo (reir fuerte, toser saltar, bailar,
etcétera). En otras ocasiones puede existir un aumento de la frecuencia urinaria
y una sensacion urgente de miccién lo que favorece la pérdida de continencia
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urinaria cuando estamos en momentos o lugares no adecuados y llega a
constituir un verdadero problema de salud.

La mujer tiene mayor predisposicion a episodios de pérdida involuntaria de orina
que el varén. Es evidente que la edad es un factor de riesgo, pero existen
también otros factores que explican esta mayor predisposicion en la mujer,
como su propia anatomia genitourinaria, el embarazo, el parto y la menopausia.

Sin embargo, cuando el problema de incontinencia urinaria empieza a
presentarse suele ocultarse. El pensamiento de que es algo inevitable con el
paso de los afos y de que no se puede hacer nada o la vergiienza son dos de
las razones principales de no consultar al médico por ello. El comentario de
Howard Kelly describe muy bien que este problema no solo es higiénico sino que
es ofensivo para la propia paciente, repercute en sus relaciones personales y
familiares y modifica su forma de vivir con el objeto de evitar situaciones que la
pueden comprometer.

Este importante problema de salud, si bien no es grave, tiene tremendas
consecuencias negativas en la calidad de vida de la paciente afectada asi como
repercusiones sociales y econdmicas (véase figura 5.1).

Es el caso de Elena, que se esta planteando dejar el gimnasio. Tiene 49
anos y 3 hijos. Recuerda que tuvo problemas de incontinencia tras el tercer
parto que cedieron espontaneamente. Sin embargo, desde hace unos
meses constata pequefias pérdidas de orina tras saltar o realizar algun
esfuerzo....

Es el caso de Virginia de 60 ahos de edad, que siempre que sale, y cada
vez lo hace menos, procura no beber. Cuando entra en un sitio publico lo
primero que hace es preguntar o buscar donde estan los aseos por si tiene
una urgencia y podra llegar a tiempo.

Es el caso de Paloma, a la que le encantaba viajar, pero desde hace 2
anos sus viajes se han reducido y ha vuelto a utilizar compresas cada vez
que viaja. Aguanta muy poco y a veces no tiene tiempo de llegar al cuarto
de bafio. También siente el escape de orina cuando tose con cierta fuerza.
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Psiquico

(pérdida de la Actividad social
autoestima, (Aislamiento, cambio en
apatia, depresion...) algunas aficiones__)

gl

Sexualidad Actividad diaria
(reduccion actividad, (productos absorbentes,
evitacion...) cambio de ropa, proteccion
de la cama...)

Actividad fisica
(limitacion deporte, baile...)

Figura 5.1. Consecuencias de la incontinencia en la calidad de vida.

Los datos nos dicen que de cada 100 mujeres 24 tienen este problema,
independientemente de cual sea su edad. De cada 100 mujeres de mediana
edad, entre 30 y 40 sufren de incontinencia, cifra que aumenta hasta 50 en las
mujeres mayores de 80 anos.

La incontinencia urinaria se ha contemplado hasta hace relativamente poco
tiempo como un signo o cambio normal dependiente de la edad del sistema
urinario (su prevalencia e incidencia aumenta con la edad) y no como un
sintoma o problema de salud.

No debemos creer que este problema es inevitable con la edad y que no
podemos hacer nada al respecto. Su diagndstico precoz y, aun mejor, su
prevencion esta en manos de los médicos y en las de la mujer afectada.

La incontinencia urinaria puede ser prevenida (hay que conocer los factores de
riesgo) y/o tratada (hay medios terapéuticos) si la mujer esta correctamente
diagnosticada.

El verdadero problema que tenemos que resolver es que la incontinencia
urinaria es ocultada por la propia paciente (la verglienza o el pudor de comentar
el problema a su médico) asi como obviada por el propio profesional médico (no
dedica tiempo a averiguarlo y va directamente al problema que motivd la visita).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo de incontinencia urinaria son aquellos que de una manera
u otra afectan a la estabilidad del suelo pélvico y a las estructuras que
intervienen en el proceso de contencion de la orina. Unos no son modificables
(edad, ser mujer, embarazo y parto, menopausia, intervenciones quirurgicas
pélvicas) y poco podemos hacer para evitarlos. Sin embargo, si podemos
intervenir o controlar otros que facilitan la incontinencia urinaria (véase tabla
5.1).

Los cambios fisioldgicos y estructurales del aparato genitourinario como
consecuencia de la menopausia (descenso de estrogenos) afectan a la fortaleza
y elasticidad de las estructuras musculo-tendinosas del suelo pélvico
directamente relacionadas con el mecanismo de la miccidn, favoreciendo su
caida o descenso y, consecuentemente, facilitando la pérdida involuntaria de
orina (véase figura 5.2).

Tanto si estos factores son modificables como si no, el bienestar del suelo
pélvico a lo largo de toda la vida de la mujer es muy importante para evitar,
retrasar o reducir este problema del control de la miccién.

Edad.

Embarazo/parto (multiparidad, desgarros).

Menopausia/Déficit de estrdgenos.

Cirugia pélvica (histerectomia, etcétera).

Prolapso o descenso de los 6rganos pélvicos.

Estrefiimiento, infecciones urinarias.

Enfermedades neuroldgicas, diabetes, hipertension arterial, obesidad.

Tabaquismo, cafeina, alcohol, farmacos (por ejemplo, diuréticos)

Tabla. 5.1. Factores de riesgo de incontinencia urinaria.
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Vejiga | |
.iﬂa \ l "v.'

Uretra | ] Misculo elevador

del ano

Musculos del
suelo de la pelvis

Corte sagital de la pelvis femenina donde se visualiza la musculatura del suelo
pélvico que se ejercita con la practica de los ejercicios de Kegel

Figura 5.2. Estructuras del suelo pélvico.

Tipos de incontinencia urinaria
Fundamentalmente, existen dos tipos de incontinencia urinaria:

e La incontinencia llamada de esfuerzo o de estrés, causada por el

debilitamiento de las estructuras musculo-tendinosas del suelo pelviano que
facilita el escape involuntario de orina tras cualquier situacion que aumente la
presion abdominal e intravesical (toser, bailar, saltar, reir o realizar un esfuerzo
fisico similar) y que la presion de cierre del esfinter uretral no es capaz de

contrarrestar.

Suele ser mas frecuente en los periodos postparto, durante la transicién
menopausica y primeros anos tras ella. Es el caso de Elena.

e En el caso de Virginia la causa es distinta, es la llamada incontinencia urinaria
de urgencia (sensacion repentina y apremiante de deseo de orinar que puede

ir acompafada de pérdida involuntaria de orina durante este tiempo o

inmediatamente después si no se dispone rapidamente del lugar adecuado).
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El problema radica en una pérdida del control normal que ejerce el musculo de
la vejiga, musculo detrusor, en el proceso de contencion urinaria. Este musculo
se vuelve muy irritable, se contrae con demasiada facilidad y provoca estos
episodios de frecuencia y urgencia urinaria. Este tipo de incontinencia es mas
frecuente en la postmenopausia tardia (mujeres mayores de 60 afios de edad).

¢ Pero estos dos tipos de incontinencia urinaria pueden asociarse, como es el
caso de Paloma. Es la llamada incontinencia mixta y la mas frecuente
conforme pasan los afos.

Diagnostico del tipo de incontinencia urinaria

Unas sencillas preguntas nos orientaran hacia el tipo de incontinencia presente o
a una posible coexistencia de ambos tipos.

El registro diario durante una semana de los sintomas urinarios nos puede
ayudar también (cantidad de liquidos que se ingieren y frecuencia urinaria a lo
largo del dia, episodios de pérdida involuntaria de orina tras esfuerzos o
relacionados con urgencia urinaria repentina, etcétera).

La realizacién de una sencilla prueba y sin riesgos como es el test urodinamico
nos informara no soélo sobre el tipo de incontinencia urinaria sino también del
grado de severidad y orientara hacia la estrategia terapéutica mas adecuada.

Estrategias terapéuticas

Contamos con distintas estrategias terapéuticas que pueden combinarse segun
el tipo de incontinencia urinaria y grado de severidad. La eleccion dependera
principalmente de los factores causales y de riesgo implicados.

Estrategias no farmacoldgicas

» Medidas de estilo de vida (véase siguiente apartado, «Nuestros mejores
Cconsejos»).
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» Medidas de proteccidon absorbente (compresas o panales), especificamente
disefadas para este problema. Como la mayoria de las otras estrategias
terapéuticas disponibles tardan un cierto tiempo en ser eficaces, la utilizaciéon
de estos protectores puede ser una buena opcion inicial, pero transitoria, por
razones de higiene, pero no como tratamiento a medio y largo plazo.

* El asesoramiento y aprendizaje de las diversas técnicas de rehabilitacion
pélvica para fortalecer el suelo de la pelvis son el primer paso imprescindible
en la prevencion y tratamiento de cualquier tipo de incontinencia urinaria,
especialmente la de estrés o de esfuerzo (véase tabla 5.2 y figura 5.3). Una
adecuada rehabilitacion pélvica soluciona mas del 50 % de los casos de
incontinencia urinaria de esfuerzo si se lleva a cabo de forma regular y
constante. Seria el mejor tratamiento para Elena y para todas las mujeres en
general.

Ejercicios de Kegel
Esferas intravaginales
Técnicas de electroestimulacion
Biofeedback

Tabla 5.2. Fisioterapia del suelo pélvico.
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Figura 5.3. Ejemplos de técnicas de rehabilitacion del suelo pélvico. a)
Ejercicios de Kegel; b) Esfera intravaginal; c) Aparato utilizado en las técnicas de
electro-estimulacion.

Estrategias farmacologicas

e Incontinencia urinaria de esfuerzo: no disponemos de ningin farmaco con
indicacidon formal para este tipo de incontinencia. Aunque algunos estudios
sugieren que el tratamiento con estrogenos locales puede mejorar este tipo de
incontinencia, no existe una evidencia cientifica sdlida que lo apoye.

e Incontinencia urinaria de urgencia: en este tipo de incontinencia si existen
farmacos que han demostrado ser efectivos, bien porque disminuyen la
actividad del musculo detrusor o bien porque aumentan la resistencia uretral.
El asesoramiento individual sobre el perfil y riesgo de estos farmacos sera
clave para aconsejar a cada mujer la opcion farmacoldgica mas apropiada.
Virginia y Paloma podrian beneficiarse de un tratamiento farmacoldgico.
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Opcion quirurgica

En determinadas ocasiones, la intervencién quirirgica puede ser una opcidn
para el tratamiento de la incontinencia urinaria cuando fracasan los tratamientos
descritos con anterioridad o cuando este problema esté relacionado con
prolapsos severos de los drganos urogenitales (por ejemplo, descensos o
deslizamientos de Utero y vejiga).

Nuestros mejores consejos

» Elimine o modere los alimentos o bebidas irritantes de la vejiga (cafeina,
tabaco, alcohol).

» Evite el estrefimiento, controle el peso y realice una actividad fisica moderada
pero constante en el tiempo.

» Realice ejercicios especificos de fortalecimiento del suelo pélvico. Su
aprendizaje y practica desde edades tempranas reduce el riesgo de
incontinencia urinaria.

e Acuda a su médico si tiene mas de un episodio de pérdida involuntaria de
orina en poco tiempo.

Puntos clave

 La mujer tiene mayor predisposicion a episodios de pérdida
involuntaria de orina que el vardn. La edad es un factor de riesgo
pero existen otros factores en la mujer que explican esta mayor
predisposicidon, como su propia anatomia genitourinaria, el
embarazo y parto o la menopausia.

* No debemos creer que la incontinencia urinaria es inevitable con
la edad y que no podemos hacer nada. Puede ser prevenida (hay
que conocer los factores de riesgo) y/o tratada (tenemos medios
terapéuticos) si esta correctamente diagnosticada.
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e La incontinencia llamada de esfuerzo o de estrés es secundaria al
debilitamiento de las estructuras musculo-tendinosas del suelo
pelviano y es mas frecuente durante la transicion menopausica y
primeros afios postmenopausicos.

* La incontinencia de urgencia obedece a una pérdida del control
normal que ejerce el musculo de la vejiga o musculo detrusor. Es
mas frecuente en la postmenopausia tardia, a partir de los 60 afos
de edad.

e La realizacidon de una sencilla prueba y sin riesgos como es el test
urodindmico nos informara no soélo sobre el tipo de incontinencia
urinaria sino también sobre el grado de severidad y orientara hacia
la estrategia terapéutica mas adecuada.

e El aprendizaje desde edades tempranas de los ejercicios que
fortalecen el suelo pélvico es clave en la prevencion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.
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6. Menopausia precoz y menopausia temprana

En esta obra sobre la menopausia no podia faltar este capitulo. El reloj biologico
que rige las diferentes etapas relacionadas con la menstruacion ha variado muy
poco a lo largo de la historia de la humanidad y, aunque existe un cierto
adelantamiento, la edad en que se presenta la menopausia se mantiene dentro
de los intervalos de referencia considerados normales.

La percepcidon que tiene la mujer de la edad en que se produjo su Ultima regla
se sitUa en torno a los 50 afios. Pregunten a las mujeres y veran que la mayoria
de ellas nos diran que alrededor de los 50 afios y no a los 46 o a los 48 afios.

Cuando la funcién ovarica (hormonal y ovulatoria) de una mujer cesa antes de
los 40 anos hablaremos de menopausia precoz y lo haremos de menopausia
temprana cuando se produce entre los 40 y 44 afios de edad (véase tabla 6.1).

Natural 45- 55 afos
Precoz Menos de 40 afios
Temprana 40-44 afios
Tardia Mas de 55 afios

Tabla 6.1. Tipos de menopausia

Elena, Teresa, Ana, Raquel, Elisa hablan sobre la menopausia. Las 5
amigas consideran que su menopausia ha sido demasiado temprana o
precoz.
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Elena: a los 47 afos de edad, de forma espontanea.

Teresa: a los 44 anos de edad, tras recibir quimioterapia por su problema
de cancer de mama.

Ana: a los 39 anos de edad, sin motivo aparente; eso le dijo su doctora.

Raquel: a los 43 afnos de edad tras sufrir la extirpacion de ovarios y Utero
(histerectomia mas doble anexectomia).

Elisa: a los 38 afos de edad le quitaron el uUtero (histerectomia simple);
ahora tiene 42 anos de edad.

Podria parecer que las 5 tienen razdn en que su menopausia tuvo lugar
demasiado pronto, pero solo una, Ana, ha tenido una menopausia precoz,
antes de los 40 afios de edad. En cambio, la de Elena esta en el rango de
edad de la menopausia natural, entre los 45-55 anos de edad. En Espana la
edad media de la menopausia natural es de 48,4 anos. Teresa y Raquel
han tenido una menopausia temprana, entre los 40-45 afios de edad.

La menopausia precoz (MP), denominada también fallo ovarico prematuro (FOP)
y la menopausia temprana (MT) se merecen un capitulo en este libro sobre la
menopausia debido a que existe una evidencia cientifica sdlida que demuestra
que estos tipos de menopausia, fundamentalmente la precoz, tienen
consecuencias negativas sobre la salud fisica y psiquica de las mujeres que las
sufren y un mayor riesgo prematuro de enfermedad y muerte si las afectadas no
reciben un tratamiento adecuado (reposicion hormonal al menos hasta la edad
de la menopausia) (véase tabla 6.2).

e Reproductivas.

— Infertilidad.

— Embarazos espontaneos 5-10 %.
e Psicosociales.

— Ansiedad, depresion.

— Afectacion de la funcion sexual.
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¢ Déficit hormonal «antinatura».

— Mas riesgo de problemas de salud

Tabla 6.2. Consecuencias de la menopausia precoz

Se estima que de cada 100 mujeres 1 tendra menopausia precoz (MP) como
Ana, de 5 a 10 tendran menopausia temprana (MT) como Teresa o Raquel y la
mayoria, como Elena, tendran la menopausia en torno a la edad bioldgica o
natural (MN).

Pero Elisa ¢Tiene o no tiene menopausia®?.

En principio, no. El caso de Elisa, es distinto. Le extirparon solamente el
utero (histerectomia), dejo de reglar definitivamente pero conservd sus
ovarios. Ahora tiene 42 afos y, légicamente, sus ovarios deberian funcionar
hasta la edad de la menopausia natural.

¢Por qué ocurre antes de tiempo?.

En la mayoria de los casos —hasta un 60%— como en el de Ana, no conocemos
la causa y la denominamos menopausia de origen idiopatico o desconocido. El
resto de los casos son secundarios a procesos de origen genético, autoinmunes,
metabdlicos o de origen iatrogénico, relacionados con tratamientos médicos,
como es el caso de Teresa (recibid radioterapia y quimioterapia que destruyeron
las células ovaricas) o el de Raquel (le extirparon los dos ovarios (cirugia
pélvica).

Factores de riesgo

Tienes que saber que si eres una mujer fumadora o tienes historia familiar de
MP, sdlo tienes un ovario, eres epiléptica o has tenido una pobre respuesta a la
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estimulacién en tratamientos de reproduccidn asistida vas a tener un mayor
riesgo de que tu Ultima regla se adelante.

¢CoOmo sé si la ausencia de regla significa o no que ha
llegado la menopausia?

En ausencia de causas claras y siempre que se trate de un simple trastorno
menstrual lo primero que tenemos que descartar es la presencia de embarazo, si
procede, mediante un sencillo test de embarazo (orina o sangre).

Pero, ¢éCdmo puede saber cuando llegara a ella si no tiene la regla? ¢Esperara a
tener sintomas? o ¢Podemos saberlo de otra forma>.

La presencia de sintomas vasomotores (sofocos y sudores), problemas del
suefio o sequedad vaginal junto a la ausencia de la menstruacion no son causas
suficientes para determinar si se trata o no de la menopausia.

Necesitamos algo mas, conocer los niveles de estrégenos en sangre y de la
hormona hipofisaria foliculo estimulante (FSH). Un sencillo andlisis de sangre
nos informara sobre ello. Decimos que una mujer tiene menopausia o cese
definitivo de la funcidén ovarica cuando vemos que los niveles en sangre de la
hormona hipofisaria foliculo estimulante (FSH) son superiores a 50 UI/mililitro y
los de estradiol son inferiores a 25 picogramos/mililitros.

Estas cifras las encontramos también cuando a una mujer le han extirpado los
ovarios (menopausia quirdrgica) (véase figura 6.1).
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Qvario

Figura 6.1. Menopausia quirurgica

¢Puedo quedarme embarazada?

Actualmente muchas son las mujeres que retrasan ser madres y la presencia de
menopausia precoz tiene un tremendo impacto en la mujer que tiene deseos de
quedar embarazada.

La posibilidad de embarazo espontaneo en una mujer con MP existe, pero el
porcentaje es tan sbélo de un 5-10%, fundamentalmente en mujeres muy
jovenes. Si la mujer tiene el deseo de ser madre puede ser ayudada mediante
técnicas de reproduccidon asistida (RA). Es necesario que la mujer obtenga
entonces una informacion clara sobre sus posibilidades de tener un embarazo.
Asimismo, el apoyo psicoldgico antes de comenzar la planificacién reproductiva
es importante.

La determinacidén en sangre de una hormona, llamada antimulleriana o HAM,
gue nos aporta informacion sobre la reserva folicular (cantidad y calidad de los
ovocitos) es fundamental en el asesoramiento reproductivo que debe darse a
este tipo de mujeres.

Hoy por hoy la mejor opcidon es la fecundacién «in vitro» con dvulos de
donantes.

Si la mujer no tiene deseos de ser madre, la toma de anticonceptivos
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combinados (estrégenos y progestagenos), especialmente con hormonas
naturales, puede ayudar no solo a evitar un embarazo no deseado sino también
como tratamiento hormonal para reducir las consecuencias que tiene este
problema sobre su salud.

¢Qué consecuencias tienen la menopausia precoz y la
menopausia temprana?

La MP y la MT (espontanea o quirdrgica) tienen consecuencias negativas sobre
la salud fisica y psiquica y un mayor riesgo de morbilidad (contraccion de
enfermedades) y mortalidad temprana.

A la sintomatologia menopausica hay que anadirle el impacto que tienen en la
esfera psiquica mas problemas de depresion y de disfunciones sexuales, asi
como un mayor riesgo de atrofia genital, osteoporosis, enfermedades
cardiovasculares o neuroldgicas en las mujeres que sufren estos tipos de
menopausia frente a las que tienen una menopausia natural espontanea.

Se trata de mujeres jovenes en las que la calidad de vida se ve mermada de
forma prematura por las consecuencias de un envejecimiento hormonal «anti
natura» (véase figura 6.2).

Salud psicosocial y menopausia precoz

Desamparo, Autoestima Relaciones
tristeza, sensacion mermada personales y
de culpabilidad sociales alteradas

Figura 6.2. Salud psicosocial y menopausia precoz
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Estas consecuencias seran peores si estas mujeres no siguen un tratamiento
hormonal hasta la edad bioldgica normal de la menopausia. El seguimiento de
un tratamiento hormonal reduce el impacto negativo que tiene el cese
prematuro de la funcionalidad ovarica.

¢Como podemos ayudarlas?

Tenemos que ser conscientes y sensibles del mayor riesgo para su salud que
corren estas mujeres. Este es el primer paso para poder ayudarlas (véanse
tablas 6.1 y 6.2).

e Asesoramiento sobre las consecuencias reproductivas, psicosociales y las
derivadas del descenso hormonal.

» Asesoramiento de la importancia que tienen ciertas estrategias de estilo de
vida sobre los sintomas y el riesgo de atrofia genital, osteoporosis, enfermedad
cardiovascular (ejercicio, dieta rica en calcio y vitamina, D).

 Tratamiento hormonal estrogeno/progestageno o con estrégenos solos
(mujeres sin Utero) al menos hasta la edad bioldgica de la menopausia normal,
en ausencia de contraindicaciones.

e En mujeres con menopausia quirdrgica se asocia a veces una pequefa
cantidad de andrdgenos al tratamiento estrogénico.

* Relacion médico/paciente: amigable, sensible Informacion objetiva pero
individualizada.

e Proporcionar fuentes de informacion (asociaciones implicadas, etcétera).

e Derivar para evaluacién psicoldgica

Tabla 6.1. Manejo de las consecuencias psicosociales de la menopausia precoz
y la menopausia temprana
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e La informacién «cuidadosa pero real» es fundamental en este grupo de
mujeres.

* El apoyo psicoldgico puede ser necesario antes de iniciar cualquier
planificacion reproductiva.

 Asesoramiento sobre las posibilidades de éxito reproductivas.
— Determinacién de la HAM (hormona anti-mulleriana).

— Técnicas de reproduccion asistida (fecundacion in vitro, dvulos de
donante, criopreservacion de tejido ovarico, etcétera)

Tabla 6.2. Manejo de las consecuencias reproductivas de la menopausia precoz
y la menopausia temprana

Puntos clave

e Cuando la funcién ovarica (hormonal y ovulatoria) de una mujer
cesa antes de los 40 afos hablamos de menopausia precoz.

e La menopausia precoz (MP) tiene implicaciones negativas en la
salud fisica y psiquica de las mujeres que las sufren y mayor
riesgo prematuro de enfermedad si no reciben un tratamiento
adecuado.

¢ La mujer fumadora o con historia familiar de menopausia precoz
tiene mayor riesgo de presentar una menopausia adelantada.

e La posibilidad de embarazo espontaneo en una mujer con MP
existe, pero solo es de un 5-10 %, fundamentalmente en mujeres
muy jovenes. Si la mujer tiene deseos de ser madre puede ser
ayudada mediante técnicas de reproduccién asistida (RA).

e E| tratamiento hormonal reduce el impacto negativo que tiene el
cese prematuro de la funcionalidad ovarica.
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/. Menopausia y osteoporosis

El descenso de estrdgenos es la causa principal de la pérdida rapida de masa
0sea durante la transicidn menopausica y primeros afos postmenopausicos y
condiciona un mayor riesgo de osteoporosis.

La osteoporosis o pérdida de la fortaleza del hueso (reduccién de la masa y
resistencia 6sea) predispone a un mayor riesgo de fractura.

Una buena salud dsea durante la juventud y los afos siguientes (el 90 % de la
masa Osea se alcanza al finalizar la fase de crecimiento y el pico 6seo maximo
hacia los 30 anos) y su mantenimiento a partir de la menopausia es el mejor
tratamiento para reducir el riesgo de fractura osteopordtica.

El descenso de estrégenos durante la menopausia es una de las causas de que
la osteoporosis sea mas frecuente en la mujer que en el varon (una de cada
dos-tres mujeres frente a uno de cada cinco hombres mayores de 50 ahos
sufrird una fractura osteoporotica).

La identificacion temprana de la mujer con factores de riesgo y la evaluacion de
la masa dsea en los afios de transicion menopausica son intervenciones médicas
clave para reducir el riesgo de fractura.

La combinacién de estrategias de estilo de vida y de los buenos tratamientos
disponibles pueden llegar a reducir hasta en un 60 % el riesgo de fractura
vertebral y hasta en un 50 % el riesgo de fractura no vertebral.
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¢Es muy frecuente la osteoporosis? ¢Qué repercusiones
tiene?

Fijense en las cifras que vienen a continuacién y se daran cuenta que la
osteoporosis es un problema de salud de gran magnitud, no soélo por su
frecuencia sino también por el deterioro importante de la calidad de vida y la
alta tasa de mortalidad derivada de las fracturas osteopordticas. Si a esto le
afadimos el gran consumo de recursos sanitarios que conlleva, nos daremos
cuenta de la enorme importancia que tiene su control para conseguir reducir la
frecuencia de fracturas osteoporoticas.

Se estima que en Espaina la osteoporosis:

e Afecta a 3 millones de personas, pero solo el 20 % de ellas estan
diagnosticadas.

* Un 35 % de las mujeres mayores de 50 anos tienen osteoporosis y esta cifra
aumenta hasta cerca de un 60 % a partir de los 70 anos de edad.

La Fundacidon Nacional de Osteoporosis de Estados Unidos ha documentado que
una de cada dos mujeres mayores de 50 afios de edad tendra una fractura
osteopordtica durante su vida.

Esta enfermedad tiene un tremendo impacto en la calidad de vida y se asocia a
un importante deterioro psicologico (depresidén, dependencia, aislamiento,
etcétera).

¢Por qué la llaman la enfermedad silente? éCuales son
sus manifestaciones clinicas?

La osteoporosis es en si misma asintomatica. Su manifestacion clinicas es la
fractura osteopordtica y una vez que una mujer ha sufrido una fractura el riesgo
de tener otras es mucho mayor.

Las fracturas osteoporéticas mas frecuentes ocurren en la mufieca, la columna
vertebral y la cadera. Un dolor intenso en la columna, limitacion gradual del
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movimiento y dificultad para realizar la actividad diaria habitual suelen ser
manifestaciones clinicas de una fractura vertebral. Su evolucidn natural es hacia
la progresiva forma de cufia de las vértebras y la pérdida de estatura. En los
casos muy severos la columna se va curvando y aparece una joroba en la area
dorsal (véase figura 7.1).

Figura 7.1. Tomado de la IOF (Fundacién Internacional de la Osteoporosis)

La clinica de una fractura es la propia fractura en ausencia de un trauma franco:
«No me cai y me fracturé sino que primero me fracturé y luego me cai».
Consideramos fractura osteopordtica aquella que se produce cuando la afectada
cae desde su posicion normal.

Las fracturas requieren casi siempre intervencion quirdrgica, y la pérdida de
independencia y la necesidad de cuidados adicionales por tiempo prolongado es

66



la regla. La tasa de mortalidad durante el primer afio siguiente a la fractura es
muy alta.

¢Como sé que soy una mujer de riesgo de osteoporosis
0 que tengo osteoporosis?

La cumplimentacién de un sencillo cuestionario nos dara la respuesta. Haz la
prueba, contesta a las preguntas, no tardaras mas de un minuto, y sabras si
tienes un riesgo elevado de sufrir osteoporosis (véase tabla 7.1).

Si hay dos o mas respuestas afirmativas eres una mujer con mayor riesgo de
sufrir osteoporosis, pero esto no significa que forzosamente vayas a padecerla.
Necesitamos mas informacioén y, por ello, es importante que acudas a tu médico.

La informacion que necesitamos nos la aportara un aparato llamado
densitometro que mide la densidad mineral dsea.

1. ¢Alguno de sus padres | 4, ;Ha perdido més de 3 Para mujeres
fue diagnosticado con cm de estatura? - (wosudltima
USTEOF'G[QSE 058 fracturc, menstruacion '..P*'E‘_nlj?pa':..lsm.'
la cadera después de un antes de los 45 anos
golpe o caida leve? [1si [ Ho
Osi Cne
Clsi Cne 5. i Excade los [imites en g . o
el consumo de alcohol? "L 5| PEHO003
4 ¢Se ha roto algdn n*ers-.ru% s cesaron
hueso E'EEFILIE'S de un durante 12 meses o mas
ngpE 0 Caida E.I‘IE? |_| 5| J N':' laue no sea Flfl.:'r embarazo
0 menopausia)?
Usi Une 6. ;Fumamés de 20 Os [
cigarrillos por dia? LIS LiNo

3. ¢Ha tomado corticoi-

des (por ejemplo: cortisona, = [Jsi [l No Para hombres

prednisona, eic.) durante 10‘ (Ha suErld.c- alguna

mas de 3 meses? 7. { Sufre frecuentemente o m;&qtenua. fialta e
s (e pe libido o algin otro sintoma

Clsi Do enfermedad celiaca o e b
enfermedad de Crohn)? niveles de testosterona?
Osi Ono Osi Dmo

67



Tabla 7.1. Cuestionario de los Factores de Riesgo a cumplimentar en un minuto
(Tomado de la IOF- Fundacién Internacional de la Osteoporosis)

¢Que es una densitometria dsea?

La densitometria dsea es un procedimiento sencillo, no invasivo y de minima
radiacion que obtiene informacidon sobre la densidad mineral dsea en columna
vertebral y cadera.

La densidad mineral dsea normal que tiene una mujer joven de unos 25 afos de
edad es el patrén de referencia para el diagndstico de osteopenia (baja masa
Osea) y de osteoporosis (muy baja masa Osea). Segun los criterios de la
Organizaciéon Mundial de la Salud una mujer tiene osteoporosis cuando su
densidad mineral dsea estd mas de 2,5 veces por debajo del patrén de
referencia y una mujer tiene osteopenia cuando su densidad mineral dsea esta
entre 1y 2,5 veces por debajo del patron de referencia de la mujer joven (véase
figura 7.2).

+1.0——

Densidad Mineral Osea (DMO) normal:
0 —— entre +1y -1 de la referencia del
adulto joven

-1.0 = Osteopenia: DMO entre -1 y -2.5.

-2.5 —— Osteoporosis: DMO inferior a -2.5.

Figura 7.2. Valores de referencia de la osteoporosis (Tomado de la IOF).

Las mujeres con osteopenia u osteoporosis tienen un riesgo alto de fractura
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futura y para reducirlo debemos retrasar o frenar la pérdida de masa 0Osea.

¢Qué puedo hacer?

Medidas de estilo de vida.

» Haz ejercicio: la practica de ejercicio moderado pero constante tiene un efecto
beneficioso en la masa dsea, tonifica los musculos, mejora la flexibilidad, la
coordinacion y el equilibrio, y reduce el riesgo de caidas (anda o trota, baila,
haz ejercicios con pesas, etcétera).

e Toma calcio y vitamina D: esenciales para la salud dsea. Las tablas 7.2y 7.3
resefian las cantidades diarias de calcio recomendadas asi como los alimentos
gue son mas ricos en calcio. En muchas ocasiones es dificil cumplir los
requerimientos diarios: los niveles de vitamina D son demasiado bajos
(situacion bastante frecuente en Espana a pesar de ser un pais de sol) y
tenemos que prescribir preparados de calcio y vitamina D.

Mujeres:

19 afios—-menopausia 1000
Posmenopausia 1300
Durante el embarazo

(dltimo trimestre) 1200
Lactancia 1000
Hombres:

19-65 afos 1000
Mas de 65 afios 1300

Tabla 7.2. Cantidades diarias de calcio (miligramos/dia) recomendadas. Cifras
basadas en datos de Europa Occidental, América y Canada. Fuente: FAO/WHO:
Requisitos de minerales (Tomado de la IOF).
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Niveles aproximados de calcio en los alimentos

Comida Tamano de la porcion  Calcio (mq)
Leche semi descremada 236 m| 271
Yogur (bajo en grasas, natural) 150 g 243
Queso duro 280 205
(Jueso cottage 112 g 142
Queso mozzarella 28 ¢ 101
Helado, lacteo, vainilla 112 g 112
Brocoli cocido 11249 45
Repollo de hojas rizadas cocido 1129 168
Sardinas grandes enlatadas en aceite 100 g/ 4 sardinas 500
Sardinas grandes enlatadas en salsa de tomate 110 g/ 2 sardinas grandes 275
Almendras 26 g/ 12 almendras 62

Queso de soja al vapor 100 gr 510
Referencia: Agencia de Estandares Alimenticios (2002). La Compaosicion de los Alimentos de McCance
v Widdowson, sexta edicidn resumen. Cambridge: Sociedad Real de Quimica.

Tabla 7.3. Contenido de calcio en los alimentos (Tomado de la IOF)

¢Como me pueden ayudar si tengo un alto riesgo de
fractura?

iOjala bastara con las recomendaciones dietéticas y de ejercicio o con los
suplementos de calcio y vitamina D! Sin embargo, en la mayoria de las
ocasiones debemos recurrir a farmacos eficaces que ayudan a mantener la
densidad mineral dsea y que han demostrado que reducen el riesgo de fractura.
El tratamiento farmacoldgico debe individualizarse en funcién:

e Del perfil del farmaco.
e De la historia médica de la mujer.
e De su estilo de vida.

» De su preferencia si tiene varias opciones terapéuticas eficaces.
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Terapia hormonal con estrogenos y progestagenos o con
estréogenos solos (mujeres sin Gtero)

La terapia hormonal es el tratamiento de eleccidn en la prevencién y tratamiento
de la osteoporosis en la transicion menopausica o en la postmenopausia
temprana en mujeres con sintomas vasomotores. El tratamiento hormonal
aumenta la masa désea y ha demostrado reduccion del riesgo de fracturas
vertebrales.

También es una opcidn durante estos afos en mujeres sin sintomas que no
toleran o no pueden tomar otros medicamentos.

Bifosfonatos (alendronato, risedronato, ibandronato, acido
zoledronico)

Los bifosfonatos son uno de los tratamientos de primera linea de la osteoporosis
postmenopausica. Frenan la pérdida de masa dsea y han demostrado su eficacia
contra la fractura vertebral y de cadera.

Ranelato de Estroncio

Otro de los farmacos primera linea para el tratamiento de la osteoporosis. Su
accion es dual (frena la pérdida de masa Osea y estimula la formacidon o6sea) y
también ha demostrado su eficacia contra la factura vertebral y de cadera.

SERMs (moduladores selectivos de los receptores estrogénicos
(raloxifeno, bazedoxifeno)

El raloxifeno es un farmaco que tiene dos indicaciones en Estados Unidos:
prevencion y tratamiento de la osteoporosis y prevencion del cancer de mama
en mujeres de alto riesgo. En Europa sdlo esta indicado en la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis postmenopausica. Ha demostrado su eficacia
contra la fractura de la columna vertebral.

El bazedoxifeno estd indicado en el tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica y reduce el riesgo de fracturas vertebrales. Ha demostrado
gran seguridad a nivel uterino y mamario.

/1



Denosumab

Es un anticuerpo monoclonal humano que inhibe la reabsorcién dsea y ha
demostrado efecto contra la factura vertebral, de muieca y de cadera. Esta
indicado para la osteoporosis postmenopausica y para aumentar la masa 0sea
en mujeres con cancer de mama y alto riesgo de fractura que reciben
tratamiento con inhibidores de la aromatasa.

PTH humana recombinante (Teriparatida)

Es un farmaco que estimula la formacién dsea y ha demostrado también su
accion contra la fractura vertebral y no vertebral. Esta indicado en mujeres
postmenopausicas con osteoporosis y un riesgo muy alto de fractura. Se
administra una inyeccion subcutanea diaria y la duracion del tratamiento no
debera exceder de los 2 afios.

ZQué es el tratamiento secuencial?

No podemos de olvidar que la osteoporosis es una enfermedad cronica, es decir,
cuando una mujer es diagnosticada de osteoporosis debe cuidarse y vigilarse el
resto de su vida. Por eso, hablamos de que el tratamiento de la osteoporosis es
secuencial: empezaremos por el tratamiento mas adecuado en el momento que
diagnosticamos la osteoporosis y a los pocos afos deberemos cambiar a otro
mas apropiado para dicha fase.

Dicho de otra manera, las caracteristicas de la paciente (estado de salud de la
mujer, perfil de riesgo, etcétera) seran decisivas para elegir el tratamiento
inicial. La evolucion de la enfermedad y el estado de salud de la mujer junto al
perfil de eficacia y seguridad de los farmacos disponibles marcaran la decision
de cambio hacia un tratamiento u otro.

Puntos clave
» La osteoporosis o pérdida de la fortaleza del hueso (reduccidn de

la masa y resistencia dsea) predispone a un mayor riesgo de
fractura.
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e El descenso de estrégenos es la causa principal de la pérdida
rapida de masa dsea durante la transicidon menopausica y primeros
afos postmenopausicos y condiciona un mayor riesgo de
osteoporosis.

» La identificacion temprana de la mujer con factores de riesgo v la
evaluacion de la masa dsea en los anos de transicion menopausica
(densitometria dsea) son intervenciones claves para reducir el
riesgo de fractura.

 La combinacidn de estrategias de estilo de vida (ingesta adecuada
de calcio y vitamina D, ejercicio regular, etcétera) y los buenos
tratamientos disponibles pueden llegar a reducir hasta en un 60 %
el riesgo de fractura vertebral y hasta en un 50 % el riesgo de
fractura no vertebral.

e Una mujer afectada de osteoporosis debe cuidarse y vigilarse el
resto de su vida. Por eso hablamos de que el tratamiento de la
osteoporosis es secuencial: empezaremos por el tratamiento mas
adecuado en el momento que diagnosticamos la osteoporosis y a
los pocos afios deberemos cambiar a otro mas apropiado para
dicha fase.
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8. Menopausia y cancer

La menopausia no constituye por si misma un factor de riesgo oncoldgico pero si
es cierto que el riesgo de cancer aumenta durante la etapa postmenopausica.
Cada afio, miles de mujeres son diagnosticadas de cancer. El cancer de mama,
el colorrectal y el de pulmén son los procesos oncoldgicos mas frecuentes en la
mujer espanola.

30.000 26193 27182
25.000
Ao 2006
20.000 W Afo 2012
15.000 205 14.073
10.000
R.000 ; : :
0 | | [ .
Cancer Cancer Cancer Cancer
de mama colorrectal de pulmén de estdmagn

Figura 8.1. Incidencia de los canceres mas frecuentes en mujeres. Datos de
Espafa para 2006 y 2012

Como vemos en la figura 8.1, se ha producido un aumento en el nimero de
nuevos casos diagnosticados de los 3 canceres mas frecuentes. Es muy
llamativo el incremento de nuevos casos de cancer de pulmdn en la mujer
(relacionado con el aumento del habito tabaquico en la poblacién femenina).

Afortunadamente, y en paralelo a este aumento, los datos también nos dicen
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que la supervivencia a estos canceres es cada vez es mayor, excepto en el caso
de cancer de pulmon, gracias a que los diagnosticos se realizan en etapas cada
vez mas tempranas y a los avances producidos en los tratamientos del cancer.

El seguimiento de estilos de vida saludable y el cumplimiento periddico de los
métodos diagndsticos recomendados durante estos afios son las claves para
hacer frente al cancer.

Cancer de mama en Espana y en el mundo

A continuacidn, nos referiremos exclusivamente al cancer de mama por ser el
mas frecuente, pero no por ello debemos de olvidar el aumento preocupante de
casos de cancer de colon y recto asi como de pulmon.

El cancer de mama es el cancer que mas se diagnostica en la poblacidn
femenina espafiola (20-30 % de todos los canceres en la mujer) y la primera
causa de muerte por cancer en la mujer entre los 35-55 afos de edad. No
obstante, son muchas mas las mujeres que mueren por ictus cerebral o infarto
cardiaco que por cancer de mama.

A partir de los 50 anos de edad, aumenta notablemente la incidencia de casos
diagnosticados de cancer de mama. Por otra parte, 1 de cada 3 canceres de
mama se detecta antes de los 50 afos de edad.

Las estadisticas nos dicen que si todas las mujeres vivieran mas de 70 afios, 1
de cada 8 mujeres tendrian un cancer de mama a lo largo de su vida en paises
de alta incidencia como Estados Unidos o 1 de cada 10 en paises de incidencia
mas baja, como Espafia (véase tabla 8.1).

Anos de edad Mujeres afectadas de cancer de mama

20-29 1 de cada 2000
30-39 1 de cada 229
40-49 1 de cada 68
50-59 1 de cada 37
60-69 1 de cada 26

A lo largo de la vida 1 de cada 8-10

Tabla 8.1. Estimaciones de la incidencia del cancer de mama por intervalo de
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edad.

Es obvio que el mejor tratamiento de un problema de salud, en este caso del
cancer de mama, es evitar que aparezca. Es lo que llamamos prevencion
primaria. Para ello, tenemos que conocer los factores de riesgo que causan o
favorecen su aparicion. Una vez que se conocen, tenemos que ver si podemos
controlarlos para reducir el cancer de mama.

El problema que nos encontramos es que los principales factores de riesgo de
cancer de mama, o no son modificables (ser mujer, edad) o son dificilmente
modificables (cancer hereditario o genético, historia familiar directa de cancer de
mama temprano, etcétera).

No obstante, los esfuerzos investigadores que se estan realizando en este
campo se van implementando en la practica poco a poco. La quimioprevencion
(farmacos que reducen el riesgo de cancer en mujeres de alto riesgo de padecer
cancer) es una realidad y el diagndstico genético preimplantacional suponen un
futuro esperanzador para los casos de cancer hereditario (técnica que se utiliza
en la fecundacion «in vitro» que detecta embriones libres del gen o de los genes
relacionados con la enfermedad o no afectados genéticamente para poder ser
implantados y evitar la herencia genética no deseada).

Sin embargo, si podemos actuar en el campo de la prevencidon primaria sobre
factores nutricionales o de estilo de vida que comportan un mayor riesgo de
cancer (alimentacion, tabaquismo, alcohol, obesidad o sedentarismo).

Actualmente, la mejor estrategia preventiva es detectarlo cuanto antes
(prevencidn secundaria) y la mamografia es la herramienta clave de la deteccion
temprana.

Cada afio hay mas nuevos casos de cancer de mama en el mundo. La mayor
incidencia se registra en los paises con estilos de vida occidental (expectativa de
vida mas alta, habitat y alimentacion, habitos toxicos de estilo de vida,
etcétera).

Afortunadamente, la supervivencia global ha aumentado debido a que los
nuevos casos de cancer de mama se diagnostican y se tratan cada vez mas
tempranamente (cribado poblacional mamografico) y los tratamientos son mas
eficaces. Las tasas de supervivencia a los 5 afios superan con creces el 90 % en
los canceres diagnosticados en estadios iniciales.
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A pesar que en los paises en vias de desarrollo la incidencia del cancer de mama
es bastante menor se esta observando un aumento progresivo y una alta
mortalidad debido en parte a que la mayoria de los casos se diagnostican en
fases avanzadas (véase figura 8.2).
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Figura 8.2. Nuevos casos diagnosticados de cancer de mama por 100.000
mujeres en 2011

Anatomia de las glandulas mamarias

Las mamas son estructuras glandulares cuya finalidad bioldgica es la produccion
de leche. Cada glandula mamaria contiene de 15 a 20 Idbulos dispuestos
radialmente como los radios de una bicicleta y separados unos de otros por
tejido adiposo (grasa) y fibroso (colageno y elastina).

Cada uno de estos I6bulos se bifurcan en una serie de lobulillos que terminan en
pequenos bulbos (acinos) productores de leche que estan conectados entre si
por una red de conductos (ductos) que llevan la leche desde los acinos
glandulares hasta el pezdn (véase figura 8.3).
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Figura 8.3. Anatomia de la glandula mamaria

El resto de la mama esta constituido por estructuras vasculares, nerviosas y
linfaticas. Especial énfasis hacemos en el sistema linfatico mamario (conductos
que eliminan los productos de deshecho hacia la circulacién venosa) que drena
principalmente hacia los ganglios axilares, via principal de propagacion de las
células cancerosas.
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Figura 8.4. Sistema linfatico mamario

Tipos de cancer de mama

La mayoria de los canceres de mama son ductales. Se originan en las células
que recubren los conductos o ductos y suelen ser esporadicos (sin base genética
o familiar) (véase figura 8.5).
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Figura 8.5. Tipos de cancer de mama

Conozcamos los factores de riesgo

Un factor de riesgo oncoldgico es la presencia de una circunstancia en una
persona que aumenta la probabilidad de que desarrolle un cancer frente a
aquella que no la tiene. Esto no significa que lo vaya a desarrollar sino que tiene
mayor riesgo de hacerlo. Sin embargo, muchas de las mujeres diagnosticadas
de cancer de mama no tienen un factor de riesgo evidente de cancer de mama,
solo ser mujer y la edad.

Es importante que la mujer conozca los factores y el riesgo que implica la
presencia de cada uno de ellos, para reforzar de ese modo las medidas de estilo
de vida y cumplir las recomendaciones periddicas del cuidado de la mama
(examen mamario, mamografia, ecografia mamaria).

Describimos a continuacion los principales factores de riesgo:
e Edad: el riesgo de cancer aumenta con la edad.

e Antecedentes familiares: tener uno o mas familiares directos que hayan
padecido un cancer de mama (madre, hermana o hija), especialmente antes
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de los 50 afios de edad (15-20 % de los canceres de mama).

» Herencia: ser portadora de unos genes especificos llamados BRCA1 y BRCA2
(5%-10% de los canceres de mama).

» Haber sido diagnosticada de hiperplasia ductal atipica a través de una biopsia
mamaria (lesién no cancerosa pero si de riesgo).

* Factores reproductivos: haber tenido la primera regla antes de los 11 anos de
edad (menarquia temprana) o la Ultima regla después de los 55 afos de edad
(menopausia tardia). No haber tenido hijos o tener el primer hijo a edades
tardias (a partir de los 30-35 anos).

» Mujeres que han recibido terapia hormonal: estrogenos y/o progestagenos
durante mas de 5 afos a partir de la edad natural de la menopausia. Las
mujeres que no tienen Utero y utilizan tratamiento con estrégenos solos no
tienen un riesgo aumentado de sufrir cancer de mama.

e Mujeres que tienen las mamas muy densas (mucho tejido mamario y poca
grasa).

e Sobrepeso y obesidad después de la menopausia.
» Dieta rica en grasas, el tabaco y el alcohol.

Una de las preguntas mas frecuentas en la consulta médica es si la mastopatia
fibroquistica es un factor de riesgo de cancer de mama. La respuesta es que se
trata de un proceso benigno que se caracteriza basicamente por un aumento del
tejido fibroso de la mama y por la aparicion de quistes debidos a desajustes
hormonales. Su presencia no aumenta el riesgo de cancer de mama.

La tabla 8.2 muestra el grado de riesgo de los diferentes factores relacionados o
asociados al cancer de mama y no observamos que la mastopatia fibroquistica
se encuentre entre ellos. Solo la hiperplasia ductal atipica (hallazgo por biopsia)
que ya se ha citado constituye un factor de riesgo.

Riesgo relativo hasta 2 veces Riesgo relativo entre 2 y 4 Riesgo relativo mas de 4 veces
mas alto que el de una mujer | veces mas alto que el de una mas alto que el de una mujer

sin dichos factores de riesgo mujer sin dichos factores de sin dichos factores de riesgo
riesgo
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* Menarquia temprana.
¢ Ausencia de hijos.

e Primer parto con mas de 35
afios.

» Terapia hormonal sustitutiva.
¢ Obesidad.
« Alcohol.

e Lesiones proliferativas benignas.

¢ Un familiar de primer grado con
cancer de mama.

e Exposicion a radiacion.
e Cancer de mama previo.

e Mamas densas

¢ Dos familiares de primer grado
con cancer de mama.

e Mutaciones genéticas.
e Carcinoma lobular in situ.
e Carcinoma ductal in situ.

» Hiperplasia ductal atipica (HDA)

Tabla 8.2. Magnitud de los factores de riesgo

Debemos tener en cuenta la coexistencia de 2 o mas factores del riesgo, por
ejemplo, una mujer obesa que ha recibido terapia hormonal (estrégenos y/o
progestagenos) y que nunca ha parido tiene un riesgo un poco mas alto que
otra que también ha recibido terapia hormonal y tampoco ha tenido hijos, pero

no es obesa.

Maria: Su madre y su hermana han tenido un cancer de mama. Tiene 45
anos de edad y una densidad mamaria normal para su edad.

Rocio: Le han dicho que sus mamas son demasiado densas para su edad.
(mucho tejido glandular). Tiene 53 afos.

Luz: Tiene 47 anos y esta bajo terapia hormonal con estrdgenos desde
hace unos meses a causa de sus sintomas menopausicos. Hace un afio
sufri® una menopausia quirdrgica (no tiene utero ni los dos ovarios).

¢Es igual el riesgo de cancer de mama para Rocio, Maria o Luz? No. Vamos
a fijarnos en la Tabla 8.2.

Maria: Dos familiares de primer grado con cancer de mama es un factor
de riesgo importante y significa que tiene una probabilidad de sufrir cancer
de mama mas de cuatro veces mas alta que la de una mujer de su misma
edad sin dicho factor de riesgo.

Rocio: -Tiene un riesgo moderado de sufrir cancer de mama (una
probabilidad entre 2 y 4 veces mas alta). Las mamas muy densas dificultan
el diagndstico precoz por mamografia.
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Luz: Tiene un riesgo normal, similar al de cualquier mujer de su misma
edad. Recibe terapia hormonal por sus sintomas menopausicos desde hace
pocos meses. Utiliza solo estrégenos (no tiene Utero y no hay necesidad de
asociar progesterona). Este tipo de tratamiento hormonal (sélo a base de
estrogenos, ya que no tiene Utero y, por tanto, no hay necesidad de
asociar progesterona) no supone un factor de riesgo de cancer de mama.

La importancia de la deteccion precoz

Cuando se suele detectar un cancer de mama han transcurrido ya varios afnos
desde su inicio. Una deteccion temprana significa:

e Menor potencial de agresividad.

 Tratamientos menos agresivos (cirugia conservadora, menor posibilidad de
recurrir a la quimioterapia o menos agresiva si ésta fuera necesaria).

 Mejor calidad de vida y mayores posibilidades de curacion.
Describimos a continuacion otra serie de herramientas para la deteccidn precoz.

e Auto examen mamario: es recomendable, pero no sustituye a la exploracion
mamaria periodica efectuada por su médico.

e Exploracion fisica mamaria anual realizada por un profesional sanitario: es
imprescindible para la deteccidn precoz del cancer de mama junto a la
realizacion periodica de la mamografia. Hay tumores de mama que no son
detectados por la mamografia y si lo son en la exploracién médica de las
mamas.

e Mamografia lateral de cribado: es la prueba fundamental para el diagndstico
precoz del cancer de mama debido a que detecta tumores en estadios iniciales
que no se palpan en la exploracion fisica. Su generalizacion es una de las
razones principales que explican el aumento de la supervivencia de las mujeres
diagnosticadas (tiempo libre de enfermedad) que se viene observando desde
hace unos anos.
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e Ecografia mamaria: considerada como prueba complementaria de la
mamografia pero también muy importante para el diagnostico precoz del
cancer de mama. Es una prueba clave en mujeres menores de 35 anos o en
aquellas con mamas muy densas o con implantes mamarios, asi como en
casos que se necesite hacer una biopsia de un nédulo o masa que pueda
visualizarse por esta técnica.

 Resonancia magnética mamaria: prueba muy Util a la que debemos recurrir en
ocasiones cuando la sensibilidad de la mamografia disminuye (en las mamas
muy densas hay mas falsos negativos) y la exploracion fisica médica o la
ecografia mamaria nos plantean dudas. Sus indicaciones principales son en
mujeres con mamas muy densas, con implantes mamarios, con cicatrices
postquirurgicas o que han sido irradiadas.

» Biopsia mamaria: extraccion de células mamarias (puncidn con aspiracion a
través de aguja fina) o de una pequefia cantidad de tejido mamario mediante
una aguja mas gruesa en areas de sospecha (nddulos, microcalcificaciones,
etcétera) para su estudio histoldgico.

«Normal» 20 a 39

afos ¢ Examen clinico mamario cada 1-3 afios.

e Ecografia mamaria cada 1-3 anos

Mas de
40
anos e Ecografia anual.

e Examen clinico anual.

e Mamografia cada 1-2 afios

— _(hlstc_>r|_a, famll@r_, RIEHGSN e Examen clinico mamario anual.
predisposicion genetica, de 25
hiperplasia ductal atipica) afnos o Autoexploracion mamaria

;4:5 def, Examen clinico cada 6-12 meses.

anos » Mamografia anual (partir de los 25 afios o 10 afios antes del
caso familiar mas precoz si hay historia familiar o
predisposicién genética

Tabla 8.3. Recomendaciones claves para la deteccion precoz del cancer de
mama

Nuestros mejores consejos
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 No tengas miedo al cancer de mama, detectarlo a tiempo es un salvoconducto
para tu vida.

» Conoce los factores de riesgo y la importancia de cada uno de ellos.

» Evita 0 minimiza los factores de riesgo donde tu puedes intervenir (obesidad,
tabaco, sedentarismo, etcétera).

» La mastopatia fibroquistica es un proceso benigno y no aumenta el riesgo de
cancer de mama.

* Si percibes algin cambio en tus mamas no dudes en acudir a tu médico.

e Llegar a la menopausia no significa dejar de acudir a tus controles
ginecoldgicos periodicos. Ser mujer y la edad son importantes factores de
riesgo del cancer de mama.

 Hazte una mamografia anual.

* Si eres una mujer que tiene un alto riesgo de sufrir cancer de mama,
asesorate sobre la periodicidad de tus controles y sobre la necesidad de
realizar pruebas adicionales (ecografia mamaria, resonancia magnética
mamaria, test genético, etcétera).

* Si no tienes Utero y recibes tratamiento hormonal solo con estrégenos, tu
riesgo es similar al que tiene una mujer de tus caracteristicas que no recibe
este tipo de tratamiento.

Puntos clave

» La menopausia no constituye por si misma un factor de riesgo
oncolodgico, pero si es cierto que el riesgo de cancer aumenta
durante la etapa postmenopausica.

e El cancer de mama es el mas frecuente entre las mujeres, pero no
debemos olvidar el aumento preocupante de los casos de cancer
de colon y recto asi como de cancer de pulmén.

 La mayoria de los canceres de mama son ductales, es decir, se
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originan en las células que recubren los conductos o ductos y
suelen ser esporadicos (sin base genética o familiar).

» La mamografia bilateral de cribado (realizacion de controles
perioddicos con mamografia) es la herramienta clave para el
diagndstico precoz del cancer de mama y una de las razones
principales que explican el aumento de la supervivencia de las
mujeres diagnosticadas de cancer de mama (tiempo libre de
enfermedad) que se viene observando desde hace unos anos.

* El seguimiento de estilos de vida saludable y el cumplimiento
periddico de los métodos diagndsticos recomendados durante
estos afos son claves para hacer frente al cancer.
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9. Tratamiento hormonal durante la
menopausia: nuevos conocimientos

La utilizacion del tratamiento hormonal durante la menopausia siempre ha sido
un tema muy polémico, en linea con lo que ocurrié con los contraceptivos
hormonales durante muchos afos.

El famoso estudio WHI (Women’sHealthInitiative) es el que mayor informacion
ha aportado hasta la fecha sobre el tratamiento hormonal en la menopausia.
Miles de mujeres fueron enroladas en dicho estudio durante varios afos y
distribuidas en 3 grupos de tratamiento, dos con tratamiento hormonal
(estrégenos + progesterona y estrdgenos solos) y el tercero sirvid como grupo
control o placebo.

La publicacidon de los primeros resultados del estudio en el afo 2002 trastocé la
informacién de la que se disponia hasta entonces, derivada de estudios
epidemioldgicos: el uso de terapia hormonal sustitutiva no reducia los eventos
negativos cardiovasculares, que era lo observado hasta entonces, sino que los
podia aumentar. Ademas, se observd un aumento del riesgo de problemas
cerebrovasculares y del riesgo de cancer de mama. Estos hechos provocaron la
interrupcion de este estudio y la alarma médica y social frente al uso de
hormonas en la postmenopausia.

Diez afios han transcurridos desde la publicacién de estos resultados. A lo largo
de ellos hemos tenido la suerte de aprender mucho sobre el tratamiento
hormonal gracias al seguimiento que se esta realizando de la salud de la
mayoria de las mujeres participantes en el estudio desde su interrupcion.

¢Es importante la individualizacion del tratamiento? éSon los beneficios y los
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riesgos iguales para todos los tipos de tratamiento hormonal? éVarian segun la
via de administracion? ¢Importa la edad de inicio del tratamiento? ¢éDifieren los
beneficios y riesgos si la mujer tiene menopausia precoz o temprana o si tiene o
no tiene sintomas menopausicos? ¢Tiene sentido que una mujer de mas de 60
anos de edad tome hormonas?

Vamos a tratar de responder a todas estas preguntas con la informacion
cientifica que tenemos en la actualidad.

¢Qué hormonas se utilizan? ¢Como se administran?

La terapia hormonal consiste en la administracién de estrogenos y progesterona
(TEP), las dos hormonas sexuales femeninas por excelencia, o de estrogenos
solos (TE).

Los estrogenos equinos (de yegua) y los estrégenos naturales (estradiol, estrona
y estriol) son los componentes estrogénicos de la terapia hormonal. En Estados
Unidos se utilizan mas los estrogenos equinos mientras que en Europa se
recurre con preferencia a los estrogenos naturales.

En combinacién con los estrdgenos pueden emplearse los progestagenos
artificiales y, actualmente, la progesterona natural y sus derivados.

Inés, Paloma y Elisa coinciden en la misma consulta. Son de edades
similares, unos 50 afos, y charlan entre ellas. El tema de las hormonas
surge en su conversacion. Las 3 tienen sintomas menopausicos pero solo
dos, Inés y Paloma, utilizan terapia hormonal para este problema. A Inés le
quitaron el Utero y los ovarios hace un afio y sblo recibe estrégenos, en
cambio Paloma se administra estrdégenos y progesterona.

¢Por qué necesita Paloma estrédgenos y progestagenos y no solo estrégenos, si
el tratamiento mas efectivo para los sintomas son los estrogenos? La respuesta
es sencilla: necesitamos asociar progesterona o un progestageno a los
estrogenos para contrarrestar el posible efecto indeseable de los estrogenos, es
decir, para proteger el endometrio (capa interna del Utero) de lesiones
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precancerosas Yy, consecuentemente, para disminuir el riesgo de cancer de
Utero. En cambio, Inés, al no tener Utero solo necesita estrégenos para controlar
sus sintomas.

La terapia hormonal puede ser utilizada por diferentes vias (oral, a través de la
piel, local o vaginal). Sabemos que Inés se administra los estrdgenos a través de
la piel mediante un gel. También se pueden administrar por esta via en forma
de crema, parches o sprays.

En cambio, Paloma prefiere utilizar la via oral para su tratamiento hormonal por
considerarla mas comoda para ella. Es ldgico lo que dice, ya que si utilizara los
estrogenos a través de piel (via cutanea) tendria que tomar aparte la
progesterona (comprimidos orales o vaginales). Su doctora le dio las dos
opciones y ella eligidé la comodidad de tomar ambos componentes en una sola
pastilla.

La terapia hormonal sistémica con estrogenos puede ser por via oral y cutanea
(gel, parches, implantes). Siempre hay que asociar un progestageno en mujeres
con Utero. Los progestagenos pueden darse por via oral o via vaginal y su
accion es sistémica, es decir pasan a la sangre.

Otra cosa es la terapia local o intravaginal focalizada con estrégenos solos como
tratamiento para la atrofia vaginal y los sintomas genitales o urinarios derivados
de ella (sequedad, molestias en las relaciones sexuales, signos de
incontinencia), pero no para los sintomas menopausicos (sofocos). Dichos
estrogenos (estradiol, estriol) se aplican por via vaginal (évulos, comprimidos
vaginales, crema vaginal, anillos). Su accion se focaliza exclusivamente en el
area genital (no pasan a la sangre). Las dosis empleadas son muy pequefias y
no es necesario afadir progesterona para proteccion del Utero.

Inés podia tomar los estrogenos por via oral pero ella y su médico
decidieron que era mejor la via cutanea éPor qué?

Todas las vias de administracion son Utiles. La eleccion de una via u otra
dependera de la historia personal de la paciente y de su predileccion o
comodidad percibida tras hablar con su médico de las ventajas e inconvenientes
de cada una de ellas.
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En el caso de Inés su médico se decidid por la via cutanea, puesto que tiene
historia de cdlicos biliares y los estrogenos orales pueden aumentar el riesgo de
sufrirlos. La via oral se debe evitar también en mujeres que tienen tendencia a
tener los triglicéridos altos porqué los estrogenos orales pueden aumentar los
niveles de esta grasa de la sangre.

¢Cuando empezar? ¢A qué dosis? ¢Durante cuanto
tiempo?

Para responder estas 3 preguntas de una manera sencilla hay que tener claro
que los beneficios que va a obtener la mujer sintomatica con la terapia
hormonal—mejorar su calidad de vida actual y futura— superan con creces los
potenciales efectos secundarios o riesgos afiadidos de su utilizacion.

Para conseguir esto tenemos que tener en cuenta varios conceptos:
* Objetivo del tratamiento hormonal: control de los sintomas menopausicos.

» Sintomas: frecuencia y severidad, que son muy variables de unas mujeres a
otras.

e Inicio del tratamiento hormonal: aparicidén de los sintomas menopausicos
(transicidn menopausica y postmenopausia temprana).

» Dosis necesaria: la minima dosis efectiva que cumpla el objetivo del
tratamiento.

e Duracion del tratamiento: muy variable de unas mujeres a otras, pero no debe
ser por tiempo prolongado, debido a la desaparicién espontanea de los
sintomas en la mayoria de las mujeres durante los primeros afios
postmenopausicos (véase capitulo 3, «Sintomas menopausicos»).

* Deseo de la paciente de seguir la terapia hormonal.
¢ Ausencia de contraindicaciones a su uso.

Si tenemos claros estos conceptos nos daremos cuenta de que no hay reglas
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fijas y que el tratamiento hormonal tiene que ser muy individualizado.

En la actualidad, sabemos que dosis mas bajas que las consideradas estandar
hace afios son suficientes para controlar los sintomas, prevenir la pérdida de
masa 6sea y ocasionar menos efectos secundarios.

La dosis diaria de estrogenos que se aplica Inés en su piel es algo mas alta
que la de Paloma. A los pocos dias de su operaciéon empezd con sofocos,
sudores, problemas de suefio, sintomas cada vez mas frecuentes y mas
SEveros...

Inés no ha tenido un periodo de transicion menopausica y el descenso
estrogénico fue muy brusco como consecuencia de su cirugia. Las mujeres que
como Inés han sufrido una menopausia quirurgica suelen ser mas sintomaticas
que aquellas que han llegado a su menopausia de forma natural. Esta es la
razon de que las dosis de estrdgenos que reciba sean algo mas altas que las de
Paloma.

Como sabemos que con el tiempo los sintomas van remitiendo, Inés y Paloma
necesitaran dosis cada vez mas bajas para controlar sus sintomas. Esto es lo
que hacemos en la practica diaria: prescribimos la minima dosis eficaz y a lo
largo del tiempo la adaptamos a la baja segun van cediendo los sintomas hasta
que finalmente retiramos el tratamiento por ausencia de sintomas. El tiempo de
tratamiento medio suele oscilar entre 1 afio y no mas de 3 o 4 afos.

También podemos encontrar mujeres, por ejemplo Inés, que quiera seguir mas
tiempo el tratamiento después de haber sido informada de los pros y contras de
la terapia a largo plazo. ¢Razones?: no debe temer al cancer de mama y se
encuentra estupendamente.

Muchas otras mujeres sintomaticas prefieren intentar o utilizar otras alternativas
gue no sean hormonales para controlar sus sintomas.

¢Qué mujeres pueden beneficiarse de la terapia
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hormonal?

Mujeres con menopausia precoz o temprana

Estas mujeres deben ser asesoradas sobre la importancia de una
estrogenizacién adecuada de los diferentes tejidos y sistemas organicos en la
salud de la mujer hasta la edad de la menopausia espontanea natural.

Estas mujeres tienen un perfil de salud mas desfavorable que las mujeres que
alcanzan su menopausia alrededor de la edad bioldgica normal (véase capitulo 6
«Menopausia precoz y menopausia temprana») y, por tanto, debe aconsejarse
el aporte de estrdgenos mediante tratamiento hormonal (TEP o TE) o a través
de contraceptivos hormonales combinados para retrasar o reducir las
consecuencias adversas del descenso prematuro de estrogenos.

Mujeres con sintomas menopausicos

Es el caso de Inés, Paloma y Elisa. El tratamiento hormonal (TEP o TE)
administrado por via sistémica (oral o cutanea.) es el tratamiento mas efectivo y
de eleccion para los sintomas vasomotores y las consecuencias directamente
relacionadas con el descenso estrogénico o relacionadas de alguna manera con
el cambio hormonal (trastornos del sueno, mayor labilidad emocional o cambios
de humor frecuente, irritabilidad, dificultad de concentracion, etcétera).

Si existen contraindicaciones a su uso, los sintomas son leves o, simplemente, la
mujer no desea seguir un tratamiento hormonal existen otras alternativas que
podrian ayudar a mejorar los sintomas.

Mujeres con sintomas vaginales o con problemas sexuales
derivados de los mismos (atrofia genital)

Los tratamientos de estrégenos locales (via vaginal) a dosis bajas estan
aprobados para tratar los sintomas derivados de la atrofia genital. Si la mujer no
tiene sintomas menopausicos, la via de administracion de eleccién de los
estrogenos es la vaginal y no hay necesidad de asociar un progestageno.

Si la mujer tiene sintomas menopausicos, el tratamiento hormonal sistémico
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(oral o a través de la piel) es el mas adecuado, pero cuando las dosis empleadas
son muy bajas, en ocasiones tenemos que asociar estrégenos locales (via
vaginal) a dosis también bajas para conseguir la mejora de los sintomas.

La terapia hormonal tiene un efecto beneficioso sobre la funcidon sexual. La
sequedad y molestias durante la actividad sexual son frecuentes tras la
menopausia. La aplicacion local intravaginal de pequefas dosis de estrogenos
mejora estos sintomas al aumentar la lubricacion y vascularizacion del area
genital y, por lo tanto, la satisfaccion sexual.

Terapia hormonal y diversas patologias

Terapia hormonal y osteoporosis.

El tratamiento hormonal es un tratamiento de primera linea para mujeres con
sintomas menopausicos y osteoporosis 0 con alto riesgo de tenerla (osteopenia).

Terapia hormonal y enfermedad cardiovascular

El tratamiento hormonal ha demostrado efectos positivos sobre varios
marcadores cardiovasculares si el inicio de la terapia es en etapa temprana,
durante la transicion menopausica y en los primeros afios postmenopausicos. No
es asi si el comienzo dela TH se aleja muchos afios tras la menopausia (mujeres
mayores de 60 ahos de edad).

La informacién que disponemos actualmente sugiere que el momento de
iniciacion de la terapia es la clave que podria explicar el efecto beneficioso o
perjudicial de naturaleza cardiovascular. Si el inicio es temprano se reduciria el
riesgo de enfermedad cardiovascular o no lo afectaria. Por el contrario, si el
inicio es tardio (mas de 10 anos después de la menopausia) esta demostrado
que aumenta claramente el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Las mujeres con sintomas menopausicos que reciben tratamiento hormonal
durante los primeros afios postmenopausicos se podrian beneficiar de los
efectos positivos del tratamiento hormonal sobre ciertos marcadores de riesgo
cardiovascular (perfil lipidico, calibre de las arterias, resistencia a la insulina,
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etcétera).

No tiene sentido la indicacion expresa del tratamiento hormonal en el campo de
la prevencion cardiovascular cuando disponemos de estrategias terapéuticas
mas eficaces para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin embargo,
hay una cosa clara: el tratamiento hormonal no esta contraindicado en mujeres
con factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipercolesterolemia, etcétera);
al contrario, puede ayudar a mejorar el perfil de riesgo cardiovascular en
mujeres sintomaticas durante la transicion menopausica y los primeros afios
postmenopausicos.

Terapia hormonal y cancer

CANCER DE ENDOMETRIO.

Uno de los principales factores de riesgo de cancer de endometrio es un
suministro de estrégenos constante y continuado en el tiempo que no esté
contrarrestado con la suficiente administracion de progesterona. La obesidad o
cualquier tratamiento con estrdgenos solos en mujeres con utero son dos
situaciones de mayor riesgo de cancer de endometrio.

Toda mujer postmenopausica que tenga Utero y necesite terapia hormonal por
sintomas menopausicos debera seguir una terapia de estrdgenos mas
progestagenos para evitar este riesgo e incluso reducirlo. La mujer sin Utero
(histerectomizada) solo necesita estrégenos como tratamiento para los sintomas
de la menopausia.

CANCER DE MAMA.

«No quiero hormonas, me da miedo que me provoquen un cancer de
mama». Esto es lo primero que me comentd Lola de 49 anos de edad y sin
regla desde hacia mas de 6 meses cuando le dije, tras individualizar su
caso, que el mejor tratamiento para sus sintomas era la terapia hormonal.
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Lola explica que los sintomas que tiene afectan a su calidad de vida diaria, se
queja también de sequedad vaginal y de actividad sexual poco satisfactoria en
estos Ultimos meses.

El miedo al cancer de mama es el verdadero problema a la hora de indicar el
tratamiento hormonal a la mujer. Es importante el asesoramiento que damos en
la consulta sobre ello y transmitir objetivamente la informacidén que tenemos de
los mejores estudios realizados hasta la fecha sobre este tema.

* El punto de partida del tratamiento hormonal es la fecha bioldgica de la
menopausia (recordemos que la edad media esta alrededor de los 50 afios de
edad).

 No se ha observado un aumento de cancer de mama en mujeres sin alto
riesgo de sufrirlo y que han utilizado tratamiento hormonal con estrogenos y
progestagenos durante menos de 3- 5 afios a lo largo de la transicion y los
primeros afos postmenopausicos. Es a partir de entonces cuando empieza
aumentar el riesgo absoluto de sufrir cancer de mama.

» No se ha observado un aumento del riesgo de cancer de mama en las mujeres
que han utilizado tratamiento hormonal con estrdgenos solos (mujeres sin
Utero) durante 5 afios tras su menopausia, después de mas de 10 afios de
seguimiento.

e Se deberia desaconsejar el tratamiento hormonal para mujeres con alto riesgo
de cancer de mama (historia de cancer de mama familiar, historia personal de
hiperplasia mamaria) y deberia contraindicarse para mujeres con historia
personal de cancer de mama.

Vamos a analizar a continuacion el caso de Lola: mujer sana con sintomas
Menopausicos severos y sintomas vaginales derivados de la bajada estrogénica.

No tiene mayor riesgo de cancer de mama que otras mujeres de su misma
edad.

¢Deberiamos aconsejar a Lola el tratamiento hormonal? En principio si, no hay
motivo para no hacerlo. Lola se beneficiaria del tratamiento hormonal (mejora
sintomatica, mejora de los sintomas vaginales y de la funcion sexual, prevencion
pérdida de masa dsea, etcétera) y de un buen perfil de seguridad.

Le aconsejariamos iniciar el tratamiento hormonal con dosis bajas y reducir
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progresivamente la dosis segun vaya observandose mejoria sintomatica hasta
finalmente retirarlo. Hay que recordar que los sintomas menopausicos suelen ir
cediendo al cabo de 2 o 3 anos de la menopausia, que es el periodo de tiempo
que suele durar el tratamiento hormonal.

Aungue sera la paciente en ultima instancia la que tome la decisidon, desde el
punto de vista médico seria el tratamiento mas indicado.

Puntos clave

e La terapia hormonal es el tratamiento mas eficaz para los
sintomas vasomotores moderados o severos y las consecuencias
adversas que estan directamente relacionadas con el descenso
estrogénico (atrofia vaginal).

» El tratamiento hormonal consiste en la administracion de
estrogenos y progesterona (TEP), las dos hormonas sexuales
femeninas por excelencia, o de estrogenos solos (TE).

e La terapia hormonal puede ser utilizada por diferentes vias: oral
(comprimidos), a través de la piel (gel, sprays, parches, implantes,
etcétera) o intravaginal (6vulos, cremas, comprimidos vaginales).

e Todas las vias de administracién son eficaces. La eleccion de una
u otra via dependera de la historia personal de la paciente y de su
predileccidn o comodidad percibida tras hablar con su médico de
las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas.

e La terapia hormonal tiene un efecto beneficioso sobre la funcidn
sexual. La sequedad y las molestias durante la actividad sexual
son frecuentes tras la menopausia. La aplicacion local de dosis
bajas de estrogenos mejora estos sintomas al aumentar la
lubricacién y vascularizacién del area genital y, por lo tanto, la
satisfaccion sexual.

 No se ha observado un aumento de cancer de mama en mujeres
sin alto riesgo de sufrirlo y que han utilizado tratamiento hormonal
con estrdgenos y progestagenos durante menos de 3-5 afios a lo
largo de la transicion y los primeros afios postmenopausicos.

» No se ha observado un aumento del riesgo de cancer de mama
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en las mujeres que han utilizado tratamiento hormonal con
estrogenos solos (mujeres sin Utero) durante 5 afios tras la
menopausia.

e La informacion y asesoramiento sobre el tratamiento hormonal
cuando esta indicado (sintomas, atrofia genital) es fundamental y
su individualizacion es la clave.
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10. Nuestros mejores consejos de estilo de
vida saludable

No es dificil dar consejos saludables de lo que se debe hacer o no hacer. Cuando
los recibimos son faciles de registrar pero no tanto de incorporar a nuestra vida
diaria. La moderacidon «bien entendida» (ni la A ni la Z) y la constancia o
regularidad son las claves.

Sabemos la importancia que tiene la biologia y la genética, pero igual de
importantes son los factores relacionados con el habitat en que vivimos (el aire
que respiramos, los alimentos que comemos, los estilos de vida que llevamos,
etcétera).

Vivimos en una sociedad neurdtica, ansiosa y nada amigable con la salud en
general. Intentaremos que nuestros consejos no caigan en el olvido y que
perduren en la mente de las mujeres y de los profesionales que nos dedicamos
al cuidado de la salud de la mujer y asi conseguiremos aumentar su longevidad
y calidad de vida.

No te olvides de los chequeos médicos regulares
» Mamografias periddicas.

* Analisis de sangre y de orina para descartar la presencia de enfermedades que
aumentan su incidencia a partir de esta etapa (diabetes, hipertensién arterial,
problemas tiroideos, etcétera).
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* Pruebas de deteccién precoz de cancer de colon a partir de los 50 afios de

edad, o antes si hay antecedentes de cancer de colon entre tus familiares
directos.

e Evaluacion de la densidad mineral dsea si tienes factores de riesgo de
osteoporosis.

Asimismo, los chequeos son un buen momento para consensuar o reforzar con
tu médico tu estrategia personal de salud segun tu historia y estilo de vida:

Sintomas menopausicos y atrofia genital

* Habla sobre ellos y las opciones que hay para evitarlos o controlarlos (terapia
hormonal, fitoterapia, alimentacion, ejercicio, etcétera).

» Asesorate sobre los tratamientos disponibles para el bienestar vaginal

(medidas higiénicas, estrdgenos locales, productos hidratantes y lubricantes,
esferas vaginales, terapia vibratoria, etcétera).

Salud general y cardiovascular

e Es importante el control de la talla, el peso y la tension arterial. La pérdida de
talla nos habla de mayor riesgo de osteoporosis; el sobrepeso o la obesidad y
la hipertensidn arterial son indicativos de mayor riesgo de problemas

cardiovasculares o cerebrovasculares (diabetes, hipertension arterial, infarto de
miocardio, ictus cerebral o demencia).

e Chequeo regular de la glucosa o de la hemoglobina glicosilada, del colesterol y
del perfil hepatico y renal.

e Habla con tu médico de las recomendaciones actuales sobre la realizacion de
estas pruebas, que dependeran también de tu historia personal de salud.

Salud mamaria

e Examen mamario anual.
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» Mamografia cada uno o dos afos a partir de los 40-50 afios (o antes si eres
una mujer de alto riesgo de sufrir cancer de mama), cada 2 afos si eres mayor
de 65 anos de edad y hasta los 74 afios de edad, como minimo.

e Habla con tu médico de las recomendaciones actuales sobre la realizacion de
estas pruebas de acuerdo con tu perfil de riesgo particular.

Salud genital
e Exploracion ginecoldgica anual.

» Citologia cervical cada 3 afios hasta la edad de 65 afios si no hay
anormalidades en las citologias previas.

* Pruebas de deteccidn de infecciones de transmisidn sexual y de VIH a ambos
sujetos de la pareja antes de iniciar una nueva relacion.

Salud dsea

e La realizacion de una densitometria dsea para determinar si hay riesgo de
osteoporosis 0 su presencia seria deseable en todas las mujeres a partir de los
50 anos de edad, pero especialmente en mujeres con presencia de factores de
riesgo.

Salud del colon y recto

» Realizacion del test de deteccion precoz del cancer de colon y recto (sangre
oculta en heces, colonoscopia o sigmoidoscopia, test genético) a partir de los
50 anos.

* Habla con tu médico sobre cual es la prueba mas idénea para ti, lo cual
dependera de tu perfil de riesgo.

Los controles regulares son tu salvoconducto, no los olvides.
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Mantén un peso adecuado: tu salud depende de lo que
comes Yy bebes

e iHidratate! El agua es la bebida basica de una dieta equilibrada. Ayludate con
infusiones saludables.

» No consumas bebidas alcohdlicas a diario, incluyendo vino, cerveza o tintos de
verano. Tomar un vaso de vino o una copa de cava 0 una cerveza no €s
danino si es sélo una unidad y de vez en cuando.

¢ Conoce los alimentos amigables que debes de combinar: frutas, verduras,
cereales integrales (avena, arroz, trigo), legumbres, carnes magras con bajo
contenido en grasas saturadas, pescados ricos en acidos grasos
poliinsaturados omega 3, como los azules, huevos, aceites vegetales ricos en
acidos poliinsaturados omega 6, como el aceite de oliva o girasol.

e Conoce también los alimentos cuyo consumo debes moderar o evitar segun tu
perfil de salud: todos aquellos con alto contenido en grasas saturadas (natas,
mantequillas, carnes no magras, embutidos, productos industriales como
bolleria, platos precocinados, aceite de coco y de palma, leches enteras) o de
alto contenido en hidratos de carbono, procesados o refinados (arroz banco,
dulces, bolleria) o de alto contenido en sodio (cubitos de caldo, conservas,
aceitunas, salazones).

e Aprovecha tus controles regulares para comentar dudas sobre la alimentacion
que llevas. Tu médico te asesorara sobre la necesidad de seguir una estrategia
dietética especial segun tu perfil de riesgo de salud (problemas de peso,
estrefiimiento, diabetes, hipertension, etcétera) o sobre la necesidad de la
toma de suplementos de calcio y vitamina D para la prevencion o tratamiento
de la osteoporosis.

El cuerpo se tiene que mover para tener una buena
salud fisica y mental

Sabemos que la inactividad fisica es un factor de riesgo de problemas de salud
en general (cardiovasculares, osteoporosis, articulares o musculares, mentales,
etcétera).

101



Estamos inmersos en la voragine de la vida y nos hacemos perezosos. Tenemos
que desterrar el pensamiento de «me gustaria, pero no encuentro el momento
de hacer ejercicio».

La practica de actividad o ejercicio fisico moderado (unos 30 minutos) pero
constante en el tiempo (por lo menos 3 dias a la semana) es una de las claves
para aumentar la longevidad y la calidad de vida.

Interioricemos —y no solo registremos en la memoria— las principales razones
para su practica.

 Mejora los sintomas menopausicos (sofocos, trastornos del suefo, etcétera).

» Tiene un efecto positivo sobre el estado de animo, la depresion y otros
problemas psiquicos.

* Nos ayuda a controlar los principales factores de riesgo cardiovascular:
hipertensidn, niveles elevados de glucosa y colesterol, y a mantener la
capacidad pulmonar.

¢ Es un gran aliado para mantener un peso adecuado y mejorar el
estrefimiento.

e Frena la pérdida de masa 6sea y mejora la capacidad de coordinacion, reflejos
y agilidad de nuestros movimientos, y previene el riesgo de caidas.

» Nos ayuda a ser mas sociables en la vida en general.

Asesorate y busca el tipo de ejercicio fisico mas idoneo para ti —andar rapido,
correr, bailar, yoga, pilates...— y si es en compafiia mucho mejor.

No te aisles y diviértete

Los seres humanos somos sociables, busca tiempo para salir y divertirte con tu
gente. Tu mente y memoria te lo agradeceran y también tu entorno mas
cercano.
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El penultimo consejo

Y SIEMPRE HACIA ADELANTE.

103



Indice

Titulo

Derechos de autor

Referencias

Indice

Introduccion

1. Entender la menopausia
Premenopausia
Transicion menopausica

Menopausia
Postmenopausia

2. Transicion menopausica
Trastornos menstruales tipicos
Trastornos menstruales anormales
Fertilidad durante la transicion menopausica

3. Sintomas menopausicos
Sintomatologia vasomotora
Trastornos del suefio
Sintomas psiquicos y cognitivos
Cambios corporales
(Como podemos mejorar la calidad de vida durante esta etapa?

4. Atrofia vaginal
Salud genital y menopausia
Signos y sintomas
Funcién sexual y calidad de vida
(Como se puede ayudar?

5. Incontinencia urinaria
(Por qué ocultar un problema tan frecuente?
Factores de riesgo
Tipos de incontinencia urinaria
Diagnostico del tipo de incontinencia urinaria
Estrategias terapéuticas
Opci6n quirtrgica

104

(U, N SR OV

13
13
16
17
18

20
22
23
25

28
29
31
31
33
33

37
38
39
40
42

46
46
49
50
51
51
54



Nuestros mejores consejos 54

6. Menopausia precoz y menopausia temprana 56
(Por qué ocurre antes de tiempo? 58
Factores de riesgo 58
(Como s¢ si la ausencia de regla significa o no que ha llegado la menopausia? 59
(Puedo quedarme embarazada? 60
(Qué consecuencias tienen la menopausia precoz o y la menopausia temprana? 61
(Como podemos ayudarlas? 62

7. Menopausia y osteoporosis 64
(Es muy frecuente la osteoporosis? ;Qué repercusiones tiene? 65

(Por qué la llaman la enfermedad silente? ;Cuéles son sus manifestaciones
clinicas?
(Como s¢é que soy una mujer de riesgo de osteoporosis o que tengo osteoporosis? 67

(Qué es una densitometria 6sea? 68
(Qué puedo hacer? 69
(Como me pueden ayudar si tengo un alto riesgo de fractura? 70
8. Menopausia y cancer 74
El cancer de mama en Espana y en el mundo 75
Anatomia de las glandulas mamarias 77
Tipos de cancer de mama 79
Conozcamos los factores de riesgo 80
La importancia de la deteccion precoz 83
Nuestros mejores consejos 85
9. Tratamiento hormonal durante la menopausia: nuevos g7
conocimientos
(Qué hormonas se utilizan? ;Coémo se administran? 88
(Cuando empezar? ;A que dosis? ;Durante cuanto tiempo? 90
(Qué mujeres pueden beneficiarse de la terapia hormonal? 91
Terapia hormonal y diversas patologias 93
10. Nuestros mejores consejos de estilo de vida saludable 98
No te olvides de los chequeos médicos regulares 98
Mantén un peso adecuado: tu salud depende de lo que ti comes y bebes 101
El cuerpo se tiene que mover para tener una buena salud fisica y mental 101
No te aisles y diviértete 102
El pentltimo consejo 103

105



	Título
	Derechos de autor
	Referencias
	Índice
	Introducción
	1. Entender la menopausia
	Premenopausia
	Transición menopáusica
	Menopausia
	Postmenopausia

	2. Transición menopáusica
	Trastornos menstruales típicos
	Trastornos menstruales anormales
	Fertilidad durante la transición menopáusica

	3. Síntomas menopáusicos
	Sintomatología vasomotora
	Trastornos del sueño
	Síntomas psíquicos y cognitivos
	Cambios corporales
	¿Cómo podemos mejorar la calidad de vida durante esta etapa?

	4. Atrofia vaginal
	Salud genital y menopausia
	Signos y síntomas
	Función sexual y calidad de vida
	¿Cómo se puede ayudar?

	5. Incontinencia urinaria
	¿Por qué ocultar un problema tan frecuente?
	Factores de riesgo
	Tipos de incontinencia urinaria
	Diagnóstico del tipo de incontinencia urinaria
	Estrategias terapéuticas
	Opción quirúrgica
	Nuestros mejores consejos

	6. Menopausia precoz y menopausia temprana
	¿Por qué ocurre antes de tiempo?
	Factores de riesgo
	¿Cómo sé si la ausencia de regla significa o no que ha llegado la menopausia?
	¿Puedo quedarme embarazada?
	¿Qué consecuencias tienen la menopausia precoz o y la menopausia temprana?
	¿Cómo podemos ayudarlas?

	7. Menopausia y osteoporosis
	¿Es muy frecuente la osteoporosis? ¿Qué repercusiones tiene?
	¿Por qué la llaman la enfermedad silente? ¿Cuáles son sus manifestaciones clínicas?
	¿Cómo sé que soy una mujer de riesgo de osteoporosis o que tengo osteoporosis?
	¿Qué es una densitometría ósea?
	¿Qué puedo hacer?
	¿Cómo me pueden ayudar si tengo un alto riesgo de fractura?

	8. Menopausia y cáncer
	El cáncer de mama en España y en el mundo
	Anatomía de las glándulas mamarias
	Tipos de cáncer de mama
	Conozcamos los factores de riesgo
	La importancia de la detección precoz
	Nuestros mejores consejos

	9. Tratamiento hormonal durante la menopausia: nuevos conocimientos
	¿Qué hormonas se utilizan? ¿Cómo se administran?
	¿Cuándo empezar? ¿A qué dosis? ¿Durante cuánto tiempo?
	¿Qué mujeres pueden beneficiarse de la terapia hormonal?
	Terapia hormonal y diversas patologías

	10. Nuestros mejores consejos de estilo de vida saludable
	No te olvides de los chequeos médicos regulares
	Mantén un peso adecuado: tu salud depende de lo que tú comes y bebes
	El cuerpo se tiene que mover para tener una buena salud física y mental
	No te aísles y diviértete
	El penúltimo consejo


