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Se estima que, para principios del préximo siglo, el
20% de las mujeres en México se encontrard en la
menopausia, por lo que es necesario establecer una
conducta médica que evite y atienda los problemas de
salud que acompafan a esta etapa. La principal
caracteristica de la menopausia es el hecho que existe
una deficiente produccién de estrogenos y que ésta, a
su vez, determina una serie de modificaciones
funcionales y metabdlicas. Por ello el beneficio de una
terapéutica sustitutiva con estrogenos se impone para
la prevenci6én de muchas alteraciones.

Las mujeres tienen ahora una esperanza de vida més
larga y casi la tercera parte de su existencia transcurre
en la etapa de la menopausia o "tercera edad", como
también se le denomina. Por lo tanto, existe un gran
interés por conocer los cambios fisicos, fisioldgicos
(hormonales, metabélicos), animicos y emocionales
que acompafian a dicha etapal. Al mismo tiempo,
existe una necesidad por definir las medidas que
contribuyen al manejo correcto de la menopausia y asi
poder prevenir los efectos derivados de la falta de
estrégenos. En esencia, la menopausia resulta de que
los ovarios dejan de funcionar total o parcialmente y
entonces cesa la produccion de estrogenos. La falta
de esta hormona condiciona la aparicién de trastornos
que son de una magnitud variable para cada persona.
La suspensién de la menstruacién y los "bochornos”
son los sintomas sobresalientes de la menopausia; sin
embargo ahora se sabe que existen otros
acompaifiantes organicos, bioquimicos y afectivos que
tienen un mayor impacto sobre la calidad de vida de la
menopiusica”.

En la menopausia se presenta: disminucién de la
lubricacién vaginal, pérdida de la elasticidad y de la
hidratacién de la piel asi como deterioro de las uiias y
el cabello. También aparecen trastornos emocionales
y afectivos como son melancolia, infraestima,

depresion, tristeza, soledad, irritabilidad, indiferencia
personal, as{ como falta de motivacién y de iniciativa.
Las relaciones sexuales se deterioran al afectarse la
libido y la capacidad de orgasmo. Las funciones
neurovegetativas reguladas por el sistema nervioso
autéonoma se afectan de manera importante, Los
cambios metabdélicos propician una mayor prevalencia
de diabetes mellitus, de enfermedad cardiovascular,
ateroesclerosis, infartos del miorcardio y de
osteoporosis. La falta de estrgenos incrementa la
concentracion del colesterol circulante y, sobre todo,
aumenta la cantidad de lipoproteinas de baja
densidad, las cuales se relacionan con €l desarrollo de
ateroesclerosis.  El hipoestrogenismo hace que se
pierda calcic a nivel del tejido dseo, lo que
desencadena una descalcificacion progresiva del
esqueleto, provocando ostealgias y fracturas
espontdneas, en particular de la mufieca y de la
cadera>®.

Todo lo anterior se toma como base para justificar el
tratamiento preventivo-sustitutivo con estrgenos para
impedir o atenuar las complicaciones y molestias que
acompafan al climaterio y a la menopausia. El
beneficio de dar un tratamiento preventivo con
estrogenos supera incuestionablemente los riesgos que
se le han atribuido. En la mujer menopausica aumenta
la frecuencia de enfermedad cardiovascular y de
infartos del miocardio, pero existe una mayor
preocupacién popular por el temor de desarrollar
céncer mamario, ya que, en general, la mujer ni
siquiera considera una realidad la posibilidad de
enfermar del corazon®. Hasta abora no existen
estudios  epidemiolégicos que  asocien la
administracién de estrogenos con el desarrollo de
céncer mamario y/o del Gtero®.

Estrogenoterapia y via de administracién. De
acuerdo con cada persona, se selecciona la
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presentacion farmacolégica mdas conveniente de
estrogeno ya que existen muchas formulaciones y vias
de administracién. La duracién del tratamiento
estrogénico es, en principio, por varios afios y no se
puede establecer de antemano cuinto tiemp07.

La administracion oral de estrégenos ("conjugados’,
succinato de estriol, estradiol) es la que mejor se
conoce y estd mas documentada en cuanto al efecto
sobre la prevencion de los fenémenos vasomotores, la
lubricacion vaginal y como medida profilactica de la
osteoporosis y de la hipercolesterolemia. Se supone
que el principal inconveniente es que los estrégenos
por via oral pasan por el higado y pueden
desencadenar anormalidades en los factores de
coagulacién y en los sustratos de la renina. Sin
embargo, el significado clinico de estos cambios
bicquimicos es afin equivoco. Con la administracién
parenteral se evita el recorrido hepéatico y los
estrOgenos llegan directamente a la sangre, pero se
tiene el inconveniente de provocar una elevada
concentracidon sanguinea de estrogenos, lo que se
acompadia de un mayor nfimero de efectos
indeseables, como son trastornos menstruales severos
y molestias mamarias y pesadez. El estradiol
transdermal -("parches")- es una terapia efectiva, pero
produce irritacién cutdnea en 25% de las pacientes y
esto puede limitar su uso. Los "parches” cutdneos de
estrogenos pudieran superar en comodidad a la
medicacion oral, pero el costo actual del tratamiento
es elevado y afin no se conoce la tasa de abandono de
esta modalidad terapéutica. La via vaginal no
proporciona una dosis de estrégenos suficiente y por
ello s6lo se usa como un complemento transitorio.
Durante algiin tiempo se intentd utilizar implantes
-"pellets"- pero el costo también resulté alto.

En el caso de la administracién oral, el estrogeno se
puede dar solo o combinado con un progestageno en
el caso de que la mujer atin conserve su {tero. Se cree
que la combinaci6n estrégeno-progestdgeno evita el
desarrollo de un cancer endometrial por una accién
protectora por parte del progestdgeno. En general, el
tratamiento se administra por ciclos de 21 dias y se
suspende alrededor de siete dias. Esto Gltimo tiene el
inconveniente, para algunas mujeres, de la reaparicién
de menstruaciones; por ello, se ha propuesto que el
tratamiento sea continuo y asi evitar el sangrado
uterino. La dosis diaria promedio de estrogenos
"conjugados" varfa entre 0.625 y 1.25 mg; para el
succinato de estriol es entre 2 y4 mg. El progestigeno
solo se utiliza 10 dias de cada ciclo. Los "parches" que
contienen 25 6 50 mg de estradiol se aplican una o dos
veces por semana por tiempo indefinido. La adicion
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del progestdgeno no tiene efecto preventivo sobre
cincer mamario y, por otra parte, s¢ ha discutido si el
progestigeno suprime la accién benéfica del estrogeno
sobre la proporcion de lipoproteinasz’g. El
tratamiento con estrogenos se tiene gue complementar
con calcio, vitaminas, ejercicio fisico y una
alimentacién baja en grasas polisaturadas. Se debe
tener en cuenta que el tabaquismo y una vida
sedentaria incrementan la descalcificacién de los
huesos y producen un incremento en los niveles
sanguineos del colesterol.

Efectos colaterales. El sangrado uterino por
deprivacién hormonal ocurre en 80-90% de las
mujeres que toman la  combinacién ciclica
estrogeno-progestacional; en cambio, cuando se utiliza
la combinacién en forma continua, se presenta
irregularidad menstrual los tres primeros meses, pero
luego se instala amenorrea y ésto es preferible para
muchas mujeres. Al principio del tratamiento aparece
con frecuencia mastalgia y una sensacidn de pesadez
generalizada y, en ocasiones, cefalea. En la dosis
sefialada, el tratamiento no produce aumento de peso
corporal ni edema. En el caso de antecedente de
tromboflebitis o hipertensién arterial se debe hacer
una valoracion clinica cuidadosa para decidir si se
sustituye el tratamiento’.

Enfermedad cardiovascular. Los estrogenos tienen
una accién protectora contra los  trastornos
cardiovasculares. Diversos estudios han demostrado
una menor frecuencia de accidentes vasculares
cerebrales y de infarto del miocardio en las mujeres
menopatsicas que reciban regularmente terapfa de
sustitucion, Se cree que el efecto benéfico de los
estrogenos se ejerce a través de su accién sobre el
metabolismo de los lipidos. Aunque los sustratos de
renina aumentan con la administracién oral de
estrégenos, no parece que exista una asociacion entre
tal aumento y la presencia de hipertensi6n arterial. La
mayor parte de los estudios sefalan que no aparecen
cambios en la presién arterial en mujeres (éue se
encuentran bajo estrogenoterapia de sustitucion”,

Cancer de mama. FEl cdncer de mama es el mds
frecuente en las mujeres y, ademds, el de mayor
letalidad después del pulmonar. Aunque existen
ahora mdas casos de céncer, la tasa de mortalidad es
practicamente la misma que hace 20 afios. Es
indudable que enire mds casos apareZcan  s¢
presentard mayor publicidad y, por lo tanto, mayor
alarma y pénico entre las mujeres alrededor de los 40
afios. La ocurrencia de nuevos casos por afio en
mujeres menores de 30 afios apenas alcanzara 22 casos



por 100 000 mujeres; entre 31 y 40 afios s6lo una de -

5,000 mujeres desarrollaran cancer. Asi por ejemplo,
en los Estados Unidos de Norteamérica de los 182 000
casos que se presentardn en el préximo afio, menos del
1% aparecer4n en mujeres por abajo de 30 afos y el
6.5% en las menores de 40 afios. Se cree que la mayor
frecuencia de cancer se explica por una mejor
deteccién y por el uso rutinario de la mamografiaw.
En cuanto a esta Gltima, en la actualidad todavia se
presenta diferencias de opinién en cuanto a su
utilidad; pero prevalece el criterio de que la practica
rutinaria de la mamografia antes de los 40 afios de
edad tiene poco beneficio. En personas jovenes, la
imagen radiologica presenta dificultades para su
interpretacién diagndstica. Ademds, el cdncer en
mujeres jovenes es de un desarrollo tan répido que
impide un tratamiento eficiente y satisfactorio. Por lo
anterior, se recomienda que la mamografia se realice a
partir de los 40 afos y se repita de acuerdo con cada
caso en particular. En cuanto a la fisiopatogenia del
cédncer mamario adn se ignora cual de los miltiples
factores que se invocan pudiera ser el predominante:
igenético?, (dieta y alimentacién?, {medio ambiente?,
¢radiaciones electromagnéticas?, ¢pesticidas?,
etcétera. Por lo tanto, se ha puesto mayor énfasis en
los factores de riesgo, ya que estos tienen un mayor
impacto desde el punto de vista epidemioldgico.
Personas de alto riesgo son las que refinen los
siguientes factores: menarca temprana, menopausia
tardia, primer embarazo después de los 30 afios,
obesidad, habitacion urbana, familiares con cincer
mamario. Por otra parte, se ha demostrado que ni los
anticonceptivos hormonales ni las prétesis cosméticas
en mamas incrementan la prevalencia de céncer
mamario'®,

Osteoporosis. Es un fenémeno que ocurre de
manera natural conforme la edad avanza y es més
frecuente en las mujeres por la deficiencia de
estrdgenos que caracteriza a la menopausia. La
fisiopatogenia de la  osteoporosis no estd
completamente clara, pero se cree que resuita de un
aumento en la resorcidn 6sea y que la administracién
de estrogenos la atenfian. La osteoporosis per se es
asintomdtica pero tiene el riesgo de conducir a
deformaciones de la columna vertebral y, en caso
extremo, a fracturas. En general, se piensa que no es
atil realizar rutinariamente la medicién de la masa
Osea (densitometria) para evaluar la osteoporosis, ya
que el estudio es costoso y de ninguna manera
predictivo. Tampoco se debe repetir el estudio
radiolégico en forma geriédica como una base para
dosificar la medicacién®>

Algunas recomendaciones terapéuticas

El tratamiento de la osteoporosis es, en esencia,
preventivo a base de una ingesta adecuada de calcio, al
menos 1000 g diarios, ejercicio, abstinencia de alcohol
y tabaco, asf como el uso oportuno de estrégenos. Se
conocen otros agentes que también impiden el proceso
de resorcion dsea como son los bifosfonatos
(etidronato) la calcitonina y el calcitriol (metabolito
activo de vitamina D); sin embargo, su indicacién
terapéutica tiene limitaciones y se encuentra en la fase
experimental. También se ha propuesto el uso de
calcitonina de salmén para corregir la osteoporosis,
pero el tratamiento resulta costoso y de beneficio
dudoso; ademas no tiene efecto preventivo.

Estudios especificos. En la etapa de la menopausia
se puede presentar una patologia que es tipica de la
edad y, por lo tanto, el médico debe advertirla y hacer
una deteccién temprana que permita instituir medidas
preventivas o correctivas.  Ante todo sangrado
irregular y/o abundante por via vaginal se debe realizar
una biopsia del endometrio para descartar céncer
endometrial. Si la exploracién ginecolégica seiala un
crecimiento ovérico se debe efectuar una sonografia
pélvica y otras pruebas indicadas para la deteccion de
cancer ovérico. La exploracién mamaria es prioritaria
y se complementa con la mamografia de acuerdo con
el criterio expuesto anteriormente.

Es recomendable que la valoracién clinica de la
paciente se complemente con una citologia vaginal (si
alin tiene ttero), una glucemia, la determinacién de
colesterol y lipoproteinas en sangre. En los casos de
sospecha de menopausia precoz, o la duda si ya se
inicié una menopausia fisiologica, puede resultar 1til
medir la concentracién sanguinea de FSH, LH y
estradiol para asi establecer el diagnostico. Al inicio
de la menopausia, la densitometria 6sea no ofrece
ninguna ventaja para determinar la conducta
terapéutica, a menos que la paciente no acepte la
estrogenoterapia y entonces la demostracion de
osteopenia puede constituir un argumento para insistir
sobre la utilidad del tratamiento. En algunos casos
particulares es til la medicion de calcio en sangre y de
la hidroxiprolina en orina.

Prevalencia del tratamiento. En general, la tasa de
abandono del tratamiento con estrogenos es alta,
siendo mayor en las mujeres que ailin conservan el
fitero y esto tal vez sea debido a la concurrencia de
sangrado menstrual. La actitud que el médico
generalmente tiene acerca de la terapia sustitutiva
también influye sobre el mantenimiento del
tratamiento. La mayoria de los médicos generales y/o
familiares no prescriben estrégenos por el temor al
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cancer de mama y al endometrial'”.

Conclusion. Toda mujer en la menopausia debe ser
informada de una manera clara y precisa del beneficio
de la estrogenoterapia, asi como de los inconvenientes
y de los riesgos potenciales y, de esta manera,
conseguir la aceptacion y la cooperacién. La terédpia
hormonal de remplazo tiene, pricticamente, pocas
contraindicaciones y si muchos beneficios. Es
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