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1. INTRODUCCION

Los cambios que en la vida femenina entrafian la etapa del climaterio y la
menopausia, aunque son graduales, la mayoria de las veces, no dejan de ser

importantes, de ahi su innegable impacto.

En el mundo existen actualmente 470 millones de mujeres con alrededor de

50 afios de edad en que atraviesan su etapa menopausica.

La menopausia constituye un evento natural y Unico en la vida de las mujeres
y corresponde al Ultimo sangrado uterino que se presenta debido a la
disminucién posterior y cese de las funciones tanto gametogénicas como
hormonales de los ovarios y marca la transicion entre la etapa reproductiva y
la no reproductiva. En las mujeres mexicanas la menopausia ocurre

alrededor de los 49 afios de edad.

Durante esta etapa, los ovarios de la mujer producen cada vez menos
cantidad de las hormonas denominadas estrégeno y progesterona las cuales
tienen relacion con la funcién ovérica, repercutiendo en una falla del
aparato folicular, dejando por lo tanto de liberar 6vulos. Estas hormonas son
las que regulan el funcionamiento de multiples 6rganos por lo que su déficit

tiene una repercusion multiorganica.

El descenso de la produccion de estas hormonas conlleva una serie de
modificaciones tanto a nivel biologico como emocional, teniendo como
consecuencia una serie de alteraciones clinicas de tipo general que han
cobrado una especial relevancia debido al aumento de la esperanza de vida
en la mujer, lo que representa que la mayoria de estas personas padeceran

dichos sintomas durante la Ultima tercera parte de su vida.




Asi, la menopausia representa un evento significativo en la vida de cada
mujer que conlleva implicaciones meédicas, psicologicas, sociales y culturales,
lo que puede afectar distintas partes del organismo entre otras, la cavidad
bucal, donde se pueden observar alteraciones tanto en las encias, como

mucosas y hueso alveolar.

En relacion a la salud bucal, ésta se debe considerar un componente
fundamental de la salud general y por tanto las modificaciones que puedan
presentarse como cambios en la coloracién de los dientes, problemas
periodontales, aumento en la incidencia de xerostomia, el conocido sindrome
de boca ardiente, entre otros, pudieran repercutir en funciones vitales como

alimentacién, comunicacion, afecto, etc.

Estos problemas asociados a ésta etapa de la vida, en ocasiones resultan
desconocidos por el Cirujano Dentista por lo que el objetivo de éste trabajo
es dar a conocer los conceptos mas relevantes relacionados con la
menopausia y los trastornos que se pueden manifestar en ésta época, por lo
gue es de suma importancia, tener presente ésta informacién para que
cuando acuda a la consulta una paciente en estas circunstancias se le pueda
atender de la mejor manera posible asi como proporcionarle el tratamiento

mas adecuado.

Por otra parte, su manejo odontolégico presenta ciertas peculiaridades lo
cual debe tenerse en cuenta y ser considerado al momento de administrar
ciertos farmacos y de realizar el tratamiento mas conveniente, por ello es
relevante tomar en cuenta el perfil de morbilidad de éstas mujeres para

contribuir a que tengan una buena calidad de vida.




2. MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El hecho de que la mujer pierde su menstruacibn en un momento
determinado de su vida es un hecho conocido desde épocas muy remotas. A
través de la historia, las actitudes y creencias respecto a la menopausia han
variado ampliamente. La menopausia se ha considerado desde una
enfermedad y un signo de decadencia en el siglo XIX, hasta una etapa de

liberacion en la que finaliza la etapa fértil.

Se encuentran referencias de este fendmeno en la Biblia y papiros egipcios
donde sefialan a las mujeres menopausicas como mujeres “"blancas" en
contraposicién con las mujeres "rojas" que eran las que menstruaban. Se
tiene noticias de que Aecio de Amida, hacia el afio 500 a.C. ya tenia

evidencias que la sangre cesaba a los 50 afos.

Posteriormente, la menstruacion fue ignorada durante muchos siglos hasta
gue en el siglo XVIII, Titius publico una tesis en la Universidad de
Magdeburgo titulada "Cessation Menstruorum”. Treinta afios después, un
meédico inglés, Quincy publica una obra en la que por primera vez habla de
“climax" en el sentido de “crisis" en la vida de la mujer. El término de
menopausia solo se emplea un siglo mas tarde, en 1816, con Gardanne, que
empieza utilizando el término "ménespause” posteriormente modificado a

"ménopause” para describir la cesacion de la menstruacion.

Es interesante destacar que tanto Aecio de Amida como Quincy y Gardanne,
a lo largo de 2400 afos sefialan la edad de 50 afios como la edad del cese

de la menstruacion. *

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

por las propias mujeres como también por muchos profesionales a través de
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diferentes épocas, la etapa del climaterio y la menopausia ha sido motivo de
menciones historicas, literarias, culturales, etc. y de mayor interés aun para
los investigadores. Son muy antiguas las citas que hay sobre los sintomas y
las molestias propias de la mujer en esta etapa de la vida, y que siempre
alertaban y relacionaban de manera constante acerca del final de la vida

reproductiva.’

La presencia de la mujer ha estado en todos los momentos de la historia, y la
importancia del medio social en el cual se ha desenvuelto también ha sido
sefalado. Ya desde épocas remotas se han conocido de los cambios que
padecen las mujeres durante la etapa del climaterio y estas alteraciones se
relacionaron con la desaparicion de la funcidbn menstrual. Las primeras
menciones sobre la mujer en la posmenopausia, se hallan en los papiros
egipcios, en los que se sefala a las mujeres menopausicas como mujeres

blancas, en contraposicién a las rojas que eran las que menstruaban. #3

Hipocrates menciona en sus escritos el cese de las menstruaciones, asi
como Aristoteles, en el afio 322 AC., describié en su Historia Animalium que
la menstruaciéon cesa alrededor de los 50 afios. ElI Corpus Hippocraticum se
refiere en forma ambigua, en el tratado sobre la naturaleza de la mujer, a un
cuadro de amenorrea que tanto podria corresponder al climaterio, como a
una amenorrea instalada durante la etapa fértil. Aecio de Amida (siglo VI A.C)
refiere que la menstruacion cesa nunca antes de los 35 afios y hacia los 50
afos. Es decir, que ya desde la antigiedad hay coincidencia en estos 3

autores en cuanto a la fecha del cese de la menstruacion. *

En el libro del Génesis y en el pasaje de la historia de Abraham y Sara,
quienes reciben la visita de 3 angeles que le prometen la posibilidad de
recuperar la fertiidad perdida, ya que la estérii Sara es vieja y
posmenopausica, es otra alusion a esta etapa de la vida, vista desde la

antigliedad. Asi era considerado en el Génesis las pocas posibilidades de
8




descendencia en las parejas que tenian 100 y 90 afios. Ella se alegra al
asociar este hecho con el placer sexual. La voluntad divina, le confiere la
capacidad de engendrar un nuevo hijo de Abraham. Aqui se destaca el
caracter de lo sobrenatural del trato entre Dios, Abraham y Sara, que seran
asi los padres espirituales de toda una humanidad. La procreacién posterior
al climaterio sefiala la presencia de un vehiculo moral entre Dios y los

hombres mas alla de la naturaleza.®*

Maria Caterina Jacobelli, en su libro el "Risus Paschalis y el fundamento
teologico del placer sexual’, ha estudiado las raices histéricas vy
antropolégicas de la felicidad a través del goce sexual. La experiencia
milagrosa de Sara es el ejemplo mas antiguo. Episodios similares reaparecen
en el texto biblico en varias ocasiones. En el papiro egipcio de Ebers de la
dinastia XVIII (1400 A C.), en el fragmento 833, se hace referencia precisa a
la menopausia y a las sensaciones de calor comparables a los bochornos o
sofocos. En el antiguo mundo greco-romano no se encuentran referencias
sobre el tema. La civilizacion pagana, relacioné la menopausia con la

espiritualidad, similar a la tradicién hebrea y judeocristiana.”

Con respecto a Socrates, escribié Platon el gran didlogo «ElI Banquete», que
dedico a las teorias sobre el amor expuestas por Socrates, en el que se
habla sobre el impulso erético y confiesa que todo lo que sabia del amor lo
habia aprendido de Di6tima, la sabia nacida en Mantinea, quien era una

mujer menopausica como Sara y la madre de Juan el Bautista.®

Durante la edad media, las descripciones sobre la menopausia, fueron
escasas Yy esporadicas. Asimismo, se menciona en general, a los ancianos,
gue en realidad no superaban los 40 afios de edad. Las sociedades feudales,
destacaron una nocion desfavorable de la mujer menopausica. Por ejemplo,
las indemnizaciones por la muerte de una mujer embarazada podian llegar a

ser mayor o igual a la de un soldado, pero si ésta era posmenopausica, la
9




suma disminuia hasta hacerse casi nula. En el siglo XVI, la influencia de las
pestes, los periodos de sequia y las guerras, favorecieron el desarrollo del

concepto de una menopausia relacionada con lo maléfico.*

A partir del siglo XIV la mujer posmenopausica paso a ser considerada, la
imagen de lo marchito, y la decrepitud relacionada con ella fue quedando
atras. La poesia francesa fue despiadada en la descripcién de los cambios
corporales de la mujer, sobre todo, con los érganos relacionados con la
procreacion. Asi lo hicieron en el siglo XIV, Jean Le Fevre, en su retrato de
«La bella de antafio» y en el siglo XV Deschamps en el "Lamento de una
vieja sobre asuntos de la juventud". En 1460, Francois Villon, realizé una
comparacion lacerante entre la belle Heaumiere de "otrora" y la menopausica

de "ahora".’

Todas las descripciones, tanto literarias como pictéricas de fines de la edad
media y el Renacimiento, identificaron a la mujer menopausica con el
aspecto claro de la bruja. Se le atribuyé a la mujer "vieja" propiedades
maléficas, por lo que era odiada, y al mismo tiempo respetada y consultada
por el saber acumulado a través de los afios, sobre enfermedades, amores,
remedios, pocimas y venenos. Un ejemplo de ello se refleja en la Celestina
de la literatura espafola y la vieja Cafizares de "El Coloquio de los Perros"
de Cervantes. La persecucion en contra de las viejas posmenopausicas

brujas, recién concluy6 después de un siglo. % °

En 1729 John Freind describié que el cese de la menstruacion se lleva a
cabo alrededor de los 49 afios.* En 1776 el inglés Fotherhill, sugiere que el
retiro de la menstruacion podria ser de origen iatrogénico. En 1816 y 1821,
De Gardanne, identifica por primera vez en forma cientifica con el término
"menopausia”, de acuerdo con una revision historica realizada por Wilbush

en 1816 en Francia (ménespausie), y 5 afios después se le cambia el
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nombre por ménopause (pausa o interrupcibn de la menstruacion) el

momento del cese menstrual ®

En la época de la Revolucion Francesa, en la cual el status de la mujer en la
corte y en la sociedad dependia fundamentalmente de su apariencia,
atractivo y capacidad sexual, la menopausia era considerada como un
sinbnimo de muerte social. Un autor describe la pérdida de esa manera: "Una
mujer que adornaba anteriormente los circulos de la sociedad por su belleza
busca ahora en vano los ojos de aquellos con quienes se encontraba”. Los
esfuerzos que hacian muchas de estas mujeres por mantener su estado
anterior eran criticados por los médicos como "futiles" y "peligrosos"” por el

uso de "medicinas impropias".®

A mediados del siglo XVIII las publicaciones cientificas solo se referian a la

menopausia por las hemorragias e irregularidades menstruales que ocurrian.

Hasta 1800 las mujeres morian antes de la edad de la menopausia, y en
consecuencia no habia menopausicas. Solo a partir de la mitad del siglo XIX
la vida media empieza a remontarse por encima de los 50 afos, y empieza
tener importancia el nimero de mujeres que han tenido la menopausia y
siguen viviendo. La poblacion del grupo de mujeres postmenopausicas
comienza a crecer poco a poco, constituyendo hoy dia aproximadamente el

25% de toda la poblacién femenina del mundo *°

Todavia en el pasado siglo XX, un autor de gran prestigio universal, como fue
Sigmund Freud dijo acerca de las mujeres en esta etapa: "Son pendencieras

y obstinadas, mezquinas, sadicas y anales neuroéticas."

A finales de la década de los afios 40, también del pasado siglo, hacen su
aparicion en el escenario varios cientificos que se convierten en los que

fueron llamados los apoéstoles del evangelio y que predican acerca del
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estudio de la menopausia y su importancia para la salud de las mujeres, y
disertan sobre el efecto provechoso de la terapia de reemplazo hormonal,
fundamentalmente con estrégenos. Entre ellos se destacan Robert Benjamin
Greenblatt, pionero de la ginecologia endocrinolégica, y Fuller Albright,
epitome del investigador clinico por excelencia, quienes demuestran por
primera vez que los estrégenos ejercen una accion importante, no solamente
en la esfera ginecoldgica, sino también fuera del aparato reproductivo. El
profesor Greenblatt continué hasta el fin de su brillante y prédiga existencia,
que fue en el afio 1987, difundiendo la manera de cémo una mujer en la
posmenopausia podria mantener su dignidad y juventud. El mismo era un
enamorado de la vida y un jovial sofiador que tenia un secreto que compartir,

seguramente inspirado en Shakespeare para decir: "...una buena pierna
cojeara, una espalda recta se encorvara, una ensortijada cabellera
encanecera, un cutis terso se arrugara, un ojo pleno se ahuecara, pero un
buen corazén, es el sol y la luna",! lo que ha sido considerado como la
primera referencia cientifica sobre los efectos de los estrogenos sobre el

aparato cardiovascular. **

Cada pais, cada cultura, tiene su visidn sobre esta etapa. Ya en época tan
cercana como el afio 1964, se decia que la menopausia era un fantasma que
no adquiria carta de ciudadania mas que por la obra creadora de la
imaginacion y el miedo. Don Gregorio Maraién la denominaba "la edad

critica".* *

Si bien estas referencias histéricas aportan escasos datos sobre los sintomas
y demas aspectos del periodo posmenopausico, tienen el valor de contribuir
a vislumbrar y enriquecer su significado historico, cultural y antropolégico,
gue tiene la importancia de resaltar el climaterio con el rol asignado a la
mujer en cada sociedad y en el que influyen los valores culturales de sus

comunidades. ** 4%
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En el presente siglo, cuando la mujer inicia con la menopausia, apenas llega
a alcanzar la mitad de su vida. Con el aumento en el promedio de vida de la
mujer, debemos prestarle atencion a todos los factores que serviran no solo
para vivir mas afios, sino para vivirlos saludablemente, es decir, con una
buena calidad de vida. Las mujeres deberian disfrutar de una vida sana
permanentemente, pero poniendo énfasis especial desde la menopausia, y
por el resto de su existencia, ya que es la edad en la que tienden a

presentarse nuevas y graves patologias.
2.1.1. DEFINICIONES

MENOPAUSIA

Menopausia es el cese permanente de fertilidad reproductiva que se produce
algun tiempo antes del final de la vida natural. Originalmente, el término fue
acufiado para describir este cambio reproductivo en las hembras humanas,
donde al final de la fecundidad tradicionalmente se indica mediante la
detencion permanente de menstruacion mensual o "menstruacion". La
palabra "menopausia” significa literalmente "finales de ciclos mensuales” de
las palabras griegas " pausis” (cese) y la palabra " hombres " de raiz de "

mensis" que significa (mes).

En los seres humanos, la menopausia es el momento en la vida de una mujer
cuando finaliza su reproduccién. Es parte de un proceso biolégico que para la
mayoria de las mujeres se not6é primero a mediados de los afios cuarenta.
Durante esta transicion, los ovarios empiezan a producir niveles inferiores de
las hormonas sexuales: estrogenos y progesterona. El estrogeno promueve
el desarrollo normal de los senos y el Gtero de una mujer, controla el ciclo de
la ovulacion (cuando unovario libera un évulo en una trompa de Falopio) y

afecta muchos aspectos de la salud fisica y emocional de la mujer. Mientras
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que la progesterona controla la menstruacion y prepara el revestimiento del

Utero para recibir el 6vulo fecundado.

El término de "edad critica" fue utilizado por primera vez por Marafién en
1919 refiriéndose al momento de la vida de la mujer en que tienen lugar la
menopausia y el climaterio. Estos tres términos no deben ser confundidos, ya

gue cada uno de los mismos tiene un significado preciso:

e Climaterio. Es el periodo de transicion en la vida de una mujer, en el
que los ovarios dejan de producir 6évulos por las hormonas
femeninas (estrégenos y progesterona), lo que hace que las
menstruaciones se hagan cada vez mas escasas hasta que

finalmente cesen.

El climaterio puede comenzar alrededor de los 40 afios y dura por el

resto de la vida de la mujer.

e Menopausia. Es el momento en que tiene lugar la ultima regla de la
vida reproductiva. El periodo anterior se llama premenopausia y el
posterior posmenopausica y el conjunto climaterio.

e Edad critica es el periodo de la vida de la mujer en el que el cese de
las reglas va precedido, acompanado y seguido de una serie de
cambios anatémicos, hormonales, neuroldgicos, clinicos y psiquicos

gue obligan al organismo a una remodelacion.

El significado de la palabra “menopausia” en tiempos mas recientes se ha
ampliado para indicar la interrupcién permanente pero natural de la fertilidad
femenina en muchas otras especies, incluso si las hembras de las especies

no tienen ciclos menstruales.

En las personas adultas femeninas, que todavia tienen un Gtero, y que no

estdn embarazadas o lactando, la postmenopausia es identificada por una
14




ausencia permanente (menos de un afio) de periodos mensuales de
menstruacion. En mujeres sin Utero, se identifican por un alto nivel de
hormona foliculo estimulante (FSH) es una hormona del tipo gonadotropina
gue se encuentra en los seres humanos y otros animales. Es sintetizada y
secretada por gonadotropos de la glandula pituitaria anterior. La FSH regula
el desarrollo, crecimiento, maduracion puberal, y los procesos reproductivos

del cuerpo.

La menopausia suele suceder mas o menos en la mediana edad mediana de
la vida, sefalando ésta, el final de la fase fértil de la vida de una mujer. Es,
quizas, mas facil de entender como el proceso opuesto a la menarca 6

menarquia, que es el inicio de los periodos menstruales.

En ocasiones, por razones meédicas, el Utero a veces debe ser eliminado
quirargicamente (histerectomia) en una mujer mas joven; sus periodos se
detendran permanentemente y la mujer técnicamente serd infértil, pero como
sigue funcionando al menos uno de sus " ovarios ", la mujer habra alcanzado
la menopausia de forma temprana por ésta circunstancia. Incluso, sin la
presencia del utero, la ovulacion y la liberacion de las hormonas

reproductivas seguiran su ciclo hasta que se alcanza la menopausia.

Asi, la menopausia se basa en un proceso natural o quirargico donde se
presenta un cese en la produccién de hormonas por los ovarios, que forman

parte del sistema endécrino del cuerpo humano. *°

2.1.2. ASPECTOS GENERALES DE LA MENOPAUSIA

En contraste con los hombres, las mujeres inviertan mas en sus gametos
haciéndolos un recurso muy valioso. Seleccién que debe favorecer, por
tanto, una cantidad de O6vulos suficientes para la esperanza de vida

femenina. Sin embargo, pasan més de un tercio de su vida en una etapa
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post-reproductiva. Explicaciones de supervivencia mas alla del rango de

maduracién reproductiva de la no adaptacion a la adaptacion.
Hipotesis no adaptables

El alto costo de inversion femenina en la descendencia puede provocar
deterioro fisiologico que amplifica la susceptibilidad a ser infértiles. Esta
hipdtesis sugiere que se ha optimizado la vida reproductiva de los seres
humanos, pero ha demostrado ser mas dificil en las hembras y por tanto, su
periodo reproductivo es mas corto. Si esta hipétesis fuera cierta, la edad de
la menopausia deberia ser negativamente correlacionada con esfuerzo

reproductivo, sin embargo, los datos disponibles no apoyan esto.

También se ha sugerido un reciente aumento de la longevidad femenina
debido a las mejoras en el nivel de vida y atencién social. Lo cual, es dificil
para la seleccion, a favor de la ayuda de hijos a padres y abuelos.
Independientemente del nivel de vida, las respuestas adaptativas estan

limitadas por los mecanismos fisiologicos.

Hipotesis adaptativas

Se podria decir, que actualmente, no existe ningln consenso firme sobre las
supuestas ventajas evolutivas (o simplemente neutralidad) de la menopausia

para la supervivencia de la especie en el pasado evolutivo.

De hecho, un analisis de datos histéricos encontr6, que la etapa post-
reproductiva de la mujer se reflejla en el éxito reproductivo de su
descendencia y la supervivencia de sus nietos. Curiosamente, otro estudio
encontré efectos comparativos, pero sélo en la abuela materna: las abuelas
paternas tuvieron un efecto perjudicial sobre la mortalidad infantil
(probablemente debido a la incertidumbre de paternidad). También se han
demostrado diferentes estrategias de asistencia para las abuelas paternas y
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maternas. Las abuelas maternas se concentran sobre la supervivencia de la
descendencia, mientras que las abuelas paternas aumentan las tasas de

natalidad.

Un problema en relacion con la hipotesis de la abuela es que requiere una
historia de muijer filopatria y atn hoy en dia evidencia muestra que la mayoria
de las sociedades de cazadores-recolectores son patriarcas. Ademas, no
todas las variaciones de la madre, o el efecto de la abuela explican la
longevidad con espermatogénesis continua en los hombres (paternidad
verificado mas antigua es de 94 afos, 35 afios mas alla del nacimiento
documentado mas antiguo atribuida a las mujeres). También falla al explicar
los efectos perjudiciales de perder actividad folicular ovérica, tales como
enfermedad coronaria, osteoporosis, osteoartritis y la enfermedad de

Alzheimer. '

2.1.3. ETAPAS DE LA MENOPAUSIA

El periodo menopausico comprende tres fases:

« Premenopausia: Es el periodo reproductivo anterior a la menopausia

(segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e« Perimenopausia: Es el tiempo anterior a la menopausia, cuando
comienzan los eventos endocrinolégicos, biolégicos y clinicos de
aproximacion a la menopausia, y el primer afio después de la

menopausia OMS.

e« Postmenopausia: Es el periodo que se extiende desde la ultima
menstruacion en adelante, independiente si la menopausia fue

inducida o espontanea.*®
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2.2. FISIOPATOLOGIA

Lo mas importante en la menopausia es el descenso de estrogenos aunado a
una disminucion en la produccion de progesterona, en cambio se produce
una formacién de androgenos principalmente de androstediona, esto a su

vez sirve para controlar este déficit de estrogenos.

Durante el ciclo ovarico, el 17 beta-estradiol constituye el estrégeno mas
importante, pero en la época postmenopausica, la formacion de 17 beta-
estradiol disminuye considerablemente, por lo que el estrdgeno mas
importante pasa a ser la estroma, con niveles séricos en suero medios de 35

ng/l.*®

El hecho principal es la caida de estrégenos y progesterona sobre todo de
estrogenos por lo cual se puede decir que todas las alteraciones y

manifestaciones clinicas secundarias se derivan de este hecho.

Es importante tomar en cuenta ciertas alteraciones enddcrinas como la
regulacion hipofisaria-hipotalamica, corteza suprarrenal, tiroides, pancreas,

paratiroides.

La regulacion hipofisaria- hipotalamica. Los estrogenos ejercen una
retroalimentacion negativa sobre la liberacién de las gonadotrofinas, tanto la
hormona estimulante del foliculo (también llamada hormona foliculo-
estimulante, (FSH) como la Hormona luteinizante (LH), lutropina. Al
producirse un descenso de niveles sanguineos de estrogenos, se produce la
falta de dicha autorregulacibn negativa lo que ocasiona un aumento
importante de las citadas FSH y LH, que son las responsables en gran
medida de la sintomatologia climatérica, concretamente de la aparicion de los

sofocos. °
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Con respecto a la corteza suprarrenal, aumenta la produccion de
androgenos, (androstendiona y testosterona), que sirven de base para la
formacion extra glandular de estrogenos en la grasa. Estos niveles estan mas
aumentados cuando el parénquima ovarico restante es poco activo y en los
casos de climaterio artificial por castracion. El aporte de estrogenos por parte
de un ovario postmenopausico es minimo, siendo la corteza suprarrenal la
gue contribuye principalmente a formar estrogenos, mediante una conversion

periférica de andrégenos en estrogenos.

La glandula tiroides experimenta una reaccion hiperfuncional (hipertiroidismo
climatérico). Esta hiperfuncibn se caracteriza por un aumento de las
proteinas ligadas al yodo y de la globulina ligadora de tiroxina en la sangre
entre los 45 y los 55 afios. Pero el aspecto mas importante es la secrecion de
tirocalcitonina que es una hormona que regula el depdsito de calcio en los
huesos. Su falta es una de las causas de la osteoporosis en el climaterio, y
segun algunos autores, su administracion sera eficaz para el tratamiento de

dicha osteoporosis.

Pueden aparecer ciertas alteraciones en la glandula paratiroides. Debido a la
falta de estradiol, en ocasiones, esta glandula se hace hiperactiva y
contribuye a movilizar los depdsitos de calcio y fosforo en la osteoporosis.

De todos los cambios hormonales expuestos, se deriva un cuadro clinico,
cuyos sintomas son muy inconstantes ya que muchos de ellos son de
caracter psicosomatico y la subjetividad con que cada mujer los vive
contribuye a explicar la variabilidad. Nos referiremos a la sintomatologia mas

importante.
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Con respecto a los problemas cardiovasculares, es frecuente la aparicion de
crisis hipertensivas que suelen ser moderadas y que se relacionan con el

desencadenamiento bastante comun de cefaleas.

Por otro lado, se incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular después
de la menopausia coincidiendo con el déficit estrogénico. Ademas, aparecen
otros sintomas de origen cardiovascular, como son las taquicardias y las
arritmias, que en ocasiones pueden cesar por completo al controlarse el

cuadro clinico de la menopausia.

Los sofocos son el sintoma mas comun de la menopausia. Su frecuencia
alcanza del 50 a 85% de todas las mujeres menopausicas Aproximadamente
entre el 20 y el 30% de las menopdausicas estan suficientemente afectadas
por los sofocos, como para requerir por ellos solamente cuidados médicos.
Constituyen para la mujer, el sintoma que mas a menudo las lleva a consultar
con su médico. En cuanto a su mecanismo de produccion, los sofocos son un
fendmeno que tiene por base una vasodilatacion de origen vasomotor de
pequefios vasos sanguineos. Es pues, un fendmeno vascular pero con un

gran componente neurovegetativo.

La osteoporosis, es otro efecto de la depravacion iatrogénica, que provoca la
pérdida de la masa 6sea, una mayor fragilidad del esqueleto y da lugar
finalmente la osteoporosis. Este empobrecimiento éseo, aunque es una
consecuencia del climaterio, tarda bastantes afios en manifestarse. Debemos
considerar, no obstante, que las fracturas en mujeres menopausicas son un
problema sanitario de primer orden. Frecuentemente la osteoporosis no da
sintomatologia hasta que aparecen las fracturas de cadera y antebrazo en el
climaterio tardio. Una cuarta parte de las mujeres postmenopausicas se ven
afectadas por la osteoporosis, llegando esta proporcién al 52% después de

los 65 anos, aunque en esta proporcién debemos incluir a aquellas que
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padecen osteoporosis involutiva, no estrictamente relacionada con el

climaterio.

Pueden observarse también alteraciones psicosomaticas. En ésta época de
la vida de la mujer suele ser causa de alteraciones psicolégicas. En primer
lugar, la decadencia de la actividad sexual, es causa de conflictos afectivos
importantes. En segundo lugar, la influencia del descenso de estrégenos
sobre el psiquismo origina neuralgias, cefaleas, parestesias, sindrome de las
piernas inquietas, prurito, vértigo, trastornos del suefio y depresion.

En ocasiones aparecen alteraciones uroldgicas, afecciones urinarias como
consecuencia de la estrogenodependencia. La mas frecuente es la cistitis
intersticial, que se manifiesta con urgencia urinaria, disuria, polaquiuria y
dolor supra pubico. La capacidad vesical esta disminuida. Los sintomas se

hacen progresivos, y si no se tratan, llegan a incapacitar a la paciente.

Otro problema que suele detectarse es la incontinencia. Karafin y Col, han
observado que la incontinencia se da entre un 12 a un 40% de las mujeres
postmenopausicas. Aparece en distintos grados que van desde mujeres que
sufren incontinencia con la tos, ante algin gran esfuerzo, o en situaciones de

estrés.*
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2.3. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN
ESTA ETAPA

En la aparicién de la menopausia, influyen diferentes factores como, la raza,
la edad de la primera menstruacion, historia reproductiva, uso de

anticonceptivos, tabaquismo entre otros factores.

2.3.1. RAZA

Se ha comprobado que tanto la raza como el nivel socioeconémico tienen
una influencia importante sobre la edad a la que se presenta la menopausia.
La etnia como la ubicacion geografica desempefia un papel en la experiencia

de la menopausia.

Con relacién a la etnia, se ha descrito que la menopausia en mujeres negras
ocurre 8 meses antes de que en las mujeres blancas, aunque al analisis
estadistico no encuentra diferencia significativa 2. Otras investigaciones
tampoco han encontrado diferencia en la edad de menopausia entre ambas
razas 2>%'. Se ha descrito, por otro lado, que entre los grupos étnicos Bantu
de Sudafrica, los Punjabi de la India y los Bundi de Papua Nueva Guinea, la
menopausia ocurre mas tempranamente que en la raza caucasoide de

Europa y Sudafrica 3.

Es relativamente reciente el interés en estudiar el papel de la etnia/raza
sobre la presentacion de los sintomas menopausicos y son pocos los
estudios disefiados de manera apropiada para controlar variables de
confusion y establecer el verdadero papel de la etnia.

La mayoria de estos estudios reportan diferencias étnicas/raciales en las
manifestaciones del climaterio, que afectan la calidad de vida de la mujer y
qgue sugieren que el conjunto de sintomas climatéricos no es universal. Se

requieren de estudios con muestras representativas de diversas etnias, que
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establezcan la estructura de los sintomas en cada una de ellas, ajustados
para variables de confusion, y que prueben hipotesis acerca de las causas de
estas diferencias para poder brindar la atencién adecuada con el fin de

mejorar la calidad de vida de la mujer

Por otro lado, investigaciones que se han realizado entre mujeres
menopausicas caucasicas de la cultura occidental (con antepasados en
Europa noroccidental) lleva a la inquietud de si éstos hallazgos pudieran ser
aplicables a mujeres de otros grupos étnicos/raciales.

En la dltima década, estudios que se han llevado a cabo, sefialan diferencias
a nivel bioldgico y psicosocial en la presentacion y la percepcion de los
sintomas menopausicos entre diferentes etnias, lo que sugiere que aunque la
menopausia es un evento universal, el conjunto de sintomas y signos que la
acompafan no parece serlo. Por lo tanto, se requiere identificar qué
manifestaciones se presentan, cual es la severidad de ellas y como afectan
puntualmente la calidad de vida de mujeres de poblaciones especificas, para
establecer planes particulares de salud publica, asi como recomendaciones y
asesorias para el cuidado de la salud, en concordancia con la etnia a la cual

pertenecen.

El reciente encuentro anual de la Sociedad Americana de la Menopausia
(NAMS) informa que mientras que la mayoria de las mujeres en los Estados
Unidos tiene una visidbn negativa de la menopausia como una época de
deterioro o disminucién, algunos estudios indican que las mujeres asiaticas
tienen una comprension de la menopausia que se centra en un sentimiento
de liberacion y celebra la libertad frente al riesgo de embarazo. Divergencia
con estas conclusiones, aparecié un estudio para demostrar que muchas
mujeres americanas "experimentan este tiempo como uno de liberacion y

auto-actualizacion."
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Debido a la escasez de datos y a importantes diferencias metodoldgicas, no
se ha realizado en forma sistematica una evaluacion rigurosa de las
diferencias étnicas en la edad de la menopausia. Los datos disponibles, sin

embargo, reportan una menor edad en grupos étnicos no caucasoides

Por tanto, es necesario, llevar a cabo mayor nimero de estudios con
muestras representativas de diversas razas, para que establezcan la
estructura de los sintomas en cada una de ellas, ajustados para variables de
confusién, y que prueben hipotesis acerca de las causas de estas diferencias
para poder brindar la atencién adecuada con el fin de mejorar la calidad de
vida de la mujer. Asimismo, se requiere validacion de los estudios sobre
tratamientos en diferentes etnias, dado que la aplicacion de terapias que se
han estudiado en una puede no ser aplicable a otras. *

No existe en la literatura internacional suficiente informacién descriptiva y
analitica acerca de la distribucion de la edad de menopausia natural en
diversas poblaciones y, en particular, poco se conoce acerca de este
importante evento bioldgico en poblaciones no europeas. La edad mediana
de menopausia natural que se reporta para las poblaciones de paises
desarrollados (52 afios), no parece haber cambiado en la dltima centuria, a
pesar de la notable mejoria en la calidad de vida que ha ocurrido en estos
paises, producto del proceso de industrializacion y del notable desarrollo de
la tecnologia ?*%’. Aunque esta aseveracién podria apoyar la nocién de que
la edad de menopausia natural estd genéticamente predeterminada®,
también podrian estar confluyendo factores que pueden acelerar y retardar la
presentacion de la edad de menopausia y que, ante la visualizacion del
efecto global, produce como resultado que la edad de menopausia natural no
ha cambiado sustancialmente. Se ha descrito que algunos factores
ambientales, biomédicos y sociodemograficos podrian afectar la funcion

ovarica y, por tanto, influir en la edad de presentacion de la menopausia
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natural. Los resultados de dichos estudios son, sin embargo, inconsistentes y

limitados, debido a errores metodoldgicos de disefio y de analisis.

Asimismo, la edad de la menopausia en paises en vias de desarrollo ha sido
aun menos estudiada, y menos aun los factores sociodemogréaficos que la

puedan influenciar.

Asi, su distribucion varia en forma importante segun las regiones
geograficas, el nivel de desarrollo alcanzado por los paises y diversas otras

caracteristicas. %> 2*

2.3.2. EDAD

La edad y sintomas de la menopausia también tienen una influencia genética
fuerte. Como una regla empirica, la mujer que empez6 la menstruacion

temprano es mas probable que la experimente antes.

La edad promedio de la menopausia a nivel mundial son los 51 afios
aproximadamente, con un intervalo que oscila entre los 35 y los 58
dependiendo del area donde se encuentren. En la mujer mexicana se
presenta alrededor de los 49 afnos. Los factores que pueden contribuir a la
aparicibn mas o menos tardia de la menopausia fisiolégica no estan
totalmente clarificados. Uno de los mas claramente relacionados con la
aparicion precoz de la menopausia (antes de los 35 afios) es la exposicion a

quimioterapia, la cual se sigue de fallo ovéarico en un 40-50% de los casos

En estudios realizados en E.U y Europa varia la edad entre 48 y 52 afios.
Cifras similares se han reportado en Africa, México y Japén 8. Sin embargo,
en algunos grupos étnicos, se ha encontrado que las mujeres empiezan con

ésta etapa a una edad mas temprana *°

, aunque no estd claro si esta
diferencia se debe al factor racial o a otras condiciones como desnutricion,
menor talla y peso.
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En el mundo occidental, la edad promedio es entre las edades de 40 y 60
afios y la edad promedio para el ultimo periodo es de 51 afos. En algunos
paises en desarrollo, sin embargo, como Indonesia y Filipinas, la media de

edad de la menopausia natural es considerablemente anterior, a los 44 afios.

Rara vez, los ovarios de la mujer dejan de trabajar a una edad muy
temprana, esto se conoce como falla ovarica prematura (POF). Algunas
causas conocidas de falla ovarica prematura incluyen enfermedades
autoinmunes, enfermedad de la tiroides, diabetes mellitus, quimioterapia y
radioterapia. Sin embargo, en la mayoria de los casos espontaneos de falla

ovarica prematura, la causa es desconocida.

La falla ovarica prematura es diagnosticado o confirmada mediante la
medicion de los niveles de foliculo estimulante hormona (FSH) y hormona
luteinizante (LH); los niveles de estas hormonas se encuentran
anormalmente altos si se ha producido la menopausia. Tipos de menopausia
prematura han resultado ser significativamente mayor en gemelos idénticos y
fraternales; aproximadamente el 5% de los gemelos llegan a la menopausia
antes de los 40 afos. Las razones de ello no se entienden completamente.
Un trasplante de tejido ovarico entre gemelos idénticos ha tenido éxito en la

restauracion de la fertilidad.

Casi la mitad de las mujeres mexicanas, es decir 46 por ciento, se encuentra
alrededor de la etapa de la menopausia y, por lo tanto, con riesgo de
desarrollar diversas enfermedades por la ausencia de produccion hormonal.
Aunque existen alternativas para prevenir padecimientos como la
osteoporosis y el cancer de endometrio, asi como aliviar los sintomas
asociados a esta etapa, so6lo 2 por ciento de la poblacion femenina de mas
de 46 afios de edad tiene acceso a ellas, asegurd Alejandro Vazquez Alanis,

ginecobstetra del Hospital General de México.
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El especialista reconocié que algunas mujeres en etapa menopausica
pueden superar bien los sintomas si realizan ejercicio fisico, tienen buenos
habitos alimenticios y no fuman. Sin embargo, existe otro segmento para el
gue las terapias de remplazo hormonal son una buena alternativa y apoyo,
pues proveen al organismo de los estrgenos, progesterona y andrégenos

gue requiere.

2.3.3. HISTORIA REPRODUCTIVA

En cuanto a este factor podemos decir que se ha observado una relacion
entre la multiparidad y la menopausia tardia. Por otra parte también se ha
visto que mujeres con gestaciones por encima de los 40 afos tienen la
menopausia mas tarde; y esto puede explicarse porque tanto las grandes
multiparas como las mujeres que son fértiles hasta edades tardias, tienen

ovarios muy bien desarrollados y con una fuerte reserva folicular.

Algunos investigadores como Mc Kinlay, han sefialado que las mujeres
solteras tienen una edad mediana de menopausia mas temprana, y que este
fendmeno no estaria relacionado con el nimero de embarazos o la edad de
la primera gestacion; sin embargo, esta relacion no persiste luego de
controlar la condicion marital por la paridad y por el uso previo de

anticonceptivos orales *°.

Stanford sefial6 que la paridad predice la menopausia de manera
independiente y que el numero de hijos y la edad de la menopausia tienen
una relacién dosis-respuesta; estos resultados ratifican otros estudios que
sefialan que las mujeres nuliparas presentan la menopausia mMas
tempranamente que las mujeres con paridad mayor o igual a 1 3*%* Sin
embargo, otros investigadores no hallaron una relacion directa entre la edad

de menopausia y el nimero de hijos 3" %%
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Mediante analisis multivariado se demostr6 que la historia de ciclos
menstruales irregulares antes de los 25 afios de edad o antes del primer
parto predijo de manera importante la edad de la menopausia, indicando que
la historia de periodos menstruales regulares durante la vida reproductiva
temprana puede predecir la experiencia en el periodo reproductivo tardio.

Por otro lado, la edad de menopausia no se modifica en forma consistente
por la edad al primer hijo vivo o por la historia previa de lactancia materna .
Se postula que la edad al embarazo contribuye prolongando la duracién de
los ciclos ovaricos anovulatorios y que el tiempo acumulado de gestacion

seria irrelevante como factor de influencia en la edad de la menopausia.

2.3.4. USO DE ANTICONCEPTIVOS

La relacion entre el uso de anticonceptivos orales y la edad de menopausia
ha sido analizada previamente por van Keep, Brand y Lehert *°, quienes
encontraron que el uso prolongado (mayor de 25 meses) de anticonceptivos
orales estaba asociado a una presentacion tardia de la menopausia. En
analisis univariado, Stanford hall6 que el antecedente de haber usado alguna
vez un anticonceptivo oral, asi como el tiempo de consumo, estuvieron
positivamente relacionados a la edad del ultimo periodo menstrual; sin
embargo, en el analisis covariado, considerando el tiempo de uso de
anticonceptivos como variable continua, y luego en el andlisis multivariado,
no hallé efecto significativo de los anticonceptivos orales *°. Estos resultados
resaltan la importancia de considerar a la variable "uso de anticonceptivos
orales" como variable continua (tiempo de uso). La asociacion entre el uso de
anticonceptivos y la edad de la menopausia podria tener su explicacion en el
tiempo de anovulacién producido por los anticonceptivos y el tiempo de cese

de la funcién ovarica. ®
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Asimismo, son mas dudosas las relaciones entre el uso de anticonceptivos
orales y la multiparidad con la edad de su aparicion. La histerectomia en
ocasiones, también puede conducir a una menopausia mAas precoz por
provocar una menor afluencia de sangre a los ovarios tras el tratamiento

quirurgico.

2.3.5. TABAQUISMO:

Si bien se ha pretendido encontrar una asociacion entre los factores de
riesgo y la menopausia, la mayoria no representa sino asociaciones
coincidentes y que no tienen consistencia. Solo dos factores han logrado
mantener una concordancia, el habito de fumar y la vida en las grandes

ciudades.

El habito tabaquico también se relaciona con la aparicion mas temprana, de
forma que las mujeres fumadoras tienen un adelanto medio de 1 a 2 afios de

la edad de la menopausia con respecto a las no fumadoras.

Actualmente 1000 millones de personas fuman en el mundo, de las cuales
aproximadamente 200 millones son mujeres. Algunas fumadoras afirman que
el tabaco los ayuda a ser frente a su soledad, tristeza, dolor, ira y frustracion.
Es algo a lo que una se aferra cuando adolece de estas cosas; es
reconfortante y constituye un apoyo de facil acceso.

Las mujeres que hacen trabajos rutinarios fuman para romper la monotonia y

hacer frente a tareas que producen frustracion.

El tabaquismo esta asociado a efectos antiestrogénicos con diversas

repercusiones.

Esta constatado que en las fumadoras es significativamente mayor la
incidencia de la menopausia precoz, las mujeres que son fumadoras suelen

tener la menopausia tres afos antes de lo normal.
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El cigarrillo agrava el riesgo de adquirir enfermedades por deficiencia de
estrogeno, como osteoporosis fisiolégico, produciéndose mayor riesgo a la

exposicidn de fracturas 0seas, tanto vertebrales, como del hueso fémur.

En promedio, las mujeres que fuman cigarrillos experimentan menopausia

mucho antes que los no fumadores

En cuanto al tabaco podemos decir que las grandes fumadoras parecen
tener facilidad para la insuficiencia ovarica y posteriormente un fallo ovérico
precoz. Aproximadamente se suele producir un adelanto de dos afios sobre

la media.

Diversas investigaciones han demostrado que las fumadoras tienen una
menopausia hatural mas temprana que las no fumadoras. Kauffman, en un
grupo de mujeres entrevistadas en hospitales de diversas areas
metropolitanas de paises desarrollados, hall6 una diferencia hasta de 1,8
afos en la edad de menopausia en mujeres que nunca habian fumado y
aquellas que habian fumado por lo menos 15 cigarrillos por dia . Stanford,
por otro lado, no encontrd asociacion entre la duracion del tabaquismo y el
namero de cigarrillos por dia con la edad de menopausia. No estan claras
estas diferencias, pero parece que el efecto del consumo de tabaco y la edad
de menopausia seria de mayor magnitud en mujeres no hospitalizadas que

en mujeres enfermas hospitalizadas.

30




2.4. DIAGNOSTICO

El diagndstico de menopausia, no es dificil, en las pacientes con edades
comprendidas entre los 40 y 50 afios y suele realizarse en forma
retrospectiva, después de un afo sin menstruacion, facil por la presencia de

otras manifestaciones, como crisis vasomotoras e irritabilidad.

Es importante tomar en cuenta que existen otras entidades que cursan con
la suspension de las menstruaciones, como el embarazo; es mas, en la
actualidad las gestaciones en mujeres afiosas no son un fendémeno

infrecuente.

Algunas pruebas de laboratorio, Utiles para confirmar el diagnéstico de
menopausia, son las determinaciones de los niveles séricos de estradiol,

hormona foliculoestimulante y hormona luteinizante.

En la menopausia, los niveles de estradiol se sitian entre 5 a 25 pg/ml,
mientras que aumentan los titulos de las gonadotropinas, de manera que los
valores de FSH fluctian entre 40 y 250 mU/ml y los de LH, entre 30 a 150

mU/ml, con valores promedio de 100 mU/ml y 75 mU/ml, respectivamente 3’
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Niveles séricos de hormonas sexuales
antes y después de la menopausia

Antes Después
FSH (mU/ml) 1-30 40-250
LH (mU/ml) 1-27 30-105
Estradiol (pg/ml) 50-500 5-25
Testosterona (ng/ml) 0.3-0.8 0.1-0.5
Estrona (pg/ml) 30-300 20-60

2.5. CUADRO CLINICO

De todos los cambios hormonales expuestos, se deriva un cuadro clinico,
cuyos sintomas son muy inconstantes ya que muchos de ellos son de
caracter psicosomatico y la subjetividad con que cada mujer los vive
contribuye a explicar la variabilidad. Nos referiremos a la sintomatologia méas

importante.
Pueden aparecer ciertas alteraciones en la glandula paratiroides. Debido a la

falta de estradiol, en ocasiones, esta glandula se hace hiperactiva y
contribuye a movilizar los depdésitos de calcio y fosforo en la osteoporosis.
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Con respecto a los problemas cardiovasculares, es frecuente la aparicion de
crisis hipertensivas que suelen ser moderadas y que se relacionan con el

desencadenamiento bastante comun de cefaleas *°.

Por otro lado, se incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular después
de la menopausia coincidiendo con el déficit estrogénito. Ademas, aparecen
otros sintomas de origen cardiovascular, como son las taquicardias y las
arritmias, que en ocasiones pueden cesar por completo al controlarse el

cuadro clinico de la menopausia.

Los sofocos son el sintoma mas comun de la menopausia. Su frecuencia
alcanza del 50 a 85% de todas las mujeres menopausicas Aproximadamente
entre el 20 y el 30% de las menopausicas estan suficientemente afectadas
por los sofocos, como para requerir por ellos solamente cuidados médicos.
Constituyen para la mujer, el sintoma que mas a menudo las lleva a consultar
con su médico. En cuanto a su mecanismo de produccion, los sofocos son un
fendmeno que tiene por base una vasodilatacion de origen vasomotor de
pequefios vasos sanguineos. Es pues, un fendmeno vascular pero con un

gran componente neurovegetativo.

SINTOMATOLOGIA
Principales signos y sintomas en la mujer menopausica

Los sintomas mas comunes son los cambios de humor, las sudoraciones
nocturnas, los sofocones 6 también llamados bochornos, sudores nocturnos,
etc.), el insomnio, los dolores musculares, la osteoporosis y las dificultades
urinarias. Son mas o menos llevaderos, aunque en algunas mujeres se
manifiestan en forma aguda. Pero hay una manifestacion de la menopausia

gue, salvo puntuales excepciones, aflige a la totalidad de las mujeres. Es el

33




aumento de peso, que se da aun en las que nunca tuvieron problemas con la
balanza y se encuentran con que comiendo lo mismo que antes estan

engordando a razén de un kilo por afio de menopausia. Fig. 1

Sintomas vasomotores. La mayoria de las mujeres menopausicas
experimentan sofocos vasomotores que se caracterizan por la aparicion
subita de enrojecimiento de la piel de la cara, el cuello y el pecho asociada a
una sensacion de intenso calor corporal y sudacion profusa. La duracion de
estos episodios oscila entre segundos a minutos. La incidencia de sofocos
aumenta de un 10% durante los afios perimenopausicos a un 50% justo
después de la finalizacion de las menstruaciones. En general, los sofocos

disminuyen progresivamente en los afios siguientes.

Menopausia y enfermedad cardiovascular. El déficit de estrogenos
modifica el perfil lipidico aumentando el colesterol y disminuyendo su fraccion
HDL, por lo que incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular. Mas

adelante se ampliara éste tema.

Osteoporosis, es otro efecto de la depravacion iatrogénica, que provoca la
pérdida de la masa 6sea, una mayor fragilidad del esqueleto y da lugar
finalmente la osteoporosis. De este aspecto se hablard ampliamente mas
adelante.

Pueden observarse también alteraciones psicosomaticas. En ésta época de
la vida de la mujer suele ser causa de alteraciones psicologicas. En primer
lugar, la decadencia de la actividad sexual, es causa de conflictos afectivos
importantes. En segundo lugar, la influencia del descenso de estrégenos
sobre el psiquismo origina neuralgias, cefaleas, parestesias, sindrome de las
piernas inquietas, prurito, vertigo, trastornos del suefio y depresion.

Otro problema que suele detectarse es la incontinencia. Karafin y Col, han
observado que la incontinencia se da entre un 12 a un 40% de las mujeres

postmenopausicas. Aparece en distintos grados que van desde mujeres que
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sufren incontinencia con la tos, ante algun gran esfuerzo, o en situaciones de

estrés °

MENOPAUSIA

Etapa de franscién entre las pnmeras menstruaciones y el fin de la menstrueacion.
Puada o no estar acompanada de sintomas.

P Sintomas Posibles solwiones
N Sofocos Ansscditcos o sedantes en dosis bajas
B Fatiga, insomnio, Hay que evaluar el estado general de
CANSRNG ph saled de la pacients.
y Mealancolia v Dosis bagas de ansioliticos,
Hanto facil
Ieritabilidad, Dosis bajas de ansioliticos. Actrdad
cefalea fisica y dieta balanceada.

FREVALECEN EN LA WEMNOPALISIA
Aumento del nesgo Haoy que evaluar &l estadas ganaral

cardiovascul ar de salud de la paciente.
Sequedad Trtamianio hormonal local. Cremas,
vaginal dvulos v lubrcantes.,

Dificultades El gnecdlogo pusde damar a mpia
de apoyo wo sexdlogo.

Fig. 1

La disminucion de las cantidades de estrégenos produce una serie de
alteraciones fisiologicas que se manifiestan de forma escalonada, tanto a
nivel fisico como psiquico, del modo siguiente.

A corto plazo, los sintomas més caracteristicos son la aparicion de sofocos,
referidos tipicamente como una sensacién de calor que surge en el pecho y
se irradia hacia el cuello y cara y que pueden acompafarse de intensa
sudoracion. Normalmente vienen a durar unos minutos, aunque pueden ser
mas prolongados. A menudo, las mujeres tienen como una premonicion de

gue el sofoco va a ocurrir.

Durante la noche, comunmente las mujeres lo refieren como intensos
episodios de sudoracion que llegan a interrumpir el suefio. En ocasiones,
asocian fatiga y dificultad en la concentracion. Aunque no todas las mujeres
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los tienen, 8 de cada 10 presentan sofocos en el climaterio. Tienden a ser

mas severos tras la menopausia inducida quirtrgicamente®.

.En muchas ocasiones, tras los sofocos pueden aparecer unos molestos
escalofrios. La duracion es bastante variable, desde algunos segundos

hasta, en los casos mas severos, 5 6 10 minutos %,

Se pueden presentar durante el dia o por la noche, interrumpiendo el suefio y
siendo causa frecuente de insomnio y/o fatiga mental y fisica al dia siguiente.
Algunas situaciones pueden desencadenarlos, como por ejemplo: una
comida caliente, los ambientes cerrados, la utilizacién de ropas muy justas,

un susto o una fuerte emocion, etc.

Generalmente dedicamos un 1/3 del tiempo de nuestro dia a dormir. Este
tiempo es importante, ya que se destina a recuperar las energias de nuestro

cuerpo, asi como, a restaurar la sensacion mental de bienestar.

El insomnio, es decir, tardar en quedarse dormido o despertarse al poco
tiempo de dormirse y no lograr conciliar el suefio, o incluso tener un suefio de
una calidad inadecuada, que no resulta reparador, puede estar asociado a la

aparicion de los sofocos por la noche.

Sin embargo, el insomnio, junto con otros trastornos del suefio, como
aparicion de ronquidos y sacudidas musculares, quejas bastante frecuentes
en el climaterio, pueden ser una consecuencia directa del cambio hormonal

de esta fase.

Estas alteraciones del suefio pueden ser la causa de que la mujer, al dia
siguiente, se queje de irritabilidad, disminucion de la capacidad de

concentracion, somnolencia excesiva o alteraciones del humor.
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Los trastornos del suefio suelen ser infravalorados tanto por las mujeres
como por los médicos, asi que, cuando estos disturbios persisten por lo
menos durante 1 mes causando un deterioro de la vida social, laboral o de
cualquier actividad de la mujer, y no estdn asociados a ninguna patologia

organica o psiquiatrica, debe consultarse a un profesional.

Otros sintomas que pueden asociarse a corto plazo son la sequedad vaginal,
la quemazoén en los genitales, la frecuencia y urgencia en la miccion, y una

mayor frecuencia de infecciones urinarias.

Aparato reproductor de una persona joven

-Ovario
_Utero

Cuello uterino

— Vagina

Aparato reproductor de una persona mayor

- Ovario
-Utero

Cuello uterino

———TVagina

Fig.2
En la Postmenopausia, la progresiva y constante falta de estrégenos termina

por afectar, a la mayor parte del aparato genitourinario (vulva, vagina, utero o

matriz, vejiga y uretra) y a la piel.
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Esta carencia estrogénica produce en estos Organos importantes
alteraciones atroficas y una pérdida significativa del colageno (elemento de

sostén en la piel).

Con las alteraciones atroficas, la region vulvar se vuelve mas sensible,
produciendo en ocasiones la sensacién de picor o quemazén. La secrecion
gue mantiene la habitual humedad vaginal disminuye sensiblemente e

incluso a veces desaparece.

La vulva y la vagina presentan, una sequedad siendo mas fragiles,
favoreciendo la aparicién de infecciones de vulva y vagina (vulvovaginitis) y
de cuello uterino (cervicitis) y de pequeias fisuras que pueden producir
sangrados vulvovaginales. Las relaciones sexuales pueden ser molestas o

incluso dolorosas (dispareunia). Fig. 2

Las alteraciones atroficas en la mucosa de la vejiga y la uretra favorecen la
aparicion de quejas como la urgencia urinaria, el aumento de la frecuencia
urinaria diurna (polaquiuria) y/o nocturna (nicturia), y la infeccién, conocida

como cistitis, que con relativa frecuencia aparecen de forma repetida *.

También es caracteristica la pérdida de la elasticidad de la piel y los cambios
en la textura, el tamafio y la consistencia de las mamas. Muchas mujeres
refieren episodios de ansiedad, depresion, irritabilidad, pérdida de memoria e
insomnio. También es caracteristica una disminucién en la libido, es decir, en
el apetito sexual, que se puede ver agravado por las molestias producidas en

la relacion sexual, debido a la sequedad vaginal.

A largo plazo, la menopausia va a tener dos efectos principales. Por un lado,
la disminucion de estrégenos va a contribuir al desarrollo de un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular, entendiéndose por ésta la aparicion de

hipertension arterial, infarto de miocardio o accidente cerebro-vascular. Este
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fendmeno se ve agravado, asimismo, por los cambios que ocurren en los
lipidos a nivel de la sangre y que conllevan fundamentalmente un incremento
en el colesterol LDL y un descenso en el colesterol HDL, lo que favorece la

apariciéon de la arteriosclerosis.

Por otro lado, otra consecuencia importante de la menopausia es la
osteoporosis, es decir la descalcificacion del hueso, que suele ser rapida en
los primeros 5 afios después de ocurrir la menopausia, estabilizandose
posteriormente y ralentizandose. Algunas mujeres tienen mas riesgo de
padecer osteoporosis que otras, asi se consideran que son factores de
riesgo: el habito tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la ingesta de
unos niveles bajos de calcio y vitamina D en la dieta, una menopausia precoz
(antes de los 40 afios), una historia familiar de osteoporosis, una vida
sedentaria y una constitucion corporal asténica, es decir mujeres delgadas.
Como consecuencia de la osteoporosis el riesgo principal es la fractura ésea,

fundamentalmente la cadera, el fémur, el antebrazo y la columna vertebral.

2.5.1. PRINCIPALES CAMBIOS FISIOLOGICOS PRODUCIDOS EN
LA MENOPAUSIA.

En la mujer, dos enfermedades se relacionan estrechamente con los cambios
fisiolégicos que se producen durante el climaterio, menopausia y
postmenopausia: la osteoporosis y la enfermedad cardiovascular las que
constituyen las principales causas de morbi mortalidad en la mujer pudiendo
ser generalizados o locales y cuyo tratamiento de los sintomas y signos

generalmente tiene que ser de forma individual **.

2.5.1.1. OSTEOPOROSIS

La osteoporosis no era conocida hasta 1941 afo en que fue descrita con este
nombre por los endocrin6logos americanos Albricht y Rchardson esto no
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quiere decir que la osteoporosis no haya existido siempre y se han

encontrado signos de osteoporosis hasta en los hombres de las cavernas.

Por otra parte, la osteoporosis aunque puede aparecer en cualquier momento
de la vida es mas frecuente en la mujer que en el hombre y aparece después
de la menopausia. Ademas aparece no inmediatamente después de la
menopausia, sino bastantes afios mas tarde, en una palabra, aparece

generalmente en la vejez.

Esta enfermedad, es confundida por muchas personas con descalcificacion
y es cierto que esto ocurre. Pero la descalcificacion ocurre como
consecuencia de la osteoporosis y no al revés. Hay una pérdida de masa

0sea y como consecuencia de ello hay una menor fijacién de calcio.

En condiciones normales, el hueso presenta un proceso continuo de
remodelacion y resorcion. La masa 6sea esta compuesta en un 70% por el
depdsito de diferentes minerales, tales como calcio, fosfato, magnesio,
carbonato, citrato, cloro y fldor, en tanto que el porcentaje restante
corresponde a una densa matriz colagena, liquido y elementos celulares

(osteoblastos, osteoclastos y osteocitos).

El hueso no es un elemento estatico como se creia antiguamente, sino que
es un tejido muy activo formado por laminillas 6seas que tienen unas
cavidades que albergan unas células llamadas osteoblastos. Estas cavidades
estan conectadas entre si por unos conductos llamados canales de Havers,
por donde circulan liquidos intersticiales y sangre que comunican unas

células con otras.

Hacia el centro de la laminilla 6sea existe un tipo de células llamado
osteoclastos que van destruyendo el hueso poco a poco, mientras que en la

periferia los osteoblastos van formando hueso. De esta forma estas dos
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clases de células que son morfologicamente muy parecidas tienen una
funcidn opuesta: unas hacen y las otras deshacen. Este mecanismo de
remodelacion, mediante el cual el hueso esta constantemente destruyéndose

y forméandose recibe el nombre de “turnover” éseo.

La idea que se tenia antiguamente de que el hueso se hacia fragil por perder
su armazon mineral de fosfato tricalcico es, pues, completamente erroneo. El
hueso se hace fragil cuando las células destructoras, los osteoclastos,
predominan sobre los osteoblastos, disminuyendo la cantidad de sustancia
fundamental del hueso, la osteina, y esta masa Osea pierde calcio. Este
concepto es fundamental ya que explica que el esqueleto es el reservorio
fundamental de calcio y de fésforo del organismo. Ambos elementos, fosforo
y calcio son elementos vitales: el primero forma parte del adenosin-trifosfato,
(ATP), la molécula que suministra la energia para la contraccion muscular y
otros muchos procesos vitales, mientras que el calcio es el regulador
universal de todas las funciones metabdlicas y endocrinas del organismo. Por
lo tanto, el 6rgano que juega el papel de elevar o reducir los niveles de calcio
y de fosforo es fundamental para la vida, de modo que el esqueleto, ademas
de su papel pasivo de armazén mecanico es también un érgano metabdlico

muy activo.

La osteoporosis puede producirse por dos causas:

e Por exceso de la accién de los osteoclastos, predominando la
destruccion sobre la construccion de hueso. Se trata de la
osteoporosis tipo |

o Por defecto de la accion de los osteoblastos que no son capaces de
cubrir las pérdidas ocasionadas por los osteoclastos. Se habla

entonces de la osteoporosis de tipo Il.
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Estos dos tipos de osteoporosis existen a lo largo de la vida en forma
distintas. La osteoporosis tipo | es la osteoporosis de la menopausia, es decir
la que se produce por una falta de la funcién ovérica y tarda unos afios en
aparecer dado que la disminucién de los estrégenos no se produce de forma
brusca sino que el ovario ayudado por la grasa sigue produciendo

estrogenos.

La osteoporosis tipo Il corresponde clinicamente a la osteoporosis de la
vejez y afecta por igual a las mujeres y a los hombres. De esta manera, toda
mujer con osteoporosis tendra un cierto componente de osteoporosis post-
menopausica y, si ya es de cierta edad, sumara una parte de osteoporosis de

tipo Il. Esta ultima se llama también osteoporosis senil o de la involucion.

Menopausia y masa 6sea. La deficiencia estrogénica causa osteoporosis.
Durante la época perimenopausica y en los primeros afios de la menopausia,
el descenso en las concentraciones de estradiol acelera la tasa de pérdida de
masa 0sea aproximadamente en un 5% anual hasta 10-20 afios después de
la menopausia. Con todo, existen al respecto notables diferencias

interindividuales.

La osteoporosis, es otro efecto de la depravacion iatrogénica, que provoca la
pérdida de la masa 6sea, una mayor fragilidad del esqueleto y da lugar

finalmente la osteoporosis.

Este empobrecimiento 0seo, aunque es una consecuencia del climaterio,
tarda bastantes afios en manifestarse. Debemos considerar, no obstante,
gue las fracturas en mujeres menopausicas son un problema sanitario de
primer orden. Frecuentemente la osteoporosis no da sintomatologia hasta

gue aparecen las fracturas de cadera y antebrazo en el climaterio tardio. Una

cuarta parte de las mujeres postmenopausicas se ven afectadas por la
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osteoporosis, llegando esta proporcion al 52% después de los 65 anos,
aunque en esta proporcion debemos incluir a aquellas que padecen

osteoporosis involutiva, no estrictamente relacionada con el climaterio *°.

Se debe considerar, no obstante, que las fracturas en mujeres menopausicas
son un problema de salud de primer orden. Frecuentemente la osteoporosis
no da sintomatologia hasta que aparecen las fracturas de cadera y antebrazo
en el climaterio tardio. Una cuarta parte de las mujeres postmenopausicas se
ven afectadas por la osteoporosis, llegando esta proporcion al 52% después
de los 65 anos, aunque en esta proporcion debemos incluir a aquellas que
padecen osteoporosis involutiva, no estrictamente relacionada con el

climaterio.En consecuencia, durante la menopausia y debido a la ausencia

de estrégenos, se presentan dos fenOmenos concomitantes: por una parte,
aumento de la resorcion 0sea y por otra, disminucion en la formacion de
hueso Por tanto, la osteoporosis es otro de los grandes problemas de salud

que mas aqueja a la mujer menopausica *’

Fig. 3

Estrogenos

Células estro%

steoclastos Resorcién
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Osea
Osteoblastos

Progesterona
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Deposito de matriz

mineralizada
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Debido a que la prevencion es una estrategia fundamental para el control de
la osteoporosis y mucho mas efectiva que el tratar de frenar el proceso una
vez se ha instaurado, se recomienda medir, con regularidad, la estatura de
todas las pacientes postmenopausicas, pues la reduccion de 0.5 cm de

altura/afio es una indicacién muy sugestiva de osteoporosis.*’

Pérdida de la masa 6sea

Los estrégenos desempefian un papel importante en la fisiologia de las
células Oseas. Esta es la causa de que, coincidiendo con la brusca caida de
estas hormonas, se produzca una alteracion en la homeostasis del hueso. En
concreto, lo que sucede es la activaciéon de un nimero enorme de unidades
de remodelacion 6sea, en las cuales ademas predomina la actividad de los

osteoclastos.

La consecuencia practica de estos es una desmineralizacion rapida del
hueso, que puede llegar incluso hasta la pérdida del 5% anual de masa 6sea,
y que en ultimo término llevara a la osteopenia e incluso a la osteoporosis.
Esta descalcificacion se acompafia de un debilitamiento del hueso, que se
hace mas fragil. En funcién de las condiciones previas en las que se
encontrara el hueso, especialmente el pico de masa 6sea que hubiera
alcanzado la mujer en su juventud, es posible incluso llegar a la fractura
patologica, es decir aquella que es debida, no a un traumatismo importante,
sino a la osteoporosis. Se estima que aproximadamente entre el 40 y el 50 %
de las mujeres menopausicas tendra al menos una fractura debida a la

osteoporosis, bien sea vertebral, o de cadera.*
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2.5.1.2. OSTEOPOROSIS Y RIESGO DE FRACTURA

Un factor fundamental en la pérdida de hueso que experimentan
muchas mujeres postmenopausicas es la pérdida gradual de
estrégenos, que son las hormonas producidas por los ovarios y que,
ademas de regular los periodos menstruales, desempefian un papel

fundamental para mantener la masa y resistencia al hueso.

La deficiencia hormonal introduce profundos cambios en el
metabolismo del hueso, que se manifiestan por un incremento de la
actividad osteoclastica y una disminucion en el depdsito de minerales,
con el subsecuente incremento de la fragilidad del tejido. Aunque la
matriz mineral ésea comienza a perderse a partir de los 30 a 35 afios
de edad, esta pérdida se acelera, de manera muy significativa, en los
primeros afios de la menopausia, debido a la caida en los niveles de
estrégenos. Es mas, se estima que durante los primeros cinco afios de
la menopausia, se pierde alrededor de la tercera parte del contenido
mineral del hueso, lo que incrementa el riesgo de fracturas (sobre todo

vertebrales y del cuello del fémur) ¥

Las fracturas relacionadas con osteoporosis son una causa importante
de morbilidad, afectando cada afio alrededor de 5°000.000 de mujeres
mayores de 60 afios, tan solo en los Estados Unidos. El riesgo de
fractura esta relacionado directamente con la edad, llegando a ser de
35% para el compromiso de cadera en las mujeres de 90 afios o mas y

de 45% para los aplastamientos vertebrales en aquellas de 80 afos.
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Las fracturas osteoporoéticas mas frecuentes son las de cadera, mufieca y
columna. Las fracturas de columna se asocian con una pérdida de estatura y
con la curvatura de la columna. Muchas fracturas de columna se producen
porque algunos esfuerzos cotidianos, como levantar la bolsa de la compra,

provocan que se rompan los huesos que ya estan debilitados.

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada
por una baja masa 6sea y alteraciones de la microarquitectura del tejido
0seo. Estos cambios comportan una disminucion

de la resistencia del hueso y un incremento de la fragilidad y de la
susceptibilidad de fractura. La osteoporosis es un proceso crénico que se
desarrolla con la edad y que esta relacionada con diversas enfermedades y
tratamientos e influenciada por factores hereditarios, ambientales y de estilo

de vida **.

El hueso es un tejido vivo que se encuentra en constante remodelaciéon y
recambio 6seo. Su tamafio, resistencia y mineralizacion aumentan durante
las etapas de desarrollo, con un pico maximo en la tercera década de la vida.
Después de conseguir este pico, comienza de manera gradual y lenta una

inevitable pérdida de masa 6sea *.

La pérdida de masa Osea ocurre mas tempranamente en las mujeres y
experimenta una aceleracion al cesar la produccion estrogénica. Inicialmente
el ritmo de pérdida aumenta en la perimenopausia y en los primeros afios
después de la menopausia, para posteriormente disminuir e igualarse al de

los varones %2,

El ritmo de pérdida de masa é6sea en los primeros afios de la

postmenopausia varia de forma importante **. En la gran mayoria de
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las mujeres, este ritmo de pérdida regresa a niveles similares a los
afios previos al climaterio. En un grupo reducido de mujeres este ritmo

acelerado de pérdida puede ser mas prolongado enel tiempo “**2.

La edad y el tiempo transcurrido desde el inicio de la menopausia son
los predictores mas importantes de la disminucion de la densidad
mineral 6sea (DMO). La edad media en la cual las mujeres sanas
tienen un T-score por debajo de -2,5 desviaciones estandares (DE) (ver
anexo 3) es a los 85 afos73. La edad en que se presenta este T-score
gue define la osteoporosis densitométrica podria adelantarse en
aquellas mujeres que a lo largo de su vida no han conseguido un pico
optimo de DMO. Las mujeres tratadas con glucocorticoides, las que
presentan un indice de masa corporal bajo o una pérdida de peso,
inmovilidad vy fragilidad, deficiencia de calcio y vitamina D,
experimentan una aceleraciéon de pérdida de DMO y un riesgo

aumentado de osteoporosis y fracturas.

La consecuencia mas importante de la osteoporosis es la fractura y la
morbimortalidad y el gasto sanitario que conlleva. Las fracturas por
fragilidad, definidas como las que resultan de una caida de la altura de
una persona de pie o menor, o bien, aquellas que se presentan en
ausencia de un traumatismo evidente, pueden suceder en cualquier
hueso, excepto en los huesos de la cara y los dedos. Las fracturas de

cadera son las que causan una mayor morbimortalidad.

En la mayoria de paises se dispone de informacion sobre la frecuencia

de fracturas de cadera a partir de los registros hospitalarios. La
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incidencia de la fractura de cadera es muy variable en los diferentes
paises y muestra un gradiente norte-sur, que en el caso de Europa
significa una mayor incidencia en los paises Escandinavos que en los

Mediterraneos ** 44,

La frecuencia de las fracturas vertebrales es mas dificil de determinar,
pues con frecuencia son asintomaticas o no requieren hospitalizacion y
los registros son escasos. Asimismo, la incidencia depende de si la
definicion de fractura vertebral es radiologica, clinica o morfométrica y
por ello, los estudios observacionales disponibles muestran diferentes

resultados *3 444°,

Las estructuras 6seas mas comprometidas y, por ende, aquellas mas
susceptibles a las fracturas son las vértebras, el cuello del fémur, el

hamero, el cubito y el radio, Siendo la incidencia de

fractura vertebral la que se incrementa a partir de los 65 afios * y la de
cadera a partir de los 75 afios, con un marcado punto de inflexion a los

80 afios ***>

FACTORES DE RIESGO DE DENSIDAD MINERAL OSEA BAJA
FRACTURA Y CAIDAS

Diversos estudios prospectivos han mostrado que aunque la DMO es un
predictor importante de futuras fracturas, la densidad mineral ésea es so6lo
uno de los mdltiples factores que influyen en su génesis “°. Tanto los factores

de riesgo esqueléticos (dureza y resistencia del hueso) como los
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relacionados con la caida (traumatismo y fuerza del impacto) interaccionan

de manera compleja y sinérgica *'.

Diversos estudios han evaluado la relacién de los factores de riesgos en la
prediccion de la DMO baja, la pérdida de masa 6sea y las fracturas en las
mujeres postmenopausicas. La mayoria de los estudios que se han
realizado con mujeres mayores de 60-65 afios (postmenopausia tardia) y ello
es una limitacién a la hora de evaluar los factores de riesgo de fractura en el

grupo de mujeres mas jévenes (50-65 afios) 2.
2.5.1.3. PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad general tanto en el mundo, como en
México. La enfermedad coronaria (EC) es la que ocasiona un mayor nimero
de muertes cardiovasculares (31%), siendo este porcentaje mayor en
hombres 40%) que en mujeres (24%). En cambio la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular es mas frecuente en mujeres (31% y 26%,

respectivamente)

En nuestro pais, las enfermedades del corazén en conjunto son la primera
causa de mortalidad general; cuando se desagrupan como causa Unica, la
mas prevalente de ellas, la cardiopatia isquémica. Cuando se considera por
género, la DM sigue siendo la primera causa de mortalidad en las mujeres
pero no en los hombres, en quienes la cardiopatia isquémica ocupa la

primera causa de muerte.*°

Las tasas de incidencia y mortalidad de ECV aumentan en funcion de la

edad, siendo su punto de inflexion en ambos sexos alrededor de los 65-70

49




afos. Las curvas de mortalidad especificas por edad y sexo guardan un

paralelismo constante a lo largo de la vida *°.

Estos datos no apoyan las afirmaciones de algunos autores de que el riesgo
de ECV se acentia de forma importante en las mujeres a partir de la

menopausia .

Las tendencias de mortalidad cardiovascular y el como influyen las distintas
variables han sido evaluadas en el estudio MONICA (Monitor trends in
Cardiovascular diseases). La comparacion de las tasas de mortalidad
ajustadas por edad entre distintos paises europeos, muestra que éstas
varian entre ambos sexos, siendo siempre inferiores en las mujeres. No
obstante, las tasas en las mujeres de algunos paises superan las tasas de

los varones en otros.>?

La ECV se caracteriza por tener una etiologia multifactorial. El incremento de
riesgo coronario esta ligado sobre todo al incremento de factores de riesgo
gue aparecen con la edad. El envejecimiento, la hipertension arterial, la
dislipemia (variacion lipidica del plasma), la diabetes, el hbito tabaquico, el
sedentarismo, la obesidad y los antecedentes familiares son los factores mas

importantes y se potencian entre si. >3

Diversas revisiones realizadas a partir de estudios observacionales en
distintas poblaciones y pautas de tratamiento habian sugerido un efecto
protector del TH sobre las ECV. Por el contrario, estudios y revisiones mas

recientes no han encontrado esta disminucién del riesgo. >*

De acuerdo a lo anteriormente citado se puede resumir que las
manifestaciones clinicas de la menopausia se pueden dividir en tres grupos,
de acuerdo a su aparicion: 1. los sintomas a corto plazo, que surgen desde el

comienzo del climaterio y persisten durante los primeros afios de la
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menopausia, los sintomas a mediano plazo que se hacen patentes mas o
menos 2 a 3 afios después del momento de la menopausia y, 3. los sintomas
a largo plazo que aparecen 5 o mas afos luego de la menopausia y en los
cuales se hace muy dificil determinar hasta qué punto contribuyen los
fenbmenos propios del envejecimiento. A continuacion se encuentran

resumidos los principales sintomas.

Inestabilidad vascular

e sofocos o bochornos, sudores incluyendo la noche, y en unas pocas
personas, frio p
e posible pero polémico aumento del riesgo de aterosclerosis

e migrafia

Atrofia Urogenital, también conocida como atrofia vaginal, (articulo

principal: vaginitis atrofica)

adelgazamiento de las membranas de la vulva, la vagina, el cuello
uterino y también las vias urinarias exterior, junto con una
considerable reduccion y pérdida de elasticidad de todas las zonas
genitales externas e internas. *°

e prurito

e sequedad

e sangrado

e descarga acuosa

e Frecuencia urinaria

e urgencia urinaria

e incontinencia urinaria

e mayor susceptibilidad a la inflamacion e infeccion, por ejemplo

candidiasis vaginal e infecciones del tracto urinario
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Esquelético

e Osteopeniay el riesgo de osteoporosis desarrollando gradualmente
con el tiempo
e dolor en las articulaciones, dolor muscular

« dolor de espalda *°
Piel, tejido blando

e Atrofia de la mama

e sensibilidad +/-hinchazén en los senos

« adelgazamiento de la piel y cada vez mas seco

e menor elasticidad de la piel

e picazon, hormigueo, quema, hormigueos o sensacion de hormigas

arrastrandose sobre o debajo de la piel >
Sexual

e disminucién de libido
e sequedad vaginal y atrofia vaginal
e problemas en alcanzar el orgasmo

. dispareunia o coito doloroso *°
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2.5.1.4. CAMBIOS PSICOLOGICOS, PSIQUICOS,
PSICOSOMATICOS Y PSICOSOCIALES.

La menopausia, parecida a la época de adolescencia, es un tiempo de
cambio, implicando tanto los sistemas biofisiolégicos como psicologicos y
sociales. Reducir los problemas que aparecen a un aspecto especifico
incluye el peligro de lo que Watzlawick llama la "terrible simplificacion”
(Watzlawick, 1980). En opinion de la autora, el conjunto de los procesos
implicados y su complejidad so6lo se pueden entender desde un enfoque

sistémico-integral, partiendo de 3 supuestos:

1. La menopausia es un proceso de cambio biolégico natural, no una
enfermedad, que, aunque relacionado con la capacidad reproductora,
se teme actualmente sobre todo por la pérdida de atributos de
atractivo sexual.

2. Los problemas sexuales de la mujer en la menopausia NO son
cualitativamente diferentes a los de fases anteriores en su ciclo vital,
aunque existen problemas que aumentan cuantitativa mente de
manera considerable.

3. Los factores interpersonales, especialmente aquellos relacionados con
la pareja, son como minimo tan importantes a la hora de determinar
los problemas sexuales que cualquier otro problema fisico o

psicolégico.

La segunda mitad del siglo XX le ha traido a la sexologia el reconocimiento
oficial (por lo menos en el mundo occidental) de ser una disciplina seria con
bases cientificas y firmes anclajes deontoldgicos (Declaracion de Derechos

Sexuales, Valencia 1997).

Hablar y escribir de sexo ya no es tabld. Nuestra sociedad parece haber
integrado el disfrute sexual de la mujer en su escala de valores principales.
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Hablar en publico, y me refiero a un publico no cientifico, de los problemas
relacionadas con la entrada en la menopausia hasta bien poco si era un tabu,

dejando las mujeres desamparadas y el campo abierto a toda clase de mitos.

Actualmente, a través de los medios de comunicacion, se introduce el tema
en tertulias radioféonicas y televisivas. Existen libros de divulgacion (la
mayoria traducciones extranjeras) que tratan el tema de manera especifica.
Hay una creciente conciencia sobre el problema de la osteoporosis, el

cuidado de salud de la mujer en general y la prevencion de enfermedades.

La menopausia, es decir el cese de la menstruacion y de la capacidad
reproductora natural de la mujer, es el resultado de unos cambios

hormonales importantes.

Estos cambios afectan el conjunto biospsicoldgico y social de la mujer, y el
impacto de estos cambios se debe en parte una serie de mitos

profundamente arraigados en el subconsciente colectivo.

Los origenes de estos mitos hay que buscarlos en tiempos con mucho
menos informacion médica, y con una integracién social de la mujer con

connotaciones muy diferentes a lo que podemos apreciar actualmente.

El texto gira alrededor de estos cambios, del sexo, y del reto que supone ser

mujer en la mediania de su vida en el umbral del siglo XXI.

Las tesis sistémicas respecto a los problemas sexuales de la mujer
menopausica se expondran sobre la base de 3 afirmaciones, que se

ilustraran con los datos correspondientes.

Afirmacion 1: La menopausia es un proceso de cambio biolégico natural, no
una enfermedad, que, aunque relacionado con la capacidad reproductora, se

teme actualmente sobre todo por la pérdida de atributos de atractivo sexual.
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Afirmacion 2: Los problemas sexuales de la mujer en la menopausia NO son
cualitativamente diferentes a los de fases anteriores en su ciclo vital, aunque

existen problemas que aumentan cuantitativamente de manera considerable.

Afirmacion 3: Los factores interpersonales, especialmente aquellos
relacionados con la pareja, son como minimo tan importantes a la hora de
determinar los problemas sexuales que cualquier otro problema fisico o

psicolégico.>” %%

Sintomas psiquicos

e Los bochornos o sofocos quizas los sintomas mas frecuentes, soélo en
parte son de origen psiquico. En parte, son producidos por fenbmenos
circulatorios.

e Los trastornos del apetito, aunque pasan desapercibidos para muchas
mujeres, son también muy frecuentes, en el sentido de comer més o,
por el contrario, con la aparicibn de una anorexia que puede ser
natural o puede ser impuesta por el deseo de mantenerse a la moda.

e El alcoholismo es algo mas raro

« Eltabaquismo aumenta enormemente en esta edad de la vida

o Los trastornos del suefio, son bastante frecuentes y aunque en
general el suefio disminuye con la edad, algunas mujeres muestran un
insomnio patoldgico.

e Los cambios de caracter se manifiestan como irritabilidad o sensacion
de melancolia ligada a una depresion.

o Cansancio, fatiga, cefaleas son también frecuentes

e La pérdida de la libido, que se da en un 20% de las mujeres puede ser
considerada como un sintoma sexual.

e Es interesante comparar los sintomas psiquicos y psicosomaticos

antes, durante y después de la menopausia. La tabla muestra la
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evolucién de los sintomas en esta época de la vida en un estudio

realizado en 3.150 mujeres.”®

Esta distincion es, quizas, algo artificiosa porque ya desde principios de este
siglo, el gran bidlogo y premio Nobel Alexis Carrel sostenia que la psicologia
era también biologia y que las ciencias de la vida se dividian en ciencias
morfolégicas (anatomia, histologia, etc), ciencias fisiolégicas (entre ellas la
bioguimica y la biologia molecular), ciencias psicolégicas y ciencias

sociologicas.

Si se examina desde este punto de vista las alteraciones de la persona
femenina en su declinar sexual, puede verse que existe un entramado de

factores que se pueden ser analizados bajo tres angulos distintos:

« En primer lugar, se trataria de un problema puramente fisioldgico que
depende de como funciona el sistema nervioso, de como actian las
terminaciones nerviosas y de como se generan los instintos y las
emociones por procesos bioguimicos que son perfectamente
conocidos. En una palabra, de un proceso que materializaria
totalmente las reacciones humanas.

« Otro enfoque, menos material, consistiria en analizar la psicologia sin
mezclar para nada elementos de biologia molecular.

o Finalmente, el influjo social, o sea la sociologia, tendria un papel

importante en la mujer declinante.

La importancia que hoy dia se concede a toda esta sintomatologia queda
explicada por “la curva de la evolucion de la esperanza de vida” en la mujer
desde el siglo XVI hasta nuestros dias. Desde la época de Isabel la Catélica
hasta 1990, segun los datos historicos que poseemos, la menopausia de la
mujer se producia siempre en torno a los 50-51 afios, con muy pequefias

oscilaciones. Por el contrario, la vida media ha aumentado muy
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notablemente, de tal manera que si la esperanza de vida era en el siglo XVI

de 30 a 35 afios hoy dia sobrepasa ampliamente los ochenta afios.

Trastornos psicosomaticos

Los trastornos psiquicos y psicosexuales en el climaterio constituyen un tema
muy polémico que antiguamente se enfocaba desde un punto de vista
puramente psicolégico o Freudiano. Sinembargo, desde la década de los 70
hasta el presente, se han empezado a descubrir los mecanismos
bioquimicos, a nivel molecular, del sistema nervioso que explican una gran
parte de los instintos y de las emociones. Nos encontramos en una
encrucijada de lo que se ha llamado la "Neurociencia, en la que un grupo
piensa que todo el mecanismo de la mente humana se puede explicar a
través de acciones de neurotransmisores en las neuronas, mientras que otra
tendencia, mas tradicional, niega la posibilidad de que la fisiologia pueda

llegar nunca a conocer los entresijos de la mente humana.

Esta distincion es, quizas, algo artificiosa porque ya desde principios de este
siglo, el gran bidlogo y premio Nobel Alexis Carrel sostenia que la psicologia
era también biologia y que las ciencias de la vida se dividian en ciencias
morfolégicas (anatomia, histologia, etc), ciencias fisioldgicas (entre ellas la
bioquimica y la biologia molecular), ciencias psicolégicas y ciencias

socioldgicas.

Si se examina desde este punto de vista las alteraciones de la persona
femenina en su declinar sexual, puede verse que existe un entramado de

factores que se pueden ser analizados bajo tres angulos distintos:

e En primer lugar, se trataria de un problema puramente fisiol6gico que
depende de como funciona el sistema nervioso, de como actian las
terminaciones nerviosas y de como se generan los instintos y las

emociones por procesos bioguimicos que son perfectamente
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conocidos. En una palabra, de un proceso que materializaria
totalmente las reacciones humanas.

« Otro enfoque, menos material, consistiria en analizar la psicologia sin
mezclar para nada elementos de biologia molecular.

o Finalmente, el influjo social, o sea la sociologia, tendria un papel

importante en la mujer declinante.

La importancia que hoy dia se concede a toda esta sintomatologia queda
explicada por “la curva de la evolucion de la esperanza de vida” en la mujer
desde el siglo XVI hasta nuestros dias. Desde la época de Isabel la Catodlica
hasta 1990, segun los datos historicos que poseemos, la menopausia de la
mujer se producia siempre en torno a los 50-51 afios, con muy pequefias
oscilaciones. Por el contrario, la vida media ha aumentado muy
notablemente, de tal manera que si la esperanza de vida era en el siglo XVI

de 30 a 35 afios hoy dia sobrepasa ampliamente los ochenta afios.

Hasta 1800 las mujeres morian antes de la edad de la menopausia, y en
consecuencia no habia menopausicas. Solo a partir de la mitad del siglo XIX
la vida media empieza a remontarse por encima de los 50 afos, y empieza
tener importancia el nimero de mujeres que han tenido la menopausia y
siguen viviendo. La poblacion de mujeres postmenopausicas comienza a
crecer poco a poco, constituyendo hoy dia aproximadamente el 25% de toda
la poblacién femenina del mundo. Como consecuencia de esto y en paralelo
ha ido aumentando el interés y el nimero de consultas especializadas en los
grandes hospitales. Pero también se ha producido un cambio en la actitud de
la mujer: en el pasado la mujer, cuando se le retiraba la regla, se consideraba
como muy anciana y no le prestaba mayor importancia. Para ella, era el
anuncio de que la vida se acababa y lo aceptaba como un acontecimiento
fatal. Pero hoy dia, que las mujeres viven mucho mas y se conservan mucho

mejor, este accidente las sorprende mucho mas jévenes, en un momento en
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que se encuentran en una fase de actividad tanto fisica, como psiquica como
social. En consecuencia, la desaparicion de la regla introduce unos cambios
psicolégicos que antes no existian y la actitud de la mujer ante la misma
cambia radicalmente. Este fenbmeno no se produzca hasta mediados de
este siglo, de manera que hasta mediados de la década de los 50 a las

mujeres no les preocupaba el cese de la regla.

Con el cese de la regla, la conducta de la mujer se vuelve pesimista porque
hace sindnimo de la menstruacion con su estatus femenino: piensa que
empieza a dejar ser mujer cuando el sangrado periddico desaparece. Esto no
es asi, la femeneidad continua con multiples manifestaciones y no se puede

decir que una mujer porque ya sea menopausica ha dejado de ser mujer.

Por otra parte, hay sentimientos encontrados porque la cuando se produce
este acontecimiento, la mujer comprende que ya no se puede quedar
embarazada oponiéndose este sentimiento de pérdida de femeneidad a la
tranquilidad de saber que puede tener relaciones sexuales sin
consecuencias, una idea equivocada, ya que la mujer tiene una esterilidad
relativa varios aflos antes del cese de la regla. Antiguamente, cuando las
mujeres no conocian los métodos modernos de contracepcion y las familias
tenian ocho o diez hijos, muchas de ellas recibian la menopausia como una
liberacién. Por el contrario, hoy dia que se puede evitar un embarazo a
voluntad, la mujer piensa que esto es algo que la disminuye o que reduce su

prevalencia femenina.

Esta sensacion de decadencia de su femeneidad es la que provoca toda una
serie de sintomas psicosomaticos que veremos seguidamente y que se dan
independientemente de que la mujer tenga o no tenga hijos y mantenga o no

relaciones sexuales. °"°8
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ASPECTOS PSICOSOCIALES:

En el aspecto psicologico la palabra climaterio deriva de "Klimater" que en
lengua griega significa "escalera". Esta puede funcionar como descendente,
pero si en esta etapa la mujer es asistida, informada y guiada adecuadamente,
destacando en forma individual las vivencias positivas, este descenso puede

invertirse.

Durante centurias la sobrevaloracion de la fertilidad, el rol asignado a la
mujer dentro del matrimonio y la familia, era practicamente un "Dogma", una
cultura que les marcoé el camino del renunciamiento, a ceder en beneficio del
marido y los hijos. La mujer de hoy descubre que no se le ha preparado para

el futuro, especialmente en lo psicosocial.

El problema actual se observa en las mujeres mayores de 40 afos,
resultado de una cultura que las deja indefensas cuando llegan al climaterio,
en las que a la pérdida de la fertilidad, se agregan la pérdida de ilusiones y

de las realidades que hasta entonces las gratificaban.

Por lo tanto el estado melancdlico o depresivo tiene su origen no sélo en lo
bioldgico, sino principalmente en una sociedad incomprensiva y egoista. En
lo social, el entorno familiar y la sociedad, los roles adjudicados a la mujer
con variaciones socioecondmicas y culturales, segun las regiones y las
diferentes épocas, influyen definitivamente en la forma en que la mujer vive
esta etapa. En consecuencia el médico debe asistir a una paciente que se
halla inmersa en su medio social y familiar, con todas las ventajas y
desventajas que esto pueda ocasionar. Nos encontramos entonces frente a
una mujer que luego de luchar por el bienestar de su familia, llevar
adelantada su hogar, criar a sus hijos, muchas veces trabajando al mismo

tiempo fuera de su casa, llega a los 45-50 afios, con un conjunto de logros
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pero también con frustraciones, exigida a igual que su esposo por la
problematica familiar y laboral, la adolescencia de sus hijos y la vejez de sus
padres, que también la necesitan y la vision de su propio declinar. A esto se
suma una sociedad que hace permanentemente culto a la belleza y a la
juventud, pero los conflictos mas importantes surgen de la perdida de la
fertilidad, cambios en su sexualidad y del balance entre logros y fracasos,
gue la hipersensibilizan y la tornan mas labil. EI duelo es mas significativo
cuando el rol maternal fue exhaustivamente cumplido. Se vive la pérdida de

algo que hasta entonces las habia gratificado enormemente.

Muchas veces lo mas importante o lo Unico relevante en su vida se relacion6
con la fertilidad y la crianza de sus hijos. Esto se acentia mas, segun
Demmerstein y Sarrel en mujeres con dos o tres hijos, que en las grandes
multiparas o sin hijos; y en las que permanecen en su hogar, que en las que
trabajan fuera de él.

Existen variaciones en la forma en que la mujer enfrenta y vivencia esta
etapa, que se relacionan con su hdbitat, situacion sociocultural, familiar y

laboral.

La mujer postmenopausica actual, de acuerdo a su estado psicobiosocial y
cultural puede aportar energias renovadoras, diferentes que contribuyan al
enriquecimiento personal, familiar y de la propia comunidad en la cual se
desarrolla. EI médico tiene la responsabilidad de asesorarla, informarla e
insertarla en la etapa que inicia y en el mundo que se avecina, con una
perspectiva creativa y con posibilidades de desarrollar otras facetas de su

vida a las que nunca se pudo dedicar.
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De forma general se puede decir que la mujer menopausica puede presentar:

e perturbacion de animo

« irritabilidad

o fatiga

e pérdida de memoria y problemas de concentracion
e depresion o ansiedad

« dormir disturbios, suefio de mala calidad, suefio ligero, insomnio. *®

2.5.2. PRINCIPALES MANIFESTACIONES BUCALES QUE PUEDEN
ESTAR PRESENTES EN ESTA ETAPA DE LA VIDA.

A nivel de la mucosa oral podemos encontrar cierto nimero de afecciones
gue aparecen repetitivamente en este tipo de pacientes. Entre ellas, vamos a

destacar las mas frecuentes o que revisten mayor importancia clinica.

2.5.2.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL

Tanto la enfermedad periodontal como la osteoporosis tienen una gran
prevalencia en la mujer postmenopausica Las mujeres postmenopausicas, al
igual que el resto de las personas que tienen osteoporosis, experimentan una
reduccion de la masa Osea y son muy susceptibles a sufrir fracturas,
especialmente en la columna vertebral y en la cadera . Otros autores
describen también pérdidas de dientes y de masa Osea alveolar. En este
sentido, Khokhlovay cols. 7y han llegado a la conclusion de que la reduccion
en la mineralizacion de los huesos agrava los cambios patoldgicos a nivel

periodontal. *°
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LA OSTEOPOROSIS Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

19 intentan

Numerosas investigaciones, como las realizadas por Hildebolt
determinar si la pérdida de hueso y los factores asociados a la osteoporosis
afectaban al soporte del diente. Para ello, este autor examiné la densidad
Osea de las vértebras y de los huesos largos en relacion con la pérdida
dentaria y la pérdida de insercién periodontal. Encontré que dicha pérdida de
insercidn estaba relacionada con la pérdida dentaria, pero no con la densidad
Osea de las vértebras y de los huesos largos. Si existia relacion entre la
pérdida de insercion periodontal, la edad de apariciéon de la menopausia y el
consumo de tabaco. Por ello, concluy6 que tanto la edad de aparicion de la
menopausia como el consumo de tabaco eran unos factores importantes que
contribuian a la pérdida de insercién periodontal. Por otro lado, no se
encontro relacion entre la deficiencia de estrogenos y la pérdida de insercion

periodontal.

En algunas investigaciones se concluyo que se puede evidenciar
radiograficamente e histologicamente que la osteoporosis tiene efectos sobre
el reborde alveolar produciendo en él una disminucion de la masa 6sea y de

la trabeculacion.

Otros investigadores concluyen que la osteoporosis esta relacionada
directamente con la altura de la cresta alveolar y con los dientes perdidos en
la mujer postmenopausica **

VonWowery cols. *°

estudiaron 12mujeres que habian sufrido fracturas
osteoporéticas y 14 mujeres normales. En este estudio se puso de relieve
que las mujeres osteoporéticas tuvieron un contenido mineral
significativamente inferior en el hueso de la mandibula y aunque no se

encontraron diferencias en el acumulo de placa bacteriana ni en el indice
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gingival, pudo comprobarse que las mujeres osteoporoticas tenian, con

mayor frecuencia, pérdidas de soporte de los dientes.

EL PAPEL DE LOS ESTROGENOS EN LA RELACION ENFERMEDAD
PERIODONTAL/ OSTEOPOROSIS

Se han encontrado hallazgos significativos que relacionan el déficit de
estrogenos con las pérdidas de masa 6sea (osteoporosis) en mujeres
postmenopausicas. En este sentido, Tilakaratne y cols., ** en dos estudios
distintos, uno realizado sobre mujeres embarazadas y otro en pacientes
consumidoras de anticonceptivos orales a base de estrogenos vy
progesterona, observaron que existian cambios a nivel gingival, presentando
las pacientes en ocasiones una gingivitis severa. Describieron una relacion
significativa entre la presencia de lesiones periodontales y el uso prolongado

de anticonceptivos a base de estrégenos.

Se han realizaron estudios con el propdsito de examinar la asociacion entre
el nivel de estrégenos de mujeres postmenopausicas y los cambios de
densidad del hueso alveolar, a lo largo de un afio. Para ello seleccionaron un
grupo de 24 mujeres postmenopdausicas, que estaban recibiendo, o no,
tratamiento estrogénico. Al final de este estudio, observaron que habia
diferencias significativas entre ambos grupos, por lo que se sugiere que los
estrégenos logran aumentar la densidad 6sea en las mujeres "estrogeno-
suficientes”, mientras que la falta del mismo en las mujeres "estrégeno-
deficientes" producia una disminucion de la densidad de la cresta alveolar
19,59.

Estudios recientes, también han tratado de confirmar esta influencia
estrogénica sobre la osteoporosis y sobre la enfermedad periodontal.

19

Concretamente Richard y cols. concluyen que el tratamiento con
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estrégenos se asocia con una reduccion de la inflamacion gingival y una
reduccion en la frecuencia de pérdida de insercion periodontal en mujeres
postmenopausicas con osteoporosis.

En un estudio en mujeres con altos niveles de célculo y osteoporosis,

realizado por Ronderos y cols. *°

, Se obtuvo como resultado que dichas
pacientes tenian incrementado el riesgo de sufrir periodontitis, y que este
riesgo se atenuaba si la paciente se encontraba bajo un tratamiento

hormonal sustitutorio a base de estrégenos.

IMPLICACION DEL CALCIO EN EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL y DE LA OSTEOPOROSIS

Uno de los factores importantes que favorecen la aparicion de la
osteoporosis es la falta de calcio y el exceso de fosforo. La baja ingesta de
calcio induce hipocalcemia que estimula la actividad de la hormona
paratiroidea. Por su parte, la alta ingesta de fosforo causa hiperfosfatemia,
gue a su vez puede causar hipocalcemia. Estas modificaciones condicionan
una reabsorcion del hueso para conseguir mantener, dentro de la
normalidad, los niveles de calcio y fésforo en suero, aunque sea a expensas
de la progresiva desmineralizacion 6sea. La enfermedad ha sido denominada
como "hiperparatiroidismo secundario nutricional® que causa osteopenia
generalizada. Debe considerarse que esta pérdida no es uniforme para todos
los lugares del organismo, y el hueso con velocidad de renovacion mas alta
pierde hueso primero y se ve méas severamente afectado por el tiempo *°.

La implicacion del calcio en la etiologia de la osteoporosis es una realidad
controvertida, pero demostrada.

En un estudio piloto en 10pacientes con enfermedad periodontal se
comprobd que la deficiencia de calcio era el denominador comun, ya que su
ingesta media era de 325 mg/dia. Todos los pacientes tenian gingivitis con

hemorragias y en 8 se registr0 movilidad incrementada de los dientes.
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Después de un tratamiento, de 6 meses de duracion, con dos dosis diarias
de 500 mg de calcio se comprobd que la inflamacion mejoré en todos los

casos y disminuy6 la movilidad de los dientes *°.

Basandose en estos datos que relacionan el aporte de calcio y fésforo con el
riesgo de sufrir osteoporosis y enfermedad periodonto, parece conveniente
mejorar la dieta de toda la poblacion en general, pero puede ser
especialmente conveniente aumentar el aporte de calcio en personas que
sufren enfermedad periodonto, sobre todo si se encuentran en edades peri

menopausicas.

2.5.2.2. SINDROME DE BOCA ARDIENTE O DOLOROSA

Esta es una entidad patologica caracterizada por una sensacién de ardor

bucal en una mucosa clinicamente sana, y cuya etiologia permanece incierta.

Este sintoma es mas frecuente en las mujeres posmenopausicas, es decir,
los afios posteriores a la fecha en que definitivamente cesan las
menstruaciones. Se caracteriza por un ardor intenso y una sensacion de
guemazon que afecta principalmente a la lengua, y en ocasiones los labios
y las encias, ademas del ardor, esta afeccion puede dificultar la ingesta de

comida , provocar sequedad bucal o dolor dental.

La sensacion guemante y dolorosa del SBD se cuantifica cominmente por
medio de escalas como la “Visual Analogue Scale” (VAS), en la que se pide
al paciente calificar la intensidad del dolor bucal en un rango del O al 10,
donde 0 es ausencia de dolor y 10 es un dolor extremo. El dolor puede durar

de meses a afios con un promedio de 4,6 a 6,4 afios >°.
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El ardor puede ocurrir en muchos sitios dentro de la cavidad bucal, ya sea

con caracter localizado o generalizado.

El sitio mas comunmente afectado es la lengua, principalmente la punta y los
dos tercios anteriores con variaciones de un 50% a 78%. Los lugares que le
siguen en orden descendente son el paladar duro, labios, procesos
alveolares y mucosa bucal. Con menor frecuencia se encuentra el piso de
Boca, paladar blando y garganta. La distribucién de la sintomatologia puede
dar una pista de los posibles Factores etiolégicos locales .

Existen tres tipos de SBD, el SBD tipo | y Il son los mas frecuentes, en los
que el dolor est4 presente todos los dias, mientras que en tipo lll, el dolor
tiene un caracter intermitente. En el SBD tipo | el paciente no sufre ninguna
sintomatologia al despertarse en las mafianas, pero la sensacién ardorosa
comienza progresivamente y se acentla conforme pasa el dia, hasta
exacerbarse por la tarde. Cuando la sintomatologia esta presente al
despertarse y permanece constante durante todo el dia sin variaciones se
habla de un SBD tipo Il. En el tipo Ill existen dias enteros en que desaparece
el ardor, localizandose en lugares poco comunes, como piso de boca y
garganta .

En mujeres posmenopausicas, la prevalencia de ardor bucal ha llegado a ser
hasta de un 93% segun Massler M, sin embargo, en estudios mejor
controlados y mas recientes se reportan prevalencias mas acertadas como la
de Basker RM del 26%, Ferguson MM del 17,9% y Wardrop RW del 33%.
Estos porcentajes son contrastantes y mucho mas altos que la prevalencia
de ardor bucal en la poblacién general que es del 5,1%, o en mujeres

premenopausicas del 6% °°.

Los signos y sintomas se atribuyen al medio estrogénico disminuido (10-50

pg/ml de estradiol en plasma, siendo que en edad reproductiva puede ser >
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200 pg/ml), provocando alteraciones a nivel del aparato genitourinario,

mamas, piel y mucosas, sistema cardiovascular y sistema 6seo .

Las alteraciones en cavidad bucal son el aumento en la incidencia de
enfermedades periodontales, xerostomia, enfermedades como liquen plano,
sindrome de Sjogren y SBD. Grushka M menciona que en mujeres
posmenopausicas con SBD puede encontrarse ardor bucal en el 43%,
alteracion del gusto en el 27%, o ambos sintomas en el 30% de las
pacientes. Ademas, la piel y mucosas se ven afectadas por sequedad,
prurito, son facilmente traumatizadas, pierden elasticidad y flexibilidad ®°.La
terapia hormonal de reemplazo (THR) proporciona beneficios en cuanto al
alivio de los signos y sintomas climatéricos como bochornos, insomnio,
dispareunia por atrofia vaginal senil y osteoporosis, proporcionando a la
paciente una mejor calidad de vida. También protege contra la
arterioesclerosis cardiovascular, reduce los infartos del miocardio y la
coronariopatia mortal °°. En México, el uso de estrégenos es mas limitado
debido a la baja frecuencia de diagnéstico de problemas asociados al
climaterio, insuficiente promocion educativa para la poblacion general y a que
la mujer mexicana estd expuesta a informacion de medios de divulgacion
popular°

Lo anterior impacta desfavorablemente en una menor aceptacion y
continuidad de uso necesaria para obtener beneficios potenciales en salud y

calidad de vida para la muijer.

El papel de la THR en la sintomatologia bucal no se ha clarificado hasta
nuestros dias. Parece mejorar la cantidad y calidad de la funcion de las
glandulas salivales en mujeres premenopausicas y posmenopausicas.
Forabosco A encuentra que las mujeres con sintomatologia ardorosa y
receptores de estrégenos en mucosa bucal responden al reemplazo

hormonal, cosa que no sucede en las pacientes que carecen de estos
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receptores, sin embargo, no es posible asegurar que la THR sea un

tratamiento efectivo para la sintomatologia bucal.

Diagnoéstico

Dentro del diagnéstico diferencial deben diferenciarse del sindrome de

Sjogren o sindrome de boca seca.

No existe una prueba clinica para su diagnostico, debiendo descartarse otras

entidades que cursen con boca seca para llegar a su diagndstico.

El tratamiento se basa en intentar controlar y disminuir los sintomas, para ello

se aconseja:

Retirar aquellas situaciones que alteran el equilibrio de la mucosa oral, como
fumar, beber alcohol en exceso, ingesta de alimentos excesivamente
sazonados o calientes, ingesta de acidos (por ej. chupar limones), enjuagues

bucales con elixires excesivamente fuertes

Beber regularmente liquido suficiente (unos 2 litros de agua al dia).
Utilizar pasta de dientes y colutorios especiales que aporten humedad a la
boca. Acompanarlos de un gel humectante o saliva artificial.
Los complementos vitaminicos no han demostrado ser utiles, aunque en

algunos pacientes pueden resultar efectivos.

Puede ser necesario recurrir a farmacos antidepresivos o ansioliticos en los
pacientes con gran componente de este tipo. El clonazepan, una
benzodiacepina utilizada para el tratamiento de crisis epilépticas se muestra

como un farmaco prometedor segun diferentes estudios .

Es importante ganarse la confianza del paciente para hacerle ver que lo que

le ocurre es molesto, pero no grave, y que no tiene un tratamiento especifico.
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Una vez que el paciente es consciente de ello y limita sus expectativas de
exito al control de los sintomas, suele mejorar su tolerancia a los mismos

consiguiendo que disminuyan

2.5.2.3. XEROSTOMIA

La saliva es un liquido incoloro, transparente, insipido, de escasa viscosidad,
compuesto por 99.5 % de agua. Tiene un peso especifico de 1002 a 1008
mg/dL, pH de 5.97 (en nifilos de 7.32). Diariamente se segregan 1 a 1.5 L,
pero entre comidas la produccién desciende a 15 mL/hora (en nifios a 4

mL/hora) ®*

La saliva es esencial para mantener una boca saludable; por lo que la falta
de secrecidn de las glandulas salivales es un problema importante de salud
®l debido a que la saliva lubrifica los tejidos orales, limpia la boca y

comienza el proceso digestivo, mientras se mastican los alimentos.

La saliva es un fluido primordial, porque es un mecanismo defensivo que
sirve para triturar los alimentos, evitar las caries y las enfermedades

periodontales.

La xerostomia es la manifestacion clinica mas comun de las disfunciones
salivares y consiste en una disminucion de la secrecion salival, denominada
también boca seca, asialorrea o hiposalivacion ® la definen como una
condicion clinica subjetiva donde hay menos cantidad de saliva de lo normal,
sin tener una definicion entre limites normales y anormales. Provocando
efectos deletéreos en varios aspectos de la funciéon oral como disminucién
del sentido del gusto, dificultad en la masticacion, alterando los patrones de
alimentacion y reduciendo el placer del comer.

Adicionalmente existe la inhabilidad de comer alimentos secos (pan) o

pegajosos (mermeladas) dada la incapacidad para deglutirlos efectivamente,
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contribuyendo como uno de los factores en la alta prevalencia de

malnutricion en la poblacién geriatrica ®.

La Xerostomia esta presente en mayor proporcién en el colectivo femenino
gue en el masculino, es un sintoma frecuente en mujeres posmenopausicas
®2 Hasta un ochenta por ciento de las mujeres menopausicas padecen
sequedad en las mucosas, provocada por la falta de produccion de las

hormonas sexuales %%

Algunos investigadores ®¢ han demostrado una disminucién del flujo salival
acompafando a la menopausia, mientras que otros investigadores no son
capaces de mostrar cambio alguno ni en la cantidad ni en la composicion de

la misma %%

Sintomas

Ardor y dolor de origen mucoso, en especial de la lengua; se acenttan en
forma progresiva a partir del mediodia 'y incrementandose por la noche.
Dificultad para la fonacion.

Dificultad en la formacion del bolo alimenticio, la masticacion y la deglucién.
Disgeusia o alteraciones gustativas, que acarrean la apreciacion de un sabor
metalico, lo que modifica de manera sensible la cantidad y calidad de los
alimentos que los pacientes consumen, al preferir alimentos con gran
contenido de azucar y agua.

Halitosis, que se debe a la dificultad en el arrastre y mantenimiento de los
alimentos en la cavidad bucal. Se suman los detritus originados por la
destruccién de los tejidos bucales por la accion de algunos farmacos.
Sensacion de boca seca.

Intolerancia a ciertas comidas.
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Signos

Mucosos: los hallazgos mas observados se deben a sequedad de la
mucosa bucal y se manifiestan como pérdida del brillo de la mucosa, palidez
y adelgazamiento de la mucosa.

El dorso de la lengua se fisura con facilidad y aparece lobulado; a veces
ocurre lo mismo en los labios (xeroqueilia). También puede presentarse
inflamacion y candidiasis oral, en especial en lengua y paladar.39 En
pacientes usuarios de protesis dentales, el roce ocasiona erosiones sobre la
mucosa bucal,40 inflamacién periodontal y los labios se ven secos y

fisurados.

Dentarios: aumento del nimero de caries, generalmente en los cuellos

dentarios. Coronas dentarias fracturadas.

Glandulares: ocasionalmente aparece sialomegalia o agrandamiento de las
glandulas salivales, que a la presion manual segregan poca saliva y de

aspecto espeso.

Extrabucales: durante la afecciéon de las glandulas se facilita la aparicion
de faringitis, laringitis, ronquera, tos seca y dificultad para expectorar. La
sequedad nasal favorece la formacion de costras, epistaxis y disminucion en
la capacidad olfativa. La afectacion de las glandulas lagrimales cursa con
xeroftalmia, queratoconjuntivitis, disminucion de la lacrimacion y acumulacion
de las secreciones en el saco conjuntival. La xerostomia también puede

causar sintomas gastrointestinales como dispepsia y estrefiimiento.
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DIAGNOSTICO

Existen pruebas especificas para examinar el flujo salival como son la
sialografia, sialometria, la sialoquimica y la biopsia de glandulas salivares. La
sialometria mide la cantidad de saliva estimulada y no estimulada, tanto la
total como la de alguna de las glandulas en particular. La biopsia de las
glandulas salivares mayores o menores, permite observar la presencia de
infiltrados inflamatorios, destruccién acinar, dilatacion de los conductos
salivares con material mucosos espeso y algunas veces fibrosis. El
ultrasonido, la resonancia magnética y la tomografia computarizada son
pruebas que también pueden ser utilizadas para el diagndstico de patologias
en las glandulas salivares. Sin dejar de lado la toma de historia clinica y el
examen clinico intra - extra oral, determinando factores de riesgo, deterioro
de las unidades dentales, consistencia de las glandulas salivares,
manifestaciones sistémicas obteniendo aspectos criticos para realizar el

diagnéstico.®®

Prevencion y tratamiento

Prevencion primaria: mantener una perfecta higiene bucodental, incluyendo
visitas regulares al dentista, limitar el consumo de alimentos con azucares
refinados, sobre todo entre comidas, evitar el alcohol y, particularmente, el

tabaco.ss

Medidas de higiene bucal: Los pacientes con xerostomia deberan reforzar
las técnicas de higiene bucal que incluyen el uso del cepillo dental con las
cerdas mas suaves del mercado, pastas dentales con fluoruros, uso del hilo
dental y enjuagues bucales.

Los geles con fluoruro de sodio al 1% o gel de fluorfosfato acidulado al 1% y
el uso de pastas dentales que contengan fluoruros pueden ser aplicados en

el cepillo dental y dejar el gel sobre los dientes de 2 a 3 minutos antes de
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escupirlos(5). El gel de fluoruro también puede ser aplicado en cubetas
individuales bien ajustadas que se colocan sobre los dientes dejandose por 4
minutos antes de remover la cubeta. Se recomienda este tipo de aplicacion
con una frecuencia semanal durante un lapso de cuatro a seis semanas.

Los enjuagues bucales como ORAL BALANCE® también ayudan a la
eliminacién de detritus alimenticios y a mantener la mucosa lubricada, pero
pueden producir ardor al paciente cuando la mucosa esta alterada, en esos
casos, se recomienda el uso de soluciones salinas o0 enjuagues con
bicarbonato de sodio. Estos enjuagues se recomiendan cada 2 a 4 horas
dependiendo de la necesidad del paciente. El uso de enjuagues bucales con
clorhexidina al 0,12% dos veces al dia o la aplicacion de clorhexidina en gel
al 1% todas las noches por 14 dias, puede reducir el conteo de Lactobacillus
disminuyendo la formacién de caries dental 4%

Los pacientes con disfuncién salival se dividen en dos categorias: los que
responden y los que no responden a agentes estimulantes o diferentes

medicamentos.

Estimulacion de las glandulas salivares

La estimulacion de las glandulas salivares es Optima para el paciente que
tiene alguna funcion remanente de las glandulas salivares. Las sustancias
gue promueven la secrecion salival se denominan sialogogos, ejemplo de
ellos son los agentes que estimulan el gusto como los dulces, vitamina Cre4, 65
Los pacientes que aun tienen alguna funcidon glandular pueden ser
identificados realizando una sialometria salival, si producen flujo salival, los
tejidos glandulares residuales pueden ser ayudados con estimulacion. Esta
puede realizarse a través de la activacion de las glandulas salivares por la

masticacion, el uso de medicamentos o estimulacion eléctrica.
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Estimulacion de la funcion masticatoria

La masticaciéon es un estimulo efectivo para aumentar el flujo salival, en este
caso se le indica al paciente el consumo de alimentos que requieran una
masticacion vigorosa (zanahoria), el mantener objetos en la boca (huesos de
aceituna) o el uso de materiales que requieran ser masticados
constantemente (parafina o gomas de mascar). Las gomas de mascar que
contengan sorbitol o xylitol pueden proporcionar beneficios inmediatos
aumentando el flujo salival, este incremento en la produccion de saliva
aumenta la capacidad amortiguadora de la saliva, ayuda en la eliminacion de

restos alimenticios y favorece la funcién remineralizadora de la saliva. ®*°°

Estimulacion por medicamentos

Como sustancias extrinsecas estimuladoras de la secrecién salival, han sido
explorados medicamentos como la pilocarpina, el anetolditioltione y la
bromhexina. Estos farmacos deben administrarse bajo el cuidado del
especialista y seguido de un examen médico.

La pilocarpina SALAGEN® es un alcaloide natural, estimulador de las
glandulas exocrinas, una droga parasimpaticomimética que ha sido
empleada desde hace 100 afios. El flujo salival aumenta a los 15 minutos de
administrada la droga y mantiene su efectividad por un periodo de 1 a 2
horas. Es metabolizada rapidamente y eliminada principalmente por la orina.
Otro medicamento que se ha propuesto para ser utilizado en pacientes con
xerostomia es el Sialor® o Sulfarlem® (anetolditioltione). Es una droga
parasimpaticomimética, cuyo mecanismo de accion consiste en aumentar el
namero de receptores muscarinicos-colinérgicos de las glandulas salivares y

por esta via aumentar la secrecion salival. ®°
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Uso de saliva artificial y saliva autdogena

Para los pacientes que no responden a la estimulacion de las glandulas
salivares y no tienen flujo salival, los sustitutos salivares son un instrumento
terapéutico de mucha utilidad, que buscan restaurar la funcion salival.

Uno de los sustitutos mas frecuentes es el agua, también leche pero dan un
alivio pasajero, los sustitutos salivares sobre los cuales hace mayor
referencia la literatura son: los que contienen mucina extraida de glandula
submandibular de bovino (Gravenmade y col., 1974), los que se preparan en
base a carboximetilcelulosa (Matzker y Schreiber, 1972), y los desarrollados
por Shannon y col. (1977) que contienen sales minerales SALIVAR® spray.
65

Las soluciones artificiales que contienen mucina son las mas aceptadas por
parte de los pacientes, debido a que su viscosidad se asemeja mas a la
saliva natural, no poseen sabor y debido a su capacidad lubricante
proporcionan alivio a los tejidos blandos irritados. Soluciones con
carboximetilcelulosa presentan alta viscosidad lo que puede disminuir su

capacidad de lubricacion a los tejidos.

Las soluciones preparadas con sales como el potasio, cloro, sodio,
magnesio, calcio, fosforo y fldor; tienen como objetivo principal la

remineralizacién de los tejidos duros. ®
El efecto analgésico se consigue con bromhexina, solucion de difenhidramina

y anestésicos locales. Se deberé considerar la aplicacion de corticosteroides

a muy bajas dosis o antiinflamatorios para evitar las lesiones orales. ®
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2.6. TRATAMIENTO

Existen ciertos factores que pueden influir de manera desfavorable en la
menopausia de una mujer, entre los que se incluyen una alimentacion

inadecuada, inactividad fisica, falta de atencién médica y odontoldgica

La calidad de vida se puede definir como el nivel de bienestar y de
satisfaccion del individuo tanto fisico como mental y social. Pero para
alcanzar el bienestar y salud integral durante la menopausia, se deben

aplicar las siguientes medidas:

1. Mantener un estilo de vida saludable

2. Controlar profesionalmente la salud

Salud Integral en la Menopausia

Estilos de vida saludables

Nutricion adecuada

Actividad fisica

Habitos saludables

Atencion Médica y
Odontoldgica

77




2.6.1. NUTRICION ADECUADA

Es importante que toda mujer que entre en la etapa de la menopausia adopte
habitos de vida saludables. Una alimentacién adecuada y la practica de
ejercicio regular y moderado nos ayudaran a mantener nuestro peso y a
luchar activamente contra la osteoporosis, dos de los sintomas o cambios

mas frecuentes en mujeres que entran en la menopausia.

Un trastorno nutricional comun en ellas, es la obesidad, que se considera el
problema de salud mas frecuente, lo que ocasionaria lesiones en el aparato

cardiovascular y huesos.

La mujer menopausia necesita una buena ingesta de proteinas pero evitara
las carnes rojas. Son de eleccion el pescado y el pollo, quitandole la piel y la
grasa visible. Como el organismo disminuye su habilidad para metabolizar los
carbohidratos, se indicara alimentos con azucares complejos y libra. Se
recomienda los citricos (sin exagerar), las frutas, el tomate verdes y
amarillas, los cereales de grano entero. Los alimentos con libras permiten un
mejor transito intestinal y previene el cancer de colon. El deterioro del
balance de calcio por la disminuciébn de su ingesta, menor absorcion,
intestinal, hace recomendable que se debe consumir un vaso de leche al dia,
yogurt descremado, queso o administrar 1.5 g de calcio elemental diario para

evitar la osteoporosis.

En la mujer es frecuente la anemia por ingestion insuficiente de hierro a
medida que avanza su edad va perdiendo enzimas digestivas también pierde
calcio del esqueleto y es necesario ingerir cantidades adecuadas de

vitamina.

Incluir alimentos que sean fuente de calcio y de vitamina D favorece la
fijacion de calcio en los huesos y ayuda en la lucha contra la osteoporosis.
Los alimentos mas ricos en calcio asimilable son los lacteos desnatados, la

leche descremada, los yogures descremados y los quesos bajos en grasa.
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También las legumbres y hortalizas como judias verdes, espinacas, acelgas,
guisantes y garbanzos, asi como los cereales integrales, proporcionaran un
buen aporte de este mineral. En ocasiones puede ser necesario recurrir a los

suplementos de calcio en forma de comprimidos.

Asimismo es aconsejable una vez entrada en la menopausia limitar el
consumo total de grasas a menos de un 30% del total de calorias, sobre todo
el de grasas saturadas de origen animal, aunque teniendo en cuenta que
algunas grasas vegetales (palma, coco) también las contienen y se

encuentran principalmente en los productos de bolleria, patatas fritas, etc.

De esa manera se conseguira no soOlo controlar el peso, sino también
controlar los niveles de colesterol, pues también estd comprobado que en la
menopausia, debido al descenso de hormonas, las mujeres suelen aumentar

el colesterol malo.

Es muy aconsejable enriquecer la dieta en pescado (azul y blanco), porque
nos aportara acidos grasos esenciales de la serie omega 3, muy Uutiles en la
prevencion y el tratamiento coadyuvante de algunas enfermedades

cardiovasculares.

Asi pues, los alimentos recomendados para la etapa de la menopausia,
seran los lacteos desnatados, cereales, hortalizas y legumbres, frutas,
pescados, carnes blancas (pollo, pavo, conejo), frutos secos (almendras,
avellanas, castafias, nueces) y aceite de oliva virgen para cocinar y en crudo.
Se debera moderar el consumo de huevos, carnes, grasas, café y bebidas
alcoholicas. Se desaconsejan los despojos, embutidos y patés, el pato, el

coco, la bolleria y la pasteleria y los lacteos enteros.

También son aconsejables las infusiones de té verde, por su accion

antioxidante y favorecedora de la eliminacién de grasas, aunque no debe
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abusarse de ellas por su efecto estimulante, y las infusiones de melisa, que
favorecen la digestion y tienen efecto relajante, y si se toman después de

cenar favorecen el descanso nocturno. ©°

Los cambios propios de la menopausia como la caida de estrogenos y la
subida de los indices de colesterol debido al cambio hormonal, hace la
alimentacion sea clave para evitar complicaciones a fin de prevenir o reducir
los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares como la
hipertension y el colesterol. De ahi, la importancia de llevar una dieta

saludable, variada y equilibrada.

Durante los afos previos a la menopausia, se produce un aumento gradual
del colesterol total, un aumento del colesterol LDL colesterol malo) y los
triglicéridos, asi como un descenso del colesterol HDL (colesterol bueno).
Estos cambios incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares en
la mujer, multiplichndose dicho riesgo por cuatro durante los diez afos

siguientes a la menopausia.

El aumento considerable de los niveles de colesterol durante el periodo
menopausico es un dato que no adquiere importancia para las mujeres y sus
meédicos. Aun asi, la intervencion y prevencion temprana son elementos
clave para reducir las enfermedades cardiovasculares producidas por los
cambios hormonales y, a pesar que los indices de colesterol aumentan de
forma considerable durante la menopausia, el colesterol LDL elevado es

controlable mediante una alimentacién y habitos de vida saludables.

La alimentacion desempefia un papel fundamental para moderar y reducir los
elevados niveles de colesterol, por lo que es fundamental hacer cambios en
la dieta, substituyendo y reduciendo el consumo de las grasas saturadas
(grasas malas) por grasas insaturadas como las mono y poliinsaturadas

(omega 3 y omega 6). °°
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DIETA Y ALIMENTACION

La dieta de la mujer menopausia no difiere demasiado de la dieta equilibrada
de otros colectivos.

Para calcular las calorias totales tendremos en cuenta que las necesidades
caloricas disminuyen con la edad sobre todo a partir de los 40 afios y hay

gue valorar que exista 0 no sobrepeso u obesidad.

En principio si no hay problemas de sobrepeso u obesidad la dieta sera

normocaldrica para la edad y la actividad fisica que realice la mujer.

El reparto de macronutrientes seguira los principios de la dieta equilibrada:

«10-15% de las calorias totales procederan de las proteinas.
« 25-35% de las calorias totales procederan de las grasas.

«45-60 % de las calorias totales procederan de los hidratos de carbono.

Es importante vigilar la calidad de estos macronutrientes:

Proteinas. Seran en un 50% de alto valor biolégico, es decir, las que aportan
todos los aminoacidos esenciales en la cantidad adecuada y que estan en
huevos, leche, pescados, carnes. También recomendaremos la ingesta de
alimentos con proteinas de origen vegetal que aunque sean de bajo valor
biolégico, pueden complementarse entre si para obtener una buena proteina
como es el caso de la mezcla de cereales y legumbres, ya que estos

alimentos aportan proteinas sin aumentar las grasas de la dieta.

Aumentar mucho las proteinas no es adecuado por el hecho de que un

exceso puede dificultar la absorcion de calcio; por ello evitaremos las dietas
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hiperprotéicas que producen una disminucion intestinal del calcio y aumento

de la eliminacion del calcio en la orina.

Grasas. Constituyen uno de los caballos de batalla de la menopausia por los
cambios que la mujer sufre en su perfil lipidico durante este periodo. Las
recomendaciones deben ir orientadas a consumir mayor cantidad de acidos
grasos monoinsaturados (AGM) como el acido oleico del aceite de oliva.
También de &cidos grasos poliinsaturados (AGP) de la serie omega 3
(linolénico, eicosapentanoico y docosahexanoico), presentes en los pescados
azules y en el aceite de soja. Estos acidos grasos (AG) tienen una accion
beneficiosa en varios frentes: tienen una accién antitrombética y disminuyen

la concentracion en la sangre de los triglicéridos.

Se recomienda disminuir el consumo de grasas saturadas presentes en
huevo, vaca, cordero, cerdo, embutidos, mantequilla y helados. Los acidos
grasos saturados (AGS) no deben superar el 7-8%. El colesterol diario
procedente de la dieta no deberia superar los 250 mg.

Hay que vigilar también los alimentos con acidos grasos trans presentes en
margarinas, precocinados, etc., porque su repercusion sobre el perfil lipidico
es parecido al de las grasas saturadas disminuyendo el colesterol HDL y

aumentando el colesterol LDL.

Hidratos de carbono. Deben proceder basicamente de hidratos de carbono
de absorcion lenta (almidén) y debe reducirse el consumo de azlcares
refinados sobre todo sacarosa presente en dulces, pasteleria o refrescos que
aportan calorias vacias y podrian subir los niveles plasmaticos de

triglicéridos.
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Calcio. Hay que prestar especial cuidado al calcio por los problemas de
osteoporosis que conlleva la menopausia. Las recomendaciones de ingesta
de calcio se sittan en 1200 mg/dia. Las recomendaciones para la poblacién
espafiola del Departamento de Nutricion de la Universidad Complutense de
Madrid son de 800mg /dia.

Hay que asegurar una buena ingesta de calcio en los 10 afios siguientes a la

menopausia. El pico de masa 6sea se equilibra entre los 25-30 afios.

Son varios los factores que influyen para la prevencion de la osteoporosis y

gue van encaminadas a mejorar la absorcion del calcio:

e Consumo de leche y otros productos lacteos, ya que tienen el calcio
gue mejor se absorbe. Los lacteos se tomaran desnatados, sobre
todo si hay ademas obesidad.

e Asegurar aporte de vitamina D imprescindible para el metabolismo
del calcio tomando el sol y consumiendo alimentos ricos en esta
vitamina, como la leche.

o Evitar dietas hiperprotéicas que disminuyen la absorcion del calcio.

e No abusar de la cafeina que produce aumento de la eliminacién del
calcio en la orina y disminuye la absorcion.

e Disminuir el consumo de fitatos presentes en el salvado porque
forman sales insolubles con el calcio y se dificulta su absorcion.

« Recomendar ejercicio fisico moderado porque la inactividad fisica

reduce la masa 0Osea.

Si se produce sobrepeso u obesidad hay que reducir las calorias totales de la
dieta con una dieta ligeramente hipocaldrica (5-10%) con el fin de que se
pierdan de forma moderada y paulatina entre 2y 4 kg al mes, 0,5a 1 kg a la

semana y que no se pierda masa magra, Sin0 solamente grasa
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Si hay hipertensién arterial se debe disminuir el consumo de sal, tanto de sal
afiadida, menos de 4 g/dia (70 mEq.), y controlar los alimentos que llevan

mucha sal en su composicion (latas, precocinados).®’

ALIMENTOS Mg de calcio/100g
Vegetales 50 -200
Frutos secos 200 - 300
Sardinas en aceite 300 - 400
Otros pescados 5 -10
Carnes 5-10
Leche completa 120
Yougurt 145
Queso 700 - 1200

2.6.2. ACTIVIDAD FiSICA

El ejercicio fisico es importante en cualquier fase de la vida pero se convierte
en imprescindible al llegar a la menopausia para prevenir los procesos
arterioescleroticos. El efecto de la gravedad sobre el hueso y la fuerza de los

musculos contraidos tienen un efecto positivo sobre el esqueleto °*

El ejercicio fisico previene la osteoporosis ayudando a la activacion de los

osteoblastos, células constructoras del hueso °’.

La mayoria de las mujeres menopausicas tienen un estilo de vida sedentario
y la falta de tiempo es su mayor excusa.
84




En cuanto a los problemas osteoarticulares, numerosos estudios relacionan
el aumento de masa 6sea con el ejercicio; seis semanas de entrenamiento
muscular aumentan la fuerza muscular y el contenido mineral 6seo. Sin
embargo el ejercicio debe ser moderado, regular y mantenido. La higiene
postural, especialmente de la columna vertebral, es muy importante; por
tanto hay que adoptar posturas correctas de protecciéon al realizar las
actividades diarias: al levantarse, al levantar pesos del suelo, al planchar,

tender ropa, etc .

No son aconsejables los deportes que exigen
competicion, con preferibles aquellos que se practican de manera individual
donde se controlan las propias fuerzas,®’. Los deportes que se recomiendan
a esta edad: gimnasia de mantenimiento, caminar, bicicleta, baile o danza y

natacion °®.

2.6.3. HABITOS SALUDABLES

Como norma general, son recomendables ciertos habitos de vida, como son
el abandono del tabaco, la ingesta adecuada de calcio y vitamina D en la

dieta, el ejercicio regular y evitar la pérdida de peso excesiva.

o Eliminar habitos téxicos: El café, alcohol y tabaco contribuyen al
aumento de riesgo de osteoporosis y enfermedades cardiovasculares,

por lo que se recomienda evitar su consumo.

e Suefo: Los trastornos del suefio son una de las quejas mas comunes
en la menopausia. Se sabe que el paso del tiempo afecta tanto la
calidad como la cantidad de suefio, aunque no todas las
modificaciones pueden atribuirse a la edad ya que también intervienen

factores psicosociales y patoldgicos
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2.6.4. ATENCION MEDICA

Es importante sefalar que durante esta etapa del climaterio y la menopausia,
la mujer debe aumentar el autocuidado y sobre todo acudir al médico para

una revision por lo menos una vez al afio.

Por esto mismo, es recomendable, que las mujeres menopausicas, deban
acudir con su médico para que éste las pueda canalizar o referir a las areas
de nutricidn, psicologia, estudios de laboratorio y mastografia, ademas de
impartirles algunos talleres de como vivir el climaterio, como mantener la
autoestima, la forma de enfrentar los cambios fisicos y emocionales que se
presentan durante ésta época, asi como el estrés y la depresion, para que de
esta forma se atiendan estos riesgos y sobre todo se les haga conciencia de

gue envejecer no es sinénimo de enfermedad.

2.6.5. TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA (THS)

Para determinar si se debe recomendar algun tratamiento para alguno de los
sintomas de la menopausia en una mujer, se debe establecer en qué etapa
se encuentra la mujer y cual es la sintomatologia especifica que esta
padeciendo. Ademas, es fundamental tener en cuenta la percepcion de la

calidad de vida de la propia mujer, asi como sus preferencias.

En principio, cualquier mujer en edad menopausica es candidata a recibir
THS (Tratamiento Hormonal Sustitutivo 6 Tratamiento de reemplazo
hormonal (TRH) siempre y cuando sus beneficios superen sus posibles
riesgos. Algunos tipos de ésta terapia, tienen mayor riesgo y éstos pueden
variar dependiendo de su historia de salud y estilo de vida En cualquier caso,
esta valoracion y la posterior administraciéon de la THS debe realizarla un
especialista para evaluar la conveniencia de iniciar este tipo de terapia Sin

embargo, para aquellas mujeres en las que este tratamiento no sea el
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adecuado, existen tratamientos alternativos que deben emplearse de forma
individualizada, en funcion de las necesidades de cada mujer. EI consumo de

hormonas debe reevaluarse cada seis meses.

En éste tipo de terapia, los estrogenos se unen generalmente con
progesterona (y a veces con testosterona) y se administran para compensar

parcialmente la disminucion del nivel de estas hormonas.

La Administracion de Alimentos y Farmacos de Estados Unidos (FDA) ha
recomendado que las mujeres en tratamiento de THS tomen la minima dosis
posible y sélo por el tiempo necesario. Ha sugerido, también, que las mujeres
gue sufren sdélo los molestos calores elijan como primer tratamiento curas

alternativas a la THS. 8

2.6.6. IMPORTANCIA DE CALCIO
Calcio

El calcio tiene importancia fundamental en la salud 6sea de las mujeres peri 'y
posmenopausicas, aunque, al igual que la mayor parte de los nutrientes,
también tiene efectos positivos en muchos sistemas corporales. De acuerdo
con los datos disponibles, destaca la importancia del adecuado consumo de
calcio para todas las mujeres, sobre todo las peri o0 posmenopausicas

El requerimiento de calcio en mujeres entre 23 y 33 afios es de 1000mg y en
mujeres en la etapa de menopausia Yy de personas con riesgo de

osteoporosis es de 1500 mg.
El consumo adecuado de calcio y vitamina D reduce la pérdida 6sea en
mujeres peri 'y posmenopausicas, asi como las fracturas en

posmenopausicas mayores de 60 afios. Ademas, es
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basico en cualquier régimen terapéutico cuya finalidad sea la proteccién
Osea. Se afirma que el calcio también tiene efectos positivos en varios

trastornos no esqueléticos.

Los requerimientos de este mineral aumentan durante la menopausia y se
considera que la mayoria de las mujeres posmenopausicas deben tomar
1,200 mg/dia. Para obtener beneficios, la paciente necesita tener la

concentracion adecuada de vitamina D, definida como 30 ng/mL

La mejor fuente de calcio son los alimentos, sobre todo los lacteos. Los
complementos de calcio de alta calidad (tomados en dosis divididas) son
fuentes alternativas para mujeres que no pueden consumir suficiente calcio

con los alimentos. @

2.6.7. ATENCION ODONTOLOGICA

Esta etapa se caracteriza por la disminucién de la actividad de los ovarios y
de la produccion hormonal que conlleva ciertos cambios en el organismo.
Sofocos, fatiga, sudor nocturno o cambios de estado de animo son alguno de
los trastornos mas conocidos. Pero también, supone una serie de problemas

bucodentales.

El descenso de la produccion de hormonas durante la menopausia conlleva
una serie de modificaciones en las encias, la mucosa bucal y el hueso
gue sustenta los dientes. Estos cambios pueden hacer perder color a los
dientes, alterar su forma e incluso provocar la pérdida de piezas. Ademas,
es mas frecuente la aparicién de otros problemas como la sensacién de ardor

0 sequedad en la boca.
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Cuidar la higiene bucal y acudir al dentista de forma periddica son la clave

para superar estos problemas bucodentales y mejorar la calidad de vida.

Ya se ha visto que aunque los trastornos hormonales van a estar
relacionados de una manera mas o menos directa con los problemas de la
cavidad oral de las pacientes menopausicas, muchos de sus padecimientos
van a poder ser atribuidos también al mismo proceso fisioldgico de

envejecimiento de los tejidos orales.

Basicamente en el tratamiento propuesto para estos cuadros orales se
encuentra el empleo de esteroides sexuales, aunque algunos autores *°
sefialan que la respuesta a los tratamientos convencionales de estos cuadros
(saliva artificial) no se modifica de una manera sustancial por el uso de estas

hormonas.

No obstante, un hecho muy importante en estas pacientes de edad mas o
menos avanzada es el intentar mantener que los niveles de placa sean bajos,
pues el exceso de esta puede facilitar la aparicion de infecciones

odontologicas.

Para ello es fundamental el control mecanico de la placa,
complementandose, en su caso, con algin agente quimioterapico, como por

ejemplo la clorhexidina.

La clorhexidina es el quimioterapico mas efectivo que se conoce para
combatir los microorganismos orales. Sin embargo, a pesar de su reconocida
efectividad, debe ser empleada con precaucién en este tipo de pacientes ya
gue muchos colutorios contienen cantidades de alcohol que oscilan entre el 6
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y el 29%, pudiendo secar e irritar los tejidos orales, exacerbando los

sintomas y signos de los pacientes con sequedad de boca.*®

Con la clorhexidina se consigue disminuir el acumulo de placa, mejorando las
enfermedades periodontales y elimina gran parte de los Streptococcus
mutans, es decir, previene la caries, especialmente las caries radiculares,

mas frecuentes en la edad avanzada.*®

También se recomienda, en la profilaxis de la caries el uso de fluoruros. Los
vehiculos mas usados en la aplicacién son los dentrificos, barnices, geles o
comprimidos. Las dosis bajas, pero frecuentes, de fluor, a través de
dentifricos o enjuagues diarios, son muy utiles en la prevencion de las caries
radiculares. Las pastillas de xilitol y fluoruros son faciles de administrar y
proporcionan tan buena proteccion como los enjuagues; ademas, estimulan

la secrecion salival en pacientes que la puedan tener disminuida.

Como ya hemos citado en este tipo de paciente la prevalencia de boca seca
puede ser alta, aumentando proporcionalmente al nimero de medicamentos
xerostomizantes utilizados, a la existencia de enfermedades de base o a los
tratamientos con radioterapia, entre otras causas. El uso de estimulantes de
la secrecién salival e, incluso, sustitutivos de la saliva, son elementos de
primera linea en la lucha contra la sequedad de boca. Cuando la sequedad
es casi total y no es suficiente con la estimulacion debe recurrirse a las

salivas artificiales °.

Con respecto a los tratamientos quirargicos orales, o fase correctiva del
tratamiento periodontal, debemos considerar previamente el estado fisico de
la paciente antes de comenzar el mismo. Si se trata de pacientes con
enfermedades intercurrentes de cierta importancia, se impone la consulta

previa a su meédico.
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2.6.8. ATENCION ODONTOLOGICA DE LA PACIENTE MENOPAUSICA

Es responsabilidad del profesional revisar el historial clinico de la paciente y
mantenerlo actualizado. Debido a las posibles alteraciones de los tejidos
bucales blandos y 6seos durante la premenopausia y las pospmenopausia,
hay que realizar y documentar un interrogatorio adecuado acerca de los
cambios hormonales. Existen innumerables tratamientos para la restitucion
hormonal desde las terapias de prescripcion hasta los abordajes holisticos
gue requieren control cercano. Muchos farmacos pueden modificar los
tiempos de coagulacion, prolongar otras medicaciones e interferir con la

absorcion o efectividad de los agentes suministrados.
Protocolo basico de tratamiento odontoldgico en la paciente menopausica.

Historia clinica:

a) Meédica: Investigacion enfermedades sistémicas (alergias, consumo de

farmacos,consumo de medicamentos xerostomizantes).

b) Odontoldgica: Exploracion meticulosa de mucosa, estado dentario y

estado periodontal, flujo salival (cantidad y calidad).

2. Interconsulta a especialistas si procede:
Posibilidad de tratamiento sistémico con esteroides.

3. Tratamiento Odontolégico
a) Prevencion: Placa bacteriana: Control mecanico .Agentes quimicos

(clorhexidina).

Caries radicular: se utilizan Fluoruros (geles y barnices). Xerostomia:

sustitutos o estimulantes salivales. Saliva artificial si procede.
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b) Tratamiento periodontal: Fase etiolégica: meticulosa y revaluacion .Fase

correctiva: valoracion del mantenimiento previo.

c) Tratamiento Conservador/Rehabilitador. Revaluaciones periodicas.
Evaluacion de la calidad .sea previa al tratamiento con implantes. En caso de
adelgazamiento de las mucosas Y tejidos gingivales se practican técnicas de
aumento de tejido blando. El cepillado con cepillos dentales extrasuaves
usando la punta o el talén del cepillo, puede evitar el “frotado” excesivo de la
encia adelgazada. Hay dentrificos con cantidades minimas de abrasivo. Los
enjuagues deben tener concentraciones bajas de alcohol. Durante el
mantenimiento periodontal, las superficies radiculares se desbridan con
especial cuidado para no lastimar el tejido blando. El dolor bucal puede
provenir del adelgazamiento de los tejidos, xerostomia, inadecuada ingestion
nutricional y disminucién hormonal. Se ha observado que los sintomas
disminuyen de manera significativa cuando los pacientes con sintomas
bucales se someten a tratamiento de restitucion hormonal (TRH).Si la
paciente es propensa a la osteoporosis (menopausica, mujer, raza blanca o
asiatica, fumadora, actividad sedentaria, bajo consumo de calcio, esbeltez o
peso muy bajo (-58kg, enfermedad sistémica concomitante con
predisposicién y antecedentes genéticos) ®°, debe consultarse al medico de
la mujer acerca de los riesgos y beneficios de TRH y suplementos de calcio
/Vitamina D para la paciente. Otros tratamientos posibles para la mujer
osteoporotica pueden ser el fluoruro de sodio, Bifosnatos (alendronato),
reguladores selectivos para los receptores estrogenicos y hormona
paratiroidea. Se aconseja examinar con frecuencia la estabilidad periodontal
de la paciente, realizar mantenimiento periodontal, informar a la persona
acerca de los riesgos potenciales de la disminucion hormonal sobre los
tejidos bucales y consultar al medico tratante. La conferencia de la NIH

sobreingestion optima de calcio de 1994, recomienda 1000mg de calcio por
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dia para mujeres premenopausicas y 1500 mg por dia para

posmenopausicas.

Hasta la fecha, no hay datos disponibles concernientes a resultados
favorables o desfavorables de técnicas periodontales regenerativas en
personas osteoporoéticas en comparacion con no osteoporoticas. Asi mismo,
no existen datos cientificos disponibles que contraindiquen el uso de
implantes osteointegrados en pacientes con osteoporosis, a pesar de los
articulos que refieren la osteoporosis como un factor de riesgo. Es necesaria
una mayor investigacion para orientar al creciente numero de pacientes que
se presentan en los consultorios con osteoporosis u osteopenia, la mayoria

de las cuales no se ha diagnosticado.®
2.7. EDUCACION PARA LA SALUD Y LA MENOPAUSIA

La Educacion para la Salud promueve habitos y estilos de vida saludables y
responsables.

La busqueda de una mayor calidad de vida, entendida ésta, como el
conjunto de condiciones necesarias que permiten a la persona desarrollar
y ejercer todas sus facultades en armonia y relacién con su entorno, se ha

convertido en uno de los principales objetivos que la sociedad persigue.

El cirujano dentista como profesional del area de la salud, constituye un
elemento de referencia para informar y ayudar a la mujer en esta etapa en lo
qgue a su area le concierne y asi poderle prestar una atencion integral a la
mujer climatérica. Una de sus herramientas es la promocion y la educacion
para la salud, que a continuacion se desgrana abordando los principales

problemas que se presentan en esta etapa.
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Prevencion de Osteoporosis

El conocimiento de las medidas de prevenciéon y tratamiento de la
osteoporosis es fundamental si se pretende aumentar la calidad de vida, dar
vida a los afos, en un tiempo en el que ya se ha conseguido dar afos a la
vida. La consecuencia mas grave de la osteoporosis, la fractura de cadera,
suele ocasionar importantes pérdidas de calidad de vida, aumento de la
morbilidad e incluso la muerte para la persona que la padece. Las mujeres
son las mas afectadas por la osteoporosis, puesto que la sufren en una

proporcion de 3 a 1 frente a los hombres.

A pesar de que todas las mujeres presentan un incremento en la pérdida de
masa 0sea durante el climaterio, no todas desarrollaran una osteoporosis.
Estudios llevados a cabo sobre la osteoporosis ponen de manifiesto que
determinados programas de prevencion que refuerzan la importancia de un

adecuado estilo de vida, podrian evitar la osteoporosis en un 90%. *°

La ausencia de un tratamiento eficaz que permita la curacion total de la
osteoporosis hace especialmente importante la prevencion de la misma. La
prevencion suele ser primaria, mediante medidas de carécter general, que

son las mas importantes y que deberian iniciarse ya en la infancia.”*

Las mujeres sometidas a un programa de Educacién para la salud en edad
climatérica pueden alcanzar un nivel de autonomia muy importante,
especialmente con respecto a la movilidad general y articular, declarAndose

la mejoria e alrededor de un 80%.

Sus puntos fundamentales se basan en: generar unos habitos dietéticos
correctos, especialmente en relacién con la ingesta de calcio; estimular la

correccion de los habitos nocivos que puedan afectar a la mineralizacion
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Osea (tabaco alcohol, exceso de cafeina); y establecer programas que
estimulen el ejercicio fisico. Si bien no es tan eficaz puede realizarse una
prevencion secundaria en la época premenopausica, mediante medidas
generales: habito dietético correcto con ingesta de calcio diaria de 1000 a
1500 mg, disminucién o eliminacion de toxicos y practica de ejercicio fisico
gue ayuda a un correcto mantenimiento del peso corporal y favorece la
movilidad articular. También puede realizarse la terapia farmacolégica como

sistema de prevencion de la osteoporosis. "2
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3. OBJETIVO GENERAL.

El presente trabajo tiene como objetivo aportar al cirujano dentista los
principales conceptos generales acerca de la menopausia, las
manifestaciones que se pueden presentar debido a esta alteracion vy

proporcionar los tratamientos mas adecuados para una mejor calidad de
vida.

96




4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el 2030 habra mas de un
billon de mujeres con mas de 50 afios. Este aumento de la esperanza de vida
traerd consigo un aumento paralelo de la incidencia de enfermedades

asociadas a la menopausia.

Esta etapa se caracteriza por la disminucion de la actividad de los ovarios y
de la produccion hormonal que conlleva ciertos cambios en el organismo,
como son: sofocos, fatiga, sudor nocturno o cambios de estado de animo
entre los trastornos mas conocidos. En la cavidad bucal, también, presenta

una serie de problemas bucodentales.

Por el descenso de la produccion de hormonas durante la menopausia se
observa una serie de modificaciones en las encias, la mucosa bucal y el
hueso que sustenta los dientes. Estos cambios pueden hacer perder color a
los dientes, alterar su forma e incluso provocar la pérdida de piezas. Ademas,
es mas frecuente la aparicion de otros problemas como la sensacion de ardor

0 sequedad en la boca.
Cuidar la higiene bucal y acudir al cirujano dentista de forma periddica son

la clave para superar estos problemas bucodentales y mejorar la calidad de

vida de éstas mujeres.
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CONCLUSIONES

El rapido envejecimiento de la poblacion femenina asociado al climaterio y la
menopausia se considera uno de los problemas mas graves al que se

enfrenta la sociedad actual, con énfasis en los paises en desarrollo,

La salud como producto final implica un planteamiento cada vez més serio de
las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. El
cirujano dentista como promotor de la salud sigue siendo un elemento de
referencia para informar y ayudar a la mujer, asi como un recurso de apoyo y
colaboracion para la clave para vivir mejor este periodo es el conocimiento de
si misma, en el que una adecuada anamnesis permite una valoracion
individualizada que adapte la educacion para la salud a cada una de las
mujeres, segun sus propias necesidades, lo que implica informacion y
educacién para la salud; adoptar habitos de vida saludables (nutricién
adecuada, ejercicio fisico moderado y regular, revisiones médicas periddicas,
revision dentales por lo menos cada 6 meses, abandono de habitos nocivos
con respecto al consumo de tabaco y alcohol, etc.) y el trabajo en grupos,
con el soporte estimulante de otras mujeres, que resulta muy util para
modificar conductas, estimular el deseo de cambio, y afianzar los habitos
positivos para la salud. La mujer que pone en practica estos consejos

comprueba por si misma los siguientes resultados:

1. Mayor tranquilidad y seguridad ante esta etapa.
2. Mejor y mas pronta adaptacion.

3. Actitud positiva.

4. Buena forma fisica y metal.

5. Control de peso

6. Prevencion de osteoporosis, enfermedad cardiovascular y otros sintomas.
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GLOSARIO

Climaterio: periodo de la vida de la mujer que se extiende desde 2-8 afios
antes dela fecha de la menopausia hasta 2-6 afios después de la ultima

menstruacion.

Menopausia: es el cese permanente de la menstruacion que resulta de la
pérdida de la actividad folicular ovérica. Es la fecha de la ultima regla y suele
ocurrir aproximadamente a los 50 afios. Se reconoce tras 12 meses
consecutivos de amenorrea, sin que exista ninguna otra causa patoldgica o
fisiologica.

Menopausia artificial: ocurre como consecuencia de la extirpacion de los
ovarios, con o sin histerectomia, o por las radiaciones y la quimioterapia que

causan destruccion de las células germinales.

Menopausia espontadnea o natural: es la que ocurre de forma gradual y

progresiva por el normal envejecimiento ovarico.

Menopausia precoz: la que ocurre antes de los 40 afos.

Menopausia tardia: la que ocurre después de los 55 afos.
Perimenopausia: incluye el periodo anterior a la menopausia (cuando
comienzan las manifestaciones endocrinolégicas, biolégicas y clinicas

indicativas de que se aproxima la menopausia) y el primer afio tras la

menopausia.
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Premenopausia: etapa de 2-6 afios previa a la menopausia, que puede

cursar con sintomatologia.

Postmenopausia establecida: periodo a partir de los 12 meses de la fecha

de ultima regla.

Postmenopausia inmediata: periodo desde la tltima menstruacién hasta un

afo después.

Densidad mineral 6sea (DMO): cantidad de hueso mineralizado por unidad

de volumen expresado en gr/cm3.

Escala densitométrica: la proporciona el propio densitometro después de
comparar el valor de la masa 6sea (MO) del paciente explorado con los
valores de referencia introducidos por el fabricante en el programa

informatico.

Osteoporosis: trastorno del esqueleto caracterizado por una alteracion de la
resistencia 6sea que predispone a una persona a un incremento del riesgo
de fractura. El concepto de resistencia 6sea integra tanto aspectos
cuantitativos del hueso, como el tamafio y la densidad mineral 6sea, asi
como otros componentes relacionados con la calidad del hueso (macro y
microarquitectura 6sea, remodelado O6seo, mineralizacion y presencia de

microlesiones).

Definicion osteoporosis (Organizacion Mundial de la Salud, 1994): el
grupo de trabajo de osteoporosis de la OMS propuso hace ya diez afios que
el término de osteoporosis defina tanto la entidad cédmo su diagnéstico. Es
asi, que propuso de manera consensuada que en los estudios

epidemioldgicos, el diagnostico de osteoporosis se haga cuando esté
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presente una historia de una fractura no traumatica, o cuando la densidad
mineral 6sea (DMO) sea inferior a 2,5 desviaciones estandar (DE) de la
media de las mujeres sanas jovenes adultas en la columna vertebral, la

cadera, o la mufieca.

Esta definicidbn permite hacer estimaciones mas racionales sobre el numero
de personas con osteoporosis densitométrica en los diferentes paises y
etnias.
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INFORMACION PARA LA MUJER

¢, Qué es la menopausia?

La menopausia es el término que corresponde a la fecha de la ultima regla.
En ocasiones también se utiliza el término menopausia para describir la
etapa de tiempo alrededor del cese de la menstruacion. Esta etapa es una

fase normal de la vida de la mujer y no es una enfermedad.

Para la mayoria de las mujeres este proceso comienza progresivamente
alrededor de los cuarenta afios, cuando la menstruacion (periodo o regla)
empieza a ser menos regular hasta que deja de aparecer alrededor de los 50
afos. La disminucién en los niveles hormonales (estrégenos y progesterona)
causa cambios en la menstruacion y en ocasiones provoca sintomas. Es
importante recordar que aungue la menopausia indica el fin del periodo
reproductivo es necesario utilizar un método anticonceptivo durante el primer

afo tras la Ultima menstruacion.

En ocasiones la cirugia ginecolégica conlleva una menopausia antes de lo
normal.

Por ejemplo, cuando se quita el Gtero se interrumpe la menstruacion, pero los
ovarios contintan teniendo su funcidn de produccién hormonal. Si se extirpan
ambos ovarios, los sintomas de la menopausia pueden comenzar de
inmediato ya que los niveles de hormonas producidas por los ovarios

disminuyen bruscamente.
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¢, Cuales son los sintomas de la menopausia?

Algunas mujeres pueden presentar sintomas a consecuencia de los cambios
hormonales. Inicialmente comienzan los cambios en el periodo menstrual
(variaciones del flujo menstrual o del tiempo entre periodos menstruales) y
pueden darse sensaciones repentinas de calor ("sofocos”) en la cara, el
cuello y el pecho, sudores nocturnos y problemas para conciliar el suefio, asi
como cambios en la vagina (sequedad y/o molestias o dolor al tener

relaciones sexuales).

¢En qué consiste el tratamiento hormonal (TH) para los sintomas de la

menopausia?

Durante la menopausia se produce una cantidad menor de hormonas y es
relativamente frecuente que algunas mujeres presenten sofocos y/o
sequedad vaginal. Para aliviar estos sintomas es frecuente que se
recomiende el TH. El tratamiento puede ser con estrogenos o estrégenos
combinados con un progestageno. Los estrégenos de forma aislada estan
indicados en las mujeres sin Gtero y la combinacion de estrégenos y un

progestageno en las mujeres con utero.

¢, Qué efectos tiene el TH en la menopausia?

El TH es el tratamiento mas eficaz para el alivio de los sofocos y de la
sequedad vaginal. Asimismo, disminuye la pérdida de calcio de los huesos y

reduce el riesgo de fractura. No obstante, el TH presenta algunos riesgos

asociados, especialmente cuando el tratamiento es muy prolongado.
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¢, Cuales son los riesgos del TH?

Recientemente se ha confirmado que el TH presenta mas riesgos asociados
de los que inicialmente se suponia. Estos riesgos no son importantes en los
primeros dos o tres afios de tratamiento, pero aumentan con el tiempo.
Principalmente existe un mayor riesgo de presentar coagulos en la sangre,
ataques al corazon, derrames cerebrales, cancer de mama y enfermedades

de la vesicula biliar.

Este riesgo, aunque real, es pequefio y permite poder recomendar su
utilizacion durante periodos cortos de tiempo (dos a tres afios
aproximadamente) a las mujeres con sofocos y/o sequedad vaginal
importantes. No obstante, hay mujeres que pueden considerar este riesgo
inaceptable por lo que es recomendable comentar estos aspectos

abiertamente con su médico.

Los riesgos del TH han llevado a la Agencia Espafola del Medicamento,
encargada de vigilar la seguridad de los medicamentos, a recomendar el TH
durante el minimo tiempo posible y a la minima dosis necesaria en aquellas
mujeres en las que los sintomas sean muy molestos y alteran su calidad de

vida.

¢, Qué es la osteoporosis y que relacién tiene con la menopausia?

La osteoporosis es una condicién en que los huesos se vuelven mas fragiles
y en algunos casos pueden llegar a romperse, especialmente en la cadera, la
columna vertebral y la mufieca. Excepto para las fracturas vertebrales, el
hueso Unicamente se rompe si existe una caida previa y no de manera
espontanea. La menopausia no implica necesariamente tener osteoporosis, 0

una mujer de cristal o ser especialmente fragil.
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La pérdida de hueso ocurre de forma fisiolégica a partir de los 30 afios y
durante la menopausia aumenta. Este aumento del ritmo de pérdida de
hueso durante los primeros afos posteriores a la menopausia se estabiliza
gradualmente. En algunas de mujeres la pérdida de hueso es mas
importante, pero es dificil saber qué mujeres sufriran esta mayor pérdida. El
proceso es silente y no produce ningan sintoma, a no ser que se produzcan

fracturas.

¢,Cuales son los factores de riesgo para la osteoporosis?

Las mujeres tienen mas probabilidad de desarrollar osteoporosis que los
hombres y sobretodo si presentan antecedentes personales o familiares de
fractura. Determinados factores pueden también favorecer la aparicion de
osteoporosis: el tabaco, el consumo excesivo de alcohol, tomar una dieta

pobre en calcio, ser muy delgada y no realizar ejercicio fisico.

¢,Como sé que tengo osteoporosis?

Para diagnosticar la osteoporosis se realizan densitometrias, las cuales
miden la densidad del hueso y de manera indirecta la probabilidad de que
éste se rompa.

Actualmente los ultrasonidos no estan indicados para el diagndéstico de la
osteoporosis.

Aungue el diagnostico también se podria realizar tomando una muestra

(biopsia) de un hueso, ésta es dolorosa y no se realiza habitualmente.

La densitometria debe llevarse a cabo s6lo en mujeres con un elevado riesgo

de padecer una fractura en el futuro (mayores de 60 afios con diversos
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factores de riesgo asociados). A partir de los 60 afios, comente con su
meédico la necesidad de llevar a cabo esta prueba e inférmese previamente
de sus caracteristicas y consecuencias (p.ej. si la densitometria indica una
densidad mineral 6sea baja seguramente necesitard tomar un tratamiento
durante afios por lo que si no esta dispuesta a tomarlo no es necesario que

se realice la prueba).

¢,COmo se trata la osteoporosis?

Hacer una dieta rica en calcio y vitamina D, practicar ejercicio fisico de
manera regular, no fumar y tomar el sol de manera moderada son medidas

importantes en toda mujer con osteoporosis.

En ocasiones concretas es necesario iniciar un tratamiento farmacologico.
Actualmente se dispone de diversos medicamentos para tratar la
osteoporosis (calcio, vitamina D, bifosfonatos, raloxifeno, calcitonina). Estos
medicamentos pueden detener la pérdida de masa Osea, aumentar la

densidad 6sea y reducir el riesgo de fractura.

Es importante informarse adecuadamente antes de tomar la decision de
iniciar un tratamiento farmacoldgico. En general el tratamiento farmacoldgico
es a largo plazo y es necesario conocer con detalle el beneficio que le puede
aportar, asi como los posibles riesgos. Para la mayoria de los farmacos los
estudios son de menos de cinco afios por lo que su beneficio y posibles

efectos adversos de un tratamiento a largo plazo son inciertos.
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¢, Qué puedo hacer para mejorar mi salud en esta etapa de la vida?

Las principales medidas que se pueden llevar a cabo son sencillas y no
comportan riesgos asociados. Las mas beneficiosas son dejar de fumar,
practicar regularmente ejercicio fisico, seguir una dieta sana y equilibrada,

controlar el peso, moderar la ingesta de alcohol y café y seguir una dieta rica
en calcio.
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