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			A Olivia y Valentina,

			 mis hijas, mi raíz y mi futuro,

			 para que siempre confiéis en la sabiduría de vuestro cuerpo

		

	
		
			Prólogo

			Todas las ciencias han nacido en un periodo histórico determinado. Aunque siempre se había creído que la ciencia era objetiva y neutra, es una construcción social que se ve influida por intereses políticos, económicos, ideológicos y sociales, externos e internos a la generación científica. Tampoco es ajena a las actitudes de los investigadores hacia las mujeres y los hombres ni a los estereotipos mentales que hayan marcado su conducta.

			La ciencia médica, como otras ciencias, ha nacido androcéntrica. Tanto la investigación médica como la docencia y la asistencia sanitaria han mirado a las mujeres como si fuesen hombres. No han visto sus problemas y enfermedades específicas ni han entendido su queja, su malestar ni su dolor. La salud de las mujeres solo se ha estudiado y valorado como salud reproductiva, principalmente para tener hijos, y este enfoque ha impedido abordarla desde una perspectiva integral. Hasta principios del siglo xxi, no se las incluyó en los trabajos de investigación de patologías cardiovasculares, aunque es la primera causa de muerte en mujeres de todo el mundo. Por otra parte, los fármacos siempre han sido estudiados en fases primeras en tejidos masculinos o ratas macho.

			La formación del médico o de la médica de atención primaria o de hospital no ha sido enfocada hacia las patologías más prevalentes entre el sexo femenino, ni tampoco dispone —porque no existe— de una ciencia sistematizada para apreciar la diferente expresión de la sintomatología de algunas enfermedades según el sexo. En definitiva, falta desarrollar la ciencia de la morbilidad diferencial para erradicar la cultura del sufrimiento que intenta ocultar la ignorancia científica de las causas del malestar y de la sintomatología, predicando a las mujeres la resignación y la sumisión a un supuesto destino fatal que las obliga a vivir con molestias y dolor. Pero es sorprendente que uno de los campos menos investigados sea el ciclo menstrual desde la menstruación hasta el fin del periodo reproductivo, un proceso fisiológico exclusivo de las mujeres.

			

			La menstruación ha sido uno de los fenómenos cíclicos de los seres humanos que ya pudieron observar las sociedades primitivas. Durante años, su presencia ha permanecido oculta, y en varios casos ha sido tabú para muchos pueblos que obligaban a sus mujeres a alejarse de las casas con la falacia de que su presencia durante la fase menstruante contaminaba los productos agrícolas y alteraba el crecimiento del ganado. La ciencia médica, por su parte, ha ignorado el estudio de la menstruación. 

			A mediados del siglo xx se inició el estudio del ciclo y de las hormonas hipofisarias, pero aún son difíciles de encontrar tratados que especifiquen cuáles son las características normales y la fisiopatología del ciclo menstrual sin la intención exclusiva de tratar, sino de comprender.

			La falta de estudios científicos —con evidencias y sin conflictos de intereses— sobre las causas de los trastornos de la menstruación y el hecho de que los esfuerzos de la investigación se hayan centrado más en encontrar medicación anticonceptiva que en ayudar a la regulación del ciclo, ha ralentizado mucho el estudio y la comprensión de lo que ocurre en el cuerpo de las mujeres en esta etapa. Antes de abolir lo que existe, sería mejor empezar a entenderlo, ya que la intervención agresiva sin el estudio de las consecuencias a largo plazo puede provocar más daños que aportar beneficios.

			De esta falta de investigación previa sobre el ciclo ha adolecido también la comprensión de lo que ocurre en las fases de perimenopausia y menopausia. Entre los años noventa y la década de los  2000, se introdujo en el mercado la administración de la terapia hormonal con estrógenos —o estrógenos y progestágenos— derivados de la testosterona con estudios observacionales muy limitados, sin metodología científica y con atribuciones, prejuicios e ignorancia previa. Dado que los hombres tenían solo una hormona, la testosterona, las mujeres debían tener otra contrapuesta, los estrógenos, y olvidaron que nuestro cuerpo tiene diferencias más profundas, ya que puede dar vida, algo que no hace el cuerpo del hombre. Durante toda la etapa reproductiva, las mujeres secretan progesterona, una hormona que modula, matiza y se contrapone a los efectos negativos de los estrógenos. 

			Es de agradecer la valentía, la decisión y el excelente trabajo científico que ha abordado la doctora Laia Sánchez Paniagua al escribir este libro, en el que recopila el papel de la progesterona durante el ciclo menstrual, y en especial durante la perimenopausia. Es una obra nueva y esperanzadora que constituye una gran aportación al cuerpo científico de la ciencia de la morbilidad diferencial, que está aún en construcción. 

			Durante mi vida profesional, me he preguntado muchas veces por qué ha existido tan poca investigación sobre el papel de la progesterona en la salud de las mujeres, cuando la doctora Jerilynn Prior, de la Universidad de Vancouver, en Canadá, antes de 1990 ya había publicado estudios respecto al gran papel de esta hormona en la formación de masa ósea, y cómo la anovulación producía osteoporosis en mujeres jóvenes. Su Centro de Investigación del Ciclo Menstrual y la Ovulación (CeMCOR) es pionero en todo el mundo.

			En el proceso de construcción de la ciencia de la diferencia, faltan todavía muchos trabajos de investigación sobre la otra hormona, la gran olvidada y poco utilizada, que constituye una aliada en muchas de las alteraciones del ciclo menstrual, pero te invito a descubrir en este libro mucha información que no se había publicado antes. 

			La doctora Sánchez Paniagua ha elaborado un trabajo profundo, ameno y basado en la experiencia que nos ayuda a conocer más a fondo cómo la progesterona antagoniza en muchos de los tejidos del cuerpo la acción negativa de los estrógenos y la testosterona. Cuando disminuyen sus niveles en el cuerpo, las hormonas de las suprarrenales pueden producir problemas de hirsutismo y caída de pelo, que pueden ser neutralizados por la progesterona natural micronizada. Su efecto positivo se extiende al estímulo de formación de masa ósea, evita los fenómenos autoinmunes provocados por los estrógenos, modula la epilepsia en la segunda fase del ciclo y mejora la sequedad ocular y la de la piel y las mucosas. 

			

			La juventud de la Laia no ha sido óbice para que haya hecho una aportación científica y divulgadora de alta calidad que faltaba en nuestro medio y en la literatura científica de habla hispana. Esta obra es una pieza fundamental en el cuerpo científico de la ciencia y la diversidad, y aporta los recursos necesarios para transitar por la tan oscura etapa de la perimenopausia, lo que ayuda a cambiar el miedo por la ciencia. 

			Tanto la perimenopausia como la menopausia no son una enfermedad, sino un proceso natural y fisiológico que conduce al final de la etapa reproductiva de las mujeres. La ciencia, y no las opiniones, nos ayudarán a tener recursos para vivir con plenitud y calidad todos los años que tengamos. 

			Con más ciencia y más recursos podremos disfrutar de buena salud sin límite de edad.

			Carme Valls-Llobet

		

	
		
			Presentación

			¿Estás preparada para que una ginecóloga saque toda la artillería de titulares y te vuele la cabeza? En este libro leerás frases como que no hay nada más anti-aging que la ovulación. Quizá ahora empiezas a entender el sentido —e incluso la gracia— del ciclo menstrual.

			Laia Sánchez es la ginecóloga de los titulares, la profesional que las mujeres hubiéramos querido conocer mucho antes.

			De entrada, Laia explica algo que pocas veces se dice de una forma tan clara: todas las mujeres mayores de cuarenta años estamos ya en perimenopausia, al principio con más o menos síntomas. Y por eso la información de este libro no debe llegar a los cuarenta, sino a los treinta y cinco. Si eres madre, probablemente también querrás compartir parte de lo que aprendas aquí con tu hija.

			Las mujeres hemos recibido tan poca información sobre nuestra salud hormonal que en los últimos años profesionales como Laia están sacando a la luz —en redes sociales, congresos, formaciones y libros— lo que durante décadas nadie nos ha explicado. Por ejemplo, que la menopausia no se presenta por sorpresa. El cuerpo avisa. Hemos aprendido a normalizar señales que ya estaban allí.

			Durante años hemos sabido tan poco del sistema endocrino que incluso he llegado a plantearme preguntas absurdas, como pensar que quizá ya va bien tener un poco más de estrógenos ahora y guardarlos para cuando aparezca la menopausia. Pero no funciona así. La cosa es que no nos interesa tener ni demasiados estrógenos ni demasiado pocos.

			

			Además, este es el libro que te ayudará a atar cabos. Puede que tengas un momento eureka y entiendas que el cuerpo no son piezas sueltas, sino un sistema conectado. A mí me pasó gracias a Laia. Después de entrevistarla en mi pódcast y tenerla cerca, entendí que un exceso de estrógenos puede estar detrás de un mioma uterino. Que ese mioma provoca sangrados abundantes. Y que esos sangrados pueden acabar hundiendo tu ferritina y llevándote a una anemia de manual.

			Pero claro, si nadie nos lo cuenta, ¿cómo saberlo?

			La información que contiene este libro te permitirá algo muy sencillo y muy poderoso a la vez: volver a conectar con tu cuerpo, entender sus señales y ponerte manos a la obra. O aún mejor: adelantarte a lo que pueda venir y prevenirlo con buenos hábitos. 

			Además, probablemente entenderás muchas cosas de tu salud emocional: por qué fluctúa tu estado de ánimo o por qué, en la perimenopausia, quizá te encuentres tomando decisiones que pueden cambiar profundamente tu vida. También descubrirás conceptos que quizá nunca te habían explicado, como el famoso estroboloma —una palabra que a Laia le encanta—, ese pequeño chivato que nos ayuda a entender si nuestros estrógenos se metabolizan bien, y qué papel juega la microbiota en todo esto.

			Y, sobre todo, cuando acabes de leerlo, contarás con una nueva amiga a la que nunca más dejarás de hablar: la progesterona.

			No te hago más spoilers.

			3, 2, 1…

			Dentro, Laia.

			Núria Coll

		

	
		
			Introducción

			La hormona que se fue de la fiesta sin avisar

			Si tienes este libro entre las manos, pueden estar pasando varias cosas. Quizá eres una mujer de más de cuarenta años que intenta entender qué demonios le está ocurriendo a su cuerpo. A lo mejor trabajas como profesional de la salud —puede que de salud femenina— y ves que algo no termina de encajar en cómo nos han explicado la perimenopausia. O quizá seas uno de mis amigos o familiares y estés pensando: «Laia, ¿de verdad, un libro sobre la progesterona?».

			Sí. Sobre la progesterona.

			De todos los temas sobre los que una ginecóloga feminista y empoderada —como me gusta venderme, para qué engañarnos— podría escribir, he elegido el menos popular. En plena era de los estrógenos, en plena revolución de la terapia hormonal, en un momento de la medicina femenina absolutamente estrogenocentrista, voy yo y escribo un libro sobre progesterona. Y además le añado la coletilla «a partir de los 40». Casi subversivo.

			

			Porque, querida lectora —y digo «querida lectora» porque es muy probable que el 95 por ciento de las personas que lean este libro sean mujeres—, si ya formas parte del club de las «cuaren», hay algo que apuesto a que nadie te ha explicado: has empezado a perder progesterona. Puede que estrógenos no, pero progesterona seguro que sí.

			Aunque tengas menos de cuarenta y no estés buscando un embarazo, que te falte progesterona tampoco interesa. Ni a tu ciclo. Ni a tu cerebro. Ni a tus huesos. Ni a tu metabolismo. Pero de eso casi no se habla.

			A los cuarenta y un años, Marta empezó a despertarse a las tres de la madrugada: no tenía sofocos, no había dejado de menstruar y su analítica decía que todo parecía normal, pero no lo era. Sentía ansiedad, irritabilidad, inflamación premenstrual, tenía reglas que a veces se adelantaban y otras se retrasaban, y una sensación extraña de no reconocerse del todo. Le decían: «Es estrés», «Es la edad», «Tus hormonas están bien».

			Todo está bien si no miras donde toca. Todo está bien si no entendemos la biología femenina.

			Durante décadas, la conversación respecto a las hormonas ha girado alrededor de los estrógenos. En plural. Sonoros. Protagonistas. Con fama y culpa. Si algo iba mal, la respuesta era casi automática: más o menos estrógenos. Sofocos: estrógenos. Huesos: estrógenos. Corazón: estrógenos. Belleza y longevidad: estrógenos. La progesterona, en cambio, quedó relegada incluso durante la etapa reproductiva. Así que imagina el espacio que podía ocupar en la menopausia, cuando la conocida como «hormona del embarazo» parecía haber perdido su función. Pero detengámonos un momento en el léxico.

			Los estrógenos (masculino plural) ocuparon titulares, congresos y protocolos. Hoy se asocian con juventud, longevidad y belleza eterna.

			La progesterona (femenino singular) quedó entre bambalinas, casi invisible en la gran obra orquestada por los estrógenos.

			Masculino plural protagonista. Femenino singular invisibilizado. Y no, no es solo terminología. Es historia científica.

			Nuestra biología cíclica no fue precisamente el centro de la investigación biomédica. No porque no fuera fascinante, sino porque resultaba incómoda. Ser cíclica molestaba. Molestaba en los ensayos clínicos en los que la farmacodinámica variaba según el momento del ciclo. Molestaba en los estudios metabólicos. Molestaba en la investigación cardiovascular, en la que el modelo masculino era más estable. Y cuando algo complica el diseño del estudio, se excluye.

			Hasta 1993, con la Ley de Revitalización de los NIH (National Institutes of Health Revitalization Act) estadounidense, la inclusión obligatoria de las mujeres en los ensayos clínicos no fue una norma. Durante décadas, la fisiología femenina fue considerada una variable perturbadora, no una prioridad científica. Los primeros grandes avances en endocrinología femenina no nacieron del deseo de comprender el ciclo, sino de controlarlo. El desarrollo de anticonceptivos hormonales centró la investigación en bloquear la ovulación, no en entender qué implicaba que se produjera cada mes. Y, sin ovulación, no hay progesterona.

			En la facultad aprendimos el ciclo como una coreografía dominada por los estrógenos. Fase folicular. Pico ovulatorio. Descenso premenstrual. La progesterona aparecía al final, casi como un apéndice —fase lútea—, nunca como protagonista sistémica. Vamos a recordar brevemente cuáles son las fases del ciclo menstrual con el esquema que encontrarás en la página siguiente.

			

			En un ciclo ovulatorio sano, la progesterona alcanza concentraciones muy superiores a los estrógenos durante la segunda mitad del ciclo. No es una hormona secundaria. Es una molécula neuroactiva que modula el receptor GABA-A, el principal neurotransmisor inhibidor del sistema nervioso central, es decir, el freno que mantiene a raya la sobreexcitación neuronal, equilibra la actividad cerebral y nos permite relajarnos, dormir y pensar con claridad (lo veremos con detalle en el capítulo 1). También influye en la remodelación ósea y la regulación inflamatoria,[1] y es la primera que empieza a disminuir con la edad.

			[image: Diagrama circular titulado Fases del ciclo menstrual, dividido en cuatro partes mediante líneas diagonales discontinuas. Dentro del círculo aparecen las secciones menstruación, fase folicular 7-10 días, ovulación 2-3 días y fase lútea 12-14 días. En menstruación se indica: Se produce el sangrado menstrual. En fase folicular se indica: Los estrógenos aumentan. Nos sentimos más felices y con energía. En ovulación se indica: Estamos fértiles. Seguimos con mucha energía. En fase lútea se indica: Producción de progesterona. Tendencia a la calma, introspección. A la izquierda del círculo hay dos bloques explicativos. Menstruación: Día 1 del ciclo igual a primer día de sangrado. La progesterona cae y se desprende el endometrio. Niveles bajos de dopamina y serotonina. Fase lútea: Se forma el cuerpo lúteo en el ovario que produce progesterona y estrógenos en menor cantidad. Madura el endometrio gracias a la progesterona por si hubiera embarazo. Si no hay embarazo, el cuerpo lúteo se reabsorbe y baja el nivel hormonal. Mucho GABA. A la derecha del círculo hay dos bloques explicativos. Fase folicular: Se empieza a producir FSH, que estimula la maduración de los folículos, contiene el óvulo. Elevación de estrógenos y testosterona. Aumento de serotonina y dopamina. Ovulación: Evento que marca el cambio de fase del ciclo. Duración 2-3 días, depende de la edad y salud del ciclo. Pico de LH y rotura folículo, liberación ovocito. Niveles máximos de estrógenos y testosterona. GABA y dopamina.]

			Figura 1. Fases del ciclo menstrual. Fuente: elaboración propia

			Al profundizar en el trabajo de Jerilynn C. Prior, la fisiología se ordenó con claridad. La perimenopausia no comienza cuando caen los estrógenos ni el día en que sientes el primer sofoco. Empieza cuando la ovulación se vuelve irregular, años antes de la última menstruación. No es la fecha final la que marca el inicio, sino la pérdida progresiva de ovulaciones eficaces. Es decir, comienza cuando la producción de progesterona deja de ser constante.

			Desde fuera todo parece normal: hay menstruación, tienes estrógenos circulando y la analítica entra en rango. Pero el equilibrio interno se ha desplazado. No es un colapso hormonal, sino una transición paulatina. Se altera el ritmo del sueño, aumenta la reactividad emocional, disminuye la tolerancia al estrés, cambian los patrones de sangrado y aparece esa inflamación difusa difícil de nombrar.

			La transición menopáusica puede durar entre cuatro y diez años, a veces más.[2] El estudio Study of Women’s Health Across the Nation (SWAN) muestra que más del 60 por ciento de las mujeres entre cuarenta y cincuenta y cinco años experimentan síntomas que impactan en su calidad de vida; hasta un 70-80 por ciento presentarán síntomas vasomotores en algún momento del proceso, y más del 40 por ciento sufrirán alteraciones significativas del sueño. No hablamos de una minoría. Millones de mujeres sufren una reorganización neuroendocrina profunda en plena etapa laboral, familiar y socialmente activa. Sin embargo, seguimos reduciendo la conversación a una frase muy simple: «Bajan los estrógenos».

			La historia es más compleja. La perimenopausia no es solo una caída hormonal. Es una transición neuroendocrina que implica un cambio de prioridades biológicas. Durante la etapa fértil, la ovulación mensual actúa como una señal integradora que organiza cerebro, sistema inmunitario, metabolismo y huesos. Cuando esa señal se vuelve irregular, el eje entero comienza a reconfigurarse. No es patología. Es fisiología en movimiento.

			Sin embargo, el problema nunca ha sido solo biológico. El problema es que esta transición la vive la mitad de la población en plena etapa productiva, laboral, intelectual y política, y aun así sigue siendo minimizada. Llamada «edad». Reducida a hormonas. Tratada como fragilidad individual, no como proceso colectivo.

			Cuando un hombre de mediana edad cambia, se habla de «prevención cardiovascular».

			Cuando una mujer de mediana edad cambia, se habla de «carácter».

			Durante décadas, la investigación priorizó el corazón masculino mientras la biología femenina se simplificaba hasta el extremo. Sabemos calcular el riesgo cardiovascular a diez años con precisión estadística, pero millones de mujeres atraviesan una reorganización neuroendocrina profunda sin que nadie les explique qué está ocurriendo. No es casualidad. Es estructura.

			

			La invisibilización de la progesterona no es solo una omisión bioquímica. Es un reflejo de cómo la medicina ha jerarquizado qué cuerpos importan, qué síntomas son relevantes y qué procesos merecen financiación, investigación y discurso público. El femenino singular quedó entre bambalinas al mismo tiempo que el masculino plural llenaba el escenario. Y comprender esto no es una metáfora literaria. Es una toma de posición científica. Porque cuando reducimos la perimenopausia a «Bajan los estrógenos», simplificamos la complejidad del eje femenino. Y cuando simplificamos, minimizamos. Y cuando minimizamos, deslegitimamos la experiencia de millones de mujeres.

			Este libro no nace del miedo a la menopausia. Nace de la necesidad de reescribir la narrativa con fisiología, datos y conciencia política. De devolver a la progesterona el lugar que le corresponde. De dejar de llamar «exageración» a lo que es adaptación biológica. De dejar de individualizar lo que es estructural.

			La perimenopausia no es una crisis personal. Es un fenómeno poblacional.

			Y entenderlo así cambia las reglas del juego. Durante siglos, el relato sobre nuestro cuerpo fue escrito desde fuera, con categorías ajenas y prioridades que no eran las nuestras. Ahora podemos escribirlo nosotras con evidencias, con un lenguaje propio. Y sin pedir permiso.

		

	
		
			1

			Bienvenida a tu segunda adolescencia

			El caso de María

			Antes de entrar en materia, quiero presentarte el caso de María, que servirá para ejemplificar todo lo que te explicaré en este capítulo.

			María llegó a mi consulta hará cosa de un año; tenía cuarenta y cinco en ese momento. Vino a verme porque tenía sangrados menstruales más abundantes de lo normal, había vuelto a aparecer el síndrome premenstrual (como en la adolescencia) y sus ciclos se habían acortado. Además, estaba descansando peor, se sentía más irritable con su marido y tenía menos paciencia con sus hijos. El cansancio aumentaba día a día, y añadió: «Tengo dolores por todo el cuerpo que no se me van ni con magnesio».

			¿Te sientes identificada con ella? Si es así, tengo varias cosas que decirte.

			La primera: no, no estás loca. Posiblemente estés en la perimenopausia.

			La segunda: no, no estás sola. Has entrado en un club con casi quinientos millones de integrantes conocido habitualmente como «perimenopausia».

			

			La tercera: hacia el final de la década de los treinta, algo empieza a moverse en nosotras. Y aunque nos han hecho creer que todo pasa porque los ovarios envejecen, la verdad es que los cambios más potentes se producen en el cerebro.

			La caída progresiva de la progesterona y los altibajos de los estrógenos afectan al sistema nervioso, al sueño, al estado de ánimo y a la forma de procesar el estrés. Por eso muchas veces el primer síntoma de esta etapa no aparece en los ovarios, sino en el cerebro. Tu sistema límbico se vuelve más sensible, el cortisol se dispara con facilidad y la serotonina (sí, la que serena, calma y da plenitud) parece tomarse vacaciones sin previo aviso. No estás desequilibrada: estás reajustando tus prioridades hormonales y vitales, y María también empezó a hacerlo.

			Seguramente tú también has notado —aunque no lo hayas puesto en palabras— esa sensación de que ya no eres la misma, de que algo se está moviendo por dentro, pero sin instrucciones de uso. Tu cuerpo, que antes funcionaba en modo automático, ahora parece hablarte en un idioma nuevo. Y sí, ese idioma se llama «perimenopausia».

			Bienvenida a tu segunda revolución hormonal.

			Y, como ya te he adelantado, no aparece de un día para otro ni llega con un cartel luminoso. No, esto no es un anuncio de compresas.

			Tu cuerpo cambia en un mundo que no lo permite.

			¿Alguna vez le has preguntado a tu abuela cómo era su vida a los cuarenta y cinco años? Seguramente su momento vital y el tuyo no tienen nada que ver, y esto, querida lectora, influye.

			La mayoría de las mujeres que entran en los cuarenta trabajan fuera de casa, asumen el gran peso de las tareas del hogar, tal vez están a cargo de unos padres mayores, quizá crían a hijos que, en el mejor de los casos, están llegando a la adolescencia —aunque cada vez más estas mujeres estarán acabando la lactancia o se plantearán un segundo embarazo (¡o el primero!)—, están en la cresta laboral (con un trabajo muy exigente, por cierto) o tienen una lista interminable de cosas por hacer, eso que llamamos «carga mental».

			La carga mental no solo agota, desconecta. Y esta desconexión hace que muchas mujeres no puedan distinguir si lo que sienten es ansiedad, burnout o una disminución de la progesterona... ¿Cómo vas a escuchar a tus hormonas si no puedes ni ir al baño tranquila?

			Respecto a la ansiedad, volvamos a María. Antes de venir a verme, consultó con su médico de familia por estos cambios en su estado de ánimo que a mí no me comentó. Al explicarle que dormía mal, se sentía ansiosa e irritable y lloraba sin motivo, el diagnóstico fue claro: «Depresión». Tratamiento: ansiolíticos. Revisión hormonal: ninguna.

			El cuerpo grita: «Me estoy quedando sin progesterona», y el sistema responde: «Tómate un Lexatin». ¡No es una depresión, ni la crisis de los cuarenta, ni falta de resiliencia! Es un cerebro bajo en progesterona que intenta adaptarse al nuevo equilibrio hormonal.

			Lo que ocurre es tan biológico como poético: la progesterona —esa hormona que siempre se ha asociado con el embarazo— también es la gran tranquilizadora del sistema nervioso. Su metabolito, la alopregnenolona, actúa sobre los mismos receptores cerebrales que las benzodiacepinas. Sí, la progesterona es el ansiolítico natural que el cuerpo fabrica cuando ovulamos. Cuando las ovulaciones empiezan a ser erráticas, esa calma interna desaparece. Resultado: una mente que corre más rápido, un corazón que late con fuerza, sensación de alerta constante. En otras palabras: ansiedad perimenopáusica.

			Miles de mujeres en esta etapa reciben ansiolíticos, antidepresivos o hipnóticos sin que nadie les hable de su ovulación, de la progesterona o de un cerebro hormonalmente vulnerable. Según los datos del SWAN,[1] hasta el 60 por ciento de las mujeres en perimenopausia presentan síntomas de ansiedad o alteraciones emocionales. En la práctica clínica, se calcula que una de cada tres recibe prescripción de antidepresivos o ansiolíticos durante esta transición, a menudo sin una evaluación hormonal o endocrina previa.[2]

			

			Por otra parte, algunos estudios sugieren que las mujeres en esta etapa tienen hasta un 40 por ciento más de probabilidad de recibir medicación psicotrópica —ya sean benzodiacepinas, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) o somníferos— que las premenopáusicas. El problema no es que se prescriban ansiolíticos, sino que se receten antes de preguntar:

			• «¿Sigues ovulando?».

			• «¿Duermes bien?».

			• «¿Tus ciclos se han acortado?».

			• «¿Sientes más irritabilidad antes de la regla?».

			En otras palabras, nos falta progesterona y nos sobran diagnósticos psiquiátricos. Esta carencia de una mirada integral tiene unas raíces profundas. La medicina ha interpretado históricamente los síntomas femeninos a través del filtro del desequilibrio emocional. De la histeria a la crisis de los cuarenta, el malestar hormonal femenino ha sido patologizado y sedado, no comprendido. Sin embargo, lo que está pasando en el cuerpo de una mujer perimenopáusica es un cambio biológico predecible, medible y, sobre todo, reversible con el acompañamiento adecuado.

			El déficit de progesterona, la alteración del eje del estrés y las fluctuaciones de estrógenos explican gran parte de esta vulnerabilidad emocional. Cuando lo entendemos desde ahí, el enfoque cambia por completo: no se trata de medicar el síntoma, sino de recuperar la fisiología. Hay que apoyar la ovulación; nutrir el sistema nervioso con magnesio, zinc y vitaminas del grupo B; regular el estrés; dormir; moverse; respirar. Y, si es necesario, acompañar con progesterona bioidéntica, no como tratamiento hormonal, sino como lo que es: la molécula de la calma.

			Te falta progesterona (y quizá no lo sabes)

			Sí, a María le faltaba progesterona y le sobraban otras hormonas. En España, la edad media de la menopausia se sitúa entre los cincuenta y uno y los cincuenta y dos años. Como te comentaba, la diagnosticamos tras un año sin menstruación, es decir, de forma retrospectiva. De manera oficial, no necesitamos una prueba que nos confirme que estás en la menopausia, siempre que tengas más de cuarenta y cinco años y lleves doce meses sin menstruar.

			Otra cosa es que estos cambios hormonales que van a condicionar el cese de las menstruaciones y contribuir a la aparición de todos estos síntomas y cambios en tu cuerpo no podamos determinarlos en una analítica de sangre y no nos sugieran que sí, que estás en la perimenopausia o ya en la menopausia. De estos cambios hormonales también hablaré más adelante.

			La endocrinóloga Jerilynn C. Prior[3] ha establecido unos criterios que ayudan a la mujer a saber si está en la perimenopausia, pese a que aún tenga ciclos regulares. ¿Presentas al menos tres de estos cambios?

			• Reglas más abundantes o de mayor duración.

			• Ciclos más cortos (de veinticinco días o menos).

			

			• Mamas más sensibles, hinchadas o con nódulos.

			• Despertares nocturnos a mitad del sueño.

			• Aumento de los calambres menstruales.

			• Sudores nocturnos, en especial justo antes de la menstruación.

			• Inicio o empeoramiento de las migrañas.

			• Cambios de humor nuevos o más intensos en la fase premenstrual.

			• Aumento de peso sin cambios en la alimentación ni en el ejercicio.

			La perimenopausia puede extenderse incluso toda una década en tu vida. No es lo mismo que la menopausia, y es importante que aprendas a diferenciar estas dos etapas:

			• Perimenopausia: etapa previa a tu última menstruación marcada por fluctuaciones hormonales y una serie de eventos fisiológicos que iremos desgranando.

			• Menopausia: última menstruación, un hito tan significativo como la menarquia (tu primera regla).

			Si la menarquia marcó el inicio de tu vida cíclica, la menopausia establece el comienzo de una nueva etapa: una vida sin ciclos menstruales, sin ovulaciones, pero no sin hormonas. En conjunto, perimenopausia y menopausia duran unos cuarenta años. Casi lo mismo que tu etapa fértil. Conclusión: no podemos ignorarlas.

			Sobre la perimenopausia hablaremos mucho a lo largo del libro, pero me gustaría aclarar algo de entrada:

			• Los síntomas, si ya has empezado a sentirlos, serán temporales y pasarán. Otros requerirán una atención especial y algo de trabajo personal, pero ¡también mejorarán!

			• La perimenopausia no es solo una fluctuación hormonal, estrógenos y progesterona subiendo y bajando sin sentido, y haciendo de las suyas... Es mucho más. Representa una secuencia de eventos que comienza con la disminución de los niveles de progesterona, la invitada especial de la fiesta (pese a lo que seguramente te habrán dicho). Una vez entrada en la menopausia, los niveles de estrógenos serán bajos —no nulos— y todo ello quizá acabe influyendo en muchísimos aspectos importantes de tu salud, como el equilibrio de otras hormonas, el metabolismo, el sistema inmunitario y un largo etcétera que te iré desgranando.

			• En la menopausia, los estrógenos bajan —aunque nunca llegan a cero—, y ese cambio influye en múltiples sistemas: metabólico, inmunitario, óseo, cardiovascular, neurológico...

			Identificar los cambios tempranos nos permite intervenir de forma preventiva antes de que los síntomas se traduzcan en problemas reales de salud. Porque sí, es cierto lo que has oído sobre los riesgos potenciales de la menopausia. Son reales, incluso cuando una dice que no tiene síntomas. Pero no te alarmes ni corras a pedir cita con tu ginecóloga todavía; al menos, termina el libro.

			Los estrógenos y la progesterona —y otras hormonas esteroideas— tienen un papel decisivo más allá del ciclo menstrual y la función reproductiva. Perder gran parte de la producción de estas hormonas representa una ventana de oportunidad, un periodo sensible en el que pueden aparecer pequeños problemas de salud que, si no se tratan a tiempo, quizá se conviertan en un problema grave en el futuro.

			No me gustaría edulcorar una situación en la que muchas mujeres sufren, y no darles el lugar y la visibilidad que se merecen. Pero, salvando las distancias, algo que suelo comentar con mis pacientes en consulta es que las adversidades pueden ser puntos de inflexión en la vida, la oportunidad para revisar cómo vivimos, cómo nos cuidamos y, a partir de ahí, darnos prioridad, empezar a implementar pequeños cambios que nos permitan vivir como nuestra fisiología necesita, prevenir problemas de salud —en este caso, la mayoría evitables— y asegurarnos una calidad de vida mejor en el futuro.

			

			Como te comentaba, la menopausia no llega por sorpresa. Pocas veces la mujer pasa de menstruar con regularidad y estar alineada y equilibrada con su ciclo a dejar de hacerlo. Así, de un día para otro. Casi seguro que empezarás a notar los cambios de la perimenopausia, aunque no lo sepas. No porque tu cuerpo no hable, sino porque nadie te ha enseñado a escucharlo. ¿Recuerdas el caso de María? Fatiga inexplicable, insomnio, ansiedad cíclica, dolor, cambios en el ciclo menstrual... Todo eso no podía ser estrés ni cosas de la edad. Era hormonal (y también estructural). Cosas de la edad..., ¿en serio?

			La perimenopausia no es envejecer. Tengo treinta y nueve años mientras escribo este capítulo, y sé que mi progesterona empieza a caer: lo noto en mis emociones, mi descanso y la duración de mis ciclos. Pero no me siento vieja: noto que mi cuerpo está cambiando.

			La perimenopausia se da junto con el envejecimiento, sí, pero no es consecuencia de él. Es más, toda esta secuencia de eventos y fluctuaciones hormonales se parece más a la que tiene lugar durante la pubertad. Te lo muestro en la ilustración de la página siguiente.

			Este gráfico nos permite entender el baile hormonal de los estrógenos y la progesterona a lo largo de la vida descrito de nuevo por la profesora Prior. Como ves, los estrógenos son bajos hasta la adolescencia y el inicio de los ciclos con la menarquia, cuando los niveles son altos y fluctuantes (se da por una inmadurez del eje hormonal que regula los ciclos los primeros años después de la menarquia). 

			[image: Gráfico de líneas. La leyenda identifica estradiol con línea marcada con puntos y progesterona con línea continua. El eje horizontal divide las etapas en infancia 0-10 años, adolescencia 11-19 años, años reproductivos 20-45 años, perimenopausia 45-50 años y menopausia 50 años. El estradiol se mantiene bajo en la infancia, aumenta en la adolescencia, presenta oscilaciones repetidas en los años reproductivos, alcanza variaciones amplias en la perimenopausia y desciende en la menopausia. La progesterona se mantiene baja en la infancia, presenta picos durante la adolescencia y los años reproductivos, alcanza picos irregulares en la perimenopausia y desciende en la menopausia. Dos recuadros discontinuos agrupan las oscilaciones de adolescencia y perimenopausia.]

			Figura 2. Eventos y fluctuaciones hormonales a lo largo de la vida de la mujer. Fuente: elaboración propia

			Además, si comparamos los niveles de estrógenos con los de progesterona, queda claro que en este periodo dominan los primeros. La progesterona (te hablaré mucho de ella más adelante) será baja hasta que ovulemos correctamente. Los niveles vuelven a descender y son menores respecto a los de estrógenos en esta segunda pubertad llamada «perimenopausia». Es decir, aumentan poco a poco durante la primera pubertad y van disminuyendo en la segunda. Este escenario condiciona una situación de dominancia estrogénica y justifica, entre otros trastornos, los sangrados abundantes o el síndrome premenstrual que tenía María durante la adolescencia y que habían vuelto a aparecer...

			Si nos fijamos por última vez en el gráfico, parece que durante la perimenopausia tengamos unos niveles más altos de estrógenos que en el periodo más fértil. Este punto es un tema conflictivo, ya te lo adelanto, y lo abordaré en capítulos posteriores. Hay autores que defienden que, durante este periodo, existe un aumento de la producción ovárica de estradiol, pero otros defienden que la situación de hiperestrogenismo no es tanto por un aumento de la producción de estrógenos, sino por falta de progesterona o un posible problema en la eliminación/evacuación (détox/excreción) de estos. ¿Quién tiene razón? Probablemente ambos. Lo exploraremos con calma más adelante.

			El gráfico que encontramos en la mayoría de las publicaciones y los materiales formativos o divulgativos sobre el tema se parece más a este:

			

			[image: Gráfico de líneas. El eje horizontal divide tres etapas: época reproductiva, perimenopausia y menopausia. Dentro del gráfico aparecen las etiquetas estrógeno, progesterona y testosterona. Durante la época reproductiva, estrógeno y progesterona permanecen en niveles altos y casi constantes, mientras la testosterona desciende de forma gradual. En la perimenopausia, estrógeno y progesterona caen de forma pronunciada. En la menopausia, estrógeno, progesterona y testosterona permanecen en niveles bajos, con la testosterona ligeramente por encima de las otras dos líneas.]

			Figura 3. Ciclo hormonal femenino. Fuente: elaboración propia

			Como ves, refuerza la teoría de la caída de los estrógenos desde etapas tempranas de la perimenopausia, y esta es la situación de hipoestrogenismo que debemos tratar con urgencia. No sé si te has parado a pensar en que siempre que hablamos de hormonas, ciclo menstrual o alteraciones de este acabamos sacando a colación los estrógenos. En el siguiente capítulo te explicaré el motivo.

			Otro extremo igual de peligroso que medicalizar la perimenopausia es atribuírselo absolutamente todo. No todos los síntomas que aparecen en esta etapa son necesariamente hormonales, y asumirlo sin una valoración clínica adecuada puede llevarnos a pasar por alto otros problemas de salud. Por ejemplo, no todos los sofocos son por los estrógenos y la progesterona; también pueden ser un síntoma de hipotiroidismo o disfunción autonómica. No todo cansancio es cosa de la edad; puede esconder una anemia, un trastorno autoinmunitario o una disfunción adrenal. No toda ansiedad es perimenopausia emocional; puede ser una alteración tiroidea, un déficit de B12 o magnesio, e incluso un trastorno del sueño no diagnosticado. Y no, el aumento de peso o la falta de libido no siempre son culpa de las hormonas: pueden ser signos tempranos de resistencia a la insulina, hipotiroidismo o síndrome metabólico, tres condiciones que siguen infradiagnosticadas en las mujeres.

			El problema es que el discurso médico dominante —ese que reduce la salud femenina a un cóctel de estrógenos y emociones— tiende a simplificar en exceso. Todo lo que no encaja se etiqueta como «perimenopausia» —cuando se piensa en ella—, y así se pierden diagnósticos importantes: enfermedad cardiovascular incipiente, alteración tiroidea, déficit nutricional, disfunción adrenal o deterioro cognitivo temprano.

			Sabemos que hasta el 90 por ciento de las mujeres de mediana edad presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular (colesterol alto, hipertensión, resistencia a la insulina, inflamación, estrés crónico...), pero una gran parte no es diagnosticada ni tratada a tiempo.[4] Los estudios demuestran que las mujeres son hasta un 50 por ciento más propensas que los hombres a recibir un diagnóstico erróneo tras un infarto y que sus síntomas (fatiga, disnea, ansiedad, dolor torácico difuso...) se confunden con cosas hormonales o estrés. Este sesgo de género en la medicina cardiovascular hace que miles de mujeres lleguen tarde al diagnóstico y, por tanto, al tratamiento.

			En la perimenopausia, esta disminución de la progesterona y las fluctuaciones de los estrógenos pueden alterar la función vascular, la regulación de la glucosa y el metabolismo de las grasas, lo que aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Pero no solo se debe a las hormonas: también al infradiagnóstico sistemático y a un sistema sanitario que sigue interpretando la salud femenina a través de un modelo masculino. No, no es solo la perimenopausia: si una mujer tiene cansancio extremo, palpitaciones o falta de aire, no necesita un ansiolítico, necesita que alguien escuche su corazón, literalmente.

			Te he ido nombrando algunos síntomas temporales que pueden aparecer en esta segunda pubertad, como las alteraciones del ciclo o en el estado de ánimo, pero además puedes sentir dolor pélvico o mamario, migrañas y sudores nocturnos.

			

			La clave de la perimenopausia es la progesterona

			La perimenopausia empieza con la disminución de la progesterona. Sabemos que, a partir de los treinta y cinco años, podemos sufrir un descenso de esta hormona... ¡Vaya, si coincide con la disminución de la reserva ovárica! Lo veremos con detalle en el capítulo 3.

			[image: Gráfico de líneas con eje vertical Hormonas y eje horizontal Edad, desde 25 hasta 75 años. La leyenda identifica estrógeno con línea oscura y progesterona con línea clara. Ambas hormonas mantienen niveles altos alrededor de los 25 años y descienden con la edad. El estrógeno presenta una reducción del 35 % desde los 35 a los 50 años, con descenso más acusado entre los 40 y los 55 años, y después se mantiene en niveles bajos hasta los 75 años. La progesterona presenta una reducción del 75 % desde los 35 a los 50 años, con caída pronunciada antes de los 50 años, y después permanece en niveles muy bajos. Una anotación indica que en la menopausia los niveles de estrógenos son relativamente altos en comparación con la progesterona.]

			Figura 4. Declive diferencial de progesterona y estrógenos en la transición menopáusica. A partir de los treinta y cinco años, se observa una disminución progresiva de la progesterona. Entre los treinta y cinco y los cincuenta años disminuye el 75 por ciento de su producción, y eso justifica la aparición de los primeros síntomas de la perimenopausia. La disminución de los estrógenos en este periodo es del 35 por ciento, y lo hará de forma más paulatina y con oscilaciones. Fuente: Lee, J. R. y V. Hopkins, What Your Doctor May Not Tell You About Menopause: The Breakthrough Book on Natural Progesterone, Nueva York: Warner Books, 1996

			Este gráfico muestra que, aunque ambos niveles hormonales caen con la edad, la progesterona lo hace de forma más rápida y profunda. Esto lleva a una fase de desequilibrio, en especial a partir de los treinta y cinco años.

			Mientras que los estrógenos disminuyen su producción en un 35 por ciento entre los treinta y cinco y los cincuenta años, la progesterona lo hace en un 75 por ciento en el mismo periodo. Puedes empezar a tener niveles más bajos de progesterona aunque mantengas ciclos regulares —quizá sientas alguna que otra alteración, como un cambio en el patrón de sangrado o que reaparezca el síndrome premenstrual— e incluso que, al hacerte una analítica hormonal, los niveles de la hormona foliculoestimulante (FSH) y de la luteinizante (LH) sigan en rango premenopáusico. De todo ello hablaré con detalle en próximos capítulos, pero te añado aquí una tabla explicativa en la que resumo qué son y cuáles son las funciones de este par de hormonas que irán saliendo repetidamente en el libro.

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Hormona

						
							
							Qué son

						
							
							Función principal en el ciclo

						
							
							Edad reproductiva*

						
							
							Perimenopausia

						
							
							Menopausia

						
					

					
							
							FSH 

						
							
							Hormonas producidas por la hipófisis

						
							
							Estimula el crecimiento de los folículos ováricos y la producción de estrógenos.

						
							
							3-10 UI/L

						
							
							Variable/puede elevarse (≈10-25 UI/L)

						
							
							>25-30 UI/L

						
					

					
							
							LH 

						
							
							El pico de LH desencadena la ovulación y estimula el cuerpo lúteo (progesterona).

						
							
							2-12 UI/L

						
							
							Variable

						
							
							15-60 UI/L

						
					

				
			

			*Valores orientativos, pueden variar según el laboratorio y el momento del ciclo.

			Tabla 1. Funciones de la FSH y la LH. Fuente: elaboración propia

			Durante la perimenopausia, las hormonas dejan de ser estables. La FSH y la LH pueden fluctuar mucho entre los ciclos porque el ovario responde de forma irregular. Por eso un único análisis hormonal no siempre refleja lo que está ocurriendo en el cuerpo.

			Por ahora quédate con la idea de que la falta de progesterona te está provocando esos sofocos nocturnos, ese sueño superficial o esa tolerancia cero a los dramas cotidianos. Dicho esto, ¿tiene siempre sentido el uso de estrógenos en esta etapa? Sinceramente, lo pongo en duda. Veamos por qué aportar una hormona como los estrógenos cuando no hay carencia de ella puede no ser siempre buena idea. Como hemos visto, en la perimenopausia tenemos una situación de dominancia estrogénica cuyos motivos pueden ser múltiples: falta de progesterona, producción excesiva de estrógenos, alta exposición a xenoestrógenos (compuestos ambientales con efecto estrogénico), eliminación ineficiente de estrógenos... A efectos prácticos, solemos encontrar un mix de todas estas causas, como veremos en el capítulo 2.

			

			Por tanto, administrar estrógenos exógenos en este contexto puede agravar la situación e incrementar la estimulación proliferativa sobre el endometrio, las mamas, el tejido adiposo o el sistema nervioso central. Además, un exceso estrogénico perpetúa la inflamación neuroendocrina y mastocitaria, lo que agrava la fatiga crónica, la migraña o los trastornos del sueño. También se produce una disfunción del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HPA), lo que incrementa la liberación de unas moléculas que aumentan la inflamación —citocinas proinflamatorias— y la sensibilidad al dolor. Este desequilibrio mantiene un círculo vicioso de estrés oxidativo, inflamación y alteraciones del sistema nervioso autónomo (SNA).

			La histamina es una de las grandes mediadoras en este entramado inflamatorio. No solo participa en las reacciones alérgicas o digestivas, como solemos creer, sino que también responde a los cambios hormonales, en especial a las fluctuaciones de los estrógenos. Muchas mujeres, sin saberlo, viven este ciclo: los días previos a la menstruación, durante la ovulación o en momentos de estrés prolongado, la carga de histamina puede dispararse. Esto se traduce en migraña, ansiedad, insomnio, niebla mental o sensación de sobrecarga corporal y emocional. También yo he sufrido migrañas constantes durante muchos años de mi vida, y hasta hace poco no descubrí que el problema era mi intolerancia a la histamina.

			
			La moda de que los lácteos son malos y la relación con los estrógenos

			Hagamos un parón. Ya que estamos hablando de perimenopausia, exceso de estrógenos y mastocitos, ¿qué son los mastocitos? Estas células del sistema inmunitario detectan señales de amenaza, estrés o inflamación y emiten sustancias mensajeras como la histamina. Esa liberación es útil en una respuesta aguda —como ante una infección o una herida—, pero, si se mantiene de forma crónica, se convierte en un fuego de baja intensidad que nunca se apaga. Y hablo de un fuego literal: si tienes problemas con la histamina, sueles ponerte roja a la mínima que haces ejercicio.

			¿Qué relación hay entre los estrógenos, la progesterona y la histamina? Los estrógenos activan los mastocitos al estimular la liberación de histamina, como en la ovulación y en situaciones de dominancia estrogénica. A su vez, la histamina estimula la producción de estrógenos al activar ciertas enzimas ováricas, lo que crea un circuito de retroalimentación positiva. Este bucle puede amplificar la inflamación, la retención de líquidos, el dolor menstrual y la congestión pélvica. Por su parte, la progesterona inhibe la histamina al inactivar los mastocitos, es decir, es antihistaminérgica.

			Y los lácteos, ¿qué papel juegan en esto? Los lácteos de vaca, en especial los industrializados, pueden favorecer esta situación de dominancia estrogénica e impactar en el ciclo por diferentes vías. Muchas de las leches convencionales proceden de razas de vaca que producen un tipo de proteína llamado β-caseína A1, que en algunas personas puede resultar más inflamatoria o difícil de digerir. Por un lado, contienen proteínas como la caseína y la β-lactoglobulina —que en algunas personas actúan como antígenos leves y se convierten en BCM7, un péptido inflamatorio que activa los mastocitos en una de cada tres personas. Spoiler alert: si de niña tenías infecciones recurrentes (amígdalas, otitis...), puede que seas sensible y no lo sepas. Por otro lado, los lácteos pueden influir en el equilibrio hormonal al elevar los niveles de estrógenos circulantes, ya que la leche y sus derivados contienen trazas naturales de hormonas bovinas.

			Si rizamos el rizo, a nivel digestivo tolerarás mucho mejor una leche de cabra u oveja porque su composición se parece más a la de la leche materna humana. No voy a entrar en la discusión de si necesitamos tanto lácteo en la alimentación —aquí una fan absoluta de los quesos— ni traeré a colación el hecho de que somos el único mamífero que sigue consumiéndolos tras el destete; tampoco que la pérdida de las lactasas intestinales con la edad es un hecho fisiológico, no un problema de salud.

			En mujeres sensibles a la histamina, esta combinación puede intensificar la inflamación mastocitaria y alterar el ciclo menstrual. La histamina estimula la contracción uterina y la liberación de prostaglandinas, lo que puede traducirse en menstruaciones más dolorosas, sangrados abundantes o ciclos irregulares. Algunas mujeres notan que, al reducir el consumo de lácteos —sobre todo en la fase lútea o premenstrual—, sus síntomas mejoran: menos dolor, menos congestión pélvica y menos irritabilidad. Por lo general, la mejora sobre el ciclo se ve tras dos o tres periodos sin lácteos.

			¿Qué lácteos interesa priorizar?

			• Leche y queso de cabra u oveja.

			• Leche de vacas A2 (indicado en la etiqueta), procedente de las que producen la proteína β-caseína A2, distinta a la A1. Algunas personas la toleran mejor y les resulta más fácil de digerir.

			• Mantequilla (tiene poca caseína).

			Entenderemos mejor la histamina y la relación con los estrógenos y la progesterona en los capítulos siguientes.

            

			Por otra parte, sabemos que la enzima aromatasa —la maquinaria responsable de convertir los andrógenos (androstenediona y testosterona) en estrógenos (estrona y estradiol)— en este periodo estará sobreactivada y funcionará más de la cuenta, lo que favorecerá de nuevo esta situación de dominancia estrogénica. Cuando falta progesterona —como ocurre en la perimenopausia—, aumenta la expresión de aromatasa y, con ello, la producción local de estrógenos, incluso con niveles en sangre dentro de la normalidad (valorados en una analítica). Este mecanismo explica por qué muchas mujeres presentan síntomas de exceso estrogénico (mastalgia, miomas, retención de líquidos, irritabilidad...) pese a que los niveles analíticos parecen ser normales. De mi querida aromatasa y cómo controlarla también te hablaré en los capítulos 2 y 4.

			Los cambios en el ciclo menstrual y todos estos síntomas y signos de la dominancia estrogénica serán una de las primeras manifestaciones de la perimenopausia, junto con las alteraciones del descanso nocturno y la disminución de la libido. Aunque la aparición de los sofocos se asocia con la etapa final de la perimenopausia, entre un 20 y un 40 por ciento de las mujeres en transición temprana ya los experimentan. Según estudios longitudinales, como el SWAN, los sofocos pueden comenzar de cinco a diez años antes de la última menstruación. En este momento, las fluctuaciones de estrógenos que comento tienen mucho protagonismo en la aparición de los sofocos, y por eso, tal como defiende Prior, tendría más sentido el uso de la progesterona que el de los estrógenos, además de una serie de intervenciones a nivel de estilo de vida y factores coadyuvantes a su aparición.[5]

			Otro dato que difiere de cómo nos cuentan las cosas es que, tras la última menstruación, los estrógenos no desaparecen del todo, como se suele creer. Los niveles bajan, sí, pero nunca llegan a cero. Los ovarios continúan activos de una manera más discreta, produciendo pequeñas cantidades de estradiol, testosterona y andrógenos durante al menos una o dos décadas después de la menopausia. Aunque los niveles son bajos, esta producción tiene relevancia fisiológica, en especial para la salud ósea, cardiovascular, cognitiva y sexual.

			

			Además, contamos con otro sistema de respaldo: la producción periférica de estrógenos, principalmente en el tejido adiposo, la piel, el cerebro, el hígado y las glándulas suprarrenales. En ellos también encontramos aromatasa, que convierte los andrógenos en estrona, la fuente hormonal que predomina en la menopausia. Por eso se puede decir que los ovarios siguen activos de forma más discreta, no para ovular, sino como glándulas endocrinas menores. Con el tiempo, esta actividad disminuye poco a poco, pero no desaparece del todo.

			Los estrógenos y la progesterona tienen impacto en todo el cuerpo. Con este nuevo estado de niveles más bajos, contribuyen a que se den diversos cambios metabólicos, entre ellos, la sensibilidad a la insulina. Se estima que entre un 20 y un 30 por ciento de las mujeres en perimenopausia presentan ya algún grado de resistencia, una cifra que aumenta con el estrés crónico, la falta de sueño y el estilo de vida sedentario. Vamos, como vivimos la mayoría...[6] Esta resistencia no solo impide mantener el peso o estabilizar la energía, sino que agrava los síntomas clásicos de la perimenopausia, como la fatiga, los antojos de azúcar, la niebla mental, los cambios de humor y los sofocos. A nivel más profundo, aumenta el riesgo de síndrome metabólico, diabetes tipo 2, hipertensión y enfermedad cardiovascular, los mayores miedos para la mujer en la menopausia y los principales argumentos para recomendarte sí o sí la terapia de reposición hormonal, de la que hablaremos en el capítulo 4.

			A pesar de su enorme impacto en la salud femenina, la resistencia a la insulina sigue siendo una de las alteraciones que más se pasan por alto durante la perimenopausia. En la mayoría de los casos no se busca de forma activa: cuando la mujer acude a consulta por cansancio, aumento de peso, niebla mental o cambios en el ciclo, la atención se centra en las hormonas sexuales y se deja fuera el metabolismo glucídico, la base energética del sistema.

			En atención primaria, la valoración metabólica suele limitarse a la glucosa en ayunas o la hemoglobina glicosilada, que refleja el promedio de glucosa en los últimos tres meses. Esto supone un estudio incompleto, incluso mal valorado en muchas ocasiones. Los valores pueden ser normales o interpretarse como tales en fases tempranas de resistencia a la insulina.

			Una buena valoración metabólica debería incluir:

			• Insulina basal y cálculo del índice HOMA-IR, que evalúa la sensibilidad a la insulina.

			• Hemoglobina glicosilada (HbA1c), que refleja el promedio de glucosa en los últimos tres meses.

			• Perfil lipídico y marcadores de inflamación, ya que la resistencia a la insulina suele coexistir con la dislipemia y la inflamación de bajo grado.

			Sin embargo, estos parámetros rara vez se solicitan de forma preventiva, en especial en mujeres jóvenes o aún menstruantes. Como resultado, muchas pasan años con síntomas de resistencia a la insulina sin diagnóstico, atribuidos erróneamente al estrés, a la ansiedad, a la edad o a un desequilibrio hormonal.

			El problema es que esta omisión tiene consecuencias: cuando al final se detecta la alteración, suele ser en fases avanzadas —ya con síndrome metabólico, hígado graso o prediabetes—, y entonces se medicaliza un proceso que podría haberse corregido con intervención temprana y acompañamiento integrativo. Sobre ella también hablaré más adelante.

			

			Etapas de la perimenopausia

			Como media, la transición natural perimenopáusica puede empezar entre seis y trece años antes de la última menstruación, aunque en muchas mujeres estos primeros cambios hormonales ocurren todavía sin síntomas evidentes. Y, como hemos visto, va mucho más allá de quedarse sin estrógenos. Como afirma Prior: «La perimenopausia no es un descenso lineal de los estrógenos, sino un periodo de fluctuaciones amplias, con picos altos de estrógenos y descensos de progesterona que alteran los bucles de retroalimentación entre el hipotálamo, la hipófisis y los ovarios».[7] Ella propone una clasificación de esta etapa que difiere un poco de la propuesta por el SWAN y el sistema STRAW+10, los modelos más usados en investigación y medicina clínica.[8] Veamos rápidamente la importancia de esta diferencia. Prior propone tres etapas separadas en cuatro momentos:

			1. Fase temprana (perimenopausia inicial). Ciclos aún regulares, aunque pueden empezar a acortarse (por ejemplo, de veintiocho a veinticuatro días).

			[image: ] La ovulación empieza a fallar algunos meses, lo que reduce la producción de progesterona.

			[image: ] Los estrógenos, en cambio, pueden elevarse de forma impredecible, lo que genera síntomas como tensión mamaria, sangrados abundantes, irritabilidad o ansiedad.

			2. Principios de la transición. Esta fase puede durar varios años y suele ser la más sintomática. Es el inicio de los periodos irregulares.

			[image: ] Puede faltar uno o dos meses o cambiar drásticamente su duración.

			[image: ] Los picos estrogénicos y la falta de progesterona aumentan los sofocos, el insomnio, los cambios de humor y el sangrado irregular.

			[image: ] Se producen hormonas de forma activa, pero ya no siguen una secuencia ordenada.

			3. Fase tardía. Final de la transición, a partir del primer ciclo de más de sesenta días.

			[image: ] Los niveles de estrógenos bajan poco a poco, la ovulación cesa y el cuerpo empieza a reorganizar su equilibrio hormonal.

			[image: ] Aún pueden aparecer sofocos, alteraciones del sueño o niebla mental, pero tienden a estabilizarse a medida que el cuerpo se adapta a su nuevo estado hormonal.

			4. Última etapa de la perimenopausia. Menopausia, más de doce meses sin menstruación.
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			Tabla 2. Resumen de las etapas de Prior. Fuente: elaboración propia

			Por su parte, el SWAN y el sistema STRAW+10 clasifican la transición menopáusica a partir de criterios menstruales y marcadores de laboratorio:

			• Transición temprana: el ciclo se acorta más de siete días respecto a su patrón habitual.

			• Transición tardía: ausencia de sangrado durante sesenta días o más.

			• Menopausia: doce meses consecutivos sin menstruación.

			• Menopausia temprana y tardía: primeros cinco años y posteriores tras la última regla.

			Este modelo permite estandarizar la investigación global y comparar poblaciones, por lo que se considera la referencia científica oficial. Sin embargo, su enfoque es más descriptivo que experiencial: no profundiza en la fisiología ovárica ni en el impacto neuroendocrino de la pérdida de progesterona, aspectos que Prior y otras autoras feministas consideran esenciales. Ambas miradas son necesarias. El modelo oficial ofrece datos, consenso y diagnóstico, pero la perspectiva de Prior aporta contexto, fisiología y sentido humano.

			Reconocer la perimenopausia como un proceso de reorganización, no como un déficit, permite una medicina más empática, menos medicalizada y más acorde con la realidad biológica de las mujeres.

			Perimenopausia: una ventana de oportunidad para tu salud futura

			Como hemos visto, la perimenopausia es un periodo sensible para la salud. Pequeños problemas como un inicio de resistencia a la insulina, sin el abordaje adecuado, podrían desembocar en una diabetes en pocos años. En esta transición, el cuerpo ya no se adapta con tanta facilidad al exceso, al estrés o al silencio. Lo que antes se sostenía con café, cortisol y complacencia, ahora se manifiesta como cansancio, insomnio o inflamación. Como sabes, el cuerpo te habla, y empieza a decirte «¡Basta!» cuando te demuestra que ya no puede —ni quiere— seguir funcionando en modo supervivencia.

			Podemos decir que la perimenopausia es una etapa crítica para la salud que tendrá un impacto sobre la sensibilidad a la insulina, pero también sobre la salud ósea y cardiovascular, el equilibrio tiroideo y la estabilidad emocional. Cuando hablamos de una etapa crítica para la salud o de vulnerabilidad nos referimos a aquellos momentos del ciclo vital femenino en los que el cuerpo atraviesa transformaciones biológicas profundas impulsadas principalmente por los cambios hormonales. Son periodos en los que el organismo reorganiza sus funciones, se adapta a nuevas demandas y, por ello, se vuelve más sensible y determinante para la salud futura. Vamos, como estoy definiendo la perimenopausia.

			En la vida de la mujer encontramos diferentes etapas críticas: pubertad, embarazo y puerperio, perimenopausia y menopausia. Como ves, todas ellas representan un punto de inflexión en el que se modifica el equilibrio entre las hormonas sexuales y esto repercute en todos los sistemas del cuerpo. Es cierto que, en teoría, la etapa reproductiva representa un periodo de equilibrio hormonal: el cuerpo mantiene un equilibrio cíclico que sostiene la ovulación, la menstruación y la posibilidad de gestar. Es un periodo de estabilidad relativa, pero también de exposición a factores externos (estrés, anticonceptivos, hábitos...) que pueden afectar a la salud hormonal y general.

			

			Así lo muestran los hallazgos del SWAN, que ha seguido durante más de dos décadas a miles de mujeres de distintas etnias y contextos socioculturales. Este estudio longitudinal evidencia que, durante la menopausia, muchas mujeres ganan masa grasa, pierden masa magra y experimentan un descenso progresivo de la función física, lo que se traduce en una mayor dificultad para realizar las actividades cotidianas, como caminar rápido o subir escaleras. Asimismo, los síntomas vasomotores —sofocos y sudoraciones nocturnas— pueden persistir hasta catorce años durante y después de la transición. Los datos del SWAN muestran también cambios significativos en los factores cardiometabólicos, como el aumento de grasa abdominal, la redistribución del tejido adiposo y un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, junto con pérdida de densidad ósea y alteraciones en la salud mental, cognitiva y emocional. Se ha observado, además, que las mujeres con menor capacidad física sobre los cuarenta años presentan un mayor riesgo de limitaciones funcionales en etapas posteriores, lo que refuerza la necesidad de una prevención temprana y sostenida. Otro aporte relevante del estudio es la identificación de diferencias étnicas y raciales en la edad de inicio, la intensidad de los síntomas y el perfil de riesgo, lo que subraya que la experiencia menopáusica no es uniforme ni universal, sino que se ve influida por factores biológicos, sociales y ambientales.

			Un fenómeno que no podemos ignorar es el embarazo durante la perimenopausia, una profunda transformación social que se mantiene desde hace dos décadas. Europa ha experimentado un desplazamiento sostenido de la maternidad hacia edades cada vez más avanzadas. En España, por ejemplo, la edad media del primer hijo en 2023 se sitúa en los 32,6 años, mientras que en 2003 fue a los 30,4 años y, en 1983, a los 28,3 años. Como vemos, estamos ante un aumento constante. A nivel europeo, la proporción de nacimientos en madres de cuarenta años o más se ha duplicado, y llegó al 6,1 por ciento en 2023 (desde el 2,6 por ciento en 2003). En España, ¡¡alcanzó casi el 10,8 por ciento en ese año!![9]

			Como quizá sepas, este cambio demográfico es multifactorial, ya que depende de factores educativos, laborales y culturales que casualmente han ido confluyendo con el avance de las técnicas de reproducción asistida, en muchos casos esenciales para que el embarazo tenga lugar a estas edades. Este retraso reproductivo tiene consecuencias clínicas relevantes —aunque desde mi punto de vista poco comentadas—: un número creciente de gestaciones se da hoy en el contexto de la perimenopausia.

			La perimenopausia con embarazo debe entenderse como una ventana crítica dentro de otra: con el inicio del declive ovárico, coexisten las demandas hemodinámicas, metabólicas e inmunitarias de la gestación y una mayor prevalencia de factores de riesgo, como resistencia a la insulina, disfunción endotelial, menor reserva ósea...

			Veamos algunos datos de interés: la combinación de edad materna avanzada y resultados adversos del embarazo, conocidos como adverse pregnancy outcomes —como hipertensión gestacional, preeclampsia, diabetes gestacional, parto prematuro o restricción del crecimiento intrauterino—, incrementa de forma significativa el riesgo cardiovascular a medio y largo plazo. La American Heart Association ha consolidado esta evidencia: las mujeres que han sufrido alguna de estas complicaciones presentan una mayor probabilidad de hipertensión crónica, dislipidemia y enfermedad cardiovascular décadas después del parto.[10] Por ello, la historia obstétrica debe integrarse como un factor clave en la estratificación del riesgo cardiovascular femenino.

			

			Algunos datos poblacionales recientes refuerzan este planteamiento. Un estudio de cohorte que analizó a 2,1 millones de mujeres mostró que diversas complicaciones del embarazo se asocian con un mayor riesgo de cardiopatía isquémica incluso décadas después. Asimismo, un metaanálisis reciente evidencia que los trastornos hipertensivos del embarazo aumentan el riesgo de ictus: el riesgo relativo ajustado se estima en 1,7 por ciento para cualquier tipo de ictus; 1,7 por ciento para ictus isquémico; y 2,8 por ciento para ictus hemorrágico. Además, haber tenido más de una gestación complicada antes de los cuarenta años se relaciona con un incremento del riesgo cardiovascular de hasta cinco veces frente a las mujeres sin antecedentes de malos resultados obstétricos, lo que subraya la naturaleza acumulativa y persistente de este fenómeno.[11]
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