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			A mi madre, a todas las madres

			A Cloe, Pablo y Guille. A Tere, mujer valiente

			A todas mis amigas y amigos que han

			compartido la idea de este libro y me han aportado

			información, reflexiones inspiradoras y compañía

			A todos los profesionales que, más allá de prejuicios,

			miran a los ojos de sus pacientes

			A las mujeres de todo el mundo que experimentan durante

			su vida los vaivenes hormonales sin volverse locas

			y aprenden a surfear la vida sin caerse

		


		
			

			PRÓLOGO

			Cuando Clotilde Vázquez me propuso prologar este libro —tanto en su primera edición como en esta segunda, revisada y ampliada— no lo dudé porque siempre he opinado que debemos eliminar tabúes y hablar claro sobre el periodo de climaterio.

			Hace quince o dieciséis años comenzó a tratarse la menopausia y se empezó a escuchar y a ayudar a muchas mujeres durante esta época de su vida. Se fundaron unidades de menopausia, aparecieron nuevos fármacos y, en torno a la actividad profesional y científica, se fueron generando unas expectativas tales que se desbordaron nuestras posibilidades de atención, ya que demandaban tratamiento tanto las mujeres que lo necesitaban como las que no. Aun así, el clima era de optimismo y satisfacción entre especialistas y mujeres con menopausia.

			Poco tiempo después, dos trabajos sesgados publicados en los medios de comunicación acabaron con todo. Por un lado, el informe estadounidense WHI (Women’s Health Iniciative), cuya autora pidió perdón posteriormente por el efecto negativo que tuvo, apuntó que la terapia hormonal sustitutiva producía cáncer. Eso, sumado al interés económico de sacar al mercado productos naturales que «producen los mismos efectos beneficiosos, sin una sola contraindicación», hizo que se pasara de todo a nada en términos absolutos.

			Sin embargo, unos pocos especialistas osados nos atrevimos a prescribir tratamientos, personalizando la atención y los fármacos, y observamos que no aumentaban los cánceres y que sí mejoraba ostensiblemente la calidad de vida. Se atenuaron síntomas como el insomnio, que afectaba de manera notable a la vida laboral, los sofocos, la falta de libido, la dispareunia, los dolores óseos o el aumento de peso.

			Osados los especialistas y osadas las pacientes que casi se sometían a los tratamientos en la clandestinidad porque si sus amigas, o incluso sus médicos, se enteraban, se lo recriminaban sin más argumentos que el nefasto informe WHI.

			A principios del siglo XX, la esperanza de vida era de 54 años, por lo que hablar de la menopausia no tenía sentido, pero hoy nos queda aún mucha vida después de este cese hormonal y parece lógico usar fármacos si con ellos retardamos sus consecuencias. Por eso celebro el libro de la doctora Vázquez, porque marca la dirección correcta para no tener dudas sobre la medicalización de esta etapa que es cada vez más larga y muy diferente a la de las mujeres de hace cincuenta años.

			Los que hemos tratado a estas pacientes con sentido común, observación clínica y fármacos y dosis adecuados durante el tiempo necesario sabemos, y ellas también lo saben, que hemos acertado. Por eso, en mi nombre y en el de las pacientes, quiero mostrar mi agradecimiento por la publicación de libros como este que aclaran conceptos y que, de alguna manera, nos ayudan a salir de esa clandestinidad.

			Dra. Carmen Casquet

			Especialista en Ginecología

			Jefa Asociada Hospitales de Madrid

		


		
			

			PRESENTACIÓN

			Hace tres años comencé a escribir un libro sobre la menopausia porque muchas historias clínicas y humanas de mujeres —y algún hombre— en su declive hormonal me habían ido interpelando como endocrinóloga y como mujer a lo largo de años.

			Porque, al haber experimentado en primera persona una menopausia relativamente temprana y haber tenido la fortuna de contar con una magnífica ginecóloga, he sido testigo de que muchas mujeres han carecido de una opinión experta.

			Porque me había impregnado de esa realidad compleja a la que profesionales y sociedad respondemos no solo con bastantes carencias, sino también muchas veces con banalización e incluso mal trato (o maltrato) profesional y social. Todo esto me ha impulsado a intensificar mi observación, reflexión y estudio.

			Quería plasmar mis vivencias, estudios y conclusiones y compartirlos con profesionales y con mujeres y hombres que se encuentran en esa fase de declive hormonal. Quería aportar mi experiencia como médico especialista en endocrinología, metabolismo y nutrición, describiendo las diferentes formas clínicas y humanas de la menopausia, basándome en historias reales, cada una de las cuales representaba un prototipo de mujer que había acudido a mi consulta.

			Así nació el libro Klimaterio, publicado en enero de 2020, que recoge historias reales para sustentar la visión profesional. No quería apartarme de la perspectiva clínica, pero sí recurrir al tan necesario gran angular para entender cualquier fenómeno clínico y humano, y así plantear un tratamiento adecuado y compartido.

			Ha pasado poco tiempo desde que el libro salió a la venta y observo con satisfacción que empieza a hablarse mucho de la menopausia. De manera abierta. En redes sociales. Entre profesionales de la ginecología y de la endocrinología. Sin embargo, constato que aún hay muchos prejuicios, mucho miedo, mucha desinformación y carencia de una perspectiva amplia sobre esta fase tan importante, clave para prevenir, para mejorar la calidad de vida, poner los cimientos y vivir la segunda fase vital con más salud.

			Por eso nace ahora este segundo libro, que he titulado Con hormonas y a lo loco, donde me he centrado en los síntomas, sus explicaciones, su relevancia y sus salidas. Cada síntoma expresa un conjunto de fenómenos que ocurren en la menopausia y me apoyo de nuevas historias que ejemplifican lo que describo. Porque este libro contiene sobre todo realidad.

			Sigo sin tener pretensiones de dar solución a todo lo que ocurre en esta etapa de la vida, cruce de tantos y complejos acontecimientos. No obstante, cada vez sabemos más y podemos actuar mejor, con mayor precisión y acierto. He obviado de manera deliberada otras posibles patologías más puramente ginecológicas que se pueden dar en esta etapa, como sangrados abundantes o miomas uterinos que, afortunadamente, resuelven muy bien los especialistas en ginecología.

			Así, porque me gustaría seguir contribuyendo a que menos mujeres sufran algún tipo de discapacidad de manera prematura, tengan fracturas antes de los 70 años, sufran dolor durante el sexo, insomnio o un agravamiento de enfermedades preexistentes, aquí va mi nueva aportación endocrina, metabólica y humana a las mujeres que se encuentran en esta fase de cambio.

			¿Es una exageración ocuparse de la menopausia?

			Hay momentos especiales en los que las mujeres nos acordamos de nuestras madres, miramos hacia atrás con ternura, las entendemos mejor, nos vuelven aquellas palabras que tan distantes y distintas nos parecían cuando éramos adolescentes y jóvenes; entonces, de pronto, pronuncias esa frase suya que tanta rabia te daba o la reconoces en uno de tus gestos o en las modificaciones que tu cuerpo físico va experimentando.

			No soy original al confesar que empecé a identificarme con mi madre sobre todo en la menopausia ya avanzada, cuando mis hijos ya eran mayores. La irritabilidad no comprendida, los sofocos, el no poder dormir, el pasar del calor al frío, los ronquidos de mi pareja y esta barriga que se resiste a entrar en una talla 40, ¡cuando yo usaba una 38, y hasta una 36! Y qué cansancio de repente... Parece, además, que ¿pierdo pelo? Está mustio y lacio. Pero ¿qué me está pasando? Este mes no me ha venido apenas la regla, ¿no estaré embarazada? Ay, y ahora tengo muchas ganas de llorar.

			Muchas veces me he preguntado si no estaré exagerando en mi lucha por mejorar la calidad de vida y la salud de la mujer menopáusica, si estaré contribuyendo a medicalizar su existencia, a potenciar la naturaleza algo hipocondriaca de nuestra sociedad y a negar el paso del tiempo.

			He visto a muchas mujeres del mundo rural y urbano aguantar estoicamente y con gran valentía las molestias y problemas de esta fase de la vida sin perder un ápice de dignidad, pero sí la salud articular, el sueño, la vida sexual, el cabello y la silueta. Con el abanico por bandera, sin expresar ni una sola queja y, con frecuencia, tras haber criado a los hijos, cuidando a sus progenitores.

			Los estrógenos son fundamentales para la vida, decisivos en los sistemas osteotendinosos, en la regulación metabólica, en el gasto energético, en el sistema cardiovascular y, sobre todo, en el sistema nervioso central, no solo en lo cognitivo, sino en lo emocional.

			La menopausia no son solo sofocos. A menudo, estos han sido, y son, motivo de burla, de sonrisa despectiva, y la expresión visible de que la mujer ha entrado en declive. Son muy molestos, claro está; a veces impiden conciliar un sueño reparador y suelen aparecer en los momentos más inoportunos de la vida profesional o social; pero, con todo, no son lo peor de una menopausia y, desde luego, no son el único síntoma ni el más trascendente.

			Muchas veces lo comparo con la presbicia —vista cansada—, una alteración del cristalino consecuencia de la edad que llega indefectiblemente, pero a una velocidad y a una edad diferentes. O con las cataratas. Por supuesto que se puede vivir dignamente sin usar gafas de cerca o sin operarse de cataratas, pero el corregir acontecimientos biológicos normales confiere libertad y bienestar a nuestra vida, que, por suerte, hoy en día son más prolon­gadas.

			¿Es, pues, una exageración que escriba sobre la menopausia? A esta cuestión me han ido respondiendo la vida, la mía propia y la de algunas pacientes, y mi visión del mundo de la salud y la enfermedad. Visión que incorporo a los datos objetivos y la percepción de su significado, su poesía y humor intrínsecos y, sobre todo, la posibilidad de superación de la circunstancia con más vida y más libertad.

			No, no es una exageración. Lo que ocurre durante la menopausia depende, como en tantas otras circunstancias de la vida, de quién es una, de dónde viene, de cómo y cuáles son sus miedos, amores, seguridades, creencias y actitudes. En definitiva, de cómo ha ido construyendo esa —casi— primera mitad de la vida. Pero esa construcción no puede ser la razón que explique los síntomas más o menos agudos de una menopausia ni de unas cataratas. Hay distintas formas de afrontarla, pero mi misión como especialista es centrarme en el problema hormonal y en sus dimensiones, y construir luego el relato general para buscar la mejor solución.

		


		
			

			1

			DEFINICIÓN DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

			«El climaterio es un periodo de transición que se prolonga durante años, antes y después de la menopausia, como consecuencia del agotamiento ovárico y que pierde con los años la capacidad para producir hormonas, folículos y ovocitos. En la mujer, se suele confundir con menopausia, que es el cese definitivo de la menstruación. Durante el clima­terio finaliza la cadena de procesos que, desde el mes siguiente a la pubertad, han preparado a la mujer para el embarazo. Hacia el comienzo del climaterio ya se han utilizado todos los folículos ováricos y no se producen las hormonas que regulan el ciclo mensual». Esta definición de la doctora Marisa Montesinos Carbonell nos da algunas de las claves para entender de qué hablamos cuando hablamos de climaterio. Pero vamos a ahondar algo más.

			La etimología de la palabra ‘climaterio’ es muy interesante. Procede del término griego κλιμακτήρ, que significa «escalón» o «etapa», pues definía también para los griegos un periodo crucial de la vida. Plinio, en el siglo I d.C. empleó la palabra climacter, tomada del griego, para referirse a cada momento vital en que el estado normal de las cosas sufre amenazas. El adjetivo latino climactericus definiría a quien supuestamente se encontraba en ese trance. Del latín pasó a la literatura médica del siglo XVI para referirse a la etapa crítica de entrada en la ancianidad, hasta que en el siglo XVIII este adjetivo se aplicó a todos los seres humanos, hombres y mujeres, que atravesaban por ese periodo de cambios hormonales que los llevaba de la fertilidad a la infertilidad.

			Menopausia, según el diccionario de la RAE, significa «cese natural y permanente de la menstruación». Viene de las palabras griegas antiguas μήν (mēn, «mes») y παῦσις (pausis, «cese»). La mayoría de las sociedades científicas recomiendan aplicar el concepto de «menopausia» a la ausencia de regla o al periodo menstrual que se prolonga durante al menos un año seguido. Va acompañada de un aumento de una de las hormonas de la hipófisis (glándula endocrina situada en el cerebro), la FSH u hormona estimulante de los folículos.

			Así pues, no son términos equivalentes. La definición ginecológica de menopausia está orientada a la certeza de que no se va a producir ninguna ovulación más, mientras que el climaterio es un periodo que se inicia mucho antes y que está marcado por el agotamiento de los folículos ováricos, aquellos que liberan el óvulo maduro, derivado de la disminución del estímulo de los estrógenos. El término «perimenopausia» que se emplea en la actualidad sería mucho más equiparable al de climaterio.

			El climaterio femenino y masculino se debe poder diagnosticar, contextualizado en cada persona y cuantificado en su déficit hormonal, y es tratable. En el caso de la mujer, no creo que esté justificado esperar, como sugiere la definición ginecológica, a estar un año sin la regla, ni siquiera por el riesgo de embarazo. Con demasiada frecuencia los sofocos son los indicadores por los que se evalúa la efectividad de uno u otro tratamiento. Incorporar un enfoque y diagnóstico hormonal sería útil y, también, coherente con otros déficits hormonales que los endocrinos tratamos.

			Gracias a las pruebas analíticas, hoy en día podemos confirmar, por ejemplo, los síntomas incipientes del hipotiroidismo y tratarlo sin esperar a que el paciente desarrolle una situación clínica incapacitante. De la misma ma­nera, podemos y debemos identificar el climaterio, los primeros signos de la menopausia, para evaluar la situación hormonal y metabólica, pero, sobre todo, para propiciar una transición sana y potente en la mujer. Para que pueda cuidarse y encarar de la mejor manera posible la segunda mitad de la vida.

			El equilibrio de las hormonas y su transición a la menopausia

			Para conocer mejor las hormonas implicadas en el climaterio, la menopausia y la andropausia es necesaria una sencilla y resumida descripción de cada una de ellas, de su producción, su cese y su equilibrio.

			• Estrógenos naturales

			Los estrógenos naturales (estradiol, estrona y estriol) son hormonas esteroideas que actúan en distintos órganos, como el corazón, en los vasos sanguíneos, el útero, la vagina, la mama, el pulmón, los huesos y en varias zonas del cerebro, incluida la parte endocrinológica del mismo: el hipotálamo y la hipófisis. Para llevar a cabo sus funciones se unen a receptores intracelulares muy específicos. Los más abundantes son los receptores alfa y beta.

			El estradiol es producido fundamentalmente en el ovario premenopáusico. Es el estrógeno más potente, una hormona esteroidea que se une a los receptores alfa y beta. Las glándulas endocrinas suprarrenales —situadas encima de ambos riñones— también producen pequeñas cantidades de estradiol; en el caso de los hombres, los testículos son otro productor de este estrógeno. El 17ß-estradiol es la forma más abundante en las mujeres y la que habitualmente se mide en sangre. La producción de estrógenos por el ovario está regulada por las hormonas de la hipófisis, especialmente la FSH.

			La estrona se forma en el hígado a partir de estradiol o en tejidos periféricos, especialmente en el tejido graso subcutáneo, a partir de la androstendiona, una hormona que se sintetiza también en las glándulas suprarrenales.

			Por último, el estriol es la forma química en la que los estrógenos aparecen en la orina como resultado del metabolismo del estradiol.

			Para resumir, en las mujeres no embarazadas, los ovarios son los principales productores de estrógenos y, en mucha menor cantidad, los adipocitos (células grasas), el hígado, las glándulas suprarrenales y la mama. El ovario maduro produce estrógenos de manera cíclica antes de la menstruación. Esta producción está vinculada a la maduración del ovocito y al estímulo del hipotálamo y la hipófisis, que sintetizan secuencialmente la FSH y la LH (hormona luteoestimulante) de manera regulada por los propios niveles de estrógenos y progesterona.

			En el caso de los hombres, los estrógenos se sintetizan a partir de precursores, androstendiona y testosterona, mediante un proceso químico llamado aromatización. Además, en el hombre, esa pequeña cantidad de estrógenos circulante permanece estable, sin los vaivenes de los ciclos menstruales femeninos, y con la edad disminuye de manera mucho más gradual que en el caso de las mujeres.

			• Progesterona

			Los progestágenos son también hormonas esteroideas que se unen a receptores específicos intracelulares. El más abundante es la progesterona. La progesterona y su metabolito, la 17-OH progesterona, normalmente pueden medirse en sangre. Esta hormona, al igual que los estrógenos, se produce de manera cíclica en los ovarios, en el cuerpo lúteo después de la ovulación para ser más concretos, es decir, durante la segunda parte del ciclo, además de en las glándulas suprarrenales y, durante el embarazo, en la placenta. La progesterona también se almacena en el tejido adiposo. Su producción por el ovario está regulada por las hormonas de la hipófisis, sobre todo la LH. Una de las principales funciones del ciclo menstrual es la proliferación de la capa interna del útero, el cual, si no ha habido concepción, se descama y constituye el sangrado menstrual. Asimismo, en la menopausia los niveles de progesterona descienden, por lo que un tratamiento hormonal sustitutivo siempre se asocia secuencialmente a la progesterona, a no ser que se haya extirpado el útero.

			Más allá de la función reproductora, los estrógenos participan en multitud de procesos fisiológicos y pato­lógicos en ambos sexos, como en el equilibrio biológico —homeostasis—, la salud osteoarticular, la memoria y la función cognitiva, la plasticidad neuronal, las emociones, la termogénesis, la piel y las mucosas, el sistema cardiovascular, los mecanismos del dolor y un largo etcétera.

			• Otras hormonas ováricas

			En el ovario también se sintetizan otras hormonas como la inhibina o la relaxina, cuyas acciones se ciñen más al funcionamiento ovárico o del sistema reproductor, lo cual excede con mucho el propósito de este libro. En relación con la me­nopausia, la hormona antimülleriana, producida por los folículos ováricos, tiene más importancia, por lo que sus niveles pueden servir, y sirven, de indicadores de la reserva de folículos ováricos —es decir, de la posibilidad remanente de ovulación—. Su presencia en sangre indica la edad reproductiva y la fecundidad. De hecho, sus niveles se hacen casi indetectables varios años antes de la menopausia y quizá es posible que su descenso marque el inicio de la etapa clima­térica.

			• Testosterona

			Principal hormona masculina, segregada por los testículos y, en pequeña proporción, por las glándulas suprarrenales y el ovario. Su producción y liberación disminuye con la edad (andropausia), pero nunca se da, en condiciones normales, un cese abrupto como ocurre en el caso de los estrógenos en la mujer. El tejido adiposo, y también el cerebro, pueden convertir testosterona en estradiol y en estrona, de manera que en los hombres los niveles de estas dos hormonas son habitualmente similares o superiores al de las mujeres en la primera fase del ciclo menstrual y generalmente más elevados que en la menopausia. Se da así la paradoja de que un hombre de 60 años puede tener ni­veles circulantes de estrógenos tres veces superiores a los de una mujer delgada que no siga tratamiento estrogénico. Además, esto parece beneficioso, pues niveles más bajos de estradiol en hombres se asocian a una mayor mortalidad por cualquier causa.

			• Andrógenos suprarrenales

			Las glándulas suprarrenales sintetizan en su corteza precursores de muchas hormonas —las más conocidas son la cortisona y el cortisol, imprescindibles para la vida—, pero también dos hormonas con efecto androgénico: la deshidroepiandrosterona (DHEA) y la androstendiona. Ambas adquieren protagonismo en la menopausia y en algunas enfermedades, por la ausencia de estradiol. Estas dos hormonas contribuyen a esa masculinización de la mujer posmenopáusica.

			Cada ciclo menstrual es una danza bien orquestada entre hormonas, sobre todo del ovario y del hipotálamo y la hipófisis, cuyo compás lo marca siempre el folículo ovárico, es decir, ese óvulo naciente que madura a los catorce días aproximadamente y cuyo nido muere dos semanas después para empezar un nuevo ciclo. Es decir, todo el funcionamiento hormonal está orientado de forma compleja pero precisa a lograr la fecundación.

			Se estima que durante la vida fértil de una mujer, unos 35 años, maduran entre 350 y 450 óvulos.

			Cese de producción de estrógenos y progesterona en el climaterio

			Durante el climaterio, ese compás marcado por los folículos ováricos va disminuyendo hasta cesar, con lo que la producción de estrógenos y progesterona se reduce a gran velocidad y comienzan a aparecer síntomas a distintos niveles. Los relativos al propio ciclo menstrual son frecuentes y conocidos: ausencias ocasionales de la regla o sangrados más frecuentes pero escasos, hasta que la menstruación para por completo. Es entonces cuando aparecen otros síntomas, algunos relacionados con el aparato genital y otros más alejados; algunos, como los sofocos, bien conocidos y reconocibles, otros no.

			Recuerdo a Pilar, de 65 años, a quien atendí por una diabetes tipo 2 mal controlada, depresión, tensión arterial alta, colesterol elevado y obesidad. Sin embargo, lo peor de su caso era una artrosis de rodilla tan grave que el dolor «la mataba» —en sus propias palabras—, a pesar de haber sido intervenida a los 55 años. El dolor le impedía moverse, así que se encontraba atrapada en un círculo vicioso, pues sin actividad física no adelgazaba ni mejoraba el control de su diabetes. Quince años antes de todo eso, Pilar había pasado su menopausia y no recordaba haber tenido sofocos ni síntomas agudos en aquel momento, por lo que nunca acudió al médico por ello. No obstante, no puedo dejar de pensar en lo que me decía, entre el humor y el lamento: «A los cincuenta años —dos antes del cese total de la regla—, estaba en mi peso, no era diabética, me sentía joven, tenía una vida física y sexual activa, no tomaba ninguna medicina y mi calidad de vida era excelente. Desde entonces, parece que me deslizo a toda velocidad por un tobogán de enfermedades crónicas».

			Así le pasó a Eugenia, de 57 años, a quien, desde que dejó de tener ciclos menstruales, tres años antes, la inundaban sudoraciones profusas a destiempo, tenía dolores articulares, la piel muy seca, un cansancio importante por la tarde, unas digestiones pesadas y una sensación muy desagradable de no controlar sus emociones, de vulnerabilidad, así como una mayor dificultad para la organización y estructura de sus actividades cotidianas.

			O a Prado, de 50 años, que acudió a mi consulta para valorar las hormonas tiroideas. Me contó también que tenía baches o desarreglos en su menstruación y me dijo: «Llevo unos meses que siento que me marchito, que mi organismo envejece; me hincho, no duermo bien, me duelen los brazos... ¿Será por la tiroides?».

			Seguro que alguna lectora, o lector, se habrá visto reflejada —o a familiares, amigas, parejas, compañeras— en estos tres sencillos casos, imaginarios, que recogen algunos de los síntomas que más adelante analizo.

			Más allá de la función reproductora, el ovario y los testículos son órganos endocrinos secretores de hormonas: estrógenos, progestágenos y andrógenos que ejercen una gran influencia en nuestro organismo. Por eso, el cese de su producción hormonal, que en el caso del ovario es bastante brusco, conlleva importantes modificaciones en el resto de las funciones biológicas. De hecho, es bien conocido que durante el periodo de declive del ovario, y en el momento de su cese total, se producen cambios hormonales, metabólicos, vasculares, osteoarticulares, psicológicos y cognitivos que han despertado el interés mé­dico.

			A modo de recapitulación, en la siguiente tabla resumo los cambios más importantes, aunque ya hemos visto que la gravedad de los síntomas y su cronología varía de unas mujeres a otras.

			
			PRECOCES

			Síntomas vasomotores (sofocos y sudoración nocturna)

			Taquicardia, irritabilidad, cambios de humor, afectación del estado de ánimo

			Trastornos del sueño

			Atrofia urogenital (cistitis, vaginitis...)

			Sequedad de piel

			Disminución del vello axilar y pubiano

			Alteraciones de la libido y la respuesta sexual

			Alteraciones musculoesqueléticas: dolorimiento, rigidez

			Cambios en la composición corporal con aumento de grasa central

			Hipertensión arterial

			Subida del colesterol

			Empeoramiento de enfermedades metabólicas preexistentes: diabetes




			TARDÍOS

			Pérdida de masa ósea

			Fracturas osteoporóticas

			Obesidad

			Incremento del riesgo cardiovascular

			Incremento del riesgo de fracturas

			Incremento del riesgo de discapacidad



			En el presente libro recojo muchos de estos síntomas y problemas, descartando aquellos que constituyen enfermedades ginecológicas que pueden comenzar en ese periodo de la vida como miomas, sangrados patológicos, etc., pues pertenecen al terreno exclusivo de la ginecología. Analizaré por qué sucede cada uno de ellos y daré claves para su control.

			Con toda mi experiencia clínica acumulada, sigo convencida de que a la hora de acercarnos y tratar la meno­pausia ha faltado la visión hormonal. Por mi especialidad, conozco el importantísimo rol de las hormonas en la comunicación entre células, sistemas y aparatos, su interrelación y, sobre todo, el diagnóstico preciso de su exceso o deficiencia, la búsqueda de las causas que los provocan y la individualización del tratamiento sustitutivo si pro­cede.

			La descoordinación entre hormona y esperanza de vida: si son tan importantes los estrógenos, ¿por qué nos abandonan a mitad de la vida?

			Algunos de los grandes logros de nuestra estirpe humana se han vuelto maladaptativos. Uno de los más notables y conocidos es la gran capacidad ahorradora, el llamado thrifty gene, sin la cual hubiese sido imposible vivir lo suficiente para procrear durante los tiempos en los que nos afianzábamos como especie predominante. Las adversas condiciones ambientales que han jalonado nuestro recorrido milenario han seleccionado y potenciado a los individuos más ahorradores, salvo algunas excepciones. Así, lo que fue una ventaja enorme para la supervivencia, se ha convertido en un problema (tendencia a la obesidad) en un entorno que nos hace sedentarios y nos inunda de alimentos muy energéticos y fáciles de con­seguir.

			Algo parecido ocurre con el ovario de las mujeres. Su función para madurar ovocitos terminaba relativamente pronto para, quizá, «defender» a la mujer de estar toda su vida procreando. Desde luego, dejar de tener sangrados mensuales es un alivio. No obstante, como ya he explicado, esa parada va acompañada, la mayoría de las veces, de una interrupción brusca de la secreción de estrógenos, hormonas imprescindibles para la vida. Hace un siglo, la esperanza de vida de una mujer tras la menopausia era de entre diez y veinte años como mucho; ahora se ha duplicado y cabe preguntarse si la ausencia prolongada de estas hormonas vitales condiciona la salud en las décadas posteriores a la involución ovárica.

			Vivir media vida sin estrógenos es posible, ¡por supuesto! De hecho, la esperanza de vida sigue siendo mayor en las mujeres. La pregunta es si esa caída brusca en la producción de hormonas a mitad de la vida tiene que ver con la mayor frecuencia de acontecimientos que se inician o agravan en ese momento, como la descalcificación de los huesos, las fracturas, los cambios en las articulaciones y en la piel, la hipertensión, la arteriosclerosis, la obesidad, los trastornos genitales y sexuales o las alteraciones psicológicas. Muchos estudios así lo han demostrado. Por lo tanto, el objetivo del tratamiento hormonal después de la menopausia no es aumentar la esperanza de vida, sino prevenir enfermedades y aumentar la calidad de vida de las mujeres a partir de los 50 años.

			Si esto es así, ¿por qué no dar hormonas a todas las mujeres? No hay una respuesta única. Oigámoslas a ellas, lo que cuentan, y también lo que yo he visto, diagnosticado, reflexionado y compartido a partir de sus experiencias. Repasemos además los argumentos técnicos y científicos. Así es como irán emergiendo en el libro las diferentes respuestas.
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