
  
    
      
        


        [image: Portada de Los estrógenos importan. Por qué tomar hormonas en la menopausia puede mejorar y alargar la vida de las mujeres sin elevar el riesgo de cáncer de mama.  Autores: Dr. Avrum Bluming, Dra. Carol Travis. ]

      

    

  


  
    
      
        [image: ptitulo]

      

    

  


  
    
      
        ¿Cómo pudo una conclusión científica errónea convertirse en una fuerza persuasiva que cambió la práctica de la salud femenina en todo el mundo? En su fascinante análisis, Bluming y Tavris cuestionan esa conclusión y desentrañan las razones de su enorme impacto.


        —Robert B. Cialdini, PhD, autor de Influencia
y Pre-Suasión


        Este es un libro tan importante que quiero hacer todo lo posible para animar a todas las mujeres a leerlo. Los estrógenos importan, un libro innovador y basado en una minuciosa investigación, brinda información esencial sobre los numerosos beneficios de los estrógenos en la menopausia e incluso después de un diagnóstico de cáncer de mama. Revela la interpretación errónea de los resultados de estudios que llevaron a las mujeres (y a sus médicos) a tener preocupaciones infundadas sobre el uso de estrógenos. La concienzuda información que aquí se presenta ayudará a las mujeres a sentirse más cómodas tomando estrógenos, lo que conducirá a vidas más sanas y largas para muchas de ellas.


        —Patricia T. Kelly, PhD, especialista en evaluación


        de riesgo de cáncer y autora de Assess Your True


        Risk of Breast Cancer


        Dada la considerable morbilidad, mortalidad y carga emocional del cáncer de mama, así como las enormes consecuencias de su tratamiento, este ataque frontal a la sabiduría convencional sobre el uso de estrógenos es refrescante y bienvenido. El libro suscitará un animado debate sobre los méritos de décadas de investigación clínica existente acerca de los estrógenos y ayudará a replantear la manera en que los médicos y las pacientes ven el equilibrio entre los beneficios y los riesgos de la terapia hormonal.


        —Jerome P. Kassirer, md, profesor distinguido


        de la Escuela de Medicina de la Universidad Tufts


        y exeditor en jefe del New England Journal of Medicine


        Tras haber pasado más de dos décadas promoviendo la salud de las mujeres, me horrorizaron los esfuerzos de la Iniciativa de Salud de la Mujer por caer en el sensacionalismo y tergiversar sus propios hallazgos para promover una agenda en contra de la terapia hormonal. Espero que Los estrógenos importan llame la atención lo suficiente como para contrarrestar los temores y la desinformación sobre la trh que tantas mujeres, y sus médicos, aún mantienen.


        —Phyllis Greenberger, msw, expresidenta y


        directora general de Society for Women’s Health Research


        Este libro llega con retraso, y felicito a los autores por su valentía y esfuerzo (y por su escritura clara e ingeniosa). Creo que es un imperativo ético para todos los médicos que tratan a mujeres en la menopausia o con cáncer de mama informar a sus pacientes sobre este libro.


        —Michael Baum, md, profesor visitante


        de Humanidades Médicas en University College London


        Bluming y Tavris cuentan la historia de los estrógenos de una forma que es a la vez accesible para el público en general y apropiada para los profesionales. Este libro es una reivindicación de la trh con investigaciones exhaustivas y razonamientos meticulosos. ¡Muy esclarecedor!


        —Harriet Hall, md, editora de Science-Based Medicine


        Los estrógenos importan desentraña la intrincada red de ciencia, medicina y política de género que rodea a la terapia con estrógenos. En su exploración inquebrantable, con una investigación meticulosa y una intrépida revisión del dogma médico, los doctores Bluming y Tavris iluminan el complejo terreno de los efectos de los estrógenos en la salud de la mujer. El resultado es un excelente recurso para las mujeres.


        —Peter Attia, md, autor de Sin límites. La ciencia


        y el arte de la longevidad

      

    

  


  
    
      
        A mis pacientes, cuya confianza, valor, comprensión y colaboración hicieron posible mi investigación, y a mi esposa, Martha, que hace que todo sea posible
—Avrum Bluming

      

    

  


  
    
      
        No se corre contra la lógica. Se corre contra las personas que no pueden cambiar de opinión.


        Grace Murray Hopper,
contraalmirante de la Armada, matemática y
pionera de la programación informática


        Siempre subestima el conocimiento del público sobre un tema, pero nunca subestimes su inteligencia.


        Sir Denis Forman,
miembro fundador de la franquicia
Granada Television (Reino Unido)

      

    

  


  
    
      
        Introducción


        ¿Quién mató a la trh?


        La historia de Avrum


        No hace mucho recibí un correo de una mujer que estaba angustiada por los preocupantes resultados de su ultrasonido mamario. En la mastografía había aparecido un posible quiste, por lo que el radiólogo solicitó el ultrasonido, y los resultados sugerían que podía ser maligno. La mujer, a quien yo no conocía directamente, sino por medio de una amiga en común, escribió que estaba “asustada”, se sentía desesperada y ya preveía una mastectomía total; añadió que si fuera posible que le extirparan todo el torso en una cirugía, lo haría. Esta mujer era una profesora universitaria de Psicología Experimental de 50 años, y aun así había entrado en pánico absoluto incluso antes de que le hicieran una biopsia.


        Soy totalmente consciente del miedo que acompaña hasta la más mínima sospecha de un diagnóstico de cáncer de mama. Hace décadas que soy oncólogo, y alrededor del 60% de mi actividad está dedicada al estudio y tratamiento del cáncer de mama. En 1988, a los 45 años, le diagnosticaron cáncer de mama a mi esposa, Martha. Se había notado un pequeño nódulo que parecía benigno, pero que, no obstante, justificaba su extirpación; recuerdo con claridad el miedo que sentí cuando el cirujano nos dijo: “Lo siento… es un carcinoma”.


        Me sentí como si hubiera estado caminando de la mano de Martha por un camino rocoso en una gran montaña, y de repente perdiéramos el equilibrio. Dos días después, el cirujano nos dijo casi de manera casual que los nódulos que había enviado para analizar en la biopsia cuando extirpó el tumor eran totalmente normales. Volví a ponerme en pie. Fuera lo que fuera, Martha tenía muchas posibilidades de curarse.


        Tras su lumpectomía, Martha recibió radioterapia y quimioterapia, y eso precipitó su menopausia; comenzaron los síntomas graves, que ya no disminuyeron. No se quejaba, comprendió mejor que yo lo que se espera que las mujeres toleren en esa etapa como parte del “cambio de vida”. Pero no hay duda de que estaba sufriendo. Durante años, las mujeres a las que traté se habían quejado de varios de los mismos síntomas: bochornos, pérdida de deseo sexual, relaciones sexuales dolorosas causadas por la sequedad vaginal, dificultad para dormir, dolor intenso en la vejiga, palpitaciones, ataques de ansiedad inexplicables e inusuales, dificultad para concentrarse y —lo que más molestaba a Martha— pérdida de claridad mental, como problemas para recordar los números de teléfono y seguir la trama de un libro.


        Así que me adentré con mayor profundidad en el mundo de los síntomas de la menopausia y su tratamiento. En ese momento, el tratamiento indiscutible y más eficaz para dichos síntomas eran los estrógenos. Dado que la terapia con estrógenos por sí sola se asocia con un aumento en el riesgo de cáncer de endometrio (cáncer del revestimiento del útero), las mujeres que aún tienen útero reciben terapia de reemplazo hormonal (trh) —estrógenos y progesterona—, que aporta los beneficios de los estrógenos sin el riesgo añadido de cáncer de endometrio (en la actualidad, a muchos médicos y personas comunes les desagrada la palabra “reemplazo” y prefieren usar el término terapia hormonal para la menopausia o incluso el aún más impreciso de terapia hormonal. En este libro nos quedaremos con terapia de reemplazo hormonal (trh) porque hace referencia explícita a la combinación de las dos hormonas). Martha me preguntó si podía recetarle estrógenos. Durante todos esos años, muchas de mis pacientes menopáusicas a quienes trataron de cáncer de mama me habían pedido lo mismo. Se quejaban de un grave deterioro en su calidad de vida y esperaban que los estrógenos las ayudaran. Yo siempre había desaconsejado su uso debido a la preocupación generalizada de que podía aumentar el riesgo de recidiva del cáncer (hablaremos de las pruebas que refutan esta creencia en la actualidad en los capítulos 2 y 3).


        Sin embargo, motivado por la tristeza que sentía Martha por su falta de claridad mental, indagué en la literatura médica para ver qué podía encontrar sobre los beneficios y riesgos de los estrógenos. Fue una experiencia reveladora. Comencé un estudio para evaluar los riesgos y beneficios de la trh en supervivientes de cáncer de mama (incluida Martha). Con el pleno conocimiento y consentimiento de las mujeres, les apliqué la terapia y les hice un seguimiento durante años. Los resultados de dicho estudio y muchos otros que descubrí me llevaron a escribir este libro.


        A principios de la década de los noventa, los investigadores tenían cincuenta años de pruebas bien documentadas que demostraban los beneficios de los estrógenos. Estas hormonas no solo controlaban con éxito los síntomas de la menopausia en la mayoría de las mujeres, sino que también reducían considerablemente los riesgos de enfermedades cardíacas, fracturas de cadera, cáncer de colon y alzhéimer. Un editorial publicado en 1991 del New England Journal of Medicine titulado “Uncertainty about Postmenopausal Estrogen: Time for Action, Not Debate” [Incertidumbre sobre los estrógenos en la posmenopausia: hora de actuar, no de debatir] informó sobre una reducción del 40 al 50% de la cardiopatía ateroesclerótica, con una tasa de mortalidad en las mujeres estadounidenses siete veces mayor que la del cáncer de mama.1 El estudio de Framingham, que comenzó hace ya tiempo, informó sobre un descenso del 50% en las fracturas de cadera asociadas con la osteoporosis, que provocaban tantas muertes al año como el cáncer de mama. Dos estudios, uno de la Universidad de Wisconsin y otro de la American Cancer Society, informaron sobre un descenso del 50% en el riesgo de padecer o morir de cáncer de colon. Entre las mujeres sin antecedentes de cáncer de mama, los estrógenos no aumentaron el riesgo de que lo padecieran, ni siquiera en aquellas que los habían tomado durante 10 a 15 años. Lo más destacable es que las que tomaban estrógenos vivían más tiempo que las que no lo hacían. En 1997, tres investigadores revisaron los beneficios de la trh en mujeres posmenopáusicas y concluyeron que, al reducir los riesgos de enfermedades graves, “la trh debería aumentar la esperanza de vida de casi todas las mujeres posmenopáusicas hasta tres años más”.2


        Por eso no es de extrañar que en su libro de 1995 A New Prescription for Women’s Health: Getting the Best Medical Care in a Man’s World, Bernadine Healy, cardióloga y primera directora mujer de los Institutos Nacionales de Salud (nih, por sus siglas en inglés), observara que muchos de los principales riesgos a los que se enfrentan las mujeres cuando envejecen —cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, osteoporosis y alzhéimer— “se reducen o podrían verse reducidos por la terapia de reemplazo hormonal”. Dijo que, en vista de esa información, cuando ella alcanzara la menopausia, tenía pensado comenzar con la trh “sin pestañear”. Escribió que los beneficios son notables, no solo en lo que respecta a la reducción del riesgo de determinadas enfermedades, sino también para mejorar la “salud en general” de la mujer y su calidad de vida, lo que le permite tener, en efecto, una “segunda plenitud”.3 Añadió: “La decisión de no tener en cuenta el reemplazo hormonal es también una decisión sobre la salud, al igual que optar por no vacunarse contra la influenza o la hepatitis. Tal como yo lo veo, las mujeres tienen una ventaja competitiva en salud y supervivencia antes de la menopausia. Durante su edad fértil, las mujeres están protegidas frente a muchos problemas que afectan a los hombres. No veo ninguna razón para renunciar a dicha ventaja después de la menopausia… no si puedo evitarlo”.


        * * *


        Y así estaba el tema hasta el 8 de julio de 2002, día en que los Institutos Nacionales de Salud emitieron un comunicado de prensa que llamó la atención inmediata de médicos, mujeres en la menopausia y periodistas especializados en medicina de todo el mundo: “El Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre de los nih interrumpe anticipadamente la Iniciativa de Salud de la Mujer (Women’s Health Initiative, whi), un importante ensayo clínico sobre los riesgos y beneficios de la combinación de estrógenos y progestágenos en mujeres sanas en la menopausia debido a un mayor riesgo de cáncer de mama invasivo”. El Journal of the American Medical Association (jama), antes de publicar el artículo, añadió en su propio comunicado de prensa que el estudio de la whi se detuvo no solo por un aumento del riesgo de cáncer de mama, sino también por los mayores riesgos de enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares y embolias pulmonares.4


        Estos comunicados generaron una avalancha de titulares que inducían al pánico: “La trh ligada al cáncer de mama”, anunció la bbc. “El estudio sobre reemplazo hormonal conmociona al sistema médico”, informó el New York Times. El artículo citaba a Wulf Utian, un ginecólogo obstetra que también era director ejecutivo de la Sociedad Norteamericana de Menopausia: “Esta es la mayor bomba que ha caído en mis más de treinta años en el ámbito de la menopausia”.


        Sin duda, lo fue. La whi fue y sigue siendo el mayor estudio prospectivo en el que, de manera aleatoria, se les asignó a mujeres tomar hormonas o un placebo, y luego se les dio seguimiento a lo largo del tiempo. Su costo, que sigue en aumento, equivale a un total de más de mil millones de dólares en la actualidad; sus investigadores son médicos, estadísticos y epidemiólogos prominentes de todo el país; y los análisis de sus resultados se siguen publicando en las revistas médicas más prestigiosas. No es de extrañar que el anuncio causara pánico entre los millones de mujeres que estaban tomando hormonas. Ya asustadas por el cáncer de mama, cientos de miles de ellas abandonaron de inmediato el reemplazo hormonal; el índice de recetas de la trh decayó de inmediato hasta en un 70%5 y sigue bajo hasta el día de hoy. La mayoría de sus médicos apoyaron esta decisión, además, muchos centros médicos confían en las conclusiones de la whi y desaconsejan a las mujeres tomar la trh o que lo hagan solo durante un corto periodo.


        La confusión siguió al pánico; Newsweek lo resumió en un largo artículo titulado “What’s a Woman to Do?” [¿Qué debe hacer una mujer?]. ¿Acaso las mujeres con síntomas de la menopausia deberían privarse de los beneficios de la trh, a corto plazo o durante muchos años, para evitar que aumente el riesgo de cáncer de mama y enfermedades cardiovasculares? Un investigador describió la “melodramática presentación de sus resultados” de la whi como una garantía para generar “conmoción, terror y controversia” en los medios. Estableció el tono para todos los primeros informes sobre el estudio y creó una confusión masiva sobre la trh.6


        Por desgracia, mis colegas médicos y yo tuvimos que esperar ocho días antes de que el informe oficial de la whi se publicara en jama. “Las publicaciones por conferencia de prensa” siempre son sospechosas porque los periodistas, científicos y médicos no pueden examinar en el momento las declaraciones de los investigadores. Los aterradores resultados hacen que los titulares y las conclusiones incorrectas circulen por todo el mundo antes de que la verdad se despierte. Cuando al fin pude leer el estudio, no pude creer lo que veía. Ninguna de las afirmaciones sobre el cáncer de mama era sólida desde el punto de vista estadístico o médico (ni “significativa”, en términos médicos). El cáncer de mama ni siquiera había sido el enfoque principal de la whi; su objetivo era estudiar las cardiopatías en mujeres que ya habían pasado la menopausia hacía tiempo.


        Observé con creciente perplejidad e irritación cómo el bombardeo de malas noticias de la whi continuó con los años: los estrógenos no mejoran la calidad de vida de las mujeres en la menopausia, dijeron los investigadores en 20037 (a Martha le hizo mucha gracia esa aseveración). Otros afirmaban que aumentaba el riesgo de cáncer de ovario y de muerte por cáncer de pulmón, acortaba la vida de las mujeres y aceleraba el deterioro cognitivo y la demencia. Cada par de años surgían historias espeluznantes en las noticias, como la gripe, y luego desaparecían.


        Pero yo me formé como científico. Estoy deseando —de hecho, estoy obligado a— examinar estudios que me hagan replantearme mis creencias y cambiar la forma en la que practico la medicina. Así, con cada titular y cada nueva ronda de alarmismo, me zambullí en un examen minucioso de los datos de la whi y de los análisis de sus investigadores. Cuanto más leía, más me enojaba. Muchas de esas declaraciones eran exageradas, algunas engañosas y otras simplemente erróneas. No me cansaré de repetir lo impactante que fue darme cuenta de esto. ¿Es que no nos podíamos fiar de la Iniciativa de Salud de la Mujer —un estudio aleatorizado doble ciego, el modelo de oro de la investigación empírica, financiado por los Institutos Nacionales de Salud— ni de sus hallazgos? Exacto, y cuando termines de leer este libro, descubrirás por qué.


        No es de extrañar que empezara a recibir cartas como esta, de una antigua paciente que se había mudado a otra ciudad:


        Apreciado doctor Bluming:


        Hoy tuve una cita con la doctora L para renovar mi receta de las hormonas que había estado tomando. Enseguida me dijo que buscara otro médico, ya que ella no podía ni quería recetarme la trh. Me dijo que, para administrar hormonas a una paciente, esta debía ser menor de 62 años (yo soy mucho mayor) y tener bochornos, los cuales no tengo porque estoy tomando hormonas. No seguiría tratándome si yo insistía en continuar con las hormonas. Estas medicinas me han ayudado muchísimo y me han permitido llevar una vida, en lugar de pasarme los días sentada en el sillón o postrada en la cama incapaz de moverme o pensar. ¿Qué opciones tengo? ¿A quién puedo acudir? ¿Hay otros fármacos que pueda tomar en su lugar? ¿Cómo puedo encontrar un médico que me apoye y realice un seguimiento de lo que necesito?


        Conforme iba leyendo la carta de mi paciente, me preguntaba por qué su oncóloga se había opuesto de forma tan tajante a la terapia de reemplazo hormonal hasta llegar al punto de no reconocer sus beneficios en la mujer que tenía sentada frente a ella, quien llevaba más de veinte años tomando la trh.


        La historia de Carol


        Avrum y yo hemos sido grandes amigos durante muchos años. Nos conocimos cuando Avrum le salvó la vida a mi cuñada con una excelente intervención ante un raro trastorno sanguíneo ocasionado por un medicamento para evitar los accidentes cerebrovasculares. Descubrimos la pasión común de seguir los datos donde fuera que nos llevaran y un compromiso compartido por desacreditar la pseudociencia y las terapias de moda, Av en la medicina, y yo en la psicología. La historia de la trh —una terapia elogiada por algunos investigadores y activistas de la salud de la mujer, y condenada por otros— era fascinante por derecho propio, pero también combinaba a la perfección dos aspectos que me habían interesado toda mi vida: los sesgos de género en la atención sanitaria y los sesgos cognitivos en la investigación.


        Una tarde, poco después de la famosa conferencia de prensa de la Iniciativa de Salud de la Mujer en 2002, decidí asistir a una charla de Avrum sobre la trh en su seminario semanal de educación continua sobre medicina. Acudí sobre todo por amistad; no tenía ninguna opinión específica sobre el reemplazo hormonal, ni a favor ni en contra, y había pasado la menopausia prácticamente sin ningún síntoma. En mi libro de 1992 The Mismeasure of Woman, escribí un capítulo sobre el reemplazo hormonal, una terapia a la que no me oponía por completo, pero tampoco la apoyaba al cien. En aquellos años, compartía el punto de vista de muchas feministas (por lo general el de aquellas que, como yo, estaban en la premenopausia) de que la idea del “reemplazo” hormonal era en sí misma problemática, ya que implicaba que este cambio normal en la vida creaba deficiencias y era una patología que debía corregirse con medicamentos en lugar de comprenderse como un proceso natural.


        Y entonces observé, fascinada, la forma en la que Avrum iba desmontando de manera metódica los argumentos que apoyaban que la trh era un grave factor de riesgo del cáncer de mama. Presentó una tabla con los riesgos de cáncer de mama, que verás en el capítulo 1, y logró que su público riera a carcajadas. En el extremo con los factores de menor riesgo estaba tomar la trh, el “hallazgo” de la whi que había causado tanta preocupación. Entre los de mayor riesgo estaban comer una ración adicional a la semana de papas a la francesa durante los años de preescolar, comer toronja, trabajar en turnos nocturnos y ser auxiliar de vuelo de una aerolínea escandinava.


        Eso me hizo saltar de mi asiento. Me di cuenta de que Avrum estaba haciendo en medicina lo que a mí me encantaba hacer en psicología: presentar evidencias que contradecían la sabiduría aceptada y lidiar con la reacción exasperante de la gente ante dicha evidencia (una pista: pocas veces dicen “gracias”). Así que no me sorprendió cuando Av me contó todos los problemas que estaba teniendo para convencer a sus colegas de que podrían estar equivocados sobre los peligros de la trh y la fiabilidad de la Iniciativa de Salud de la Mujer. Colaboramos en tres artículos para revistas médicas (Cancer Journal y Climacteric)8 y en 2022, Cancer Journal lo buscó para ser el redactor invitado de un número especial sobre estrógenos.


        Pero para ambos, el público más importante que debe recibir esta información son las mujeres; después de todo, son sus vidas y su salud las que están en juego. Por eso decidimos escribir este libro, dirigido a los lectores en general, pero con toda la investigación de apoyo que cualquier médico desearía para juzgar nuestros argumentos. En el capítulo 1, hablamos de los efectos de la terapia de reemplazo hormonal en los síntomas de la menopausia, que son tan diversos que muchas mujeres y sus médicos ni siquiera sospechan que la causa común sea la disminución de estrógenos. En los dos capítulos siguientes, abordamos el gran temor de las mujeres al cáncer de mama y la creencia generalizada de que los estrógenos son cancerígenos: ¿De verdad los estrógenos ocasionan cáncer de mama? ¿Y las supervivientes del cáncer de mama pueden tomarlos? En los capítulos 4, 5 y 6, revisamos los beneficios de los estrógenos en las mujeres tanto en la reducción de los riesgos de cardiopatías, osteoporosis, diabetes, cáncer de colon y demencia, como en el aumento de la longevidad. En el capítulo 7, examinamos las preocupaciones de las mujeres sobre la progesterona y las pastillas anticonceptivas. En el capítulo final repasamos los problemas y las lecciones que podemos extraer de la trh.


        * * *


        Somos conscientes de que muchos activistas por la salud de las mujeres dan por sentado que todos los defensores de los estrógenos están en la nómina de las grandes farmacéuticas y, por tanto, no son de fiar. Por eso queremos dejar claro que ninguno de los dos ha recibido pago alguno por parte de Wyeth (adquirida por Pfizer en 2009) ni de ninguna otra compañía farmacéutica. Los dos estamos consternados por el dominio que ostenta Wyeth de la patente de Premarin —una de las versiones más conocidas de estrógenos— y por el costo exorbitante que deben pagar las mujeres que se benefician de él. Desde hace años soy una crítica abierta de la industria farmacéutica, y Avrum nunca se ha reunido con representantes de laboratorios en su consultorio, mucho menos ha aceptado cenas, plumas, ofertas para dar conferencias, encargos para escribir, pizzas u otro tipo de soborno o incentivo a cambio de extender una receta determinada.9


        Actualización de Los estrógenos importan, 2024


        Desde la publicación original de este libro en 2018, las mujeres hablan cada vez más sobre la menopausia. Por supuesto, muchísimas lo hacen cada vez que llegan al “cambio”. Lo que es distinto ahora es la aparición de una generación de mujeres que no son pasivas en lo que se refiere a hacerse cargo de su vida y su salud, y que no ven la menopausia como una vergüenza o un escándalo. Lo que es distinto ahora es que las mujeres están enojadas de que a los médicos no se les enseñe casi nada sobre la menopausia en las facultades, que no tengan ni idea de los distintos síntomas de la menopausia y la perimenopausia, y que pasen por alto o trivialicen las quejas y experiencias específicas de las mujeres. Lo que es distinto ahora es la explosión de un mercado dirigido a la menopausia, diseñado para capitalizar esas inquietudes mediante la venta de productos y servicios (como costosos “retiros de menopausia” en spas y centros turísticos), además de consejos. Como se dijo en el pódcast The Daily en un episodio del 28 de julio de 2023, “la menopausia está de moda”. Y es una moda de miles de millones de dólares, no lo dudes; están proliferando sitios web, libros, especialistas, servicios de consejería, pociones y placebos para su tratamiento. El silencio sobre la menopausia ha sido sustituido por una cacofonía de voces. ¿Cómo puede encontrar su camino una mujer entre todo eso?


        Para nosotros, esto significó que era el momento perfecto para actualizar este libro, informar sobre nuevos hallazgos relevantes para las mujeres que, junto con sus médicos, están decidiendo si la terapia hormonal es buena para ellas. Además, pondremos al día a las lectoras sobre la whi. Sin una conferencia de prensa o un titular que anuncie “¡buenas noticias sobre la terapia hormonal!”, el público sigue sin saber que la whi dio marcha atrás en prácticamente todos sus hallazgos alarmistas iniciales. La fda sigue exigiendo una amenazadora etiqueta negra en cualquier producto con estrógenos, que advierte de “enfermedad cardiovascular, probable demencia y cáncer de mama”. Sin embargo, los investigadores de la whi afirman que los estrógenos no incrementan el número de muertes por cardiopatía y cáncer. Al contrario, aumentan la longevidad, sobre todo cuando se empiezan a tomar en los diez años siguientes al último ciclo menstrual. La trh es el mejor preventivo para las fracturas de cadera por osteoporosis. Es segura y eficaz cuando se aplica por vía vaginal para tratar síntomas locales. Sin embargo, en un giro impactante respecto a los titulares de 2003, cuando se afirmaba que la trh “no tenía ningún efecto desde el punto de vista clínico en la salud o la calidad de vida” de las mujeres en la menopausia, en 2019 y de nuevo en 2021, se afirmó que “la terapia hormonal es el tratamiento más eficaz para controlar los síntomas vasomotores de la menopausia” y, por lo tanto, mejora la calidad de vida de las mujeres.10 ¿Cuántas mujeres saben esto? Ese es el problema.


        En cuanto a las mujeres que evitan los estrógenos debido a su profundo temor al cáncer de mama, hemos actualizado estos dos capítulos esenciales y demostramos cómo la creencia de que los estrógenos producen cáncer de mama ha cegado incluso a investigadores serios y de gran reputación ante lo que revelan sus propios datos. Por ejemplo, en 2020, los investigadores de la whi informaron una menor incidencia de cáncer de mama entre las mujeres que recibieron estrógenos de manera aleatoria tras 19 años de seguimiento.11 Este hallazgo es crucial para las que se sometieron a una histerectomía y toman estrógenos por su cuenta. La whi continúa sosteniendo que lo que aumenta el riesgo es la combinación de estrógenos y progesterona (trh).12 Sin embargo, como comentaremos en el capítulo 2, esos hallazgos se debieron a una mala interpretación de las estadísticas: no es que las mujeres que tomaban la trh tuvieran un riesgo mayor, sino que el grupo de control tenía un riesgo reducido, porque muchas de estas últimas habían consumido estrógenos antes del estudio. Cuando se eliminaron del análisis, el supuesto aumento del riesgo de la trh desapareció.13 Como estas noticias son importantísimas, profundizaremos en los entresijos de la estadística para mostrar lo que revelaron los nuevos análisis del único argumento que le queda a la whi contra la trh.


        En Monty Python y el Santo Grial, el Caballero Negro pierde primero el brazo izquierdo ante la espada del rey Arturo, luego el brazo derecho y, por último, ambas piernas. A pesar de ello, el Caballero Negro no admite la derrota: “Solo es un rasguño”, dice. La whi hizo lo impensable para matar la trh y ha ignorado las bien fundamentadas críticas de sus métodos y hallazgos como si fueran rasguños. Estamos encantados de ser parte de una nueva generación de activistas por la salud, ginecólogos obstetras e investigadores médicos que están trabajando mucho para que el Caballero Negro pueda descansar en paz.


        ¿Por qué es importante? Desde la primera publicación de este libro, cientos de mujeres —de Estados Unidos, Reino Unido, Polonia, Portugal, Brasil, Tailandia, Bangladesh y muchos otros lugares— le han escrito a Avrum. En esta edición revisada incluimos algunas de sus voces y preguntas. Le dicen una y otra vez que sus médicos no las escuchan, no prestan atención a sus historias y se niegan a recetarles estrógenos, incluso cuando llevan años tomándolos sin ningún problema para aliviar su sufrimiento. Quizás sus médicos no las escuchen, pero nosotros sí.
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        El “cambio de vida” y la calidad de vida


        A los 46 años, Oprah Winfrey empezó a sufrir ataques de palpitaciones cardíacas graves. Acudió al menos a cinco cardiólogos; todos le aseguraron que su corazón estaba bien, pero ninguno supo decirle qué causaba las palpitaciones. Estaba frustrada, sobre todo porque, tal como contó a sus legiones de seguidores en su revista, ningún médico quería emitir un mal diagnóstico, justo por ser quien era: Oprah Winfrey. Siguió preocupada y molesta por las palpitaciones hasta que su entrenadora sugirió que podrían ser un síntoma de la menopausia prematura.1 “¡Cómo va a ser la menopausia! —dijo—. Aún tengo el periodo. ¡Puntual como un reloj!”. Pero luego se topó con un famoso libro, La sabiduría de la menopausia, de la doctora Christiane Northrup, que nombraba las palpitaciones como un síntoma común de la menopausia.


        No hay duda de que las palpitaciones consiguen captar la atención de las mujeres, pero otros síntomas que también son señales de la menopausia no suelen hacerlo, como la sequedad extrema de los ojos y la boca, que muchas mujeres padecen incluso cuando siguen teniendo periodos regulares, o los dolores y molestias en las articulaciones y los músculos. La lista de síntomas asociados con la menopausia incluye otras sorpresas, aparte de los ya conocidos.


        • Bochornos (es el nombre popular de los calores súbitos)


        • Sudores nocturnos


        • Problemas para dormir


        • Insomnio


        • Problemas para concentrarse


        • Disminución de la memoria reciente


        • Disminución de la reserva de energía


        • Molestias en la vejiga o al orinar


        • Infecciones urinarias más frecuentes


        • Sequedad vaginal


        • Secreción vaginal


        • Sangrado vaginal


        • Pérdida del deseo sexual


        • Relaciones sexuales dolorosas


        • Depresión/tristeza


        • Ansiedad


        • Tensión/nerviosismo


        • Cambios de humor


        • Dolores de cabeza


        • Distensión abdominal


        • Hinchazón de manos o pies


        • Sensibilidad mamaria


        • Dolor en las articulaciones


        • Pérdida de cabello


        • Palpitaciones (latidos acelerados o irregulares)


        • Dolor en el pecho con el esfuerzo


        • Boca seca (disminución de saliva)


        • Aumento de peso en la zona del abdomen


        Esta última es, por supuesto, el lamento de muchas mujeres que se enfrentan al dilema de “¿Acepto este cambio en mi talla de cintura y compro ropa nueva? ¿O lucho contra las fuerzas de la biología, como si fuera una guerra, comiendo solo proteínas y entrenando tres veces al día?”. La gente bromea con la “barriguita de los cuarenta” y suele achacarla a la pereza, la comida rápida y el exceso de azúcar, pero en el caso de las mujeres, la menopausia también es un factor importante. “Peso lo mismo de siempre —se quejaba una de las pacientes de Av—, pero mis células grasas parecen haberse redistribuido alrededor de mi panza”.


        Los síntomas de la menopausia suelen comenzar unos años antes de que el periodo desaparezca por completo (lo que se conoce como perimenopausia) y pueden durar años. Pero muchas mujeres ni siquiera los mencionan a sus médicos, y menos aún detallan su impacto, a veces por vergüenza o pudor, pero otras, como en el caso de Oprah Winfrey, porque no asocian el problema con la menopausia. Las palpitaciones envían a muchas mujeres al cardiólogo; el dolor muscular y articular, al reumatólogo; el insomnio, a clínicas de trastornos del sueño; y la depresión, a psicoterapeutas o psiquiatras. Una mujer de 50 años con la que hablamos comentó: “Llevaba años con insomnio, que yo asociaba al estrés laboral y a mis hijos. Pero en cuanto comencé la trh, conseguí dormir profundamente por las noches por primera vez en cuatro años. El trabajo sigue siendo estresante y los niños siguen siendo niños, pero duermo”. Otra mujer dijo que cuando entró en la menopausia ya cumplidos los 50 años, no tenía ninguno de los problemas que padecían sus amigas —nada de bochornos ni noches en vela o dolores de cabeza—, así que no consideró tomar hormonas: “Entonces, una noche, soñé que era feliz, muy feliz, y cuando desperté me di cuenta de que no había sentido tanta alegría en mucho tiempo. No sabía que uno de los síntomas de la menopausia es la depresión. Llamé a mi doctora y comencé de inmediato con la trh; volví a ser la misma mujer alegre de siempre. La tomé durante años, pero las dejé porque ella me lo aconsejó, tras los informes de la whi. Todavía me hierve la sangre cuando pienso en que dejé de tomarlas”.


        Haciéndose eco de las quejas y preocupaciones de muchas de las mujeres que acudían al consultorio de Av, una psicoterapeuta nos escribió con sus propias observaciones:


        En mi consultorio, cada día, trabajo con mujeres que, bien porque sus médicos las disuaden o por sus propios miedos y la falta de información, no han tomado estrógenos ni experimentado sus beneficios. A consecuencia de eso, me encuentro con depresiones graves y trastorno de ansiedad generalizada, deterioro de la conexión sexual y emocional con sus parejas, matrimonios destrozados y familias desintegradas. Claro que la pérdida de estrógenos en la menopausia no es la única causa de estos problemas, pero estoy segura de que desempeña un papel predominante en la abrupta pérdida de la calidad de vida de estas mujeres (y sus familias) después de la menopausia.


        Claro que sí. En The Madwoman in the Volvo: My Year of Raging Hormones, Sandra Tsing Loh cuenta en tono humorístico su crisis de madurez inducida por la menopausia; describe las miserias de estar “privada de estrógenos”, muchas de ellas graciosas (al menos después, y al menos cuando las describe una humorista profesional).


        Ahí está ella, orillándose en la carretera para sollozar —“produciendo toneladas de agua salada como la ballena de Jonás”— a causa de la muerte del hámster de sus hijos: “Soy una mujer de 49 años sentada en su mugriento Volvo estacionado bajo un árbol un martes por la tarde lamentándose por un hámster. ¿Acaso se puede caer más bajo?” (aunque, añade, era un hámster adorable y muy simpático). Su buena amiga Ann, al escuchar su historia, sugiere sutilmente que quizás Loh esté entrando en la menopausia. Sin embargo, el estricto régimen que Ann adoptó para lidiar con su depresión y sus ataques de furia (“un coctel de antidepresivos, hormonas bioidénticas, paseos, faciales, masajes, chocolate negro y poco le faltó para lanzar sal sobre su hombro”) no ayuda a Loh. Al final, Loh encuentra la salvación y la cordura al aplicarse crema de estrógenos por vía tópica en las muñecas.2


        Las experiencias personales son iluminadoras, pero no constituyen evidencia científica; por un lado, se sabe que la gente suele equivocarse sobre las causas de sus problemas físicos y emocionales. Por ejemplo, al entrar en los cincuenta, ambos sexos tienden a engordar. Muchas mujeres están tan pendientes de su peso que se aferran a cualquier causa al que puedan culpar, pero al menos las que no toman hormonas pueden descartar la trh. “Existe una creencia generalizada entre las mujeres, e incluso entre algunos médicos, de que las hormonas en la menopausia contribuyen al aumento de peso”, escribió Tara Parker-Pope en The Hormone Decision. “Sencillamente, los datos científicos no lo respaldan”.3 En un amplio estudio de un año de duración que comparaba a las mujeres en la menopausia que tomaban hormonas con otras que tomaban un placebo, se encontró que la mayoría de las mujeres engordaron un poco, pero las que estaban dentro del grupo de hormonas subieron menos de peso que las del grupo del placebo. Y en la Iniciativa de Salud de la Mujer (whi), una mayor proporción de las que consumían la trh perdieron peso en comparación con las que estaban en el grupo del placebo.4


        Todo el mundo sabe que la depresión, la ansiedad, la infelicidad conyugal y los problemas sexuales ocurren por muy distintos motivos: fisiológicos, psicológicos y por peleas con la pareja. Pero en este capítulo daremos argumentos para sustentar que la disminución de estrógenos es una causa muy poco reconocida de la gran variedad de síntomas que surgen durante la menopausia. Tendremos en cuenta la evidencia que demuestra las razones por las que los estrógenos siguen siendo el tratamiento más eficaz contra estos síntomas y evaluaremos las teorías que afirman que los productos bioidénticos o las terapias alternativas son tan eficaces como los estrógenos, pero sin los supuestos riesgos. No obstante, nos gustaría recordar el contexto histórico, cultural y político de este polémico asunto.


        Estrógenos: el doctor Jekyll y míster Hyde de los tratamientos


        En su ya larga historia, los estrógenos se han considerado desde la cura absoluta de todos los males femeninos hasta un fármaco peligroso e incluso funesto; de un amable doctor Jekyll a un diabólico míster Hyde; desde la solución hasta el problema. Como escribió Elizabeth Siegel Watkins en The Estrogen Elixir, su fascinante historia sobre la trh en Estados Unidos, “la historia de los estrógenos se teje a partir de varios hilos: la fe ciega en la capacidad de la ciencia y la tecnología por resolver una amplia gama de problemas sociales y de salud, la estigmatización social y cultural del envejecimiento, los cambios en los significados e interpretaciones de la feminidad y la identidad de la mujer, y las trampas de la arrogancia médica en el siglo xx”.5 A las mujeres que quieren tomar decisiones sobre la terapia de reemplazo hormonal les cuesta desentrañar esos hilos. ¿Tomar la trh es antifeminista o profeminista? ¿Por qué “reemplazo” es un término negativo cuando se refiere a las hormonas en la menopausia, pero no cuando se habla de, digamos, reemplazar la hormona tiroidea cuando se extirpa la glándula tiroides? (y dado que, después de la menopausia, los niveles de estrógenos en muchas mujeres caen hasta el 1% de como estaban antes de la menopausia, “reemplazo” parece ser precisamente la palabra correcta).6 ¿La trh hace que un problema que se trataría mejor con psicoterapia o un nuevo trabajo se convierta en un asunto médico? ¿Es más sano aguantar y sufrir en silencio o probar con hormonas?


        En la década de los setenta, con el nacimiento de la nueva ola del movimiento feminista, surgió una fuerte división entre las feministas respecto al tema de los estrógenos. La década empezó con fuerza gracias a Nuestros cuerpos, nuestras vidas, un libro que recibió una bien merecida acogida en 1971; instaba a las mujeres a aprender sobre su cuerpo, su salud y su sexualidad, y a asumir el control de sus propios cuidados médicos. En 1977, dos libros populares anclaron la postura feminista antiestrógenos: Menopause: A Positive Approach, de Rosetta Reitz, y Women and the Crisis in Sex Hormones, de Barbara y Gideon Seaman. Como escribió Watkins: “Estos dos libros reflejaban la postura crítica contemporánea contra la profesión médica organizada y la industria farmacéutica, y la simultánea fascinación por los llamados métodos naturales para el cuidado de la salud”.7 Dichos métodos naturales, que se siguen recomendando, eran ejercicio, calcio, “buena alimentación” (como fuera que se definiera ese año) y, para Reitz, quizás revelando más sobre sí misma que sobre la población general, tener relaciones sexuales frecuentes y satisfactorias. Estos dos libros exitosos consideraban que la terapia hormonal de cualquier tipo era innecesaria o perjudicial. Pero su mayor fortaleza radica en su llamado a las mujeres a resistirse al paternalismo de lo establecido y a rechazar el lenguaje insultante de la menopausia como una “enfermedad carencial” y la omnipresente noción sexista de que, una vez pasada la menopausia, las mujeres, en sentido literal y figurado, estaban acabadas.


        Aun así, gracias al éxito del feminismo, más mujeres estaban accediendo a la ciencia, la investigación y la medicina. En el mismo año en que Reitz y los Seaman publicaron sus libros, Lila Nachtigall, una ginecóloga obstetra de la nyu que, en esa época estaba a la mitad de su propio estudio de investigación de 22 años, escribió The Lila Nachtigall Report. El libro instaba a las mujeres a formarse y brindaba información exhaustiva sobre la menopausia y los beneficios terapéuticos de los estrógenos. Nachtigall ingresó a la escuela de medicina en 1956, una de las cuatro mujeres de su salón, y desde entonces ejerció como defensora de la mujer. Pero en el nuevo y exuberante feminismo de los setenta, en opinión de Watkins, “The Lila Nachtigall Report no tenía ninguna oportunidad. El libro, escrito por una doctora que promovía el consumo de un fármaco que estaba en el ocaso de su popularidad, castigado tanto por los científicos como por las feministas, no estaba a la altura de la época”.8 Nueve años después, en 1986, cuando Nachtigall escribió Estrogen: The Facts Can Change Your Life, el clima había cambiado. Los beneficios de los estrógenos —para prevenir la osteoporosis (la especialidad de Nachtigall) y promover la salud cardíaca— se demostraron con creces. Claro está, hasta que la Iniciativa de Salud de la Mujer volvió a provocar la oscilación de ese péndulo.


        Muchas feministas y activistas de la salud siguen oponiéndose a la trh por motivos sociales y políticos, además de los problemas de salud. Tras la conferencia de prensa de la whi en 2002, Cynthia Pearson, entonces directora ejecutiva de la National Women’s Health Network (la Red Nacional de Salud de la Mujer), le dijo a Gina Kolata del New York Times que estaba encantada de que la whi hubiera corroborado su oposición a la trh. Le comentó a Kolata que la defensa de la trh era “sexista y edadista, con su mensaje de que las mujeres deben mantenerse sanas, mantenerse activas sexualmente y causar menos molestias a sus esposos”.9


        ¿Sexista y edadista, en serio? En una conferencia dedicada al tratamiento de los síntomas de la carencia de estrógenos, Nachtigall comentó: “En un año determinado, entre 2 000 mujeres en la posmenopausia, 20 padecerán cardiopatías, 11 sufrirán disminución de la densidad ósea, 6 desarrollarán cáncer de mama, y 3, cáncer de endometrio. Sin embargo, casi el 100% tendrá atrofia urogenital, una condición que no es el primer indicio de la menopausia, sino que se manifiesta gradualmente tras el inicio del climaterio”.10 Los síntomas incluyen picor en la vagina, ardor al orinar, frecuencia urinaria, mayor incidencia de infecciones urinarias y relaciones sexuales dolorosas. Durante la menopausia, los tejidos que dependen de los estrógenos se adelgazan y pierden elasticidad, que es el motivo por el que la atrofia urogenital, si no se trata, perdurará y empeorará conforme la mujer envejezca. Al menos, el término “atrofia urogenital” ha sustituido al odioso y engañoso término “atrofia vaginal”. La “atrofia” simplemente hace referencia a una pérdida o adelgazamiento de los tejidos, y atrofia urogenital incluye a la vejiga y otros órganos, además de la vagina y la vulva.


        Somos muy conscientes de la gran cantidad de mujeres y hombres cuya actitud frente al sexo en su madurez es “libre al fin”; no queremos dar a entender que todo el mundo quiera o deba mantenerse sexualmente activo. Algunos encontrarán mayores placeres en el golf, la ópera o el tango. Sin embargo, creemos que es igual de erróneo dar por sentado que la mayoría de las mujeres en sus años intermedios o tardíos no quieren mantenerse sexualmente activas en absoluto. Para que te des cuenta del sesgo, vuelve a leer la lista de síntomas que aparece al inicio de este capítulo, pero omite la sensibilidad mamaria y las molestias vaginales, como si se aplicara a los hombres. ¿Cómo responderían ellos si les dijeran: “¡Ánimo, chicos! ¡Son las cosas de la edad! ¡No se preocupen por esos dolores en el pecho, la distensión abdominal o los dolores de cabeza, las noches sin dormir ni los lapsus de memoria! ¿Que ya no les interesa el sexo? ¿Relaciones sexuales dolorosas? ¡Oye!, tienes más de 50 años, ya tuviste suficiente sexo. Ah, ¿tu mujer aún disfruta de las relaciones sexuales? Qué mal; no la molestes tanto con eso. Además, esos síntomas solo te durarán unos años, aunque más de la mitad de ustedes los seguirán teniendo por una década o más, y algunos tendrán relaciones sexuales dolorosas a partir de ahora. El lubricante ayudará si quieres tenerlas, pero no te ayudará con el deseo”.


        Sería difícil imaginarlos aceptar ese mensaje.


        Claro que sabemos lo que Pearson quería decir con “edadista”, el omnipresente mensaje cultural que dice que lo viejo es malo, lo joven es bueno y todos nosotros, hombres y mujeres, deberíamos luchar contra los signos de la edad con todas las armas a nuestro alcance. El planteamiento no edadista que sostienen muchas feministas es que los síntomas de la menopausia son una parte de la vida tan normal como la menarquia y, por tanto, algo que hay que tolerar, mientras se repite el mantra del rey Salomón: “Esto también pasará”. Si los síntomas son graves, pueden tratarse con alternativas a los medicamentos. Desde este ángulo, la menopausia puede afrontarse de la misma forma que cualquier otro signo de la edad, como las canas o las arrugas: prueba con algunos métodos de venta libre o no hagas nada. Una amiga nuestra, profesora de universidad, odiaba tener bochornos y la consiguiente profusión de sudor que la dejaba empapada, pero lo trataba con naturalidad, e incluso una vez dijo en su clase: “Así son los bochornos. No es que me vaya a desmayar ni a morir. Ahora entréguenme sus ensayos”.


        Además, compartimos las críticas de Pearson y otros defensores del consumidor respecto a la capacidad no regulada de las grandes farmacéuticas para publicitarse directamente a los consumidores, generar nuevos medicamentos con apenas un cambio molecular de otros más antiguos y eficaces, y expandir los mercados de los medicamentos hasta lugares donde no se necesitan. También simpatizamos con el movimiento Menos es Más, que está tratando de educar al público para que evite los medicamentos y pruebas diagnósticas innecesarios. También condenamos la “promoción de enfermedades”, la creación arbitraria de nuevas enfermedades, que suele hacerse ampliando las fronteras de las afecciones físicas reales para incluir afecciones “previas” que no requieren medicamentos y puede que nunca los necesiten (como trataremos en el capítulo 5, la osteopenia, supuestamente una precursora de la osteoporosis, es uno de dichos términos fabricados, impulsado a su estatus, como escribió un historiador médico, “por un marketing agresivo e intereses creados”).11


        No podemos negar que los estrógenos también han sido objeto de un marketing agresivo e intereses creados. En 1942, unos investigadores desarrollaron métodos para extraer grandes cantidades de estrógenos de la orina de yeguas preñadas, y los laboratorios Ayerst produjeron las primeras pastillas de estrógenos, a las que llamaron Premarin (un acrónimo del inglés, pregnant mares’ urine, que indica su origen). Ayerst comenzó a comercializar el Premarin en la década de los cincuenta como tratamiento para los síntomas de la menopausia, una campaña muy potenciada por Feminine Forever (1966), un bestseller sensacionalista escrito por el ginecólogo neoyorquino Robert Wilson.12 El libro prometía juventud, belleza y una vida sexual plena para las mujeres en la menopausia gracias al uso de estrógenos. Ronald, el hijo de Wilson, contó más tarde a la periodista Gina Kolata en el New York Times que Ayerst había costeado todos los gastos que suponía escribir el libro y financió la organización de su padre, la Wilson Research Foundation.13


        Durante los años que siguieron a la publicación de ese libro, muchos médicos repartieron hormonas sin problema y presionaron a sus pacientes para que las tomaran sin hacer preguntas molestas. No sorprende que estos médicos fueran a menudo arrogantes y sexistas, dado que en sus libros de consulta se describía la menopausia como una “enfermedad carencial” o “fallo ovárico”.14 Y no sorprende que muchas feministas fueran escépticas respecto a los beneficios de la trh; era difícil separar la cuestión de las hormonas de la condescendencia de (prácticamente todos) los hombres que las recetaban. A la madre de Carol, Dorie, le encantaba contar la historia de lo que ocurrió cuando su ginecólogo le preguntó cuándo había tenido su último periodo.


        —Uy… —dijo ella, reflexionando—. Ha pasado como un año, ahora que lo pienso.


        —¿Está teniendo bochornos, insomnio, molestias y dolores? —preguntó él.


        —No —contestó ella—, aunque una vez sentí un escalofrío en el cine.


        —Tome —replicó él, sin prestarle atención—. Tenga esta receta, le ayudará.


        Han pasado años desde esa conversación y la brújula de los consejos sobre estrógenos ha pasado de tener los vientos a favor a tenerlos en contra. Hoy en día, estamos convencidos de que esa receta, después de todo, sí será útil en la mayoría de los casos.


        La menopausia y más allá


        La menopausia —el momento en que las mujeres dejan de ser fértiles y viven muchos años después— es como un misterio de la evolución. En palabras de la neurocientífica Lisa Mosconi en The Menopause Brain, las únicas especies animales conocidas que sobreviven a su etapa de fertilidad son “ciertas ballenas, algunos elefantes asiáticos, posiblemente algunas jirafas y un insecto, el pulgón japonés”.15 En 2023, unos investigadores descubrieron que nuestro pariente más cercano, el chimpancé, también tiene la menopausia. En un grupo de 185 chimpancés hembras en Uganda, la fertilidad comenzó a decaer después de los 30 años (al igual que en otros grupos de chimpancés y en los seres humanos), y la menopausia, el fin de la fertilidad, ocurrió alrededor de los 50 años. Aun así, muchas de las chimpancés vivieron bien pasada esa edad, con el mismo descenso de los niveles de estrógenos y progestágenos que se observan en las mujeres.16


        Por lo tanto, la creencia de antaño de que la menopausia es una anomalía evolutiva está cediendo el paso a la hipótesis de la abuela, que dice que se trata de una adaptación evolutiva. Esta teoría sostiene que, en la antigüedad, la supervivencia de las generaciones más jóvenes sería mayor si sus abuelas estaban a su lado para cuidarlas y no competían sexualmente con sus hijas por parejas y recursos.17 La explicación evolutiva para la menopausia en los chimpancés es distinta, porque las chimpancés mayores viven separadas de sus hijas y emigran a un nuevo grupo. Debido a la menopausia, no compiten con las hembras fértiles más jóvenes y no suponen ninguna amenaza competitiva. Pero, sea cual sea la razón evolutiva de la menopausia, gracias a los extraordinarios avances en salud y sanidad del siglo pasado, las mujeres viven un promedio de tres décadas después de iniciar este proceso, por lo que el asunto de mejorar su salud y calidad de vida es más apremiante.


        Algunas mujeres casi no tienen ningún síntoma durante la menopausia; como Carol y su madre, simplemente se detiene su periodo y eso es todo. Pero son una minoría. Según el Estudio de la Salud de la Mujer en todo el País (Women’s Health Across the Nation, swan), un estudio multirracial y multiétnico que se realizó entre 1996 y 2013 y que siguió a más de 3 000 mujeres en su entrada a la menopausia, alrededor del 80% de las mujeres experimentaron algunos síntomas, y para la mitad de ellas, dichos síntomas duraron años. La duración media de los bochornos y otros síntomas vasomotores fue de 7.4 años; fue mayor (10 años) en el caso de las mujeres negras y de más de 12 años en aquellas cuyos síntomas comenzaron durante la perimenopausia.18 Las mujeres negras y latinas también entran en la perimenopausia mucho antes de la media, a veces incluso en la treintena, por lo que sus síntomas comienzan mucho antes y pueden ser más graves. Aunque no hace falta decirlo —pero lo diremos de todos modos—, muchos médicos desconocen esta información importante o sus sesgos hacia las mujeres pertenecientes a minorías, quienes por fin están alzando la voz para hablar sobre sus experiencias y necesidades.19


        La Iniciativa de Salud de la Mujer ni siquiera quiso admitir que la trh podría ayudar a aliviar estos desagradables síntomas. La whi informó en 2003 que los estrógenos no tenían “ningún efecto desde el punto de vista clínico en la salud o la calidad de vida”, ni siquiera entre las mujeres que llevaban tres años consumiéndolos.20 Cuando la mujer de Av, Martha, leyó esta noticia, se rio a carcajadas. Había entrado abruptamente en la menopausia a los 46 años como resultado de la quimioterapia y, casi de inmediato, padeció bochornos, sudores nocturnos, fuertes dolores en la vejiga y dificultad para dormir. Martha comenzó a tomar estrógenos y a los pocos días sus síntomas disminuyeron y luego desaparecieron. Por lo general, la mayoría de las mujeres en la menopausia con síntomas tardan menos de una semana en sentirse mejor después de empezar con la trh; ¿cómo es posible que la whi obtuviera unos resultados tan anómalos?


        Cuando comenzó su estudio, a los investigadores de la whi no les interesaba el efecto de las hormonas sobre los síntomas de la menopausia; su investigación se centraba en los grandes problemas, en especial cardiopatías y, en segundo lugar, cáncer de mama y trastornos cognitivos. Entonces, ¿por qué publicaron un artículo sobre los síntomas de la menopausia que no se habían propuesto estudiar? No lo sabemos, pero nos da la sensación de que eran reacios a admitir que la trh era beneficiosa para las mujeres en algo.


        Decimos esto porque los investigadores de la whi escribieron que desaconsejaban de forma explícita que participaran las mujeres que decían tener síntomas “moderados o graves” de la menopausia. En consecuencia, las mujeres que tenían síntomas moderados o graves representaron solo el 13% de las participantes en el estudio (además, su media de edad era de 63 años, por lo que la mayoría de los síntomas que podrían haber tenido al inicio de la menopausia y durante la siguiente década habían desaparecido). Sin embargo, entre ese 13% con síntomas, más de tres cuartas partes de las que fueron asignadas al azar para tomar la trh en lugar de placebo informaron un alivio considerable, como han demostrado todos los demás estudios. El resto de la muestra, las mujeres que no tenían síntomas o con síntomas mínimos, informaron que no sintieron ningún alivio. Repitámoslo: Las mujeres que no tenían síntomas informaron que los estrógenos no aliviaban los síntomas que no tenían. Y así es como la whi llegó a su “hallazgo” de que la trh no tenía “ningún efecto desde el punto de vista clínico en la salud o la calidad de vida”:21 se centró en el 87% que no tenía síntomas al inicio y que, en cualquier caso, ya había pasado la menopausia hacía tiempo. Los propios autores admitieron que sus datos “podrían no ser aplicables a [mujeres con síntomas de moderados a graves], porque era poco probable que aquellas que creían que necesitaban la terapia hormonal aceptaran someterse a la aleatorización”.


        No nos lo estamos inventando.


        Otra forma en la que la whi podría afirmar que la trh no mejoraba la calidad de vida tenía que ver con la manera en que los investigadores midieron dicha calidad. No ofrecieron a las participantes una lista de síntomas específicos ni les pidieron evaluar la gravedad de cada uno de ellos, desde “no molestan en absoluto”, pasando por “tolerables”, hasta “insoportables”, ni si dichos síntomas afectaban su vida y de qué manera. En lugar de eso, se basaron en evaluaciones vagas y pidieron a las participantes que valoraran su bienestar, su estado de ánimo, sus formas de sobrellevarlos y su salud en general. Cuando se pide a la gente que haga este tipo de evaluaciones generales, suele responder de la misma forma como cuando un conocido te pregunta cómo estás. Lo más probable es que digas “Ah, estoy bien. Nada nuevo”. No mencionas los sudores, el insomnio, las palpitaciones ni los problemas con tu pareja, tu jefe, tus hijos y los vecinos ruidosos (de forma parecida, en los sondeos nacionales de opinión, cuando se pregunta sobre la felicidad en general, cerca de dos tercios responden “muy feliz”. Hazles preguntas sobre aspectos específicos de su vida y obtendrás la verdad: “Al fin ha desaparecido el dolor de hombro, pero estoy superestresada por culpa de mi jefe y lista para enviar a mi malhumorado adolescente a un campamento militar”). En resumen, las evaluaciones generales se aprovechan de la tendencia de las mujeres a soportar y no quejarse de síntomas específicos que interfieren con su trabajo o su vida familiar.


        Pero ni siquiera la whi pudo anular el consenso de que los estrógenos son el tratamiento más eficaz para los síntomas que tenían Martha y millones de mujeres, puesto que los elimina o los reduce en la mayoría de mujeres que toman la trh o solo estrógenos. En 2007, Elizabeth Watkins escribió: “Hasta el día de hoy, los estrógenos siguen siendo el remedio más eficaz para los bochornos de la menopausia, y pocos críticos ponen en duda su valor como tratamiento temporal”.22 Múltiples ensayos aleatorios revisados por la oncóloga Heidi Nelson, de la Clínica Mayo, mostraron que los estrógenos suelen reducir la frecuencia de los bochornos en más de un 75 por ciento.23


        El estudio wisdom, un acrónimo inglés para el Estudio Internacional sobre el Uso Prolongado de Estrógenos Después de la Menopausia en Mujeres (Women’s International Study of Long-Duration Oestrogen After the Menopause), fue un ensayo aleatorio y controlado por placebo que incluyó a 3 721 mujeres en la posmenopausia en Australia, Nueva Zelanda y el Reino Unido. El rango de edad de las mujeres era de 50 a 69 y se les asignó de manera aleatoria el consumo de la trh o placebo. En comparación con las mujeres que recibieron placebo, las que tomaron la trh experimentaron mejoras en el sueño, una disminución de los bochornos y sudores nocturnos, menores molestias en las articulaciones y músculos, menor sequedad vaginal y un mejor rendimiento sexual.24 Los investigadores hicieron especial énfasis en los beneficios de la trh para mejorar la calidad del sueño y reducir el insomnio, dado que la falta de sueño se “asocia con un aumento en el riesgo de enfermedades, como obesidad, diabetes, hipertensión y las enfermedades cardiovasculares. Reducir la privación del sueño, por tanto, podría tener beneficios considerables en la salud”.


        Además, como muchas mujeres en la menopausia reportaron dolor muscular y en las articulaciones, así como un aumento de los síntomas artríticos —como ya dijimos, ese es otro conjunto de síntomas que no suelen asociarse a la menopausia—, los investigadores de wisdom destacaron su hallazgo de que las mujeres reportaron niveles menores de dolor corporal después de un año de tratamiento con la trh. De hecho, citaron a la whi, que (en silencio) había obtenido el mismo resultado: “Un estudio de seguimiento con participantes de la Iniciativa de Salud de la Mujer que analizó los síntomas articulares mostró una mayor prevalencia de dolor o rigidez en las mujeres que dejaron de tomar la trh combinada en comparación con el placebo”.25 Añadieron que las investigaciones en animales sugerían que los estrógenos también “tenían una función anestésica y podrían prevenir la erosión de los cartílagos como ocurre en la osteoartritis”.26


        Aunque el estudio wisdom no encontró ningún alivio de los síntomas de depresión entre las participantes, dos estudios aleatorios de la terapia con estrógenos informaron un éxito notable. Las mujeres que padecían episodios depresivos recibieron de 4 a 12 semanas de estrógenos o placebo. Las del grupo de estrógenos tuvieron una mejora del 60 al 75% frente a una mejora del 20 al 30% en las mujeres que recibieron placebo.27 Que los estrógenos fueran mucho más efectivos que los antidepresivos, y sin los efectos secundarios que suelen tener los segundos,28 debió haber sido un notición. Katie Taylor, una mujer británica, fue su propio grupo de control al experimentar la diferencia entre los antidepresivos y la trh:


        Hace un tiempo, tenía 43 años y acababa de regresar al trabajo después de una larga pausa dedicada a criar a mis cuatro hijos. Me encantaba mi vida, pero me sentía agotada, llorosa y deprimida por ningún motivo en particular. Mi médico general me diagnosticó depresión y me recetó antidepresivos. Esto resultó ser un diagnóstico erróneo. Después de seis meses, me sentía peor. Tenía “lagunas mentales”, no podía pensar con claridad en el trabajo, lloraba en los momentos más inoportunos, tenía bochornos y no quería salir de casa… Los antidepresivos me convirtieron en una zombi, no sentía nada… aquello no estaba bien. Temía que fuera la presión de combinar la vida hogareña con un trabajo demandante… Volví a hablar con mi doctora y me sugirió que dejara de trabajar y me centrara en mi salud y en cuidar de mi familia.29


        Ese “dejar de trabajar” fue otro consejo erróneo y, además, uno que la mayoría de las mujeres no se pueden permitir. Por suerte para Katie Taylor, su padre, Michael Baum, uno de los investigadores más destacados sobre el cáncer en Inglaterra, le sugirió que, a pesar de su edad, podría estar en la menopausia. Y ese sí fue el diagnóstico correcto; de hecho, acertó. Comenzó con la trh, dejó los antidepresivos, “recuperó a la Katie de siempre” con su antigua alegría y energía, e incluso fundó un grupo de apoyo en línea para proporcionar información a las mujeres que atraviesan la menopausia.


        Muchos ginecólogos y oncólogos siguen luchando por encontrar un equilibrio entre su convicción de que los estrógenos son peligrosos y no mejoran la calidad de vida, y las claras evidencias de sus beneficios. Han alcanzado un curioso punto medio: es seguro que algunas mujeres con síntomas graves tomen hormonas, siempre y cuando lo hagan durante el menor tiempo y en la dosis más baja posible. Este consejo representa un equilibrio entre “son peligrosos, ni se te ocurra tomarlos” y “son seguros, tómalos todo el tiempo que quieras”. Pero si los médicos creen de verdad que los estrógenos son cancerígenos, no deberían aconsejar su consumo en absoluto; es como decir “fuma medio paquete de cigarros al día, pero solo durante un año, y dormirás mejor”.


        Esta es la conclusión: No existe ninguna base científica que sustente la recomendación de tomar la menor dosis posible de hormonas durante la posmenopausia durante un periodo mínimo. Las directrices del Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología afirman que “como algunas mujeres de 65 años o más podrían seguir necesitando la trh para tratar sus síntomas vasomotores, la trh no debe suspenderse sistemáticamente a los 65, sino que, como ocurre con las más jóvenes, debe tratarse cada caso de manera individual”.30 La Sociedad Norteamericana de Menopausia concuerda: “El concepto de ‘la menor dosis posible durante un periodo mínimo’ puede ser inadecuado o incluso perjudicial para algunas mujeres… no existen datos que apoyen la interrupción sistemática [de la trh] en las mujeres de 65 años”.31


        En 2012, diez años después de sus alarmantes historias iniciales, los investigadores de la whi admitieron que, en realidad, los estrógenos reducen considerablemente los síntomas vasomotores, como mareos, vértigo y bochornos, síntomas que reaparecen en cuanto las mujeres dejan de tomar estrógenos.32 Una de las principales investigadoras, JoAnn Manson, aceptó que las mujeres podían tomar la trh de forma segura sin temor a que ocasionara una muerte temprana: “Son buenas noticias para las mujeres”, dijo en el Times (Reino Unido). “Básicamente, esto tranquiliza a las mujeres durante la menopausia que quieren someterse a una terapia hormonal para controlar síntomas molestos y perturbadores, como los bochornos y los sudores nocturnos”33 (el Times presentó un atrevido titular que aún no se ha visto en los periódicos estadounidenses: “Se les dice a las mujeres que la terapia de reemplazo hormonal no conduce a una muerte temprana”). Tres años después, en 2015, Manson y su colega Gloria Richard-Davis fueron más allá. En “Las investigaciones anulan el dogma”, un comentario sobre el estudio a gran escala de swan, elogiaron a los investigadores por anular “el dogma de que [los síntomas vasomotores] duran poco, afectan mínimamente la salud de la mujer o su calidad de vida y pueden tratarse fácilmente con métodos a corto plazo”.34


        ¿Estaban elogiando el hundimiento del dogma que ellas mismas habían creado? Aunque lamentamos que Manson y sus colegas promovieran en un inicio las interpretaciones alarmistas e inapropiadas de los hallazgos de la whi y que ni siquiera reconocieran los beneficios de la trh sobre los síntomas de la menopausia, nos complace que hayan sido capaces de cambiar su parecer… un poco. “Había mucho miedo”, comentó Manson al Times, sin llegar a admitir que fue en gran parte la whi quien lo generó.


        También estamos encantados de que, en 2021, Manson y sus socios coincidieran en que “para la mayoría de las mujeres sintomáticas, los beneficios de la trh superan los riesgos. Es imprescindible que la elección del tratamiento sea individualizada y que las pacientes formen parte de la toma de decisiones”.35


        No podríamos estar más de acuerdo, y por eso lamentamos que los investigadores de la whi sigan con su vaivén de opiniones en el asunto de los riesgos de la trh frente a sus beneficios. En ese artículo de 2021, informaron que tras 13 años de seguimiento, la trh no aumentaba el riesgo de trombosis venosa ni accidentes cerebrovasculares. Pero en 2023, dijeron que sí aumentaba el riesgo de trombosis y accidentes cerebrovasculares, por lo tanto, concluyeron que “los síntomas vasomotores solo deberían tratarse si son molestos”. ¿Se referían a estos síntomas, que pueden perturbar el sueño durante años y disminuir la calidad de vida, como simplemente “molestos”? ¿No era ese el dogma que estaban contentos de haber vencido? Y, en desacuerdo con las directrices del Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología y la Sociedad Norteamericana de Menopausia, mantenían que “los médicos deberían recetar la menor dosis eficaz posible de la terapia hormonal por el mínimo tiempo posible según las necesidades de la paciente, con reevaluaciones periódicas de la necesidad de seguir con la terapia hormonal para controlar los síntomas”.36


        Si los principales investigadores de la whi no logran ponerse de acuerdo sobre si los beneficios de la trh superan los riesgos, o si los riesgos superan los beneficios, y recurren a esa recomendación tan poco satisfactoria de tomar la trh en la menor dosis posible durante un tiempo mínimo, no es de extrañar que muchos médicos y el público en general sigan confundidos.


        ¿Qué ocurre con las alternativas?


        No hay que ir muy lejos para ver el gran negocio en el que se ha convertido la menopausia. En 2022, el mercado mundial de la menopausia estaba valorado en casi 17 000 millones de dólares, y se espera que sobrepase los 24 000 millones para 2030.37 Vemos en todas partes una explosión de sitios web, pódcasts, servicios de telesalud, conferencias y nuevos nichos dentro del sector del bienestar, y el mercado está inundado de productos antiguos empaquetados como nuevos tratamientos “especializados”. Los spas y centros de salud ofrecen costosos retiros para la menopausia que incluyen masajes, meditación, asesoría y espacios de conversación entre mujeres que atraviesan la misma etapa. Los grandes medios de comunicación, que estaban dormidos al volante mientras la whi emitía sus alarmistas declaraciones, al fin publican artículos sobre la menopausia y el tratamiento de sus síntomas. A estos nuevos tratamientos, nosotros los llamamos tme (todo menos estrógenos), porque aprovechan el miedo de las mujeres a los estrógenos para promover intervenciones no relacionadas con la trh, la mayoría nada útiles e incluso algunas perjudiciales.


        Un ejemplo particularmente cínico es un medicamento aprobado por la fda en 2023 para “aliviar a las mujeres que luchan con los desesperantes bochornos de la menopausia”. El Fezolinetant (Veozah) es “el primer fármaco diseñado específicamente para reducir la frecuencia y gravedad de los bochornos y los episodios de sudoración que aparecen cuando decaen los niveles de estrógenos de la mujer”. ¿El primer fármaco? Lo dudo, pero, oye, no es hormonal. También cuesta unos 550 dólares al mes y no tiene ninguno de los beneficios de los estrógenos para el corazón, los huesos y otros síntomas de la menopausia. Y echa un vistazo a sus efectos secundarios: dolor abdominal, diarrea, dificultades para dormir (insomnio), dolor de espalda y… espera… ¡bochornos! ¿Una pastilla para curar el insomnio que puede provocar insomnio? ¿Una pastilla para reducir los bochornos que causa bochornos?


        Todos los fármacos, desde la aspirina al Zyrtec, tienen efectos secundarios y posibles riesgos, y la trh no es la excepción. Los efectos secundarios del reemplazo hormonal pueden ser sequedad en los ojos, secreción vaginal y sensibilidad mamaria, síntomas que pueden durar hasta un año en algunas mujeres. La trh también tiene algunos riesgos poco frecuentes, pero más graves, como enfermedades de la vesícula biliar y coágulos de sangre en las venas (evaluaremos el equilibrio entre riesgos y beneficios en el capítulo 8). Es comprensible que a muchas mujeres no les guste tomar ningún medicamento con receta a menos que sea por imperativo médico; otras creen que la trh es más arriesgada que otras opciones de medicamentos. Vamos a hablar de ellas.


        Algunas mujeres pueden decidir no hacer nada y soportar los síntomas. Otras sí quieren hacer algo, pero no quieren tomar estrógenos, con o sin progesterona, en cuyo caso pueden tomar medicamentos con receta para determinados síntomas de la menopausia o probar algunos de los millones de remedios botánicos y otros productos “naturales” comercializados para la menopausia. Por no hablar del típico consejo genérico sobre las “modificaciones de estilo de vida individualizadas y terapias no farmacológicas”, como las recomendaciones de la Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism: las mujeres deberían dejar de fumar, adelgazar, beber menos alcohol, tomar vitamina D y calcio, llevar una dieta saludable, usar lubricantes vaginales y hacer ejercicio con frecuencia. Y para los bochornos intensos y las noches en vela, los autores del artículo añadieron que la terapia cognitivo-conductual, la hipnosis y la acupuntura “podrían ser útiles”.38 Todos ellos consejos bastante sensatos (con excepción de tomar vitamina D y calcio, que son casi siempre inútiles y no tienen ningún beneficio ni siquiera para evitar fracturas en las mujeres en la posmenopausia que no toman estrógenos, como veremos en el capítulo 5). Por desgracia, ninguno de estos métodos es más eficaz para aliviar los síntomas de la menopausia que un placebo.


        A algunas mujeres se les prescribe gabapentina (Neurontin), un fármaco usado principalmente para tratar las convulsiones y el dolor nervioso, pero que cada vez se usa más fuera de su ficha técnica para tratar los bochornos. La gabapentina sí ayuda a reducirlos de algún modo —aunque no tanto como los estrógenos—, pero no alivia otros síntomas de la menopausia. Sus efectos secundarios incluyen (por nombrar solo unos cuantos) mareos, somnolencia, fatiga, inestabilidad, náuseas, diarrea, estreñimiento, dolor de cabeza, hinchazón de los senos y sequedad bucal. Como es un depresor del sistema nervioso central, puede potenciar los efectos de otros depresores del sistema nervioso central, como el Ambien y el Valium. Además, puede resultar adictivo y provocar síntomas de abstinencia y convulsiones si se deja de tomar de forma abrupta. La fda se ha negado a aprobar la gabapentina o la paroxetina para los bochornos, puesto que afirma que en los estudios ambos fármacos solo mostraron beneficios marginales.39 Sin embargo, este detalle no ha impedido que los médicos la receten a mujeres que no quieren o no pueden tomar estrógenos. Como estos medicamentos no están aprobados por la fda para este fin, la información disponible solo proviene de las experiencias de los médicos y las observaciones clínicas, motivo por el cual la dosis varía, al igual que la estimación del tiempo que tarda el fármaco en reducir los bochornos, ¡que puede variar de cuatro semanas a tres meses!


        Los antidepresivos se recetan muchísimo y pueden ser eficaces a la hora de reducir los bochornos y el insomnio. Sin embargo, una amplia investigación sobre su efectividad concluyó que “los datos sobre los beneficios [de estos medicamentos] son contradictorios”.40 Y, por supuesto, los antidepresivos conllevan sus propios riesgos y efectos secundarios, a menudo nada agradables, y no alivian ningún otro síntoma de la menopausia.


        Las mujeres que no quieren tomar la trh suelen optar por las alternativas populares, es decir, los productos botánicos y naturales, como las hierbas chinas, el cohosh negro, el ginseng, la hierba de San Juan y el ginkgo biloba. Algunos terapeutas, incluso aquellos que creen que la trh es segura, sugieren que las mujeres que no quieren tomar hormonas pueden probar con un coctel de hierbas, una para este síntoma y otra para ese otro. Los médicos del Well Woman Centre en Dublín, que consideran que la trh es “el medicamento con receta más eficaz para la menopausia”, sugieren que las mujeres que no quieren tomar hormonas pueden considerar la posibilidad de consumir “omega 3 para la función cerebral, la vitamina D para los huesos y el aceite de borraja para la sensibilidad mamaria. El aceite de vitamina E puede usarse para la sequedad vaginal”.41 Existen incontables libros populares con consejos sobre la menopausia que recomiendan estos productos herbales, una industria multimillonaria. No obstante, estudios controlados aleatorizados han demostrado que ninguno de estos remedios reduce los síntomas de la menopausia más que los placebos. Una muestra:


        • Un estudio sobre las isoflavonas del extracto de clavo indicó que dos de los suplementos dietéticos derivados del extracto de trébol rojo (comercializados como Promensil y Rimostil) no se distinguían del placebo para reducir los bochornos o mejorar la calidad de vida de las mujeres en la menopausia.42


        • Una profesora de medicina del Centro de Investigación Clínica sobre la Salud de la Mujer de la Universidad de California, San Francisco, llegó a la conclusión de que “no hay pruebas convincentes de que la acupuntura, el yoga, las hierbas chinas, el aceite de onagra, el ginseng, la kava o el extracto de trébol rojo mejoren los bochornos”.43


        • Un metaanálisis de las terapias no hormonales contra los bochornos descubrió que la mayoría de los estudios eran de mala calidad y establecían generalidades de uso limitado. Estos productos “no son opciones óptimas para la mayoría de las mujeres”.44


        • Un ensayo con cohosh negro, multibotánicos y soya no encontró ninguna reducción significativa en la cantidad o intensidad de los síntomas en las mujeres que tomaban suplementos herbales o placebo. Sin embargo, la terapia hormonal sí redujo de forma notable los síntomas.45


        • Un ensayo con cohosh negro no logró reducir los bochornos más que el placebo.46


        Y podríamos seguir, pero ya te haces una idea: una y otra vez, los estudios muestran que alrededor del 20% de las mujeres que consumen hierbas —trébol rojo, soya, semilla de lino, dong quai, aceite de onagra, ginseng, ñame silvestre, sauzgatillo, lúpulo y salvia— reportan una mejoría de los síntomas, lo mismo que ocurre con las que reciben un placebo (nos alegra saber que alguien está estudiando el sauzgatillo, cuya historia como contraafrodisiaco se conoce hace tiempo). Un informe, tras llegar a la conclusión de que las demandas sobre la eficacia y seguridad de las hierbas para combatir los síntomas de la menopausia no estaban en su mayor parte demostradas, advertía de una posible relación entre el cohosh negro y la hepatotoxicidad.47 Por ese motivo, las directrices de las prácticas del Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología advierten con claridad que los productos naturales y los botánicos complementarios, incluidas las isoflavonas de venta libre, las hierbas chinas, el cohosh negro, el ginseng, la hierba de San Juan y el ginkgo biloba, no han demostrado su eficacia. Ahórrate tu dinero.


        Por último, hablemos de los bioidénticos. “La verdad sobre la terapia hormonal”, un artículo de opinión en el Wall Street Journal escrito por tres médicos —Erika Schwartz, Kent Holtorf y David Brownstein—, comenzaba con una aceptación acrítica de los hallazgos de la whi. “La terapia de reemplazo hormonal se ha convertido en un ejemplo clásico de cómo los intereses particulares, un colectivo médico desorientado y los oportunistas pueden combinarse para complicar el asunto y negar a las pacientes el acceso a tratamientos seguros y efectivos”, escribieron.48 Por fortuna, la Iniciativa de Salud de la Mujer “puso fin abrupto” a la trh porque “demostró sin lugar a dudas que los fármacos no eran seguros y constituían factores significativos en el aumento del riesgo de ataques cardíacos, accidentes cerebrovasculares y cáncer de mama en las más de 16 000 mujeres estudiadas”. ¿Qué podían hacer las mujeres? Se sintieron terribles cuando dejaron la trh, y sus médicos, rehenes del sistema médico, no tenían nada que ofrecer, salvo antidepresivos. ¡No hay problema! ¡Los fármacos bioidénticos acuden al rescate! Son idénticos, por lo que funcionan, pero no del todo idénticos, por lo que no son dañinos. Los doctores Schwartz, Holtorf y Brownstein son miembros fundadores de la Bioidentical Hormone Initiative.


        ¿Cómo es posible que un fármaco sea idéntico, pero no el mismo? “Bioidéntico” es un término publicitario, y bastante bueno, por cierto, porque sugiere que ofrece todos los beneficios de los estrógenos sin… ¿qué? ¿Sus riesgos? Los bioidénticos, que necesitan receta, igual que la trh, suelen contener estradiol, la forma predominante de los estrógenos que circulan en el cuerpo de las mujeres (el camote contiene estradiol, pero ni lo pienses. Tendrías que comer demasiados). El Premarin contiene al menos diez formas de estrógenos, incluido el estradiol, pero también tiene equilina, que se considera la más beneficiosa para preservar el funcionamiento cerebral.49 No obstante, los estrógenos comerciales y los bioidénticos (normalmente, el estradiol) están aprobados y regulados por la fda.


        Por el contrario, las hormonas bioidénticas compuestas, muy empleadas en Estados Unidos, suelen prepararlas en las farmacias locales siguiendo una receta escrita por el médico de las pacientes. No son productos farmacéuticos estandarizados ni están regulados por la fda; además, todas las sociedades médicas más importantes han desaconsejado su uso como alternativa a las formas de estrógenos y progesterona aprobadas.50 En 2020, las Academias Nacionales de Ciencias confirmaron la poca fiabilidad de las hormonas bioidénticas compuestas (cBHT, por sus siglas en inglés). Tras 21 meses de recolección de datos y análisis, el comité investigador llegó a la siguiente conclusión: “Dada la escasez de información sobre la seguridad y eficacia de las cBHT […] no existen pruebas suficientes para respaldar su utilidad clínica en general como tratamiento para la menopausia”.51


        En su excelente informe sobre los peligros de los bioidénticos compuestos, la periodista de investigación Cathryn Jakobson Ramin también previno contra el uso de implantes subcutáneos, los cuales se volvieron tendencia en Estados Unidos después de que la whi generara temor hacia la trh. Las mujeres pueden llegar a pagar hasta 3 000 dólares o más al año en las “clínicas de hormonas” que los implantan. “Ninguna compañía farmacéutica aprobada por la fda fabrica implantes hormonales”, escribió. “De hecho, solo unas pocas farmacias magistrales disponen del equipo necesario para fabricar un producto que no se desintegre y se disuelva lentamente en lugar de liberarse de golpe. Ha habido informes de implantes mal fabricados que liberaban niveles asombrosamente altos de hormonas en las mujeres”. Wulf H. Utian, fundador de la Sociedad Norteamericana de Menopausia, le dijo: “No solo pueden generar niveles hormonales en sangre poco seguros, sino que también pueden ser productos impuros, lo que conlleva el riesgo de infección. Esto puede ocurrir cuando el implante se inserta mediante cirugía bajo la piel. Aparte del beneficio económico que supone para la farmacia de fórmulas magistrales y el médico, no se me ocurren otros motivos para usar estos productos no aprobados por la fda”.52


        Entonces, ¿por qué son los bioidénticos compuestos tan populares? En un grupo focal informal de 21 mujeres que las usaban o las habían usado, se les preguntó por qué evitaban la trh convencional. Mencionaron tener miedo a sus riesgos, una aversión a la “orina de las yeguas” y, sobre todo, una “desconfianza generalizada hacia un sistema médico percibido como indiferente a sus preocupaciones y demasiado dependiente de las farmacéuticas”. También les gustaba lo que ellas veían como “una mejor atención y cuidados clínicos” que recibían de sus doctores de medicina alternativa. Los investigadores llegaron a la siguiente conclusión: “Pensamos que las mujeres no solo están buscando alternativas a las farmacéuticas convencionales, sino también alternativas a la atención médica convencional donde importe su experiencia con la menopausia, se escuchen sus objetivos del tratamiento y se las tenga en cuenta a la hora de controlar su menopausia”.53 Parece una desafortunada compensación: con tal de recibir la atención de un médico que las escuche, les explique y colabore con ellas, eligen tratamientos riesgosos o ineficaces.*


        Como ocurre con las hierbas y pociones de venta libre, las consumidoras deben estar atentas a las prácticas que parecen científicas, pero no tienen ninguna base científica, incluso cuando el consejo provenga de médicos que dicen ser especialistas en la menopausia. Una de dichas médicas le escribió a Avrum para elogiar su crítica a la Iniciativa de Salud de la Mujer, pero añadió que, a pesar de ello, seguía oponiéndose a la trh. Afirmó que prefería la “terapia de reemplazo hormonal bioidéntica (trhb) y el Protocolo Wiley”, y sostenía que su seguridad y eficacia eran mayores a las de la trh convencional. Cuando Av le pidió estudios que demostraran esa supuesta “seguridad y eficacia”, ella no respondió.


        El Protocolo Wiley es un sistema hormonal bioidéntico diseñado por Teresa S. Wiley, una mujer sin formación científica ni médica. Wiley afirma que su método no solo alivia los síntomas de la menopausia, sino que también mejora la salud en general y, por qué no, tal vez te haga rica mientras duermes.54 El resumen de Wikipedia nos parece inmejorable: “El protocolo ha sido criticado por miembros de la comunidad médica debido a las dosis de hormonas empleadas, los efectos secundarios del tratamiento, sus posibles efectos fisiológicos, la falta de formación médica o clínica de Wiley para diseñar el protocolo, la falta de evidencia empírica que demuestre su seguridad o eficacia, los problemas éticos del ensayo clínico que se está llevando a cabo para probarlo y los posibles conflictos de interés económicos relacionados con incentivos económicos”. ¿Eso es todo?


        En resumen


        El dilema de si tomar o no la trh ya no es un problema que cada mujer pueda resolver de manera individual, debido al perjuicio económico que supone para la sociedad la cantidad de mujeres de mediana edad que reducen sus horas de trabajo o abandonan la fuerza laboral debido a síntomas incapacitantes (recuerda que pueden ser depresión, palpitaciones, infecciones y dolor, además de los bochornos). En 2020, la British Medical Association (bma) llevó a cabo un estudio con 2 000 doctoras en Inglaterra y descubrió que quienes “estaban en la etapa de la menopausia reducían sus horas, aceptaban puestos con menor salario o se jubilaban antes de tiempo de la medicina debido al sexismo y al edadismo en quirófanos y hospitales”.55


        La bma identificó un patrón muy marcado de mujeres con amplia experiencia que abandonaban sus puestos como líderes o directoras clínicas, o se retiraban de la medicina debido a las dificultades para sobrellevar los síntomas graves de la menopausia sin el apoyo de la gerencia o de sus colegas. Más del 90% indicó que sus síntomas habían afectado a su vida laboral, pero dos quintas partes (el 38%) afirmaron que no pudieron hacer cambios en su horario de trabajo ni en las demandas que les habría permitido controlar sus dolencias para seguir ejerciendo su profesión. Casi la mitad expresó su deseo de hablar sobre sus síntomas con sus gerentes, pero solo el 16% lo hizo; el resto temía “ser motivo de risas o burlas” si lo mencionaba. Para algunas, el estrés causado por los síntomas, sumado a jefes sexistas y a un sistema hospitalario rígido, resultó insostenible. Una doctora comentó: “Abandoné un trabajo que amaba”. Esta es la historia de otra doctora:


        La doctora Anne Carson, presidenta del comité de consultores de la bma de Irlanda del Norte y radióloga en el hospital de la zona de Craigavon, lleva cinco años con síntomas de la menopausia. “Nunca pensé que tendría síntomas de la menopausia que fueran tan incapacitantes (nunca había tenido problemas para enfrentar las exigencias de mi vida), pero la menopausia me azotó como una montaña rusa. Hablar de ella como doctora es un tabú. Aguanté durante dos años, pero sufrí privación crónica del sueño durante ese tiempo porque mis sudores nocturnos eran terribles. Solo podía dormir un par de horas seguidas, ya que me tenía que parar para ducharme. Estaba llegando a un punto en el que mi capacidad para tomar decisiones ya no era segura, por lo que no me quedó elección: se lo tuve que contar a mi supervisor directo. No era algo que quisiera hacer, porque el estigma es enorme, pero resultó que mi superior fue bastante comprensivo”.


        Por desgracia para la doctora Carson, el Servicio Nacional de Salud no le permitió ajustar su horario según sus necesidades. Si quería regular mejor el sueño, su única opción era recortar sus horas de guardia, y eso implicaba recortar su sueldo neto, algo que, como madre soltera, no se podía permitir.


        Como las mujeres menopáusicas en el Reino Unido y Estados Unidos son el sector demográfico con el crecimiento más rápido en el lugar de trabajo, cuando reducen sus horas o abandonan sus empleos, sus jefes y la economía sufren. No es de extrañar que las grandes empresas estén prestando atención y promoviendo (y por supuesto, publicitando y sacando provecho de) políticas “adaptadas a la menopausia”. En 2023, el alcalde de la ciudad de Nueva York, Eric Adams, prometió “cambiar el estigma que rodea a la menopausia en esta ciudad” y “crear lugares de trabajo más respetuosos con la menopausia para nuestras trabajadoras de la ciudad mediante la mejora de las políticas y nuestros edificios” (está bien, pero si las grandes empresas se preocuparan en serio por la productividad y el bienestar de sus trabajadoras, ¿por qué no han logrado diseñar también políticas amigables con la maternidad?).


        Sin duda, acogemos con satisfacción las formas de reducir el estigma de la menopausia, de educar a las mujeres sobre los tratamientos más eficaces y lograr que los lugares de trabajo sean más flexibles. Pero también estamos de acuerdo con Stephanie Faubion, directora médica de la Sociedad Norteamericana de Menopausia, quien declaró al New York Times que “lo último que necesitamos es otra razón más para la discriminación laboral contra las mujeres o hacerlas ver como menos capaces por atravesar la menopausia, al punto de requerir un trato especial”.56


        Faubion y Chrisandra Shufelt argumentaban que el “vacío en el manejo de la menopausia” no debería llenarse con placebos, tumbonas y retiros, sino con la capacitación de los proveedores (en la escuela de medicina, en programas de educación continua y con la orientación de profesionales) sobre la menopausia, la anatomía femenina y los tratamientos hormonales eficaces; la eliminación de las barreras que impiden la cobertura de las terapias hormonales por parte de los seguros, que se basaban en las desfasadas declaraciones perjudiciales de la whi; y la normalización de la conversación sobre los síntomas de la menopausia, sin tabúes ni estigmas, tal como ocurre con la disfunción eréctil masculina.57


        Por tanto, aunque estamos de acuerdo con la crítica feminista que alega que los problemas vitales de las mujeres se suelen abordar con un enfoque excesivamente médico, también creemos que la solución no es tratarlos de manera insuficiente ni ignorar o tratar de forma incorrecta unos síntomas con un origen fisiológico claro. El objetivo, sin duda, es ofrecer lo mejor para cada mujer. Para Katie Taylor, la solución no fue recurrir a los antidepresivos ni abandonar su exigente trabajo; fue tomar hormonas. Muchas veces, cuando las pacientes de Avrum empiezan a tomar la trh, lo llaman, muy molestas. “Me sentía vieja y agotada —dijo una mujer—, pero después de tomar estrógenos, regresó la parte de mí que creía desaparecida hace tiempo. Estoy enfadada por todo el tiempo que perdí sintiéndome miserable”.


        Aunque la trh solo fuera beneficiosa para las mujeres como esta paciente, ese sería motivo suficiente para apoyarla. De hecho, como ya vimos, la brújula ha comenzado a decantarse de nuevo por la aceptación de las pruebas de que la trh es beneficiosa, con muy pocos riesgos, para los síntomas más graves de la menopausia.


        Ahora el debate ha pasado al siguiente nivel: si una mujer no tiene síntomas preocupantes durante la menopausia o sí los tuvo pero ya han desaparecido, ¿debería tomar la trh para evitar enfermedades y dificultades en el futuro? Para JoAnn Manson de la whi, la respuesta sigue siendo no. La disminución en el uso de la trh que siguió a los primeros informes de la whi “no fue lo ideal”, dice ahora, porque las mujeres estaban teniendo síntomas que perturbaban su sueño y disminuían su calidad de vida, lo que afectaba a su salud. Sin embargo, añadió, “esto no significa que vayamos a regresar 25 años atrás, cuando la terapia hormonal se usaba para prevenir las enfermedades cardiovasculares”.58


        En los capítulos 4, 5 y 6 refutaremos esa recomendación, porque ahora resulta que la trh hace mucho más que mejorar la calidad de vida de las mujeres durante la menopausia. También salva y prolonga vidas al reducir considerablemente los riesgos de cardiopatías, osteoporosis, cáncer de colon y diabetes. Pero antes de llegar a eso, sabemos que tenemos que enfrentar al gran monstruo omnipresente: el mayor miedo de las mujeres y la única afirmación que aún sostiene la whi, que la trh aumenta el riesgo de cáncer de mama.
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