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			Quiero dedicar este libro a Carina Pons,  

			de la agencia literaria Carmen Balcells,  

			a la que conocí justo al comienzo de mi  

			transición menopaúsica y me ha guiado en mi  

			carrera como escritora, que actualmente  

			es mi pasión. A ella y a todas las mujeres  

			postmenopáusicas: ¡El mundo es nuestro! 

		












		
			 

			 

			Presentación 

			 

			Mil millones de mujeres en el mundo —casi diez millones en España—[1] y una gran presencia de estas mujeres en puestos de responsabilidad y visibilidad han atraído la atención hacia un proceso que ha tenido lugar en sus cuerpos: la menopausia. Porque son menopáusicas muchas de las personas con mayor protagonismo social, desde jefas de servicio en hospitales hasta catedráticas de universidad, pasando por directoras de medios de comunicación, superestrellas del celuloide, ministras, vicepresidentas de Gobierno y hasta la presidenta de la Comisión Europea. El elenco que acabo de enumerar tiene poco que ver con las menopáusicas de hace unas décadas: amas de casa cuya principal ocupación era atender al marido, una vez que sus hijos habían dejado el nido vacío. No es de extrañar que, en el verano de 2025, en una famosa cadena española de librerías exista una sección dedicada a la menopausia o que en un conocido diario se publiquen artículos, a razón de uno por semana, sobre el tema. 

			Por eso, a estas alturas tiene poco sentido insistir en aquello de que, al perder su capacidad de ser madre, una mujer pierde su esencia. Tampoco es el momento de seguir insistiendo en la «cultura del silencio que rodea la menopausia», a la que hace referencia la doctora Jennifer Gunter, ginecóloga canadiense-estadounidense y columnista en el New York Times sobre salud femenina, en su libro Manifiesto por la menopausia.[2] Ni sugerir que las mujeres dejan de ser visibles para los hombres después de este momento. Hay muchas actrices cincuentonas y sesentonas que conservan la categoría de sex symbols. Pero no hace falta buscar referentes lejanos, muchas de las mujeres menopáusicas que nos rodean están llenas de vitalidad, proyectos y atractivo.  

			Hemos dejado atrás los tiempos en los que se cantaban coplillas como las que refería la madre de la doctora Arnedo, donde se comparaba a una jovencita de quince años con un champán de primera y a una de cincuenta con un barril de vinagre. La doctora Elena Arnedo fue una ginecóloga y política española que trabajó para instaurar en España los centros de control de la natalidad a comienzos de la Transición y, posteriormente, los programas de cribado de cáncer de mama. En 2003 publicó La picadura del tábano. Los cambios de la mujer frente a la edad, un magnífico texto sobre la transición menopáusica en el que recoge las coplillas mencionadas anteriormente.[3]  

			También ha cambiado mucho la situación desde que en 1972 Susan Sontag publicara su lúcido ensayo «The Double Standard of Aging» (traducido como «El doble rasero del envejecimiento»), en el que analizaba la diferente actitud con la que mujeres y hombres encaraban el paso de los años.[4] A pesar de ello, una frase que supuestamente aparece en ese texto: «A partir de los cincuenta, los hombres maduran, mientras que las mujeres envejecen» (yo no la he encontrado, pero recoge muy bien la esencia de lo que Sontag cuenta en su famoso ensayo), sigue siendo citada en muchos de los libros sobre menopausia que se publican hoy en día. 

			Dado el cambio de posición social de las mujeres menopáusicas, ¿hay algo que todavía necesitemos? La respuesta es rotundamente sí. Lo primero que necesitamos es información fiable, presentada de forma asequible y basada en estudios científicos de calidad, además de no comprometida con intereses de multinacionales farmacéuticas o de complementos alimenticios. Ese es el principal ob­jetivo de este libro: aportar información que ayude a las mujeres a entender el desbarajuste al que puede llevarlas la menopausia y que dejen de ser pacientes para tomar las riendas de su propia salud, una vez que han pasado las turbulencias de la transición.  

			Las mujeres encaramos en la postmenopausia uno de los periodos más largos de nuestra vida —treinta y cinco años en promedio—, que puede ser uno de los mejores. Gracias a la ciencia, y a pesar de la escasez de estudios sobre la salud en la postmenopausia, sabemos que en este dilatado periodo hay que prestar atención a aspectos de nuestra salud que no habíamos considerado relevantes, como el sistema óseo y el cardiovascular. Además, la vida sexual puede verse drásticamente afectada por los cambios hormonales, un efecto insidioso porque suele aparecer años después de la transición menopáusica, y que es un tema que hasta hace poco ha sido tabú.  

			La segunda cosa que necesitamos es que el personal sanitario nos tome en serio cuando relatamos los desarreglos. Ya sabemos que es una etapa natural de la vida, no una enfermedad, pero también es natural tener presbicia a partir de los cuarenta y no por ello dejamos de ponernos gafas. Este tramo en la evolución del cuerpo femenino a menudo conlleva una serie de molestias que pueden resultar desconcertantes y comprometer la calidad de vida. Pero las consecuencias más graves de esa transición son los cambios que no se ven ni se sienten: el empeoramiento del sistema cardiovascular —primera causa de muerte de las mujeres— y el del sistema musculoesquelético —principal motivo del deterioro de su calidad de vida—. Para que las menopáusicas reciban la atención sanitaria que merecen, resulta imprescindible que el personal sanitario esté formado en el tema. 

			Tras hacer una extensa revisión de los libros y artículos científicos publicados sobre la materia en los últimos años, este texto recoge un resumen de la información que he considerado más relevante. En el primer capítulo hablo de las protagonistas del cambio menopáusico, las hormonas, y de su papel en los ciclos de las mujeres, y en los siguientes abordo con detalle ocho de los síntomas que considero más importantes en la postmenopausia.  

			Empiezo por el más escondido, la disfunción sexual femenina, que yo llamo «síndrome de la vagina menguante», y sigo con otros dos síntomas invisibles pero implacables: la osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares. Tampoco se habla mucho de la incontinencia urinaria, a pesar de que la sufren más de la mitad de las mujeres a partir de los sesenta o sesenta y cinco años. Pocas se libran de los trastornos del sueño, motivo por el cual España es uno de los países donde se consumen más benzodiacepinas. Los dos últimos capítulos los he dedicado a la niebla mental y el sobrepeso, síntomas especialmente dolorosos para quienes los padecen. Para finalizar con la parte dedicada a los síntomas, en el capítulo 9 aporto información sobre otras señales —como prefiere llamarlos Anna Frei­xas—[5] comunes, incluidos los famosos sofocos.  

			En el capítulo 10 me ocupo de aquellas mujeres a las que les llega la menopausia a traición, a causa de tratamientos anticancerígenos o intervenciones quirúrgicas. Suelen ser las menos informadas, a pesar de que sufren los síntomas de forma más virulenta. He dejado para el final el capítulo dedicado a la terapia hormonal, porque no quería que en este libro cobrara demasiado protagonismo el debate, a veces irracional, entre las personas que están a favor y las que están en contra de ella.  

			Cada síntoma va precedido del relato de una amiga que lo ha sufrido. No es una muestra representativa, porque todas ellas son profesionales con criterio propio, pero creo que sus testimonios constituyen la mejor forma de zanjar un debate que debería estar superado: los síntomas son reales, no están en nuestra cabeza, como han dicho muchos médicos y algunas feministas. 

			Espero que mi trabajo sea útil a las mujeres de mediana edad, tanto las que se aproximan a la transición menopáusica como las que ya están instaladas plácidamente en la postmenopausia. 
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			Historia. Definiciones. Hormonas 

			 

			¿De qué hablamos cuando nos referimos a la menopausia? El término «menopausia», una combinación de los vocablos griegos men, que significa «mes», y pausis, que significa «cese», fue acuñado en 1812 por el médico francés Charles-Pierre-Louis de Gardanne, que definió esta etapa como la edad crítica de las mujeres. 

			«Ella pierde sus encantos sin esperanza de volver a recuperarlos. Constantemente se lamenta de los placeres que no son ya propios de su edad y pinta el futuro con los colores más tristes. Graves peligros preceden, acompañan y siguen al cese de la fertilidad, motivo por el que se llama la edad crítica».[6] 

			La psicóloga feminista Anna Freixas[7] recuerda que este autor también se refería a la menopausia como «el infierno de las mujeres». Casi un siglo más tarde, en 1910, el médico checoslovaco Arnold Lorenz la pintaba de una forma muy poco atractiva en su libro La vejez diferida, tal y como recoge la doctora Arnedo: «Los años del climaterio son los más conflictivos en la vida matrimonial no solo para la mujer que está directamente afectada por ello, sino también y casi en el mismo grado, para el marido que debe hacer gala de la máxima paciencia y contención».[8]  

			El siguiente hito es obra del médico estadounidense Robert Wilson, que en 1968 defendió la terapia de estrógenos en su libro Feminine Forever como solución para preservar la feminidad y prevenir enfermedades con argumentos como el siguiente: «Casi todas las mujeres, con independencia de su edad, ya pueden disfrutar de una vida sexual plena con seguridad durante toda su vida». 

			Esa restauración de la feminidad que prometía Wilson se presentaba como un movimiento dirigido a los hombres, y su lema era «Recupera a tu mujer». Según la doctora Mary Claire Haver, ginecóloga estadounidense y autora del libro La nueva menopausia, lo perverso de este proyecto es que no pretendía devolver a la mujer su sexualidad, sino satisfacer los deseos del marido.[9] 

			Podríamos dedicar el resto del libro a las misóginas y peyorativas observaciones que, a lo largo de la historia, han hecho numerosos «expertos» sobre las mujeres menopáusicas. En los libros Menopause y Enfermas,[10] se pueden encontrar infinidad de ellas. Pero abundar en este tipo de declaraciones, ciertamente machistas, no arroja luz sobre el tema y tampoco creo que sea de utilidad para quienes transitan por esta etapa vital. Porque hoy, por fortuna, nuestro personal sanitario no comparte esas ideas. 

			La menopausia se identifica con el cese de la regla, lo que médicamente se considera el momento de la última regla, y se determina cuando ha pasado un año sin esta. Es una fecha concreta en el calendario, que se establece a posteriori. La época que precede y sigue a esa fecha se conoce como climaterio, y dentro de él podemos distinguir la perimenopausia, periodo previo en el que ya aparecen algunos síntomas, y postmenopausia, que comprende el resto de nuestra vida.  

			Hay un consenso bastante generalizado en la edad a la que sobreviene la menopausia: a los cincuenta y un años en promedio en los países occidentales y a edades más tempranas, en torno a los cuarenta y siete años, en el Sudeste Asiático y la India.[11] No disponemos de datos fiables sobre las mujeres africanas. A las fumadoras les llega dos o tres años antes, cosa que también les ocurre a las mujeres con carencias alimenticias o de atención sanitaria.[12] 

			 

			HORMONAS 

			 

			Antes de entrar de lleno en los síntomas y efectos de la menopausia, es preciso abordar los aspectos esenciales del ciclo sexual femenino.  

			Para que la menstruación se produzca, tienen que darse una serie de pasos en el cerebro y en el sistema endocrino. En el inicio, desde la parte del cerebro llamada hipotálamo, se segregan unas sustancias que actúan sobre la hipófisis, una glándula situada en la base del cerebro que controla varias funciones de nuestro organismo. Al recibir estas sustancias mensajeras del hipotálamo, la hipófisis fábrica la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimulante (FSH), denominadas gonadotropinas, por su acción sobre las gónadas u órganos sexuales. Los ovarios responden a estas hormonas generando los folículos, que son una especie de bolsita en cuyo interior se desarrollará el óvulo o célula sexual femenina.[13] Cuando el óvulo madura en el proceso conocido como ovulación, el folículo se rompe y lo libera, tras lo cual el óvulo debe ser captado por la trompa de Falopio (y, en su caso, fecundado por los espermatozoides para dar lugar a un embrión).  

			No obstante, el folículo no tiene como única función ser el albergue del óvulo, sino que se encarga de producir las dos principales hormonas femeninas: los estrógenos y la progesterona. Produce estrógenos hasta el momento de la ovulación, punto en el que folículo (la bolsita que contenía el óvulo) se transforma en el cuerpo lúteo, que produce la progesterona.  

			La producción de los óvulos empieza cuando el feto femenino ya posee ambos ovarios, lo que sucede a las veinte semanas de vida intrauterina. Entonces cuenta con unos siete millones de ovocitos o folículos primordiales, que son los precursores de los óvulos. En el momento del nacimiento, la niña tiene unos dos millones de ovocitos y cuando aparece la primera regla quedan unos cuatrocientos mil. Los folículos primordiales se van consumiendo a lo largo de la etapa fértil hasta que, en torno a los cuarenta y un o cuarenta y dos años, el crecimiento de los folículos ováricos se ralentiza y la ovulación no aparece en todos los ciclos. Es decir, algunos folículos no llegan a su madurez y no forman cuerpo lúteo. La consecuencia inmediata es la disminución de la secreción de las hormonas ováricas, especialmente progesterona. Llega un momento en el que la producción de ambas hormonas es tan baja que no tiene lugar el engrosamiento del endometrio, y ello da lugar a la desaparición de la menstruación. En ese momento sobreviene la menopausia. Durante un tiempo (a veces unos meses, otras veces varios años), la hipófisis, la glándula situada en la base del cerebro que producía las gonadotropinas, sigue intentando estimular la ovulación, por lo que se incrementa la producción de las hormonas LH y FSH; este desequilibrio, sumado a la ausencia de estrógenos y progesterona, da lugar a los síntomas climaté­ricos. El organismo tarda un periodo variable de tiempo en adaptarse a la nueva situación, excepto en los casos de menopausia quirúrgica o inducida por tratamientos de cánceres hormonodependientes. 

			El estrógeno es la hormona de la feminidad. En la pubertad moldea el cuerpo femenino redistribuyendo los depósitos de grasa, estrechando la cintura y redondeando las caderas; hace que los senos se desarrollen y que crezca vello en el pubis y en las axilas. Asimismo, produce las secreciones que lubrican la vagina durante el coito y permiten el tránsito de los espermatozoides por el cuello del útero, cuida la salud y el funcionamiento de los órganos genitales femeninos, estimula el crecimiento celular de la mucosa del útero y de las mamas, y hace que engrose el revestimiento del útero en la primera mitad del ciclo menstrual. También levanta el ánimo y proporciona sensación de bienestar, interviene en el proceso de regeneración ósea y previene la formación de depósitos de grasa en las arterias. Por ello se llegó a considerar el estrógeno como una especie de elixir de la eterna juventud para las mujeres.  

			A pesar de que tras la menopausia hay un marcado descenso de su presencia, los estrógenos no desaparecen completamente de nuestro organismo porque, aunque los ovarios han perdido la capacidad de producirlos, pueden seguir generando andrógenos que se transforman en el estrógeno denominado estrona. Este proceso tiene lugar en la grasa corporal, dado que las células en las que se almacena, los adipocitos, son centros de producción de hormonas. El estrógeno más abundante en la mujer fértil es el estradiol; durante la menopausia, el principal estrógeno es la estrona, más abundante en mujeres con mayor cantidad de grasa corporal. Por eso mantienen por más tiempo la piel tersa, la vagina lubrificada, los huesos densos y las arterias flexibles. Es posible que también duerman mejor y estén de mejor humor. Sí, la grasa corporal también tiene sus ventajas, por lo que en estas edades de tránsito no es recomendable una delgadez extrema. De hecho, la ausencia de estrógenos puede hacer que algunas mujeres desarrollen apetencia por los dulces y los alimentos ricos en grasas, un recurso del cuerpo para aumentar los adipocitos y tener una mayor producción de la hormona estrona. No obstante, sucumbir a esas tentaciones puede ser peligroso, porque una elevada cantidad de grasa corporal puede perjudicar mucho nuestra salud.[14] 

			La progesterona es la hormona de la maternidad. Se segrega durante la segunda mitad del ciclo para preparar la mucosa interna del útero de forma que, en ella, pueda anidar un posible óvulo fecundado. Según la doctora Arnedo, es como el tapiz que Penélope, la mujer de Ulises, tejía durante el día y destejía por las noches. Todos los meses, desde la pubertad hasta la menopausia, se dedica a preparar el útero (y el resto del organismo) para el embarazo. 

			No podemos olvidarnos de la testosterona, que, aunque es la hormona sexual masculina por excelencia, no es exclusiva de los hombres. Los ovarios, la grasa corporal, las glándulas suprarrenales y el hígado de las mujeres también producen andrógenos durante toda la vida. Además, el organismo femenino es capaz de transformar la testosterona en estrona cuando falta el estradiol, el estrógeno de la etapa fértil. Tras la menopausia, algunas mujeres pueden llegar a producir hasta veinte veces más testosterona que antes. Aunque en algunos casos ese exceso puede dar lugar a de­sarreglos, como vello facial o acné, esta hormona se relaciona con el impulso, la motivación y la energía, cualidades tradicionalmente atribuidas a los hombres que también disfrutan las mujeres postmenopáusicas. 

			Los estrógenos y la progesterona contribuyen al buen funcionamiento de otros muchos órganos, desde la piel hasta el sistema cardiovascular, por lo que su déficit tiene amplias repercusiones en la salud durante y después de la menopausia. Hay una fina línea que separa el hecho de conocer y entender el relevante papel que las hormonas tienen en nuestro metabolismo a creer que ellas definirán nuestra vida. Me niego a aceptar que somos un saco de hormonas que, encima, en la menopausia funcionan mal. No obstante, aunque no somos solo un saco de hormonas, no podemos negar que dependemos enormemente de su buen funcionamiento, como también el metabolismo y la salud de los hombres está muy condicionada por el equilibrio de sus hormonas sexuales y del resto de su sistema endocrino, sus enzimas, los lípidos que forman las membranas celulares, etc.  

			Porque tanto mujeres como hombres somos pura bioquímica. 
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			Vagina menguante 

			 

			A sus cincuenta y ocho años, Ágata luce mejor que nunca. Ha encontrado su estilo de ropa y peinado, cuida su alimentación, hace ejercicio de forma regular y se mantiene esbelta. Se entrega de lleno a su trabajo como profesora universitaria y disfruta al ver que sus hijos, tras completar sus estudios, ya vuelan solos. No parece afectada por el síndrome del nido vacío. Conoció a su marido cuando ambos estudiaban en el instituto y su relación de pareja se ha ido consolidando a lo largo de más de cuarenta años, en los que han compartido los avatares profesionales y personales. Por todo ello él es un pilar fundamental en su vida. 

			El cese de la regla no trajo consigo cambios aparatosos como los sofocos, pero sí le ocasionó otros efectos menos visibles, aunque de gran calado. Ágata duerme relativamente poco, pero sobrelleva el insomnio sin medicación. Al poco de entrar en la postmenopausia, le detectaron problemas circulatorios en las piernas, probablemente una herencia de su madre, que combate con hábitos saludables, como caminar y montar en bicicleta. Más preocupantes le resultaron los episodios de niebla mental, porque al principio los relacionó con el alzhéimer que sufre su padre; la tranquilizó saber que podían deberse al tránsito menopáusico.  

			No obstante, su mayor problema surgió en las relaciones sexuales: la disminución de su libido se vio agravada por los cambios en su vagina, que comenzaron a ocasionarle molestias durante el coito y que se fueron incrementando hasta causarle dolor. Sus amigas y compañeras postmenopáusicas eludieron el tema o negaron tener problemas de ese tipo cuando ella les preguntó. Ginecólogos y dermatólogos le recomendaron usar humectantes vaginales, pero estos productos no consiguieron retirar la barrera que parecía levantarse en su vagina al intentar una penetración.  

			Su ginecólogo pasó a recetarle terapia hormonal. No obstante, a pesar de que de esta forma logró solucionar sus problemas de dispareunia, tuvo que interrumpir el tratamiento a los pocos meses porque le originó episodios de depresión, que ya había padecido durante su periodo fértil. A partir de entonces, ha probado varios tratamientos de carácter local, como ejercicios de suelo pélvico y estrógenos, dilatadores vaginales o láser, con éxito relativo. La comunicación con su pareja sigue siendo muy fluida en todos los ámbitos, especialmente en este. 

			 

			El dolor en las relaciones sexuales o dispareunia es uno de los síntomas de la menopausia que suele aparecer en los últimos capítulos de los libros sobre la materia, eso en los casos en los que se menciona. A menudo, los y las ginecólogas tampoco están muy informados, y una consulta de atención primaria no es el entorno más propicio para plantear esta disfunción. Además, los estudios científicos son escasos y relativamente recientes. En ellos el porcentaje de afectadas parece ir creciendo conforme se elaboran de forma más rigurosa y las encuestadas se van atreviendo a hablar. 

			Uno de los primeros estudios realizados en nuestro país fue el publicado en 2007 por el ginecólogo español Santiago Pintado Vázquez, en el que se hacía eco de la falta de formación y de interés de sus colegas por este problema: 

			 

			La disfunción sexual femenina (DSF), a pesar de su alta prevalencia, del 30 al 40 por ciento entre las mujeres, se sigue ignorando en nuestro sistema sanitario debido al desinterés de los profesionales y a la desconfianza de las pacientes ante esta enfermedad. Hay que señalar que en los últimos años hay un cambio de actitud de las mujeres acerca de su sexualidad y cada vez hay más demanda en busca de solución de los trastornos de la función sexual.[15]  

			 

			En la introducción de su artículo «Disfunción sexual femenina en la menopausia. Impacto sobre la calidad de vida», que recoge los resultados de catorce estudios realizados en la década de los noventa del siglo pasado y primeros años del siglo XXI, el doctor Pintado da algunas pistas de los motivos de ese desinterés: 

			 

			La DSF está desatendida, menospreciada, relegada e ignorada. No se le está dando la importancia que requiere, al menos por el momento, aunque somos conscientes, como ginecólogos, del aumento de las demandas de ayuda de las pacientes menopáusicas con disfunción sexual. Las DSF no generan ingresos hospitalarios, ni gasto farmacéutico, ni beneficios, por eso es la gran olvidada, a sabiendas que la salud sexual es un índice de calidad sanitaria de una población. Las DSF no dejan de ser un problema por tres razones fundamentales: a) su complejidad; b) el desinterés por parte de los profesionales sanitarios, debido a la falta de información y al poco atractivo científico, y c) la actitud de desconfianza de las mujeres ante esta enfermedad. 

			 

			A pesar de que el diagnóstico es muy acertado, casi veinte años después la situación no parece haber mejorado sustancialmente. Uno de los motivos, como apunta el doctor Pintado, es que el problema es complejo y tiene muchas caras. Pero, incluso antes de abordarlo, nos encontramos con que la sexualidad de las viejas parece seguir siendo un tema tabú, como pone de manifiesto, una vez más, la diferente atención que se presta a nivel médico, social y en los medios de comunicación a los asuntos que afectan a los hombres y a las mujeres. Para muestra, un botón: en los últimos decenios se han realizado miles de estudios científicos y publicado centenares de artículos periodísticos sobre la disfunción eréctil y el maravilloso remedio para combatirla, a pesar de que el porcentaje de afectados es mucho menor que el de menopáusicas que sufren disfunción sexual. ¿No podían haber realizado algunos estudios y publicado algunos artículos menos sobre la viagra y haber tratado de indagar cómo, tras la menopausia, la vagina termina chuchurriéndose antes o después? 

			La respuesta sexual del hombre es extraordinariamente compleja, y la de la mujer aún más, porque no solo depende de factores fisiológicos y psicológicos de la propia persona, sino que también se ve afectada por condicionantes religiosos (no hay más que recordar la rigidez con que algunas creencias siguen abordando el cuerpo y la forma de vestir de sus mujeres) y socioculturales. Pero, incluso dentro del mismo país o la misma ciudad, encontramos diferencias. Por ejemplo, la primera observación que recoge el artículo del doctor Pintado es que la DSF se da con mayor frecuencia en clases humildes con bajos niveles de educación. En cuanto a diferencias en la frecuencia de estos síntomas en función de la edad, quienes crecimos durante el franquismo hemos tenido peor educación sexual que las mujeres que ahora están en la cincuentena, y por tanto hablamos menos de este problema, lo que hace más difícil encontrar soluciones.  

			Pongamos números a la atención que se presta a este asunto, que puede afectar notablemente a la calidad de vida y a las relaciones de pareja de las afectadas. Según el doctor Pintado, tan solo un tercio de los ginecólogos españoles (y un 1 por ciento de los médicos de atención primaria) preguntaba a sus pacientes si tenían dificultades en las relaciones sexuales con penetración. A pesar de que estos porcentajes son muy bajos, por experiencia propia y de mis amigas, creo que la realidad en 2025 es bastante peor. Además, según recogía este doctor en su estudio, en España menos de una quinta parte de las afectadas solicitaba ayuda y lo hacía tras una media de seis años de padecer DSF, mientras que, por ejemplo, en el Reino Unido las mujeres que padecían dispareunia tardaban solo seis meses en pedir ayuda. La diferencia es bastante lógica, dado que en este último país las mujeres postmenopáusicas en 2007 no crecieron en un régimen nacionalcatólico como el franquismo, donde el rol de la mujer era ser esposa, y la única función de su aparato genital era parir hijos y proporcionar satisfacción sexual a su marido. 

			Por supuesto, en el estudio del doctor Pintado no se hacía mención a la sexualidad de las lesbianas, orientación que en 2007 estaba prácticamente ausente de los estudios dedicados a la transición menopáusica. Veinte años después, la situación ha cambiado en cuanto a visibilidad del colectivo, pero no en cuanto a su presencia en los estudios sobre las dificultades sexuales en la postmenopausia. Por ello, y por el hecho de que he hablado con muy pocas mujeres homosexuales sobre este tema, en este libro, en general, me refiero a las experiencias de las mujeres heterosexuales. Además, en la mayoría de los estudios sobre las dificultades en las relaciones sexuales de mujeres menopáusicas se suele considerar que estas se limitan al coito, práctica típica de parejas heterosexuales. A las mujeres homosexuales sí les afectan otros cambios que se viven en la postmenopausia, como la disminución de la libido o los cambios en la morfología del clítoris. 

			Para intentar cuantificar la magnitud de la DSF, se han estudiado cuatro aspectos que se ven afectados por los cambios hormonales de la menopausia: el deseo, la excitación, el orgasmo y los cambios en la morfología de la vagina, causa principal del dolor durante las relaciones sexuales con penetración. Las cosas se empiezan a complicar antes de llegar a compartir colchón con una persona: las menopáusicas pierden el entusiasmo por las relaciones sexuales. El descenso de la libido, que según algunos estudios puede llegar a afectar al 70 por ciento de las mujeres, se ha atribuido a los cambios hormonales, en particular a la disminución de estrógenos y testosterona.  

			Si, a pesar de ello, no se renuncia a mantener relaciones sexuales, hay mayor dificultad para la excitación; factor difícil de cuantificar, pero que se ve muy afectado por la disminución de riego sanguíneo en general y, especialmente, en la zona vulvovaginal. En caso de que exista coito, nos encontramos con que la vagina puede haber reducido su longitud y anchura casi a la mitad. Dichos cambios no serían relevantes si se mantuviera la gran elasticidad que presenta en la época fértil. No obstante, a causa de la bajada de colágeno y elastina, proteínas responsables de la elasticidad de la piel, la de la vagina va disminuyendo conforme vamos avanzando en la postmenopausia. También decrece el diámetro y elasticidad del introito vulvar, la puerta de entrada a la vagina. La lubricación es otro asunto que hay que tener cuenta porque no solo disminuye en cantidad, sino que se ralentiza: se ha estimado que, en las mujeres fértiles, la vagina tarda de cinco a diez segundos en lubricarse tras la excitación, mientras que en las postmenopáusicas ese tiempo se incrementa hasta tres o cuatro minutos. La falta de riego sanguíneo en la zona y la pérdida de elasticidad de los tejidos causada por la caída de estrógenos trae otra consecuencia relevante: la disminución del tamaño del clítoris, lo que hace que los orgasmos sean menos intensos y duraderos. 

			Este conjunto de desgracias se conoce como atrofia vulvovaginal, término que algunas mujeres consideran desagradable. En mi opinión, los síntomas a los que se refiere son mucho más desagradables.  

			Por otro lado, resulta bastante común que las mujeres aprovechen la menopausia para poner fin a una vida sexual que ha dejado de resultarles atractiva o que nunca lo fue. Pero poder hacerlo requiere tener el control sobre el propio cuerpo, cosa de la que muchas mujeres carecen. En los libros y artículos que he leído mientras me documentaba para escribir este capítulo, me ha estremecido leer las historias de mujeres postmenopáusicas a las cuales las relaciones sexuales no solo no les causaban placer, sino que les producían dolor, y aun así no eran capaces de negarse a seguir manteniéndolas.  
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