SÍNDROME DE CLIMATERIO
DEFINICION: 
Menopausia es el cese de las menstruaciones por más de un año. Climaterio es un periodo fisiológico en la vida de la mujer que está causado por los cambios hormonales involutivos del ovario. La función ovárica cesa de una manera progresiva y paulatina, se produce un déficit de hormonas sexuales (estrógenos y progestágenos) y aparecen una serie de síntomas ligados a esa deficiencia hormonal. Estos síntomas son muy variables de unas mujeres a otras, siendo apenas perceptibles en unos casos y considerablemente importantes en otros, afectando en mayor o menor grado su bienestar físico y psíquico. 
ETIOLOGIA: Insuficiencias ováricas, donde el estrógeno valorado es < 20 pgr (pgr/ml).

La edad más frecuente de aparición es entre los 50 - 52 años.
1. Climaterio (del griego klimater, escalón). Es el periodo de transición desde la etapa reproductiva hasta la no reproductiva en el que se van a presentar un conjunto de fenómenos que acompañan al cese de la función ovárica de la mujer. 

2. Menopausia (del griego menós, mes y paûsis, cese). Según la Sociedad Internacional de Menopausia se define como: "la última hemorragia menstrual en ausencia de enfermedad y embarazo, pero como esta fecha se establece de manera retrospectiva, después de un año de amenorrea, se puede considerar como menopausia todo ese año a partir de la última menstruación". Actualmente la edad de presentación es alrededor de los 50 años. 

3. Terapia hormonal sustitutiva (THS). Consiste en el aporte hormonal externo, ya sea de estrógenos solos o de estrógenos más progestágenos, con la intención de mejorar los síntomas que se produce con el cese de la actividad folicular ovárica. 
DIAGNOSTICO:

1) Signos generales:

- Trastornos vasomotores: oleadas de calor (sofocación) en un 75% de estas pacientes, un 25 % permanece aún con síntomas por más de 5 años de comenzada la menopausia. Esta alteración trae como consecuencia insomnio y cambios de carácter (mal humor).

- Atrofia urogenital: Se produce por la disminución de la estimulación estrogénica (donde el principal órgano blanco de estos es la vagina) esto se debe a que el epitelio urogenital está disminuido y adelgazado, fundamental el tono uretral está disminuido, lo que lleva a otros Sx generales que son: polaquiuria y la urgencia miccional.

- Osteoporosis: se produce también por una disminución de los estrógenos circulantes. De 1 - 3 % de la cantidad ósea se pierde por año. Esta manifestación conlleva a Fx de vértebras, caderas (más grave), y Fx de Colles.

- Sx Cardiovasculares: La relación de infarto de miocardio, entre mujeres y hombres normalmente, antes de la menopausia es de 1:3 o 1:4, pero en la menopausia igualan y a veces incluso se vuelven más propensas. Una explicación para esto es que la cantidad de LDL cargadoras de colesterol, están elevadas.

- Sx Neuropsiquiatricos: La capacidad de atención está disminuida, el rendimiento mental disminuido, existe confusión entre lo que dice la mujer menopaúsica y los que hace, el apetito y la satisfacción sexual están muy disminuidas o nulas.

2) Hallazgos físicos:

- Area urogenital: Franca atrofia, palidez y adelgazamiento de la mucosa, labios mayores disminuidos de tamaño o con cambios de coloración (más oscuros o claros), muy frecuente encontrar prolapsos.

- Perdida de estatura: Debido a la Osteoporosis en la columna vertebral se presentan microfracturas o Fx verdaderamente importantes.

- Cambios cutáneos: Sequedad de la piel, aspecto más sobresaliente del aspecto venoso (las venas se notan más), atrofia del tejido celular subcutáneo, pigmentaciones cutáneas.

- Flaccidez generalizada.

- Disminución del tono muscular.

3) Hallazgos de Laboratorio:

- Aumento de FSH y LH mayores a 40 mUI/ml. La FSH elevada es Dx.

- Estrógenos menores a 20 pgr/ml.

- Anormal maduración en la citología vaginal (PAP).

- Prueba de estimulación con progestágenos es negativa (no se produce sangrado, no importando la dosis).
MENOPAUSIA PRECOZ: Se presenta en pacientes que reciben radioterapia o quimioterapia, que han sido sometidos a anexectomía (menopausia quirúrgica).

La expectativa de vida, a aumentado en todas estas mujeres gracias a la terapia de reemplazo hormonal (TRH).

Indicaciones de la THS 

1. Menopausia precoz. 

La mayoría de las sociedades científicas están de acuerdo en la indicación de la THS a las mujeres con menopausia precoz ya sea natural, quirúrgica o yatrogénica. Es indicación absoluta cuando se presenta antes de los 40 años y muy recomendable si es entre los 40 y los 45 años. 

2. Menopausia sintomática 

Cuando los síntomas vasomotores (sofocos, sudor, irritabilidad) son lo suficientemente intensos y alteran la calidad de vida de la mujer menopáusica se debe aconsejar la THS durante 2 a 5 años. Cuando la mujer no está dispuesta a realizar el tratamiento hormonal se recomiendan otros preparados no hormonales como pueden ser la clonidina (0,1 mg/12 horas) o el veralipride (100 mg. al día durante 20 días al mes) u hormonas vegetales como los fitoestrógenos que no producen efectos adversos. 

3. Prevención de la fragilidad ósea y osteoporosis 

La THS previene la pérdida de masa ósea o la recuperación de la misma con lo que se reduce el riesgo de fracturas. La duración óptima de la THS, en referencia a la prevención de la osteoporosis, no está bien aclarada. Existen diversos estudios, la mayoría observacionales, que han demostrado disminución de la incidencia de fracturas osteoporóticas cuando se utiliza la THS durante 10 años o más. Se aconseja la THS para prevención de la osteoporosis en las siguientes situaciones: a) en la mujer con menopausia precoz, y b) en las mujeres menopáusicas con riesgo alto de osteoporosis (historia familiar de fracturas osteoporóticas, sedentarismo, inmovilización, bajo consumo de calcio, tratamientos prolongados con esteroides, pico de masa ósea bajo). También es indicación de THS en la mujer menopáusica como tratamiento de una osteoporosis franca con fracturas. 

4. Prevención de la enfermedad cardiovascular 

La THS, como se ha demostrado en el estudio PEPI, modifica el perfil lipídico (aumenta el HDL-colesterol, y disminuye le LDL-colesterol); y tiene un efecto vasodilatador y antioxidante. Sin embargo en el ensayo clínico HERS, que valora la THS en prevención secundaria cardiovascular en personas con patología coronaria, no ha podido demostrarse ningún efecto beneficioso. Por lo tanto mientras no se completen los estudios que están en marcha, como el Women Health Initiative, no disponemos de evidencias científicas para indicar la THS como prevención secundaria de la enfermedad cardiovascular. Los efectos en prevención primaria parece que no se cuestionan.

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS) de la menopausia produce numerosos beneficios sobre la salud femenina, pero puede provocar efectos negativos. 

1. Cáncer de mama 

La THS y su posible influencia en el desarrollo de cáncer de mama es uno de los temas más controvertidos de la medicina. La mayoría de los estudios encuentran un aumento de la incidencia de cáncer de mama entre las usuarias de THS cuando se utilizan durante más de 5 años. En el metaanálisis del Collaborative Group on Hormonal Factors on Breast Cancer Replacent Therapy que recoge información de 51 estudios se concluye que existe un riesgo relativo de 1.35 (IC del 95%; 1,21-1,49) en las mujeres que utilizan la THS durante más de 5 años (media de 11 años). Este riesgo prácticamente desaparece a los 5 años de suspendida la THS. 

2. Cáncer de endometrio 

Las pacientes que solo utilizan estrógenos tienen un aumento del riesgo de cáncer de endometrio como se demuestra en el metaanálisis de Grady (RR de 2,3). Por eso, este tratamiento (solo con estrógenos) solo se puede aplicar a las mujeres que no tienen útero y que por lo tanto no pueden desarrollar dicho cáncer. Los tratamientos combinados de estrógenos y progestágenos no aumentan el riesgo de cáncer de endometrio, y son los que se deben emplear en las mujeres que tienen útero. 

3. Litiasis biliar 

Los estrógenos producen aumento de la concentración de colesterol en la bilis, aumentando el riesgo de litiasis. Este riesgo es mayor si la THS se administra por vía oral. 

4. Tromboembolismo venosos 

Existen varios estudios observacionales y ensayos clínicos que demuestran un aumento del riesgo de tromboembolismo venoso en las mujeres que utilizan THS. 

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS) de la menopausia produce numerosos beneficios sobre la salud femenina, pero puede provocar efectos efectos secundarios que requieren vigilancia y tratamiento. 

1. Hemorragia genital 

Puede presentarse una hemorragia cíclica durante el THS que podemos considerar normal si se atiene a unas características definidas o puede no presentarse, dependiendo en la mayoría de las ocasiones del tipo de pauta que utilicemos: cíclica o continua. La pauta cíclica o secuencial es adecuada en las mujeres cuyo endometrio no está atrófico y por lo tanto en la mayoría de ellas se producirá una hemorragia por deprivación. Si se presenta antes de 11º día cuando utilizamos estrógenos orales o antes de 9º día si se usan por vía transdérmica, se considera que se debe a que la dosis de progesterona es insuficiente. Una vez ajustada la dosis cualquier sangrado anormal debe ser valorado investigando en primer lugar un posible incumplimiento o el uso de otros fármacos, especialmente antibióticos, y si no encontramos un motivo se debe hacer un estudio de su endometrio (ecografía y/o biopsia endometrial). Si el sangrado es adecuado con el momento, pero excesivo, se puede reducir la dosis de estrógenos. La ausencia de sangrado puede ser indicativa de que la dosis de estrógenos es insuficiente, principalmente en mujeres jóvenes. 

La pauta combinada continua habitualmente se utiliza en mujeres con endometrio atrófico o cuando se pretende crearlo. No producirá sangrado o este desaparecerá en unos meses. Si utilizamos esta pauta en mujeres que ya tenían ausencia de sangrado en los últimos 5 años y se presenta cualquier tipo de sangrado se debe hacer estudio endometrial. Cuando esta pauta se emplea en mujeres con menopausia reciente, se aconseja estudio del endometrio si el patrón de sangrado presenta alguna de las siguientes características: 

· Es más abundante de lo normal
· Dura más de 10 días
· Ocurre más de una vez al mes
· Si persiste más de 6 meses

2. Otros efectos secundarios 

Las náuseas, cefaleas, mastalgias, y epigastralgias, son síntomas relacionados con los estrógenos y que habitualmente mejoran al bajar la dosis de los mismos. 

El síndrome premenstrual (hinchazón abdominal, mastalgia, etc) precede al sangrado y se presenta sobre todo en la terapia cíclica. Se puede evitar cambiando a pauta continua, o disminuyendo la dosis de gestágenos o utilizando progesterona micronizada oral. 

La depresión y nerviosismo están relacionados con los gestágenos y se pueden evitar reduciendo la dosis o cambiando a progesterona micronizada oral. Si la depresión persiste más de 12 meses se pautará tratamiento antidepresivo o se considerará la supresión de la THS. 

La irritación cutánea en la zona de aplicación de los parches es muy rara en la actualidad con los preparados disponibles. Se puede evitar agitando el parche antes de colocarlo para que se evapore el alcohol, o utilizar una crema de hidrocortisona en la zona de aplicación del parche o cambiando a tratamiento oral. 

No hay pruebas que demuestren diferencias de peso entre las mujeres que utilizan la THS con respecto a placebo. 

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS) de la menopausia produce numerosos beneficios sobre la salud femenina, pero puede provocar efectos efectos secundarios y complicaciones en determinadas circunstancias. Por eso hay unas pacientes, muy pocas, que no pueden recibir el THS. 

Contraindicaciones absolutas 

· Antecedentes personales de cáncer de mama
· Antecedentes personales de cáncer de endometrio
· Hemorragia uterina inexplicada
· Enfermedad hepática activa
· Síndrome de Dubin-Jhonson
· Melanoma maligno
· Antecedentes de tromboflebitis profunda y/o enfermedad tromboembólica

Contraindicaciones relativas 

· HTA severa
· Leiomionas uterinos
· Antecedentes de tromboflebitis superficial
· Hepatopatía crónica
· Trastornos convulsivos
· Tabaquismo

La menopausia produce profundos cambios en el ciclo vital de la mujer. Sin embargo, no es el fin de la vida sexual. Para comprender que ocurre con la menopausia y envejecimiento, hay que tener en cuenta el ciclo de respuesta sexual. Cuando se produce la estimulación sexual, la región pelviana aumenta su contenido en sangre, la vagina aumenta su lubricación y el clítoris aumenta su turgencia. La parte superior de la vagina se expande y aumenta su calibre, mientras que la entrada vaginal se pone más firme. Durante el orgasmo se producen contracciones uterinas, y después del mismo se produce una relajación física. En la parte final de la estimulación, la zona genital es hipersensible y se pueden producir nuevos orgasmos. 

Con el paso de los años la capacidad de respuesta requiere más tiempo y la excitación es menos intensa. Después de la menopausia se precisa más tiempo para conseguir la lubricación vaginal, los orgasmos son más breves, y las contracciones son menos intensas. La fase final de la estimulación también se acorta. Estos cambios son normales y ocurren en la mayoría de mujeres. 

Cambios físicos debidos a la menopausia 
Uno de los factores biológicos que alteran la sexualidad es la sequedad vaginal, dado que la capacidad de lubricación se reduce notablemente por la disminución de los estrógenos. El cuerpo del útero y el cuello uterino disminuyen de tamaño y en algunas mujeres provoca contracciones uterinas dolorosas durante y después del orgasmo. Estas molestias disminuyen el deseo sexual por el dolor que provoca la relación sexual. Sin embargo, estos cambios se pueden neutralizar con la aplicación local de cremas con estrógenos o el tratamiento sistémico con estas hormonas. 

Pérdida del interés sexual 
La respuesta sexual de la mujer menopáusica es muy variable. En el Estudio Stanford (1992) se encontró que el 72% de las mujeres notaron cambios en el interés sexual en los años próximos a la menopausia. En el 48% de los casos la alteración fue disminución del interés sexual, en cambio 23% notaron un aumento de la líbido, y 20% de casos no notaron cambios. Los pequeños cambios en el interés sexual, no suelen ser problemáticos y no requieren tratamiento si la pareja se adapta al cambio. 

Las personas que notan una disminución del interés sexual, las causas pueden ser: 

· La existencia de una pareja 

· La calidad de la relación y comunicación con su pareja 

· La calidad de la vida sexual previa a la menopausia (cuanto más activa era su actividad sexual previa, es verosímil que sea en la actualidad) 

· Grado de fatiga 

· Aburrimiento sexual 

· La presencia de otros problemas psicológicos, com estrés o depresión 

· La presencia de otros problemas biológicos, como sequedad vaginal 

· El uso de determinados medicamentos, como antidepresivos 

· Calidad de vida global 

Para las molestias físicas causadas por la menopausia, como la sequedad vaginal, el tratamiento con estrógenos produce notable mejoría. Otro aspecto importante es la realización de relaciones sexuales (o alternativamente masturbación). En este sentido es cierta la afirmación popular que "la falta de uso produce atrofía". Cuando persiste la falta de interés sexual a pesar de la corrección de las condiciones genitales, se pueden emplear pequeñas dosis de testosterona para recuperar la conducta sexual. Los ejercicios de Kegel también son aconsejables, dado que aumentan el tono muscular y la sensación placentera sexual. 

En los problemas de comunicación personal es importante mejorar las habilidades y el diálogo para adaptarse a los cambios. Los problemas de pareja no resueltos constituyen un serio lastre para la sexualidad. Para los problemas psicológicos o la aversión sexual es importante el consejo psicológico especializada y replantear la relación de pareja. La variedad en la sexualidad puede contrarrestar el aburrimiento sexual. 

Sexualidad después de la histerectomía 
La mujer que ha sido sometida a una histerectomía (extirpación del útero) sufre cambio en su conducta sexual. Si se extirpan los ovarios la cantidad de estrógenos disminuyen y se favorece la aparición brusca de molestias vaginales. La histerectomía también afecta la calidad del orgasmo al desaparecer las contracciones uterinas. Algunas mujeres se perciben menos atractivas y deseadas. Además, algunos hombres tratan de forma diferente a las mujeres que han pasado por tratamientos quirúrgicos. 

La sexualidad después de la cirugía genital puede mejorar: 

· Dando tiempo a que se produzca la cicatrización completa 

· Se pueden usar lubricantes e hidratantes vaginales 

· Se deben planear las relaciones sexuales para el momento del día en que las molestias son menores 

· Se deben buscar los puntos sensibles a la estimulación sexual 

· Se debe pensar en términos del placer sexual e intentar omitir el miedo 

Si no se consigue el ajuste emocional necesario será necesario mejorar la autoestima y redifinir la imagen corporal. Los problemas de comunicación de pareja pueden mejorar mediante psicoterapia de la pareja. 

Contracepción 

Durante los años próximos a la menopausia, se pueden producir ovulaciones esporádicas y embarazos. Por eso, se recomienda el uso de métodos anticonceptivos para reducir la angustia y tensión relaciondas. 

Las mujeres sin pareja pueden tener miedo a una nueva relación de pareja. En este sentido se debe tener en cuenta el riesgo de las enfermedades de transmisión sexual, sobre todo las producidas por virus como el de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA), herpes y condilomas verrugosos. Estos virus son practicamente incurables una vez que se ha producido el contagio. Por eso se recomienda, las relaciones sexuales protegidas con condones. 

Cambios físicos en el varón 
La respuesta sexual masculina también cambia con el paso de los años como consecuencia del envejecimiento, aparición de enfermedades y consumo de medicamentos. En general los cambios incluyen: 

· La erección tarda más tiempo en conseguirse 

· Se necesitan mayor variedad de estímulos para conseguir la erección 

· Se tarda más tiempo en conseguir la eyaculación, otras veces hay eyaculación precoz 

· La erección se pierde rápidamente tras la eyaculación 

Estos cambios acomplejan a muchos varones y se retraen de las relaciones sexuales, que la mujer erroneamente interpreta como una pérdida de atractivo femenino. Estas situaciones crean un círculo vicioso si no se habla abiertamente de la situación de cada uno. La comunicación es fundamental en todo lo relacionado con la sexualidad.
El tratamiento hormonal de la menopausia (THM) mejora la calidad de las relaciones sexuales en las mujeres sexualmente activas. El Dr Bernard Eskin del Medical College of Pennsylvania-Hahnemann School of Medicine, Philadelphia, Pennsylvania , estudio 67 mujeres de 49 a 82 años de edad, 40 de las cuales recibieron THM y 27 fueron grupo control durante los 3 meses que duró el estudio. El investigador considera dos situaciones diferentes la menopausia y la geripausia (mujeres de edad superior a 65 años). 

De las 40 mujeres que recibieron THM, 33 (82%) consiguieron el orgasmo en comparación con las 3 del grupo control (11%). 

Las mujeres que toman THM tienen mejor salud general y sexual con menos molestias vulvovaginales y atrofia que las que no recibieron hormonas. Además, estas mujeres precisan de lubricantes más frecuentemente que las que reciben THM. 

En las evaluaciones subjetivas, las mujeres tratadas con THM mejoran el deseo sexual, la excitación y la satisfacción. 

Las sociedades económicamente desarrolladas, como la europea y las norteamericanas, encaran el próximo milenio con serios problemas socioeconómicos como consecuencia de la inversión de la pirámide poblacional como consecuencia del aumento de la esperanza de vida y la reducción de la natalidad en las generaciones de la segunda mitad del siglo XX. En la actualidad la esperanza de vida de las mujeres europeas ha aumentado de una forma espectacular, superando los 80 años de edad en varios países. Esto crea nuevas necesidades sociales y nuevos planteamientos en la asistencia sanitaria de las mujeres que pasarán un tercio o más de su vida en ausencia de hormonas con todas sus consecuencias. 
Numerosos estudios epidemiológicos demuestran que el tratamiento hormonal de la menopausia protege a la mujer de las enfermedades cardiovasculares. En la actualidad se están haciendo estudios aleatorios prospectivos para confirmar estas observaciones. Lo que no está tan claro que tipo de tratamiento hormonal es más conveniente y como se debe adminsitrar. En el último congreso mundial de menopausia celebrado en Sydney no se llegó a un acuerdo (Maturitas 1997). 

Varios factores metabólicos aumentan el riesgo de arterioesclerosis, siendo los más importantes el metabolismo de los hidratos de carbono y de los lípidos y factores hemostáticos. Todos estos factores se pueden modificar por las hormonas ováricas. Entro los factores más críticos que se pueden atacar hay que incluir una reducción de la lipoproteína de alta densidad (HDL), reducir laa resistencia a la insulina y modificar ciertos factores hemostáticos. 

La lipoproteína de baja densidad (LDL), su precursor la lipoproteína de densidad intermedia (IDL) y lipoproteína relacionada (Lpa) son partículas aterógenicas que pueden formar placas en las arterias que pueden crear reacciones inflamatorias que interaccionan con factores de coagulación (fibrinógeno, factor VII e inhibidor del activador de plasminógeneo (PAI-1) que pueden provocar un evento trombótico desencadenante de un infarto de miocardio u otro accidente vascular. En la actualidad se admite que los niveles elevados de HDL protegen al corazón a través de diferentes mecanismos: aumentando la captación celular de colesterol en la placa en formación e inhibiendo los procesos oxidativos que desencadenan la formación de la placa arterial. Además, hay pruebas de que la HDL disminuye la tendencia a la coagulación. Finalmente, existe evidencia indicando que los niveles bajos de HDL-colesterol y los elevados de triglicéridos son mucho más nocivos en la mujer que en el hombre. Los estrógenos pueden reducir la acumulación de LDL en la pared arterial, impedir la oxidación de LDL y mejorar la función endotelial. Estos cambios metabólicos se pueden complementar con cambios en la función vascular como se desprende de los estudios de mujeres con infarto de miocardio tratadas con estrógenos que mejoran la capacidad de hacer actividad física. 

La insuficiencia de hormonas de la mujer menopáusica produce otros muchos cambios metabólicos entre los que se debe destacar la resistencia a la insulina que tiene numerosas repercusiones negativas sobre la aterogénesis. Las mujeres tienen mayor tendencia a sufrir resistencia a la insulina que pueden conducir a diabetes. Krauss sostiene que la hiperinsulinemia tiene consecuencias aterogénicas por si mismas, puede producir cambios en la función endotelial que determinan aumento de la tensión arterial y reduce la elasticidad. La hiperinsulinemia puede afectar también el metabolismo de las lipoproteínas. La resistencia a la insulina duplica o triplica el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, y multiplica por 6-20 el reisgo de arteriopatia de las extremidades inferiores. La adminstración de estrógenos a la mujer meopáusica mejora la sensibilidad a la insulina sin producir efectos adversos sobre el metabolismo de los hidratos de carbono. 

La edad y la menopausia aumentan los niveles de factor VII de la coagulación que a su vez forman conplejos con fosfolípidos, y aumenta el fibrinógeno, cambios que se asocian con eventos cardiovascualres fatales. La resistencia a la insulina aumenta los niveles de PAI-1 que a su vez inhibe la actividad fibrinolítica que está relacionada con mayor riesgo de infarto de miocardio. El tratamiento con estrógenos mejora la respuesta contractil de la pared vascular y mejora la función endotelial, mientras que los cambios en el factor VII es muy discreto. Los efectos de los estrógenos sobre la coagulación guardan relación con la dosis del preparado. 

La decisión de administrar hormonas durante el climaterio es una elección difícil tanto para el médico como para la propia mujer. Sin embargo, hay evidencia muy reciente y contundente en el sentido de que el tratamiento hormonal de la mujer menopáusica reduce la mortalidad de las mujeres en comparación con aquellas que no han recibido hormonas (Grodstein et al. 1997). En la reciente publicación del llamado "estudio de las enfermeras" se reporta una reducción de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y por cáncer. Esto puede ser debido a una reducción real de la mortalidad debida al tratamiento hormonal o porque estas mujeres reciben mayores atenciones médicas. En cualquier caso, el resultado final es beneficioso para la mujer sometida a tratamiento hormonal.

El cáncer de colon es un tumor maligno bastante frecuente originado en el intestino grueso (los últimos dos metros del tubo digestivo). En algunos pacientes con cáncer de colon existen alteraciones genéticas, pero en la mayoría no se puede demostrar causas hereditarias. El diagnóstico precoz se basa en pruebas de screening como la detección de sangre en heces, exploración rectal, proctoscopia y colonoscopia. Estas pruebas se suelen realizar a partir de los 50 años de edad cuando existe historia familiar de cáncer de colon, cáncer de los organos genitales femeninos, poliposis intestinal o historia de colitis ulcerosa o hemorragia intestinal. Si se detecta alguna lesión se debe confirmar el diagnóstico mediante biopsia. 

El cáncer de colon es una enfermedad curable cuando se detecta precozmente. La cirugía consigue la curación en el 50% de casos. Las recidivas del tratamiento quirúrgico representan un problema que puede llegar a causar la muerte. 

El pronóstico del cáncer de colon depende del grado de penetración de la pared del intestino y de la presencia o no de ganglios invadidos. Cuando hay obstrucción o perforación intestinal el pronóstico suele ser malo. Existe un marcador de significado pronóstico que es el antígeno carcinoembrionario (CEA). Las condiciones comórbidas juegan un papel importante en las diferencias geográficas o étnicas que se han detectado

Cáncer de colon, menopausia y tratamiento hormonal 

Desgraciadamente muchas mujeres piensan que el cáncer colorrectal es una enfermedad masculina. Sin embargo, el riesgo es muy parecido para ambos sexos y las mujeres de más de 50 años tienen riesgo significativo de padecer cáncer de colon. La Asociación Norteamericana de Gastroenterología calcula que cada año mueren 50.000 personas de cáncer de intestino grueso, la mitad de las cuales son mujeres 

El tratamiento hormonal de la menopausia puede proteger contra el cáncer de colon. El análisis de los estudios publicados indican que el tratamiento con estrógenos durante la menopausia puede reducir hasta un 34% el riesgo de padecer dicho cáncer en comparación con las mujeres de la misma edad que no han recibido hormonas. La Dra. Grodstein, de la Universidad de Harvard, calcula que los estrógenos reducen 20% el riesgo de cáncer de colon y 15% el rectal. 

Dado que el cáncer de colon es mucho más frecuente que el cáncer genital femenino y solo es superado por el cáncer de mama (y tal vez por el de pulmón), la atención de la salud femenina merece tener en cuenta la citada relación entre estrógenos y el cáncer colorrectal. El screening de este tumor merece la misma atención que la citología vaginal o el uso de mamografías tan habituales en ginecología.

La osteoporosis se puede diagnosticar antes de que aparezcan fracturas o deformidades esqueléticas mediante la densitometría ósea. A pesar que se han estudiado numerosos parámetros metabólicos de la destrucción y formación de hueso y a pesar de que se están introduciendo aparatos de ultrasonidos, el diagnóstico de la osteopenia y osteoporosis se basa en los criterios de la OMS aplicables a la densitometría. 

La densidad mineral ósea (DMO) medida por densitometría se mide en valores absolutos (g/cm2) y por el número de desviaciones estándar (SD) que se aparta de la media en grupos controles (valor de Z) o el número de SDs que se aparta del valor medio de joven normal (valor T). 

La OMS ha dado unas recomendaciones para su uso en el diagnóstico clínico de osteoporosis, basándose en el valor T. Un valor de T inferior a -1,0 corresponde a la osteopenia y un valor inferior a -2,5 corresponde a osteoporosis. En la tabla siguiente se establecen los criterios diagnósticos. 
Tabla 1. Criterios de normalidad, osteopenia y osteoporosis de la OMS (1994) 

	Categoría
	Riesgo de fractura
	Recomendaciones

	Hueso Normal
DMO < 1 SD debajo valor de 
referencia de adulto joven
	Menor que la media 
	Prestar atención a desencadenantes clínicos

	Osteopenia
DMO 1-2,5 SD debajo valor de 
referencia de adulto joven
	Por encima de la media
	Considerar tratamiento hormonal en la peri postmenopausia
Tener cuidado con los desencadenantes clínicos
Repetir la exploración de 2-3 años

	Osteoporosis
DMO > 2,5 SD debajo valor de referencia 
de adulto joven
	Alto
	Descartar causas secundarias
Intervención terapéutica indicada en la mayoría de pacientes

	Osteoporosis grave
BMD > 2,5 SD debajo de valor de 
referencia medio, más una o más
fracturas por fragilidad
	Osteoporosis establecida
	Descartar causas secundarias
Intervención terapéutica indicada en la mayoría de pacientes


Las drogas empleadas en la prevención y tratamiento de la osteoporosis (OP) tradicionalmente se clasifican en antiresortivas y anabólicas, perteneciendo la mayoría al primer grupo. Los agentes antiresortivos previenen la pérdida de tejido óseo, aunque pueden tener un ligero efecto en el remodelado y mineralización secundaria. Teóricamente, estas drogas son las más efectivas en la atención preventiva antes de que ocurra la alteración de la microestructura. En cambio, los anabolizantes se deberían emplear en la pérdida ósea avanzada y en las fracturas (2). 

Tratamiento hormonal sustitutivo 

El tratamiento hormonal sustitutivo (THS) de la menopausia por vía oral, transdérmica y parenteral es efectivo para prevenir la pérdida de masa ósea y posiblemente para reducir las fracturas. La efectividad parece ser similar para los estrógenos y para las combinaciones estrógenos/gestágenos (2). Las dosis recomendadas son 0,625 mg/día de estrógenos conjugados por vía oral, 1-2 mg/día de estradiol por vía oral, parches cutáneos que liberen 50 mg/día, o 50 mg/6 meses en implantes subcutáneos. Los tratamientos hormonales en la prevención de la OP deben ser prolongados, objetivo difícil de alcanzar en muchas mujeres que no ven la rentabilidad prospectiva del tratamiento. Un problema añadido es que la interrupción del THS se acompaña de la pérdida de tejido óseo (9,10). Sin embargo, existe suficiente evidencia como para intentar el THS con el fin de prevenir las alteraciones cardiovasculares y el riesgo de OP, aunque siempre debe ser una elección de la mujer y no una imposición médica. En algunos casos se puede proponer un tratamiento secuencial: durante unos años, THS; luego, tratamientos no-hormonales del tipo de los bifosfonatos.

Un alternativa al THS tradicional es la administración de tibolona, un compuesto interesante con propiedades estrogénicas, androgénicas y gestagénicas que permite controlar los síntomas vasomotores de la menopausia y prevenir la pérdida ósea, aunque no se conocen los efectos cardiovasculares a largo plazo (11,12). 

Antiestrógenos y moduladores selectivos de los receptores de estrógenos 

Los antiestrógenos como el tamoxifeno tienen como efecto colateral cambios bioquímicos sugestivos de mejorar el metabolismo de los lípidos y del tejido óseo (13). Mucho más interesantes son los moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERM) como el raloxifeno y el droloxifeno, que tienen efectos preventivos sobre la pérdida de tejido óseo de la mujer menopáusica, sin presentar efectos endometriales negativos (14,15). Estos agentes, además, pueden ejercer efectos preventivos sobre el cáncer de mama y enfermedades cardiovasculares (16). En un estudio controlado en mujeres menopáusicas el tratamiento con raloxifeno (60 mg/día) durante 8 semanas se ha evaluado el perfil bioquímico óseo y el lipídico, sin que aparezcan cambios negativos a nivel endometrial, presentando un perfil global muy interesante 

Heaney y Draper (17) han comparado los efectos sobre el remodelado óseo de dosis diarias de 60 mg/día de raloxifeno frente a estrógenos y grupo control, demostrando que el efecto es similar para ambos tratamientos y que esta nueva droga se comporta como un agonista estrogénico sobre el hueso. 

Delmas et al. (18) han comunicado la evolución de 601 mujeres postmenopáusicas tratadas aleatoriamente con 30, 60 o 150 mg de raloxifeno o placebo diariamente durante 24 meses, comprobando que las mujeres bajo tratamiento hormonal muestran un aumento significativo en la densidad mineral ósea de la columna lumbar, cadera y total, en comparación con las mujeres que recibieron placebo y mostraron reducción en dichos parámetros. Además. las mujeres tratadas con raloxifeno disminuyeron el colesterol total y el unido a la lipoproteína de baja densidad, sin cambios del unido a la lipoproteína de alta densidad y de los triglicéridos. La incidencia de síntomas vasomotores y el grosor endometrial fueron similares en el grupo tratado respecto del placebo. 

Boss et al. (19) han comparado los cambios endometriales producidos por 200 y 600 mg/día de raloxifeno frente a los estrógenos conjugados y placebo tras 8 semanas de tratamiento en mujeres postmenopáusicas. Los efectos estrogénicos se detectaron en el 77% de las mujeres bajo estrógenos, en el 15 % de las mujeres bajo placebo, y en el 0% de las mujeres bajo raloxifeno. Los estrógenos, como cabía esperar, producen estímulo endometrial, mientras que la nueva droga carece de efecto. 

Bifosfonatos 

Los bifosfonatos son inhibidores de la resorción osteoclástica. Hay dos compuestos que se pueden emplear en la clínica, el etidronato y el alendronato. Otros compuestos, como el clodronato, pamidronato, tiludronato, risedronato, ibandronato y zoledronato, están en fase experimental. Los bifosfonatos producen ganancia de la DMO que oscila entre el 5 y el 8% en la columna vertebral a los 3 años de tratamiento, y a la vez reducen el índice de fracturas a la mitad (20,21). El mismo efecto se produce en el fémur proximal con un aumento de densidad del 4% con el alendronato (22) y del 3% con el etidronato (20). Los bifosfonatos atraviesan mal la mucosa gastrointestinal y, por ello, deben tomarse en ayunas o varias horas después de la comida (16). 

El etidronato está autorizado para el tratamiento de la OP vertebral con períodos máximos de administración de 3 años en algunos países europeos, mientras que en otros como el Reino Unido no tiene una plazo de empleo limitado (2). Se administra de forma cíclica, comenzando con 400 mg/día durante 14 días y luego se cambia a carbonato cálcico efervescente durante 76 días, repitiendo los ciclos. Aunque el etidronato se ha demostrado que reduce las fracturas vertebrales, no hay evidencia de los efectos sde las fracturas de cadera (20). 

El alendronato es un análogo del pirofosfato, metabólicamente estable, con una cadena lateral que contiene un grupo amino que le proporciona notables ventajas terapéuticas frente a otros bifosfonatos (23,2). A diferencia del etidronato, el alendronato es improbable que produzca osteomalacia, por lo cual se puede administrar de forma continuada. 

La absorción del alendronato administrado por vía oral es del 0,7% y la biodisponibilidad se reduce cuando se administra café o zumo de naranja, y cuando se administra después del desayuno o hasta una hora antes de la ingesta de alimentos. Por eso, se debe administrar en ayunas, con un vaso de agua corriente y, por lo menos, media hora antes de la ingesta del desayuno. Los estudios preclínicos demostraron que, tras su administración, el alendronato se distribuye en los tejidos blandos y después en los huesos o es excretado por la orina. Aproximadamente el 50% de una dosis única de alendronato se elimina por la orina dentro de las 72 horas y poco o nada por las heces. Se estima que la vida media terminal de la droga es de 10 años (24). El alendronato no sólamente previene la pérdida de hueso en caso de osteoporosis, sino que incluso aumenta la cantidad de tejido óseo. Esta droga se aprobó en septiembre de 1995 por las autoridades sanitarias estadounidenses y europeas para su prescripción en dosis única de 10 mg/día en mujeres con osteoporosis. La aprobación se basó en un estudio de 994 mujeres postmenopáusicas de 16 países que fueron tratadas con la droga o con placebo (22). En la actualidad, el producto está disponible en la mayoría de países europeos. 

Los efectos detectados durante el tratamiento con alendronato incluyen: 

· La densidad mineral ósea vertebral fue un 10% superior en el grupo tratado cuando se compara con el placebo. 

· La densidad mineral en la cadera fue un 7,2% superior en el grupo tratado con alendronato. 

· La densidad mineral ósea total aumentó en el grupo tratado con alendronato, sugiriendo que la ganancia de densidad mineral en la columna y la cadera no fue debida a la pérdida de tejido óseo en otras partes del esqueleto. 

· Aunque el estudio no se diseñó para comprobar la incidencia de fracturas, se realizó un análisis con parámetros cruzados de todas las dosis empleadas, incluyéndose estatura, fracturas vertebrales y deformidad vertebral. Las conclusiones sugieren que "el aumento de la densidad mineral en la columna, cadera y totalidad del cuerpo se asoció con reducción de fracturas y deformidad vertebrales, y disminución de la pérdida de talla, así como una tendencia a la reducción de fracturas en sitios diferentes a la columna". El tratamiento con alendronato redujo en un 48% las fracturas vertebrales en comparación con el grupo placebo. Durante el tratamiento las mujeres que tomaron alendronato perdieron una media de 3 mm en su estatura, en comparación con 4,6 mm en el grupo control. Por tanto, se evitó un 35% de la pérdida de estatura correspondiente. 

· El alendronato se toleró bien, aunque se comunicaron ligeros efectos secundarios que no obligaron a interrumpir el tratamiento. En el grupo control que recibió placebo 24 mujeres de las 387 estudiadas (6%) interrumpieron el tratamiento por los efectos secundarios, mientras que hubo 8 interrupciones en las 196 bajo tratamiento con alendronato (10 mg/diarios). Los síntomas más comunes fueron dolor musculoesquelético, problemas gastrointestinales tales como reflujo gastroesofágico y esofagitis por reflujo. 

El efecto del alendronato ocurre de una forma más intensa durante los primeros 6-12 meses de tratamiento, con demostración de efectividad sobre la DMO. El efecto se ejerce tanto sobre el hueso cortical como sobre el trabecular, así como sobre la densidad ósea total, lo cual sugiere que no se trata de redistribución del depósito óseo. En tres estudios controlados durante 3 años de tratamiento se consiguen aumentos de la DMO de 6,8-9,6% en la columna lumbar mientras que en el grupo placebo hubo pérdidas de 0,4-1,6%. La DMO también aumentó en el cuello del fémur, trocánter y cadera durante el tratamiento con alendronato (22,25,26). El efecto beneficioso del alendronato persiste durante los primeros 12 meses después de dejar el tratamiento. 

El alendronato está contraindicado en pacientes con niveles bajos de calcio, y se debe administrar con precaución en pacientes con problemas gastrointestinales. También está contraindicado en pacientes con insuficiencia renal grave, aunque se puede administrar en las formas leves a moderadas con aclaramiento de creatinina entre 35-60 ml/minuto. No es necesario ajustar la dosis en casos de insuficiencia hepática o por la edad de la paciente. Queda por determinar la toxicidad del producto a largo plazo. 

Los efectos secundarios afectan al sistema gastrointestinal, pero suelen ser leves o moderados y pasajeros. El dolor abdominal, náusea, dispepsia, estreñimiento y diarrea ocurren en el 3-7% de pacientes que recibieron la droga, resultados muy similares a los recogidos cuando se administra un placebo. En un 3% de los pacientes se presentan dolores musculoesqueléticos y cefaleas. No se ha demostrado la aparición de osteomalacia, como ocurre con el etidronato, y se pueden detectar hipocalcemias pasajeras sin repercusión clínica (24). 

Otras alternativas terapéuticas 

La calcitonina es un potente inhibidor de la resorción ósea, disponiéndose de hormonas provenientes de diferentes animales. Se pueden administrar por vía parenteral e intramuscular para prevenir la perdida de hueso vertebral, aunque no se ha demostrado que eviten las fracturas óseas (2). La administración parenteral de calcitonina puede cursar con diarrea, vómitos, dolor en el sitio de inyección y enrojecimiento pasajero. La administración nasal suele tener menos efectos secundarios. La calcitonina también es útil en el dolor vertebral por aplastamiento, por su efecto analgésico independiente de la acción metabólica sobre el hueso. 

En las personas ancianas la carencia de vitámina D produce hiperpatiroidismo secundario que favorece la OP. El suplemento dietético de 800 UI de vitámina D3 (colecalciferol) durante 12-18 meses y 1,2 gramos de calcio elemental produce una reducción significativa de las fracturas de cadera y otras zonas no-vertebrales (27,28). Las inyecciones anuales de 150.000-300.000 UI de ergocalciferol (vitamina D2) podría reducir el riesgo de fracturas, aunque no las de cadera (29). Sin embargo, dosis diarias de 400 IU de colecalciferol fueron inefectivas para reducir las fracturas (30), lo cual sugiere que la dosis era subóptima o que la población holandesa estudiada tenía un mejor estado nutricional, sobre todo en lo que se refiere a la ingesta de calcio. 

El calcitriol, un análogo del colecalciferol, y su análogo alfacalcidol, han demostrado efectos beneficiosos en la OP menopáusica y parece que pueden reducir el riesgo de fracturas, aunque no se registra en todos los estudios. La dosis de calcitriol y alfacalcidol usadas habitualmente son entre 0,5 y 1,0 mg/día (2). Durante estos tratamientos se deben vigilar los niveles cálcicos por el riesgo de hipercalcemia e hipercalciuria. 

La ipriflavona es un isoflavenoide sintético que inhibe la resorción ósea y se emplea en la OP en Japón y algunos países europeos. Es un producto que tiene beneficios sobre la masa ósea, pero no hay datos que avalen la protección frente al riesgo de fracturas (2). 

Los anabolizantes esteroideos, entre los que se incluye la nandrolona, estanazol y testosterona, probablemente actúan como antiresortivos óseos, sobre todo para la OP debida a hipogonadismo masculino. Los riesgos de virilización, retención de líquidos y disfunción hepática los convierten en productos de poca utilidad en la mujer. 

El fluoruro sódico es también un agente anabólico que estimula la formación de hueso. Aunque produce aumento de masa ósea hasta un 5% anual, existe una gran controversia sobre el efecto en la resistencia y riesgo de fracturas (1,2). 

Los suplementos de calcio han demostrado ser beneficiosos para mantener la masa ósea, aunque no hay evidencia concluyente de que reduzcan la incidencia de fracturas. El suplemento de calcio se debe considerar como parte de otros tratamientos cuando hay una baja ingesta dietética

La menopausia precoz o insuficiencia ovárica prematura se produce cuando los ovarios dejan de funcionar antes de los 40 años. Las causas de la misma no se conocen con exactitud, pero se sospechan de varios factores: causas genéticas, alteraciones cromosómicas, enfermedades autoinmunes como la enfermedad de Addison, miastemia grave, diabetes mellitus, infecciones como las paperas, e hipotiroidismo, entre otros. 

El tratamiento hormonal de la menopausia (THM) con estrógenos y gestágenos permite evitar las complicaciones propias del climaterio. Sin embargo, en la mujer con menopausia precoz es una situación diferente. Estas mujeres necesitarían además una pequeña cantidad de andrógenos 

Hay diversos cuadros clínicos que pueden causar disfunción sexual. 

· Infecciones de la vagina causadas por hongos, bacterias o parásitos que producen enrojecimiento, prurito, quemazón y aumento del flujo genital (leucorrea). 

· La vulvitis o inflamación de la vulva se acompaña de enrojecimiento, edema y prurito. 

· Vulvodinia, o incomodidad vulvar crónica, con sensación de tirantez, irritación, dolor punzante o sensación de estar "en carne viva". 

· Infecciones del tracto urinario causadas por bacterias procedentes de la región perianal que contaminan la uretra y la vejiga que produce escozor al orinar y polaquiuria. A veces la irritación produce hematuria. La cistitis es la inflamación debida a una infección o un tóxico que irrita la vejiga. 

· La cistitis intersticial es una condición inflamatoria crónica similar a la cistitis vulgar. Los síntomas son más intensos, con necesidad urgente de orinar, dolor abdominal bajo, dolor vaginal y rectal. A menudo se confunde con otras situaciones como el síndrome uretral, en el que las mujeres perciben síntomas por una vejiga irritable sin causa aparente aunque a veces se acompaña de lesiones vesicales. 

· El prolapso genital se refiere a la relajación del sistema de sujeción muscular y tejido conjuntivo que mantiene al aprato genital en su sitio. El prolapso puede aparecer como consecuencia del envejecimiento, menopausia, partos laboriosos o traumáticos, cirugía previa o trastornos neurológicos. Las mujeres con prolapso tiene necesidad de orinar con urgencia, incontinencia y dolor. Si el prolapso es grave puede haber sensación de cuerpo extraño, pérdida de sensibilidad vaginal, dolor con el coito y dificultad para el orgasmo. 

· La endometriosis es el crecimiento de tejido de la cavidad uterina fuera de su sitio normal, causando dolor, inflamación, hemorragia irregular y estereilidad. 

· Los miomas son tumores musculares y conjuntivos formados en el útero que a veces producen dolor, hemorragia y otras molestias. 

Para poder tener relaciones sexuales con normalidad es necesario un diagnóstico y tratamiento especifíco para cada uno de los problemas citados. A veces se precisa de un tratamiento quirúrgico (miomas o prolapso), pero en la mayoría de casos la solución no es complicada.
FACTORES DE RIESGO EN LA MUJER CLIMATÉRICA

Los síntomas causados por la menopausia pueden ser leves o llegar a ser muy intensos e incómodos. La menopausia se puede asociar a riesgo de otros problemas de salud
	Enfermedad cardiovascular
	Los factores que pueden aumentar el riesgo de desarrollar la enfermedad cardiovascular son: 

· Aumento de la edad y envejecimiento 

· Ser postmenopáusica 

· Fumar cigarrillos 

· Obesidad 

· Falta de ejercicio físico 

· Historia familiar de enfermedad cardíaca precoz 

· Hipertensión 

· Niveles aumentados de LDL-colesterol 

· Diabetes 

· Niveles bajos de HDL-colesterol 

	Osteoporosis
	Factores que aumentan el riesgo individual de desarrollar osteoporosis: 

· Sexo: las mujeres tienen mayor riesgo que los varones 

· Aumenta con la edad 

· Ser postmenopáusica 

· Delgada o esqueleto pequeño 

· Historia familiar de osteoporosis 

· Uso de determinados medicamentos, como corticosteroides y anticonvulsivantes 

· Historia de otras enfermedades como las tiroideas 

· Dieta pobre en calcio 

· Faalta de ejercicio y actividad física 

· Consumo excesivo de alcohol y/o café 

· Fumar cigarrillos 

	Pérdida de dientes
	Factores que aumentan la posibilidad de perder dientes en las mujeres: 

· Aumento de la edad 

· Ser postmenopáusica 

· Falta de estrógenos 

· Caries 

· Enfermedad periodontal 

· Traumatismos 

· Diabetes 

· Osteoporosis 

· Dieta inadecuada especialemente baja en calcio 

· Mala higiene dental 

	Cáncer de colon 
	Factores que aumentan la posibilidad de desarrollar cáncer de colon cancer: 

· Aumento de edad 

· Ser postmenopáusica 

· Historria familiar de cáncer colorrectal o pólipos, o enfermedad inflmatoria intestinal 

· Falta de actividad 

· Dieta alta en grasa y baja en fibra 

	Problemas de visión 
	Los factores que pueden aumentar el riesgo de presentar problemas de visión incluyen: 

· Historia familiar de degeneración macular relacionada con la edad (DME) 

· Ser postmenopáusica 

· Fumar cigarrillos 

· Posiblemente el aumento de colesterol 

· Exposición a la luz ultravioleta como la luz solar 

	Enfermedad de Alzheimer 
	Factores que aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad de Alzheimer incluyen: 

· Edad 

· Ser menopáusica 

· Historia familiar de enfermedad de Alzheimer 

· Traumatismo craneal 

· Ciertas condiciones vasculares, como la hipertensión o infarto de corazón 
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