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RESUMEN
Las poblac iones están en f ranco proceso de

envejecimiento.  En el mundo hay alrededor de 700
millones de mujeres con más de 50 años.  En Venezuela el
9,4 % de la población total, aproximadamente 2,2 millones
de personas, está representado por  mujeres que tienen
45 o más años de edad y esperanza de vida de 74,73 años.
¿Qué implicaciones tiene el prolongar la vida más allá de
la menopausia? Este incremento en la expectativa de vida
nos obliga a comprender y buscar soluciones a la
problemática relacionada con la presencia de ciertas
enfermedades crónicas degenerativas, tales como las
cardiovasculares, osteoporosis, enfermedad de Alzheimer
y cáncer de mama y endometrio.  Todas ellas relacionadas
con el reemplazo de estrógenos, los cuales reducen la
presencia de fracturas de origen osteoporótico (34 %),
mejoran la sintomatología climatérica y la calidad de
vida.  La posibilidad de elevar el riesgo de cáncer de
mama y otras formas de cáncer con el uso prolongado de
la terapia hormonal queda abierta para el estudio y la
discusión.  En la casuística analizada, la edad promedio
de la menopausia espontánea fue de 48,7 años, y el 83 %
de estas mujeres reportó síntomas climatéricos severos,
con deterioro en la calidad de vida.  Con la terapia
hormonal la sintomatología desapareció en las primeras
4 semanas de tratamiento.

SUMMARY
Populations are in a frank aging process.  In the

world, there are around 700 millions of women with more
than 50 years old.  In Venezuela the 9.4 % of the total
population, approximately 2.2 millions, is represented
per by women having 45 or more years old, and a life
expectancy of 74.73 years.  What implications does it

have to prolong life further on the menopause?  This
increment in the expectations of life, oblige us to under-
stand and search for solutions to the related problem like
the presence of certain degenerative illnesses, like  car-
diovascular disease, osteoporosis, Alzheimer disease and
breast and endometrial cancer.  All of them related with
the substitution of estrogens, which reduces approxi-
mately 34 % the risk of osteoporotic fracture.  The possi-
bility of raising the risk of cardiovascular disease, breast
cancer and other forms of cancer with the prolonged use
of hormonal replacement therapy is a topic for study and
discussion.  In the analyzed subjects, the average age for
the spontaneous menopause was 48.7 years old, and the
83 % of these women, reported severe climacteric symp-
toms, with deterioration in the quality of life.  With the
replacement therapy the symptomatology disappeared in
the first 4 weeks of treatment.

INTRODUCCIÓN

A pesar  de que la edad promedio de la menopausia
espontánea no ha presentado cambios significativos
desde que existe conocimiento de la misma, ella se
sitúa entre los 47 y 52 años en los diferentes países
que reportan esta información, para una media de 50
años.  En contraste a esta situación, desde el inicio
del siglo XX se ha experimentado un dramático e
importante incremento en la expectativa de vida de
la población mundial.  Para el año de 1900 la
esperanza de vida de la mujer norteamericana no
superaba los 50 años (Figura 1), en cambio, para
1990 el 80 % de las mujeres norteamericanas
alcanzaban los 65 años o más (1), colocándose en la
actualidad en más de 70 años, y la esperanza de vida
para la  mujer, se sitúa  en 79,5 años (2).  Cada día
es mayor el número de mujeres que  superan  la edad
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de la menopausia en los países en vías de desarrollo.
En Venezuela para 1960 la esperanza de vida era de
57 años, siendo para 1995 de 68,95 años para los
hombres y de 74,73 años para las mujeres y para
2005 es de 76,8 años(3) (Figura 1).  Esto, como es de
esperarse, se ha traducido en el aumento exagerado
de la población mundial, superando en la actualidad
los 6 mil millones de habitantes.  Si este crecimiento
continúa para el año 2020, el número de personas
mayores de 50 años será muy significativo.  Si
comparamos el crecimiento de la curva de esperanza
de vida de la mujer venezolana con la curva de los
países desarrollados, se puede observar que con el
transcurso de los años ha habido cierto acercamiento
entre ambas curvas, con tendencia a disminuir la
diferencia que existe entre ellas por el rápido incre-
mento  de la población femenina venezolana mayor
de 50 años.  Esto es consecuencia del aumento  anual
persistente en la esperanza de vida, con disminución
en las tasas de mortalidad neonatal, infantil, ma-
terna y general (3).

Venezuela, según los datos del último censo del
año 2001 y proyecciones para 2005 (4), tiene una
población de 26 577 423 habitantes y el 12,9 % de
ella, 3 436 460 son mujeres de 40 o más años (Figura
2).  La proyección de la población total venezolana
para el año 2015 es de 31 017 064 habitantes, con
una población femenina de 15 523 702, de las cuales
4 902 631 serán mujeres de 40 o más años.
Representando esto el 15,81% de la población total
y 31,58 % de la población femenina (4).  Estas cifras
indican simplemente que para el año 2015 en Vene-
zuela 1 mujer de cada 3 será cl imatér ica o
posmenopáusica.  Este proceso de envejecimiento
de la población venezolana se puede ver en el gráfico

Figura 1.  Esperanza de vida y menopausia.

Figura 2.  Estructura de la población venezolana según
género.

Figura 3.  Porcentaje de la población según género y
grupos etarios.

comparativo de las Figuras 3 y 4, donde es posible
observar como cambia la forma y la configuración
estructural de la pirámide poblacional entre los años
1990 y 2015 (4).
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Esto, sencillamente quiere decir que la mujer
pasará entre 25 y 30 años de su vida después de la
menopausia.  Y es al inicio de ésta, cuando se
encuentra en la plenitud de su capacidad física,
menta l  e  in te lectua l ,  ocupando pos ic iones
importantes en los diferentes sectores del país,
incluyendo su hogar.  Algunas con una gran actividad
profesional o social, con mayor libertad de acción.
Es precisamente en este momento cuando sobreviene
el cese de su función gonadal: la falla estrogénica; la
aparición en un número importante de ellas de toda
esa sintomatología conocida con el nombre de
síndrome c l imatér ico,  es la  t rans ic ión a la
menopausia (Figura 5).  Pareciera que el mundo
comienza a derrumbarse, que debe aceptarse lo in-
evitable,  que la piel se arruga rápidamente,  que la
mucosa genitourinaria se atrofia y reseca, que la
osteoporosis y la enfermedad cardiovascular pronto
las castigarán al hacer su aparición, como algo nor-
mal, que debe ser aceptado, así cause sufrimiento,
dolor, enfermedades y complicaciones severas.

Quienes estamos comprometidos con el cuidado
de la salud de la mujer, debemos dirigir nuestra
mirada y nuestros conocimientos a la problemática
relacionada con el climaterio, la menopausia y las
complicaciones derivadas de esta última y a las
implicaciones sociales y económicas asociadas a
este cuadro de envejecimiento.

Existe un período, unos pocos años antes de la
menopausia, en los cuales comienza la declinación
de la función gonadal, hasta el cese definitivo de la
misma que marca el inicio de la menopausia.  Este

período se conoce con el nombre de climaterio y se
prolonga varios años después del fin de la función
menstrual.  En más de una oportunidad se han
confundido los términos de menopausia y climaterio.
La Federación Internacional de Sociedades de
Ginecología y Obstetricia (FIGO) y la Sociedad
Internacional de Menopausia  (IMS) definen:

Climaterio es la fase de envejecimiento de la
mujer que marca la transición paulatina de su
capacidad reproductora a la no reproductora,
caracterizado por importantes cambios hormonales.

Menopausia es el cese permanente de las
menstruaciones con pérdida de la función gonadal.
Doce meses después de la última menstruación
fisiológica es el criterio para considerar a una mujer
posmenopáusica.

Climaterio y menopausia

El climaterio es el período en la vida de la mujer
que comienza 3 a 5 años antes de la menopausia y se
puede prolongar hasta 10 años posteriores a ella.  Se
caracteriza por una serie de síntomas debidos
fundamentalmente a la carencia hormonal.  La
deficiencia de las hormonas ováricas durante la
perimenopausia premenopáusica se inicia con la
disminución en la producción de inhibina, aun con
niveles normales de estradiol sérico.  Luego falla la
producción de progesterona y se hacen presentes
síntomas que caracterizan el cuadro de hiperestro-
genismo relativo (Cuadro 1), posteriormente la

Figura 4.  Porcentaje de la población según género y
grupos etarios.

Figura 5.  La transición de la menopausia.
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disminución de la producción estrogénica con el
inicio de los síntomas climatéricos característicos,
(Cuadro 2) y finalmente la carencia total de estróge-
nos con aumento de la  hormona folículo estimulante
(FSH) y mayor riesgo de padecer enfermedad car-
diovascular y osteoporosis (Figura 6).

En el climaterio es posible diferenciar dos etapas
cuya línea divisoria es la menopausia:

Climaterio premenopáusico: va desde el inicio
de la disminución de la función gonadal hasta la
menopausia.  Durante este lapso, las menstruaciones
se hacen irregulares y se alternan ciclos oligo-
menorreicos con ciclos polimenorreicos, siendo el
tipo de sangrado hipermenorreico o hipomenorreico.
Cefaleas, tensión mamaria, irritabilidad y cambios
en el carácter, sofocos (bochornos) y sudoración,
alteraciones del sueño, depresión, ansiedad y

síndrome premenstrual son las características de
esta e tapa,  donde a l  comienzo ex is te  un
hiperestrogenismo relativo y al final se presenta la
falla estrogénica total.  En algunas mujeres esta
sintomatología se inicia con bastante antelación a la
menopausia.  Posiblemente la actividad neuronal
creciente de la hormona liberadora de gonadrofinas
(GnRH), provocada por la calidad decreciente de los
ovoc i tos  y  mediado por  mecanismos de
retroalimentación hipotalámico-ovárico, podría

Cuadro 1

Sintomatología climatérica premenopáusica
Hiperestrogenismo relativo

Edema generalizado
Distensión abdominal
Tensión mamaria
Cefalea
Nerviosismo
Irritabilidad
Cambios de carácter

Cuadro 2

Sintomatología climatérica posmenopáusica

A corto plazo A mediano plazo A largo plazo

•  Síntomas  vasomotores •  Atrofia cutáneo mucosa •  Riesgo cardiovascular
•  Síntomas psíquicos •  Atrofia génito urinaria •  Osteoporosis
•  Aumento de peso •  Trastornos metabólicos

Síntomas vasomotores Síntomas psíquicos Trastornos metabólicos

•  Sofocos (bochornos) •  Nerviosismo •  Atrofia cutánea
•  Sudoración •  Ansiedad •  Atrofia genital
•  Vértigos •  Irritabilidad •  Sequedad de mucosas
•  Parestesias •  Insomnio •  Artropatías
•  Cefaleas •  Disminución de la •  Mialgias
•  Palpitaciones     memoria •  Neuralgias

•  Falta de atención
•  Depresión
• Disminución de la
   libido

Figura 6. Cambios en los niveles hormonales (estradiol,
FSH y LH) durante el climaterio y la posmenopausia
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afectar la actividad de las neuronas adyacentes en el
centro termorregulador (5).  Esto explicaría la
presencia de los síntomas vasomotores varios años
antes del inicio de la menopausia.  Aun cuando los
ciclos sean aparentemente normales.

Climaterio posmenopáusico: se inicia a partir de
la menopausia y se acompaña de todos los síntomas
característicos de la insuficiencia estrogénica,
algunos presentes desde la fase anterior.  Hacen su
aparición una serie de síntomas nuevos que
acrecientan el malestar en las mujeres.  Aparece la
atrofia de la piel y mucosas, la caída del cabello y la
piel grasosa.  Hay falta de atención, de concentración
y disminución de la memoria.  La atrofia urogenital
y la disminución de la l ibido y al f inal las
complicaciones más severas de la menopausia, la
osteoporosis y la enfermedad cardiovascular que
impactan negativamente la calidad de vida de la
mujer.

Hechas estas definiciones, se puede considerar a
la menopausia y al climaterio, como un fenómeno
natural, por cuanto se presenta en todas las mujeres,
sin excepción a partir de mediados de la década de
los 40 años.  Lo que si no puede considerarse natural
es el sufrimiento que se genera con el climaterio y
las enfermedades que se incrementan con la
posmenopausia (Figura 7).  Los cambios hormonales
y funcionales que se inician en el climaterio son
procesos biológicos, pero la reacción neuro-
vegetativa a la involución ovárica en algunas
oportunidades es tan intensa que se convierten en
síntomas que obligan a su tratamiento.  Aparece la
llamada crisis vasomotora, caracterizada por los

sofocos (bochornos) o sofocaciones, que se producen
durante el climaterio debido a la pérdida intermitente
del control vasomotor periférico, manifestándose
en forma de oleadas de calor que recorren el cuerpo
y suben hasta la cabeza, acompañándose de
enrojecimiento de la piel del cuello y de la cara,
seguido de intensa sudoración y en ocasiones de
fuertes palpitaciones y sensación de angustia.  Es lo
que se ha dado en llamar síndrome climatérico.  A
esta sintomatología deben agregarse dos factores
importantes, uno psicológico, el cual está influido
por la personalidad de la mujer y un  segundo por el
entorno que la rodea.  Se ha reportado que 82% de
las mujeres en climaterio presentan sintomatología
de variada intensidad (6,7), representando los
síntomas severos el 51 % y la presencia de ellos
puede a lcanzar  los 5 años poster iores a la
menopausia.  Revisando 2 373 historias de nuestra
clínica de menopausia y osteoporosis, encontramos
que el 83 % de las pacientes informaron la presencia
de sintomatología climatérica de diversa intensidad
(Figura 8).  En la Figura 9 se puede observar que la
severidad de los síntomas es mayor en las mujeres
con menopausia quirúrgica.  La caída violenta de los
niveles de estrógenos después de la ooforectomía es
la responsable de este cuadro sintomatológico más
severo.

Figura 7.  Desarrollo del proceso de envejecimiento en la
mujer.  Sintomatología climatérica y complicaciones
derivadas de la menopausia.

Figura 8. Mujeres climatéricas con síntomas.
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Estas alteraciones físicas, psíquicas y metabó-
licas, están asociadas a la pérdida de la función
gonadal y consiguiente cese de la actividad mens-
trual.  El creciente interés en el conocimiento y
manejo de la menopausia y sus complicaciones, es
un fenómeno reciente, debido a la mayor cantidad de
años que vive la mujer después de la menopausia y
al mejor conocimiento de los estrógenos, sus
beneficios y riesgos, como terapia de reemplazo en
el tratamiento y prevención de los síntomas, al igual
que el efecto favorable que ejercen sobre aquellos
cambios degenerativos presentes en las esferas geni-
tal y extragenital.  A un tercio de ellas le habrán
practicado histerectomía antes de los 65 años (8,9)
y la indicación de la terapia de reemplazo estrogénico
es una forma de mantener la salud en una mujer que
envejece y al mismo tiempo mejora su calidad de
vida (7,10,11).  Entendiendo como calidad de vida
aquella condición que les permite a las mujeres
continuar viviendo confortablemente después de la
menopausia, basándose en el hecho de que calidad
de vida son las percepciones que tienen los individuos
de su posición de vida en el contexto de la cultura y
sistemas de valores en el cual ellos viven y respecto
a sus metas, normas y preocupaciones (OMS).

Las mujeres con severa, moderada o leve sinto-
matología climatérica, se benefician rápidamente
con la terapia hormonal (TH) (12).  En nuestras
pacientes encontramos desaparición de la sintoma-
tología basal antes de las 4 primeras semanas del
inicio de la TH.  El efecto de la TH sobre la calidad
de vida de las mujeres posmenopáusicas es
significativamente superior al de cualquier trata-
miento sintomático (13).  El uso de los estrógenos
mantuvo un ritmo de crecimiento de 25 % anual a
nivel mundial (14), debido a la aceptación creciente
por médicos y pacientes, pero a partir del año 2002,
con la publicación del Womens’ Health Iniciative
Study (15) y The Million Women Study (16), este
r i tmo no solo se detuvo, s ino que decreció
significativamente y el número de mujeres que
mantenían la TH descendió considerablemente.
Después de la revisión y análisis que se hizo a nivel
mundial de estos estudios, por parte de diferentes
Sociedades de Menopausia ,  se encont raron
numerosos sesgos y fallas que determinaron que
estos resultados fueran considerados como un alerta,
y se sugirió continuar con el uso de la TH por
períodos no mayores a 6 años y sobre la paciente
ejercer controles muy estrictos antes del inicio de la
terapia y durante su administración.  Por temores e
información incompleta o ninguna, recibida de su
médico en relación con los efectos secundarios,
riesgos y beneficios derivados del uso de la TH,
aproximadamente el 70 % de las mujeres abandonan
la terapia dentro de los primeros 6 meses de iniciada.
Mientras más información recibe la paciente mejor
entiende el problema de la menopausia, la prevención
y el tratamiento de las enfermedades que de ella se
derivan y es mucho más consecuente con la
continuidad del tratamiento.  A mayor información,
mejor aceptabilidad por parte de la paciente.

Edad de la menopausia.  Factores que influyen en
su aparición

La menopausia puede presentarse en forma
espontánea o a consecuencia de una intervención
quirúrgica:  la histerectomía total  con o s in
conservación de ovarios o sólo la extirpación de
ambos ovarios.  A pesar de que la paciente no
menstrua después de la  histerectomía, si conserva
sus ovar ios  no presenta de inmediato  la
sintomatología climatérica, sino más tardíamente,
cuando estos ovarios inicien su declinación.  El
dejar los ovarios no indica que van a continuar

Figura 9. Mujeres climatéricas con síntomas.  Severidad
de los síntomas según tipo de menopausia.
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funcionando normalmente por años.  Hemos podido
observar que en algunas de nuestras pacientes, esta
declinación ovárica es muy temprana, algunas veces
a los pocos meses después de la histerectomía; de
allí que aconsejamos cuantificar los niveles de FSH
y estradiol sérico cada 6 a 8 meses después de la
histerectomía, para diagnosticar la falla gonadal al
momento de presentarse en mujeres asintomáticas.
La edad de aparición de la menopausia es muy
variable, oscilando generalmente entre los 47 y 52
años según diferentes países y autores.  En la muestra
antes mencionada de 2 373 historias encontramos
que 61,6 % presentaron menopausia espontánea con
promedio de edad de 48,7 ± 4,59 años y 38,4 %
menopausia quirúrgica con promedio de edad de
43,3 ± 3,18 años (Figura 10), un poco más de un
tercio de las mujeres informaron menopausia
quirúrgica, la mayoría de ellas por histerectomía
con conservación de ovarios.  El número de mujeres
que presentó menopausia espontánea antes de los 40
años, fue de 6,6 %.

Clima: las grandes alturas parecen influir en su
más temprana aparición (17).

Paridad: la nuliparidad posiblemente adelanta la
aparición de la misma.

Tabaquismo: se ha demostrado la influencia que
este hábito tiene sobre los niveles séricos de estra-
diol, la función menstrual y el cese de la misma
antes que las mujeres no fumadoras, con mayor
riesgo a presentar  oligomenorreas (18).

Estrógenos y órganos efectores

Es bien conocida la acción trófica que ejercen los
estrógenos en múltiples órganos de la economía
(Cuadro 3).  La disminución de los valores circulantes
en sangre son los responsables de los signos y
síntomas que hacen su aparic ión durante la
perimenopausia y se hacen mucho más evidentes
durante la posmenopausia.  El efecto inmediato de la
def ic iencia estrogénica incluye los síntomas
vasomotores, psíquicos y genitourinarios.  La piel y
mucosas se adelgazan, pierden elasticidad y se tornan
secas.  La falta de estímulo trófico hace que el
cabello se caiga.  Las alteraciones cerebrales al
principio casi imperceptibles, pueden a la larga
conducir a la demencia senil.

Después de la menopausia, las enfermedades
degenerativas y del colágeno son responsables en
mucho de lo que sucede en la mujer en estos últimos
años de su vida.  Los cuadros articulares pueden dar
manifestaciones similares a la artritis.  La pérdida
de la elasticidad muscular produce mialgias, algunas
veces muy fuertes.  Sin embargo, el efecto a largo
plazo de su deficiencia se refleja sobre el esqueleto,

Figura 10. Menopausia.  Edad promedio según tipo de
menopausia.

Existen una serie de factores que pueden influir
en la edad  de aparición de la menopausia:

Herencia: con frecuencia, miembros de una misma
familia presentan la menopausia en edades bastante
similares.

Raza: aparentemente la raza negra se antecede a
la raza blanca.

Cuadro 3

Órganos más afectados por la reducción de los niveles
de estrógenos

Piel y mucosas
Músculos
Cerebro
Huesos y articulaciones
Corazón y vasos sanguíneos
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el aparato cardiovascular y el cerebro.  La osteoporo-
sis, la enfermedad cardiovascular y la enfermedad
de Alzheimer son las condiciones más severas a las
cuales están expuestas las mujeres posmenopáusicas.
La sensibilidad del eje hipotalámico-hipofisario a la
retroalimentación estrogénica disminuye con la edad
y se encuentra atenuada en la mujer posmenopáusica
(19,20).  La enfermedad cardiovascular es la princi-
pal causa de muerte en esta época de la vida (Figura
11).

solares sin ningún tipo de protección.

Se ha encontrado en la piel de mujeres posmeno-
páusicas un menor número de glándulas sudoríparas.
Debido al predominio relativo de andrógenos, puede
presentarse la piel grasosa, incluso hirsutismo.  Las
uñas se tornan frágiles.  Las mucosas se adelgazan y
resecan.  Algunas mujeres necesitan usar colirios o
lágrimas artificiales para humedecer sus conjuntivas
que se encuentran sumamente secas.  Otras se quejan
de sequedad oral y disfonía.  La TH mejora estas
alteraciones, aumenta e hidrata el colágeno total y
produce engrosamiento de la dermis (24).

Alteraciones genitourinarias

Se conoce con el nombre de envejecimiento uro-
genital a aquellos síntomas urogenitales que se
presentan como consecuencia de la deficiencia
estrogénica durante la posmenopausia.  Ellos son,
atrofia y sequedad de la mucosa vaginal, prurito y
dispareunia; urgencia e incontinencia urinaria,
nicturia y predisposición a contraer fácilmente
infecciones urinarias.  Estas alteraciones comienzan
alrededor de los 60 años y se prolongan por el resto
de la vida (25).  La caída de los estrógenos durante
la posmenopausia disminuye el flujo sanguíneo en
el tracto urogenital bajo, condicionando la aparición
de la sintomatología.  Se ha encontrado que mujeres
de 61 años presentan 48,8 % de trastornos vulvo-
vaginales, 29,2 % incontinencia urinaria y 13 %
infección urinaria recurrente (26).  En el músculo
del ano y en el ligamento redondo (27), así  como en
la uretra femenina (28) han sido encontrados
receptores de estrógenos y de progesterona.

Al descender los niveles de estrógenos disminuye
el flujo sanguíneo, la secreción glandular disminuye
notablemente, por lo que se hace presente la sequedad
vaginal, generalmente el primer síntoma que hace su
aparición a nivel local en el tracto genital bajo
acompañándose de d ispareunia en la  mujer
sexualmente activa.

Los efectos positivos de la TH sobre uretra y
vagina son conocidos, mejorando el flujo circu-
latorio, aumentando las secreciones vulvo-vaginales
y engrosando los tejidos con cambios atróficos
(12,29,30), fácilmente demostrable al observar el
incremento de las células picnóticas en un frotis
vaginal y en la desaparición de la sequedad vaginal
y la dispareunia, según el trabajo de ascenso de F.
Atías Recovery “Receptores estrogénicos en vagina

Piel y mucosas

La piel no sólo es un órgano importante para la
acción de los estrógenos, sino también para la mujer
por estar a la vista y ser al mismo tiempo una forma
de comunicación visual entre las personas.  Cualquier
cambio negativo que se presente, influye desfavo-
rablemente en la presencia femenina y crea un
impacto psicológico negativo.  La piel sufre su
proceso normal de envejecimiento con disminución
del contenido de colágeno; piel y tejido conjuntivo
pierden turgencia, produciéndose el adelgazamiento
con pérdida de la elasticidad, atrofia, sequedad,
prurito y en algunos casos caída del cabello (21).
Este proceso comienza en la década de los 40 años,
algunas veces antes y se intensifica después de la
menopausia, renovándose el estrato córneo más
lentamente (22), con adelgazamiento de la dermis
(23); por eso el cuidado de la piel en estos años es
muy importante, sobre todo a largas exposiciones

Figura 11.  Mortalidad por enfermedad cardiovascular en
mujeres venezolanas.
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de mujeres, posmenopáusicas y estrogenoterapia de
reemplazo” Facultad de Medicina, Universidad Cen-
tral de Venezuela, 1998 (Documento no publicado).
La estrogenoterapia al estimular el crecimiento del
epitelio uretral y mejorar la función esfinteriana,
por incremento del volumen del plexo venoso
submucoso en la uretra, mejora relativamente la
incontinencia (31).  Diferentes opciones existen
para el tratamiento de las alteraciones urogenitales.
Dosis muy bajas de terapia estrogénica local son
muy efectivas (29).  La terapia de reemplazo hor-
monal debe ser acompañada de la aplicación local
de estrógeno de baja potencia que no estimule la
proliferación endometrial (32), como lo es el estriol
en crema u óvulos a dosis de 0,5 mg diarios (25,29).
Los estrógenos conjugados en crema a dosis de 0,3
mg diarios pueden ser utilizados (33) con excelentes
resultados.

Las infecciones urinarias bajas recurrentes son
muy frecuentes en la mujer posmenopáusica.  Se ha
demostrado que la terapia de reemplazo hormonal
previene estas infecciones y restituye la función
tisular (34,35).  Igualmente, los problemas de
incontinencia y de urgencia urinaria mejoran
radicalmente con el uso de los estrógenos (35).  Es
muy  frecuente encontrar prolapso de cúpula vaginal
en mujeres posmenopáusicas histerectomizadas y
con atrofia urogenital severa.  No se debe intentar la
cura quirúrgica de incontinencia y/o prolapso geni-
tal sin un tratamiento previo de por lo menos 3
meses de terapia estrogénica por vía sistémica y
local.

Osteoporosis

El incremento de la población mundial mayor de
50 años y el aumento de la esperanza de vida hacen
que las poblaciones se hagan más viejas.  La os-
teoporosis es una enfermedad que afecta con mayor
frecuencia a las personas mayores, principalmente a
las mujeres posmenopáusicas, en una relación
mujer:hombre que puede variar entre 3 y 8:1.  La
incidencia de la osteoporosis en general y de la
posmenopáusica en particular, no está suficiente-
mente aclarada; señalándose 25 % para mujeres
mayores de 45 años (36)  y 50 % para mayores de 60
años (37).  Es importante conocer los diferentes
factores de riesgo para padecer osteoporosis (20),
ya que ellos juegan un papel importante en la
presencia de esta enfermedad (38).

A partir de la menopausia se pierde masa ósea
aceleradamente y con la terapia hormonal de
reemplazo no sólo se detiene el proceso sino que se
recupera parte de la masa ósea perdida (39-42), con
disminución del riesgo de fractura.  La complicación
más severa de la osteoporosis es la fractura de
cadera, con alta mortalidad e incapacidades de
diverso grado en  los sobrevivientes, y con un costo
muy elevado en su tratamiento (38,43).  En estas
pac ientes se ha encont rado f recuentemente
deficiencia de vitamina D (44).

Riesgo de cáncer de endometrio, de cáncer de
mama y de otras patologías

La presencia del cáncer de endometrio se incre-
menta en la posmenopausia hasta los 65 años, cuando
decrece su incidencia (1).  Se sabe que el uso de los
estrógenos sin oposición del progestágeno incre-
menta el riesgo del cáncer de endometrio pero al
agregar el progestágeno este riesgo desaparece (45).

El cáncer de mama, muy frecuente después de los
50 años, aparentemente se encuentra asociado a las
poblaciones altamente consumidoras de grasas.  La
administración de estrógenos por 5 años continuos
parece ser que no incrementa la incidencia del cáncer
de mama, pero a largo plazo, el riesgo relativo se
incrementa un 1,3 (46), especialmente si está
combinado con progestágeno (47,48).  Un estudio
publicado en 1995 (49) confirma los hallazgos
iniciales del Nurses Health Study en relación con el
riesgo relativo del cáncer de mama en mujeres que
reciben TH, siendo este de 1,41, elevándose hasta
1,71 cuando son mujeres de edad avanzada.

Mujeres con historia familiar de cáncer de mama
se consideran de alto riesgo y no deben recibir TH
(47).  Sin embargo no se ha reportado que con el uso
de la estrógenoterapia se haya incrementado la
mortalidad por cáncer de mama (1,50), posiblemente
por la detección temprana que permite un mejor
pronóstico.

En mujeres posmenopáusicas que han recibido
TH entre 6 y 10 años, se ha reportado incremento en
el riesgo de cáncer de ovario de 1,4 y de 1,7 cuando
el uso de la terapia es mayor a 11 años (51).  Otro
reporte sobre el Nurses Study (52) está relacionado
con incremento en el riesgo de lupus eritematoso
sistémico tanto en usuarias de estrógenos como en
aquellas que lo usaron en el pasado.

Las conclusiones de los estudios Women’s Health
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Iniciative (15) y The Million Women Study (16,53)
señalaron incremento en el riesgo a padecer cáncer
de mama, tromboembolismo pulmonar y enfermedad
cardiovascular en mujeres posmenopáusicas que
recibían TH combinada estrógeno/progestágeno, más
no así con el uso de los estrógenos solos (53,54).  Sin
embargo, la revisión completa de estos estudios
demostró que había en ellos muchos sesgos y errores
de seguimiento en estas pacientes.  Sin embargo,
esto ha sido una alerta muy importante, y hoy en día
se usa la TH con un estricto control antes de iniciar
el tratamiento y durante su administración.

CONCLUSIONES

La menopausia es un fenómeno natural dentro
del proceso normal de envejecimiento de la mujer, y
los cambios hormonales y funcionales que se inician
con el climaterio, son procesos biológicos, más no
así la reacción neurovegetativa a la involución
ovárica, ni la posibilidad a padecer las enfermedades
degenerativas de esta época de la vida: osteoporo-
sis, enfermedad cardiovascular y enfermedad de
Alzheimer.

La población mundial crece cada vez más, pero
con el incremento importante de las personas
mayores de 50 años, igualmente sucede en Vene-
zuela, en donde debemos prepararnos para afrontar
esta situación, con una esperanza de vida de la mujer
de 74,73 años.  Cada día son más las mujeres durante
el climaterio premenopáusico y posmenopáusicas
que asisten a las consultas médicas en busca de
alivio a los síntomas y a las complicaciones derivadas
de la menopausia.  Esto nos obliga a los médicos en
general y a los que estamos comprometidos con el
cuidado de la salud de la mujer en particular, a estar
preparados para contrarrestar estos importantes
cambios, contribuyendo así a mejorarles la calidad
de vida y la salud, y previniendo la aparición de toda
esta sintomatología y enfermedades degenerativas
cuya aparición está relacionada directamente con la
carencia estrogénica.

Venezuela con una población de 23 millones
cien mil habitantes, tiene un poco más de 3 millones
cuatrocientas mil mujeres mayores de 40 años (12,9
%) y para el año 2015 con una población proyectada
de 31 millón de habitantes, elevará estas cifras a
cinco  millones  de  mujeres  mayores  de  40  años,
15,8 % de la población total y 31,6 % de todas las
mujeres; de tal manera que para entonces, en Ve-

nezuela una de cada 3 mujeres será climatérica o
posmenopáusica.  La edad promedio para la
menopausia que se encontró en la muestra analizada
fue de 48,7 años para la espontánea y 43,3 años para
la quirúrgica.  Sugerimos revisar el concepto de
menopausia, los cambios presentes en una mujer
con menopausia espontánea no son iguales a aquella
menopáusica por histerectomía que conserva sus
ovarios.  Ya para 1995 proponíamos el término de
menopausia para aquellas mujeres que tienen un año
de haber cesado su función menstrual acompañada
de falla gonadal total (42), hoy aceptado por la OMS
y la IMS.

A la menopausia debe considerársele como un
fenómeno biológico en el proceso de envejecimiento
de la mujer, que desmejora la calidad de vida y se
incrementan ciertas enfermedades, donde la os-
teoporosis, la enfermedad cardiovascular y la
enfermedad de Alzheimer son las condiciones más
importantes a las cuales hay que enfrentar.  La
enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte en la mujer posmenopáusica.

En la actualidad, los estrógenos juegan el princi-
pal papel en la mejoría del cuadro clínico que
caracteriza el síndrome climatérico, prevención de
la osteoporosis y mejoría en la calidad de vida.  Sin
embargo, cabe preguntarse que sucederá en el futuro
con el uso de la TH.  Quizás tengamos que esperar
décadas hasta conocer los resultados a largo plazo
del uso de la TH.  El comportamiento del cáncer
endometrial, del cáncer de mama y posiblemente la
aparición o incremento de otras patologías.  La
observación, el seguimiento estrecho con controles
per iód icos mediante la  ap l icac ión de una
metodología rígida, permitirá evaluar detenidamente
y con exactitud los posibles riesgos y los beneficios
que se deriven del uso de la terapia estrogénica.
Estos informes a largo plazo serán importantes y
servirán para medir las expectativas relacionadas al
uso de la TH en una sociedad que esta envejeciendo.
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