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PARA TODAS LAS MUJERES DE NUESTRA VIDA: MADRE, HIJAS, ABUELAS, COMPAÑERAS, MAESTRAS QUE NOS HAN ENSEÑADO TANTAS COSAS Y QUE NOS ENTIENDEN CUANDO LAS HORMONAS SE COMPORTAN COMO EN UN CARRUSEL.


INTRODUCCIÓN. Conviviendo con mis hormonas

ÉCHALES LA CULPA A LAS HORMONAS

Todas, alguna vez, nos hemos visto desbordadas por nuestras hormonas: o nos da un subidón o un bajón; o nos lo comemos todo justo antes de que nos baje la regla o nos ponemos a llorar sin motivo... Y sabemos que es debido a nuestros cambios hormonales, pero no entendemos por qué.

Los hombres son más estables, no tienen estas fluctuaciones tan llamativas, pero nosotras tenemos variaciones hormonales desde que nacemos y a lo largo de todas nuestras etapas vitales: recién nacidas, niñez, adolescencia, edad fértil, embarazo, lactancia, menopausia y senectud. En todos estos momentos, están presentes las hormonas. En el transcurso de todo nuestro camino vital, para bien y para mal, son nuestras compañeras. Estos cambios van evolucionando, transformándose y transformándonos, influyendo en nosotras y en nuestro cuerpo no solo a lo largo de nuestra vida; sino que, además, cuando llegamos a la pubertad, y hasta la menopausia, los cambios serán mensuales y estarán determinados por nuestro ciclo menstrual, que regula la ovulación y la menstruación, haciendo que cada día del mes los niveles hormonales sean distintos.

Si os dijésemos que, de hecho, la palabra histeria, en griego, proviene del término útero, es posible que os resulte muy llamativo en un primer momento. Sin embargo, pensándolo bien, haciendo un poco de memoria y de historia, no deja de tener su sentido. Si miramos atrás, a las mujeres, se nos veía injustamente como seres neuróticos, volubles, desequilibrados... Se aludía a nuestros cambios de humor como un trastorno, como una «histeria» que estaba estrechamente relacionada con nuestro organismo, con nuestra naturaleza. Con nuestro útero.

En realidad, ahora sabemos que lo que a veces ocasiona esta labilidad emocional no es ninguna patología: no estamos locas por nuestras hormonas; son nuestros cambios hormonales —tanto a lo largo del mes como a lo largo de la vida— los que condicionan el comportamiento de algunas de nosotras en momentos concretos de nuestras existencias.

Es por este motivo que, en este libro, hemos querido explicar cómo funcionan nuestros cuerpos y nuestras mentes a través de nuestras hormonas.

No obstante, antes de continuar: ¿qué son las hormonas?

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Las hormonas son sustancias químicas secretadas por órganos del cuerpo llamados glándulas.

La función de las hormonas no es otra que la de regular la actividad de nuestro organismo tanto a nivel físico como emocional. Sin ellas, toda la maquinaria del ser humano sería un verdadero desbarajuste. Las hormonas intervienen en nuestro desarrollo, en nuestro crecimiento y en nuestro estado de ánimo.

En este libro, vamos a centrarnos en las hormonas sexuales femeninas, que son las que van a ir fluctuando y cambiando cada mes durante la edad fértil, y también a lo largo de nuestra vida.

De no ser por las hormonas sexuales femeninas, nuestra vida, la de las mujeres, sería un caos, pero la paradoja es que, debido a ellas también, a veces nuestra vida es un desorden corporal y emocional.

Es por esto que comprender el comportamiento y la función en nuestro cuerpo de las hormonas sexuales nos ayudará a aliviar temores, angustias y malestares.

ENTIÉNDELAS, ENTIÉNDETE

Entender nuestras hormonas es también entendernos a nosotras mismas. Entender nos ayuda a aceptar cada momento vital a lo largo de nuestras vidas. La información es poder, pues nos ayuda a controlar y a conocer qué nos está ocurriendo, y a poder manejar esa información, esos estados de ánimo, esas reacciones de nuestro cuerpo con inteligencia, para que podamos vivir de forma placentera, en una sana convivencia con nuestras hormonas, sabiendo que hay soluciones para muchas de las consecuencias que los cambios hormonales producen en nosotras.

Nuestro cuerpo está gobernado por hormonas, pero nosotras también podemos gobernar nuestras hormonas.


Este libro te puede acompañar a lo largo de tu vida, y también puede acompañar y ser de utilidad para la vida de tus hijas, la de tu madre y la de tu abuela... En estas páginas, encontrarás no solo la historia de la mujer a lo largo de su vida, sino de las mujeres que te precedieron y que ayudaron, gracias a sus compañeras, las hormonas, a perpetuar la especie humana.
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HORMONAS EN LA INFANCIA: CÓMO INFLUYEN DESDE ANTES DE NACER


ETAPA FETAL: ANTES DE NACER, TUS HORMONAS YA ESTABAN AHÍ

Empezamos a sintetizar hormonas desde que somos fetos y estamos en el útero materno.

Los fetos de las niñas tienen ovarios, y en las ecografías del embarazo, podemos reconocer no solo los ovarios, sino también los folículos primordiales que hay dentro de ellos. Incluso a veces los ginecólogos y las ginecólogas —nosotras lo somos— ya podemos distinguir quistes en los ovarios de los fetos niñas.

Ahora bien, en la vida fetal o prenatal, estos ovarios no producen estrógenos, y solamente en algunos casos (concretamente en ciertas patologías como la diabetes materna), pueden llevar a una estimulación de los ovarios del feto de manera que estos produzcan estrógenos.

Por el contrario, las glándulas suprarrenales (que están encima de los riñones) sí funcionan ya en la vida fetal y participan en la formación de esteroides.

En las últimas décadas, se ha podido comprobar la existencia de sustancias químicas exógenas —externas al organismo— que interfieren con el sistema hormonal y que alteran su funcionamiento. Son los llamados disruptores endocrinos. Se ha descubierto también que las etapas en que somos más vulnerables a su acción nociva en nuestro cuerpo son las siguientes:

	El embarazo.

	La infancia.

	La adolescencia.



La dieta es la principal manera en la que los disruptores endocrinos llegan a nuestro organismo, pero no la única. Estos también pueden encontrarse en muchos productos de higiene personal y en productos del hogar, incluso en elementos de la construcción o decoración de nuestros hogares. A través de nuestro contacto con todos estos elementos (perfumes, pesticidas, etc.), los disruptores endocrinos llegan a nuestro organismo.

Hemos acudido a un experto en el tema, el doctor Ortega, coordinador del Comité de Salud Medioambiental de la Asociación Española de Pediatría, para pedirle que nos dé unas pautas.

Principales disruptores endocrinos

Un grupo muy nocivo son los bisfenoles, y en concreto, el bisfenol A, que se usa para endurecer los envases plásticos y las latas.

Este tipo de disruptores endocrinos pueden actuar como estrógenos y provocan que se adelante la pubertad y que disminuya la fertilidad. También favorecen la obesidad infantil.

Otro gran grupo es el de los ftalatos, que dan flexibilidad a los plásticos y que son usados en la producción industrial de los alimentos. Estos podrían afectar al desarrollo de los genitales masculinos y, al igual que los bisfenoles, provocar la obesidad infantil.

Los perfluoroalquilos, usados en el empaquetado de papel y de cartón resistentes al aceite (puesto que se produce un traspaso de estos, ya sea por contacto directo, como en las sopas de brik, o indirecto, como en las patatas fritas envasadas que apenas tocan la bolsa), pueden también disminuir la fertilidad y afectar a la función tiroidea.

Los nitratos y nitritos se emplean para preservar los alimentos, especialmente las carnes procesadas y curadas, y pueden interferir en la producción de la hormona tiroidea.

Recomendaciones para evitar los efectos de los disruptores endocrinos

Es importante:

	Consumir más frutas y verduras frescas o congeladas, y menos carnes procesadas, sobre todo durante la gestación y primera infancia.

	Evitar calentar alimentos o bebidas en contenedores de plástico.

	Priorizar el uso de los alimentos que no lleguen envasados en plástico ni en latas, sino en envases de vidrio o de acero inoxidable. Usar siempre que podamos este último tipo de recipientes en vez de los de plástico.



RECIÉN NACIDOS: LAS PRIMERAS MANIFESTACIONES DE LAS HORMONAS EN NUESTROS BEBÉS

«Doctor, ¡mi bebé menstrúa!»

Es frecuente que muchas madres asustadas acudan a su pediatra, incluso nada más dar a luz, después de haber visto gotas de sangre en el pañal de su bebé. Este sangrado o «minirregla» es bastante frecuente en niñas recién nacidas, a tal punto que afecta a un 5 % de ellas durante los primeros días de vida. Tan común es que hasta tiene un nombre: se conoce como menstruación falsa o menarquia neonatal, y fue descrita por primera vez en 1904 por Jaquet.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La «menstruación falsa» es un sangrado que procede del útero de la recién nacida; aparece entre el tercer y quinto día de vida, y suele durar unas 24 horas. Se debe a una deprivación brusca de progesterona. Es decir, durante su vida dentro del útero materno, el feto está sometido a un ambiente rico en progesterona, que le pasa la madre a través de la placenta, especialmente al final del embarazo, donde sus niveles están muy aumentados. Al nacer, este suministro hormonal cesa de golpe (al pinzar el cordón umbilical), lo que debilita el endometrio (las paredes uterinas) y produce una descamación de este, que se expulsa por la vagina, al igual que ocurre con la regla.

¿QUÉ DEBEMOS HACER SI NUESTRA BEBÉ EXPERIMENTA UNA «MENSTRUACIÓN FALSA»?

Nada. Esta hemorragia uterina neonatal no se trata, y hasta ahora, no se le ha dado importancia.

Sin embargo, tenemos que señalar que, en los últimos años, algunas publicaciones relacionan este pequeño sangrado con cierto sufrimiento fetal, preeclampsia en el embarazo y, tal vez en el futuro, en la edad adulta, con un mayor riesgo de tener endometriosis.

La telorrea o galactorrea neonatal

La galactorrea o telorrea neonatal recibía el nombre popular de leche de brujas. Es un nombre que viene de antiguo, cuando se creía que los poderes de espíritus familiares robaban las fuentes de nutrición materna a los recién nacidos desatendidos. En realidad, no tiene ninguna causa mágica y sí una perfectamente lógica y científica.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Se trata de la secreción de leche por los pezones en los recién nacidos, tanto niños como niñas. Se debe a un aumento temporal y transitorio de los estrógenos en ellos. Estos estrógenos son hormonas maternas que atraviesan la placenta en la vida del feto dentro del útero y que permanecen en el bebé hasta varias semanas después del parto, cuando estos estrógenos empiezan a descender.

La telorrea solo aparece en niños y niñas nacidos a término, no en prematuros, y suele manifestarse acompañada de hinchazón de ambas mamas. Muchas veces también coincide con la hinchazón mamaria de la madre hacia el tercer día tras el parto.

UNA RECOMENDACIÓN

Tal y como le comentamos a una madre que acudió agobiada a visitarnos, no conviene exprimir, apretar o masajear el pezón del bebé para extraer la leche, pues pueden producirse infecciones en su piel, o incluso la llamada mastitis.

Leucorrea o abultamiento de genitales

Debido al aumento de los estrógenos que la madre experimenta en las últimas semanas de su embarazo, y que han pasado a su bebé de manera intrauterina, algunas niñas recién nacidas vienen al mundo con los labios de sus vaginas abultados. No debemos preocuparnos. Esto desaparece a las pocas semanas del parto.

Además, junto al abultamiento de los labios vaginales, es posible que pueda aparecer secreción a través de la vagina. Es la llamada leucorrea fisiológica de la recién nacida, y también se debe al aumento transitorio de estrógenos maternos.

De la misma manera, tampoco debemos alarmarnos por este fenómeno.

Hiperpigmentación de genitales

Durante el embarazo, debido al aumento transitorio de una hormona materna llamada MSH (hormona estimulante de melanocitos), se puede dar el caso de que algunos recién nacidos nazcan con los labios vaginales (en las niñas) o el escroto (en los niños) muy oscuros.

A veces, este fenómeno va acompañado de hiperpigmentación —es decir, un oscurecimiento de la piel— en la línea media abdominal y en las axilas de los bebés. Esto se produce porque la hormona MSH pasa de la madre al feto en el embarazo y estimula la producción de melanocitos, que son los encargados de sintetizar la melanina. Sin embargo, como ya hemos visto en los apartados de la leucorrea o de la telorrea, no debemos alarmarnos: es un fenómeno transitorio que desaparecerá en unos pocos días o semanas.

Genitales ambiguos

Algunos bebés nacen con genitales difíciles de identificar como femeninos o masculinos. Esto se debe a que los genitales no se han desarrollado completamente o a que el bebé puede tener características de ambos sexos. Esto —queremos dejarlo muy claro— no es una enfermedad, sino una alteración del desarrollo sexual.

A veces, los genitales ambiguos se diagnostican en la etapa prenatal mediante las ecografías fetales, pero, la mayoría de las veces, es el pediatra o el sanitario que explora al bebé en el momento del nacimiento quien los diagnostica. Sus características pueden diferir según la gravedad del trastorno, o según el momento del desarrollo genital en el que ocurrió el problema y la causa de dicho trastorno.

Aquellos bebés que son genéticamente del sexo femenino —con dos cromosomas X (46XX)— pueden presentar las siguientes características:

	Un clítoris agrandado que puede parecer un pene.

	Labios vaginales cerrados o con pliegues que parecen un escroto.

	Bultos en los labios vaginales fusionados que parecen testículos.



Aquellos bebés que son genéticamente del sexo masculino —con un cromosoma X y uno Y (46XY)— pueden presentar las siguientes características:

	Una enfermedad en la cual la uretra (el tubo estrecho que lleva la orina y el semen) no llega hasta la punta del pene, y el orificio de salida está en mitad o en un lateral del pene. Esto se llama hipospadias.

	Un pene anormalmente pequeño, con la apertura uretral cerca del escroto.

	La ausencia de uno o ambos testículos en lo que aparenta ser el escroto.

	Testículos sin descender y un escroto vacío que tiene el aspecto de labios vaginales con micropene o sin este.



¿Cómo se producen los genitales ambiguos?

Esto se debe a una interrupción en los pasos que determinan el sexo:

	Falta o deficiencia de hormona masculina en un bebé genéticamente masculino (46XY).

	Exposición a hormonas masculinas en un feto femenino (46XX).

	Mutaciones genéticas o anomalías cromosómicas.



¿Cuáles son las causas más frecuentes de los genitales ambiguos?

	En el sexo femenino: puede tratarse de hiperplasia suprarrenal congénita o déficit de 21 hidroxilasa (es decir, cuando las glándulas suprarrenales producen exceso de hormona masculina). También puede ser por la ingesta de hormonas masculinas por parte de la madre, o por un tumor de la madre que segregue hormonas masculinas.

	En el sexo masculino: puede ser por síndrome de insensibilidad a los andrógenos, o por testículos que no producen testosterona; también, por déficit de alfa-5 reductasa.



NUESTRAS HORMONAS EN LA INFANCIA

En las niñas y niños, son muy frecuentes ciertos cambios a nivel genital e incluso a nivel emocional, lo que está muy relacionado con las hormonas. Es importante que los conozcamos para que no nos asustemos ni dramaticemos si es que se producen, porque son mucho más comunes de lo que podemos pensar y son, además, perfectamente naturales: no se deben a ninguna anomalía.

Sinequias vulvares

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Es la adherencia de los labios vaginales menores, lo que impide ver la entrada a la vagina y, a veces, del meato uretral. Este último es el final del conducto excretor del aparato urinario de la niña.

Queremos aclarar que esto no es una malformación congénita, sino que es un cambio en los labios vaginales que se adquiere, en la mayoría de los casos, durante los primeros meses de vida. Las causas más frecuentes son las infecciones vulvares, vaginales o urinarias. En raras ocasiones, se debe a un déficit de estrógenos (hipoestrogenismo).

UNA RECOMENDACIÓN

En una ocasión, una madre vino a visitarnos muy agobiada al descubrir en su hija de dos años la fusión de los labios menores. La causa se debía a la falta de higiene en los genitales por miedo a tocárselos. Así pues, no debemos temer el momento de la higiene de nuestros bebés al pensar que les podemos hacer daño.

Es importante que no la pasemos por alto, con las debidas precauciones, pues es mucho peor, como podemos ver, la falta de higiene.

UNA SOLUCIÓN

El 80 % de las veces, las sinequias vulvares se resuelven espontáneamente con toallitas húmedas, vaselina o emolientes con vitamina A y D.

En los casos más resistentes, se pueden aplicar corticoides locales o cremas con estrógenos en bajas dosis, como el promestrieno, durante al menos 15 días.

Liquen escleroatrófico

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Es una lesión blanquecina en los genitales externos de la niña (labios mayores y menores, y clítoris) y, a veces, también alrededor del ano. Produce mucho picor y, en ocasiones, escozor al orinar. No afecta ni a la vagina ni al himen.

Esta lesión es muy molesta: impide el sueño a las niñas por el picor continuo y las obliga a rascarse sin cesar, y llega a afectar a su calidad de vida.

Las madres acuden desesperadas a nuestras consultas porque sus niñas no paran de rascarse y de llorar por culpa del picor. La edad media de aparición son los cinco años, y a veces, se retrasa su diagnóstico hasta un año porque puede confundirse con infecciones por hongos.

Las causas son múltiples: quemaduras, traumatismos en los genitales, o alteraciones inmunológicas. También, el liquen se debe a alteraciones hormonales por falta de función en los receptores de estrógenos o de testosterona.

UNA SOLUCIÓN

La gran mayoría de las veces, el liquen escleroatrófico se resuelve espontáneamente cuando la niña llega a la pubertad. Mientras tanto, el tratamiento son los corticoides tópicos, inmunomoduladores o, incluso, pomadas de testosterona.

Acné

El acné en niñas de entre 6 y 10 años suele aparecer en la nariz, en las mejillas y en la frente. También puede aparecer en las orejas (pabellones auriculares).

Por un lado, el acné aislado suele deberse al aumento de una hormona llamada DHEA (dehidroepiandrostendiona). Este puede ser el primer signo de una pubertad precoz.

Por otro lado, el acné severo, casi con toda seguridad, se asociará con el adelantamiento de la primera regla, la llamada menarquia.

Pubertad precoz

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Se habla de pubertad precoz en las niñas cuando el cuerpo se empieza a transformar en el de una mujer antes de los 8 años. En los niños, cuando su cuerpo empieza a transformarse en el de un hombre antes de los 9 años.

La pubertad precoz se define como la aparición de los caracteres sexuales secundarios antes de las edades en que deberían aparecer. Estos caracteres sexuales secundarios son el vello púbico y axilar, y el desarrollo de las mamas en las niñas.

Las causas son múltiples, pero, en la mayoría de los casos, no se identifican.

No obstante, no podemos pasar por alto que, según muchos estudios, la obesidad y algunos suplementos dietéticos predisponen a la pubertad precoz.

UNA SOLUCIÓN

El tratamiento consiste en tratar la causa o la enfermedad subyacente cuando esta se encuentra.

En caso contrario, si no logramos dar con esta causa, se debe administrar una medicación para frenar la producción de estrógenos y detener el desarrollo sexual.

Unos padres nos preguntaban cuáles eran las consecuencias de no tratar la pubertad precoz, y les respondimos que la más importante era la baja estatura.

Nos explicaremos: si bien, en un principio, las niñas y los niños con pubertad precoz son los más altos de su clase, luego dejan de crecer al detenerse antes la maduración de sus huesos, y esto es un problema.

Además, el verse más desarrollados que el resto de niños de su clase puede provocarles complejos, timidez, afectarles en su autoestima y aumentar las probabilidades de trastornos como la depresión.

Masturbación: «Doctora, ¡mi niño se toca!»

La masturbación infantil fue descrita por primera vez por Still en 1909. Se caracteriza por la autoestimulación de los genitales (casi siempre sin manipulación manual), y es asociada con frecuencia con posturas y movimientos inusuales, sudoración, sofocos y respiración agitada.

Como decíamos al inicio de este apartado, es perfectamente normal. No se trata de ninguna anomalía.

A veces, estas posturas y movimientos inusuales pueden conducir a errores diagnósticos, como convulsiones, alteraciones del movimiento, dolor abdominal u otros problemas neurológicos.

De manera típica, la masturbación comienza en la infancia temprana. En un estudio realizado en trece niños con masturbaciones frecuentes que fueron remitidos a neurología pediátrica, encontraron que los niveles de estrógenos (estradiol) eran más bajos en los niños que se masturbaban con frecuencia en comparación con los de los niños que no lo hacían.

En dicho estudio, el resto de las hormonas sexuales estudiadas (testosterona, androstendiona, 17 hidroxiprogesterona, etc.) no estaban alteradas.
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ADOLESCENCIA: LA LOCURA DE LAS HORMONAS SE HA PUESTO EN MARCHA


¿ES LO MISMO «PUBERTAD» Y «ADOLESCENCIA»?

No. La pubertad marca el inicio de la adolescencia, y es cuando se producen los cambios físicos más relevantes, que luego describiremos.

La pubertad, por tanto, suele comenzar entre los 10 y 13 años.

La adolescencia, por su parte, comienza con la pubertad y concluye cuando los cambios físicos han finalizado o se han estabilizado, que suele ser en torno a los 19 años.

¿QUÉ ES EXACTAMENTE LA PUBERTAD?

La pubertad es un proceso natural de maduración sexual del cuerpo con cambios físicos y emocionales. Se produce por unos cambios hormonales que se inician en el cerebro, en una zona llamada hipotálamo, que es una glándula secretora de hormonas —entre ellas, la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH).

¿Qué cambios hormonales se producen en la pubertad?

Lo primero que debemos saber es que durante la niñez predominan dos hormonas: la hormona tiroidea y la hormona del crecimiento.

En la pubertad, y durante la adolescencia, entran en juego otras hormonas: las hormonas sexuales (estrógenos, andrógenos y progesterona).

En la parte baja del cerebro, se encuentran dos órganos estrechamente relacionados: el hipotálamo, que es el centro de regulación y de control, y la hipófisis, que dirige todo el sistema hormonal.

A partir de los 8 años, el hipotálamo segrega la hormona GnRH, que estimula a la hipófisis. Esta se pone en funcionamiento y segrega, a su vez, dos hormonas: la hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH).

Al principio, esta secreción hormonal no se manifiesta externamente con ningún cambio físico, pero, con el tiempo, en las niñas, la presencia de FSH y LH aumenta progresivamente, lo que provoca que los ovarios se pongan en funcionamiento. Así, los ovarios estimulados por la FSH y la LH empezarán a secretar los estrógenos y otras hormonas sexuales. A partir de la secreción de estrógenos y progesterona por los ovarios, empezarán a aparecer los cambios físicos y psíquicos de la adolescencia. Muchos de ellos son los llamados caracteres sexuales secundarios.

¿Cuáles son los cambios físicos que se experimentan en la pubertad?

Cambios que se producen tanto en los niños como en las niñas:

	Crece vello bajo las axilas.

	Crece vello en los genitales (vello púbico).

	Crece vello en los brazos y en las piernas.

	Pueden salir granos, espinillas en la cara y en la espalda, es el llamado acné. Esto se debe a que las hormonas sexuales estimulan las glándulas sebáceas y estas producen más sebo. Cuando hay mucha cantidad de sebo (grasa), se pueden obstruir los poros de la piel y se produce el acné.

	Aumenta la sudoración y puede tener un olor más fuerte. Esto es porque las glándulas sudoríparas se vuelven más activas.

	Puede volverse más grave la voz y, a veces, salen los llamados gallos o pitos. Esto ocurre sobre todo en los chicos, pero también en algunas chicas.



Cambios que se producen específicamente en las niñas:

	Crecen los pechos, aumenta el tamaño de la areola, del pezón y de la mama.

	Las caderas se ensanchan y aparecen más curvas.

	Los labios vaginales pueden oscurecerse y hacerse más grandes.

	Aparece la primera regla, también llamada menarquia, de la que hablaremos más adelante.



¿Cuáles son los cambios psíquicos que se experimentan en la pubertad?

	Las emociones son más intensas. A veces, los adolescentes están muy contentos y otras, muy tristes.

	Cambios repentinos de humor de manera impredecible.

	Aparición de pensamientos sexuales.

	Aparición de la excitación sexual. Algunos adolescentes empiezan a masturbarse para liberar la tensión sexual y explorar su propia sexualidad.

	Aparición de la atracción hacia chicos, chicas o ambos.



Aunque aumente el interés sexual durante la adolescencia, y una chica pueda considerarse sexualmente madura debido a sus cambios físicos, esto no quiere decir que esté emocionalmente preparada para iniciar relaciones sexuales. Normalmente, la evolución psicosocial necesaria para iniciar la vida sexual requiere un período de tiempo más largo, que se adquiere durante la adolescencia.


LA PRIMERA REGLA

También llamada menarquia, es un hito importante en la vida de cualquier niña, sobre todo porque determina la capacidad de quedarse embarazada y de tener hijos.

Es importante hablar previamente con las niñas sobre la menstruación y también sobre la pubertad, sobre los cambios que todo esto conlleva en sus cuerpos y sobre el apoyo que tienen en casa para normalizar todos estos cambios.

La regla no puede paralizar la vida de ninguna niña; debe seguir yendo al colegio y realizando todas sus actividades con normalidad. Es cierto que es un sangrado todos los meses, pero hay que aprender a convivir con él como algo que la acompañará durante muchos años de su vida y que debe formar parte de su rutina.

Sobre todo, es importante explicar con mucha claridad que se trata de un proceso fisiológico al margen de cualquier tipo de consideración o de estigma, propios de siglos pasados. Por supuesto, como ya hemos dicho, la niña puede y debe seguir realizando todo tipo de actividades, aunque tenga la regla.

Si le duele mucho, puede tomarse analgésicos, como el paracetamol; si el dolor no cede, en ese caso, puede tomarse antiinflamatorios no esteroideos.

¿Cómo se produce la regla?

Los cambios hormonales que ya hemos comentado suelen iniciarse dos años antes de aparecer la primera regla. Es decir, primero aparecen caracteres sexuales secundarios, como el vello púbico, el vello axilar, el crecimiento del pecho, etc. Estos cambios aparecen lentamente y de manera ininterrumpida y, en un momento determinado, debido a estos cambios hormonales, los ovarios —además de secretar hormonas como los estrógenos y la progesterona— empiezan a liberar óvulos que las niñas han tenido almacenados desde su nacimiento. Esto produce el llamado ciclo menstrual, del que la regla es solo una parte.

En la primera parte del ciclo menstrual, el ovario prepara al óvulo para que madure y sea liberado. Al mismo tiempo, las paredes internas del útero se van preparando y van creciendo.

En la segunda parte del ciclo menstrual, el ovario libera el óvulo hacia la trompa de Falopio. Las paredes internas del útero están muy engrosadas, preparadas para recibir al óvulo fecundado y para anidarlo. Si no hay fecundación, las paredes internas del útero se descaman; esto produce un sangrado, que es la menstruación y que se elimina por la vagina.

Por tanto, como vemos, el ciclo menstrual se compone a su vez de dos ciclos que interactúan y que se superponen:

	El ciclo ovárico (maduración, selección y liberación del óvulo).

	El ciclo uterino (engrosamiento de sus paredes y descamación en caso de que no haya embarazo).



Como hemos podido ver, «tener la regla» es mucho más complejo que «tener un sangrado» pues, en este proceso, es necesaria la participación del cerebro, de los ovarios y del útero. Todos estos órganos trabajan juntos y se comunican... ¡sí!, a través de hormonas, que son las sustancias químicas que viajan por la sangre de un órgano a otro mandando señales para hacer que este ciclo no se detenga.

El ciclo menstrual dura aproximadamente un mes (entre 24 y 38 días) y consta de dos fases, como ya hemos visto. Comienza con la regla y finaliza con el inicio de la siguiente regla.

¿A qué edad se produce la menarquia o primera regla?

La primera regla suele aparecer entre los 10 y 16 años, con una media de edad de 12 años. Esto varía según los países, los componentes hereditarios y el índice de masa corporal (en niñas muy delgadas, se retrasa y, en obesas, se adelanta). También está influenciado por el nivel socioeconómico.

«A mi hija no le ha bajado la regla y ya tiene 16 años...»

La «amenorrea primaria» es el hecho de no tener la regla a partir de los 16 años. Si tu hija no ha tenido la regla, es importante acudir a un especialista para que le realice pruebas específicas, como un análisis hormonal, una exploración ginecológica y una ecografía ginecológica.

Las causas de la amenorrea primaria pueden deberse a diferentes motivos:

	A nivel cerebral: alteración en el hipotálamo o en la hipófisis (tumor cerebral, hiperprolactinemia, deficiencia de GnRH, etc.).

	A nivel ovárico: disgenesia gonadal, síndrome de Turner, insuficiencia ovárica primaria, síndrome de ovario poliquístico...

	A nivel uterino o vaginal: ausencia de útero o de vagina, himen imperforado, tabique vaginal, etc.



Otra causa muy importante es la extrema delgadez, la pérdida de peso o la anorexia nerviosa, que es responsable del 2 % de las amenorreas primarias.

«Mi hija tiene alteraciones en la regla, ¿es normal?»

Las primeras reglas no suelen ser dolorosas, pero, a medida que va pasando el tiempo, pueden provocar molestias y dolores. Durante los primeros dos años posteriores a la menarquia, se producen muchos desajustes en el ciclo menstrual, ya que los mecanismos de regulación están madurando.

Es frecuente que se produzcan faltas de dos o tres meses, por lo que las madres no deben asustarse al comprobar que su hija no tiene la regla durante un mes. También es importante saber que, al inicio de la menarquia (o primera regla), puede que no se ovule todos los meses. A medida que se avanza en la pubertad, la ovulación también se va regulando y tiene lugar en la mayoría de los ciclos.

Un caso diferente es cuando la regla ya es regular y desaparece. Entonces se habla de amenorrea secundaria.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La amenorrea secundaria se define como la ausencia de menstruación durante más de tres meses en niñas o en mujeres que previamente tuvieron ciclos menstruales regulares, o durante seis meses en niñas o en mujeres que tuvieron menstruaciones irregulares.

La falta de un solo período menstrual puede no ser importante para hacer una evaluación, pero la amenorrea, que dura tres meses o más, y la oligomenorrea (es decir, menos de nueve ciclos menstruales por año, o una duración del ciclo superior a 35 días) sí deben ser motivo de atención y requieren una consulta ginecológica.

Un intervalo intermenstrual (es decir, entre reglas) superior a 45 días también se considera «anormal» en las adolescentes que lo presentan tras dos o más años después de la menarquia. En este caso, también se debe consultar con un ginecólogo o un endocrinólogo.

Las causas más frecuentes, al igual que sucede con la amenorrea primaria, están en el cerebro, en los ovarios o en el útero:

	Hipotálamo (35 % de las causas): la mayoría de las veces, se debe a un mal funcionamiento del hipotálamo. Es la llamada amenorrea hipotalámica.

	Hipófisis (17 %): generalmente, se debe a una hiperprolactinemia o exceso de secreción de prolactina. También, puede ocasionarse por algún síndrome más raro, como el síndrome de Sheehan o el de Cushing.

	Ovario (40 %): la mayoría de las veces, es el síndrome de ovario poliquístico. A este síndrome le hemos dedicado un capítulo entero, que veremos más adelante, pues se trata de una patología muy común y frecuente.

	Útero (7 %): usualmente, son adherencias uterinas que pueden estar producidas por infecciones o por intervenciones quirúrgicas.

	Anorexia nerviosa u otros trastornos de la alimentación.



¿Compresas para niñas...? ¿O tampones? ¿O copa menstrual?

Muchas veces, nos preguntáis a las ginecólogas cuáles son las compresas idóneas para las niñas. Os dejamos unos consejos al respecto.

UNAS RECOMENDACIONES

Compresas

La mayoría de las niñas prefieren usar compresas en sus primeros años de regla al ser un método menos invasivo que el tampón. Con un poco de paciencia, tendremos que enseñarles cómo poner la compresa en la braga. Para estos inicios, son mejores las compresas con alas, pues se mueven y se despegan menos, y les dan más sensación de seguridad y de comodidad.

Los primeros días, cuando más sangran, y también por la noche, deben ponerse compresas más absorbentes; el resto de los días, pueden usarse compresas con menor poder de absorción.

Es recomendable que lleven un estuche en la mochila con compresas de repuesto, alguna braga y toallas higiénicas para limpiarse y para sentirse más frescas, y no preocuparse por el olor. Para ello, podemos emplear un rato con ellas y explicarles la importancia de cambiarse de compresa y cómo utilizarlas. Es bueno que nos pongamos a nosotras mismas como ejemplos, que normalicemos tanto este tema como el uso de las compresas y que facilitemos su elección, por ejemplo, al ir con ellas al súper a ver los diferentes modelos de compresas que existen en el mercado...

Tampones

Una vez que la niña se haya acostumbrado a su regla, puede empezar a utilizar tampones. Nunca debemos forzarlas y ellas deben usarlos solo si quieren. El uso de tampones les permitirá bañarse en la piscina o en el mar y realizar deportes acuáticos.

Es importante empezar con tampones «mini» para que no les molesten al introducirlos. Los que tienen aplicador serán más cómodos de introducir. Poco a poco, podremos ir comprándoles tampones de mayor tamaño. Con mucha paciencia (¿alguien ha visto el capítulo de la serie And Just Like That... que trata este tema? Es descacharrante, pero real), tendremos que enseñarles a ponerse el tampón y explicarles cómo extraerlo.

Copa menstrual

La copa menstrual es un recipiente pequeño de silicona o de goma que se inserta en la vagina y que recoge la sangre durante la menstruación. Crea un sello de succión que impide que la sangre se salga. Puede dejarse durante horas inserta en la vagina y extraerse sin dificultad para vaciar el contenido de la sangre en el inodoro.

No es el método recomendado para niñas tras sus primeras reglas, pues no es fácil de poner y puede provocarles molestias en la vagina. Sin embargo, sí se aconseja su uso para adolescentes tras varios años de regla, y con responsabilidad, pues requiere cambiar la copa cada varias horas y lavarla antes de insertarla de nuevo en la vagina. No es necesario haber tenido relaciones sexuales para utilizar la copa menstrual, pues hay varios tamaños.

LA REGLA COMO INDICADOR DE SALUD, NO LO OLVIDES

Hay que tener en cuenta que la aparición de la regla es un indicador de salud, de buena alimentación y de que el cuerpo se está desarrollando con normalidad.

Con la regla, las chicas experimentan cambios físicos, como el aumento del pecho o de la cintura, y a algunas les cuesta normalizarlo. De repente, se ven «gordas» y, en esos días del ciclo, hinchadas. Este es un momento de vulnerabilidad para desarrollar trastornos de la alimentación. Muchas empiezan a hacer un ejercicio excesivo o dejan de comer, lo que condiciona que se les retire la regla.

¡¡¡NO LO PASES POR ALTO!!!

Cuando desaparece la regla (las madres lo notan porque no hay consumo de compresas ni de tampones), y si esto se produce junto con una obsesión por el peso y por la apariencia física, no tenemos que dejarlo pasar: hay que consultar a un médico o a un psicólogo para valorar el posible inicio de una anorexia nerviosa.

Lo más importante que debemos tener en cuenta es que la pubertad es una etapa normal y sana del cuerpo, y es necesaria para el desarrollo como ser adulto; de lo contrario, seríamos niñas indefinidamente, nos quedaríamos siempre así.

Por fortuna, estos cambios no ocurren de manera brusca, sino que se van sucediendo lentamente, por etapas y durante varios años, lo que permite un período de adaptación.

Cada persona inicia la pubertad en un momento distinto; las niñas más delgadas, más tarde y las más obesas, antes. Además, cada cuerpo pasa por la pubertad a su propio ritmo. Esto último debemos tenerlo en cuenta: no es bueno que comparemos a unas niñas con otras según el momento en que «pegan el estirón» o se «desarrollan». Esto solo sirve para meterles una presión innecesaria que no lleva a ninguna parte, porque sus cuerpos van a su propio ritmo y nunca deben sentirse culpables por crecer más o menos, antes o después.
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EMBARAZO: LA MÁS HERMOSA REVOLUCIÓN HORMONAL


EL EMBARAZO: LA GRAN REVOLUCIÓN HORMONAL

En el embarazo, se produce una gran revolución hormonal que comienza desde el momento mismo en que el óvulo es fecundado hasta después del parto. Durante todo este proceso de la gestación, tienen lugar cambios hormonales en prácticamente todas las glándulas endocrinas de la mujer, ya que su cuerpo entero reacciona al embarazo.

A continuación, vamos a nombrar los cambios hormonales más importantes que acontecen durante la gestación, y posteriormente os contaremos cómo se manifiestan dichos cambios en el cuerpo y en la psique de la mujer.

En primer lugar, existen órganos endocrinos nuevos, que antes no estaban en su cuerpo y que solo están presentes durante el embarazo: el cuerpo lúteo y la placenta.

El cuerpo lúteo es el quiste que queda en el ovario tras la ovulación. Produce estrógeno y progesterona.

La unidad feto-placentaria es la unidad formada por el feto, la placenta y la madre. La placenta, entre otras muchas funciones —como alimentar al feto y pasarle oxígeno—, también produce hormonas, por lo que decimos que tiene una función endocrina. Produce estrógenos, progesterona, gonadotropina coriónica, somatotropina coriónica, tirotropina coriónica y corticotropina coriónica.

Además, hay otros órganos endocrinos que estaban ya presentes en el cuerpo de la mujer y que sufren alteraciones en su producción hormonal:

	Hipófisis (glándula situada en el cerebro): aumenta la producción de corticotropina, tirotropina y prolactina. Se suprime la producción de hormona foliculoestimulante (FSH).

	Tiroides: aumenta la producción de tiroxina.

	Glándulas adrenales: aumentan la producción de glucocorticoides y de aldosterona.



Ahora vamos a analizar las distintas etapas del embarazo y cómo estos cambios hormonales influyen en ellas.

EL PRINCIPIO DE LA VIDA

Al final de la segunda semana de nuestro ciclo menstrual, si tenemos ciclos regulares de 28 días, se produce la ovulación. En nuestro cuerpo, el nivel de estrógenos y el de la hormona foliculoestimulante (FSH) todavía están en aumento y, finalmente, provocarán la subida repentina de la hormona luteinizante (llamada LH). Este aumento de la LH provoca que el folículo dominante dentro del ovario se rompa y libere el óvulo maduro (llamado ovocito).

El ovocito se mueve y alcanza el extremo en forma de embudo de una de las trompas de Falopio y allí se produce la fecundación —en caso de que el óvulo sea fecundado— por un espermatozoide.

La fecundación se produce porque, después de la eyaculación, el hombre genera unos 500 millones de espermatozoides, que ascienden a través de la vagina y del útero hasta la trompa de Falopio (de unos 15 a 18 cm de recorrido), donde se encuentran con el ovocito. Solo unos pocos espermatozoides llegan hasta la trompa de Falopio. De ellos, solo uno conseguirá fecundar el ovocito y penetrar su membrana interna. En cuanto el espermatozoide penetra el ovocito, cambia su estructura química, lo que altera la corriente eléctrica alrededor de la membrana celular, para cerrar así el paso al resto de espermatozoides.

La fecundación se ha producido. A partir de ese momento, denominamos óvulo al ovocito fecundado.

Es importante que entendamos que, cuando el ovocito se libera desde el ovario hasta la trompa de Falopio, permanece fértil solo entre unas 4 y 12 horas. La fecundación se puede producir hacia el final de la segunda semana o al principio de la tercera semana del ciclo menstrual.

Al mismo tiempo, el endometrio (las paredes del útero) comienza a engrosarse, y se prepara para una posible implantación del útero.

Tras la fecundación del ovocito, dentro del nuevo óvulo, se fusionan los dos núcleos (el del ovocito y el del espermatozoide) y aportan cada uno 23 pares de cromosomas con la dotación genética de ambos. De estos 23 pares de cromosomas, el último de ellos está formado por cromosomas XY en el hombre y XX en la mujer. Por tanto, un bebé tendrá un total de 46 cromosomas con una información genética que proviene del ADN de la madre y del de su pareja. A partir de ahora, el óvulo fecundado pasa a llamarse cigoto.

En la mujer, los cambios hormonales o endocrinos comienzan casi en el instante en que el ovocito es fecundado y la mucosa endometrial, implantada. Sin ir más lejos, en este momento se inicia la secreción de gonadotropina coriónica, una hormona que impide la involución de cuerpo lúteo en el ovario.

El cuerpo lúteo, como acabamos de ver, es un quiste benigno que se ha originado después de ser expulsado el óvulo que acaba de ser fecundado. Así pues, el cuerpo lúteo continúa con la producción de estrógenos y progesterona durante los tres primeros meses de embarazo. El incremento de concentración de estas hormonas suprime la producción de hormona foliculoestimulante (FSH) por la hipófisis en el cerebro, lo que evita nuevas ovulaciones y, por tanto, hace que desaparezca la menstruación.

El test de embarazo, ¿qué es lo que detecta?

El test detecta precisamente la presencia en orina de la hormona gonadotropina coriónica (HCG), ya que esta se segrega en la placenta desde el inicio de la gestación. En la mayoría de los casos, si la fecundación se ha producido, el test es positivo incluso antes de comprobar la ausencia de la menstruación.

¿Cómo se hace el test de embarazo?

Puedes comprar el test en la farmacia y realizarlo de manera casera. Se trata de orinar en un recipiente y luego introducir unas tiras, o de orinar directamente en un tubo pequeño. Debes recoger preferiblemente la primera orina de la mañana, debido a que su concentración de HCG es más alta. También puedes hacerlo en cualquier momento del día, siempre que no hayas orinado en las últimas tres horas. Espera unos cinco minutos y, si estás embarazada, según la marca, aparecerán dos rayas rojas o azules, una carita sonriente, un signo positivo o la palabra embarazo o pregnant.

EL PRIMER TRIMESTRE

Durante el primer trimestre de gestación, el cuerpo lúteo continúa con la producción de estrógenos y de progesterona.

	Cerca de la semana 9 de la gestación, la unidad feto-placentaria es capaz de sintetizar una cantidad importante de estrógenos y de progesterona.

	Desde la semana 12 en adelante, ante la suficiencia hormonal de esta unidad feto-placentaria, el cuerpo lúteo involuciona lentamente, pero no cesará en su actividad hasta el final del embarazo.



Además de estrógenos y de progesterona, la placenta produce otras hormonas como:

	La somatotropina coriónica humana (hacia la semana 5 del embarazo y de acción general sobre el metabolismo).

	La tirotropina coriónica (estructuralmente diferente de la tirotropina hipofisaria).

	La corticotropina coriónica.



Náuseas

Las investigaciones sugieren que las náuseas y los vómitos durante el embarazo podrían deberse a los efectos de la hormona placentaria llamada gonadotropina coriónica humana. Las mujeres embarazadas comienzan a producir esta hormona poco después de que el óvulo (ovocito fecundado por un espermatozoide) se adhiera al revestimiento del útero.

De manera similar, el estrógeno (otra hormona que aumenta durante el embarazo) se asocia con una mayor gravedad de las náuseas y los vómitos durante el embarazo.

Por tanto, las náuseas durante las primeras etapas del embarazo (también llamadas náuseas matutinas) son generalmente una buena señal de que el embarazo sigue adelante. Los estudios han demostrado que las mujeres con náuseas y vómitos durante el primer trimestre tienen un menor riesgo de sufrir un aborto espontáneo que las mujeres que no presentan estos síntomas.

Aun así, la ausencia de náuseas en tu embarazo no debe suponer un motivo de preocupación. Muchas mujeres que han tenido hijos sanos no presentaron nunca náuseas.

Las embarazadas de gemelos, al tener dos placentas (en las gestaciones gemelares bicoriales) o una más grande (en las gestaciones monocoriales), tienen niveles más altos de gonadotropina coriónica, por lo que sufren más náuseas.

Vómitos

Si además de náuseas tienes vómitos persistentes con ayunos prolongados (debido a la imposibilidad de ingerir alimentos), acompañados de mal aliento y de una alteración en el sentido del gusto, entonces, a este cuadro se le llama hiperémesis gravídica.

Se produce por una secreción mayor de gonadotropina coriónica por parte de la placenta.

Estos casos se consideran como una situación grave tanto para la madre (puede provocar daño renal o hepático) como para el hijo (puede afectarle en su desarrollo y crecimiento). En muchas ocasiones, requiere de un ingreso hospitalario e hidratación intravenosa, así como de apoyo psicológico.

Este es el extremo más grave del espectro de las náuseas y vómitos en el embarazo. Muchas veces la hiperémesis gravídica se debe a un hipertiroidismo del embarazo, por lo que debes consultar con tu ginecólogo para que controle tu perfil tiroideo.

Es verdad que las náuseas no se han relacionado con más abortos ni con malformaciones fetales; sin embargo, la hiperémesis gravídica sí se ha relacionado con casos de recién nacidos de bajo peso, con un percentil por debajo de 10.

Cambios en las mamas

En el tercer trimestre de gestación, el volumen de los pechos estará aumentado. Notaremos mayor tensión mamaria, que a veces puede resultar dolorosa. Esto se debe al aumento de dos hormonas que se segregan en el embarazo: el estrógeno y la progesterona.

También aparecen o aumentan de tamaño unas pequeñas glándulas alrededor del pezón. Son las glándulas o tubérculos de Montgomery, unas glándulas sebáceas que mantienen la areola y el pezón lubricados, y que segregan sustancias volátiles que sirven de estímulo olfativo a los recién nacidos durante la lactancia. Por eso, al nacer, muchos bebés intentan reptar hacia las mamas.

Además, se aprecia un aumento de la coloración de la areola mamaria, que se vuelve oscura, e incluso se puede notar la salida de leche.

Aversión a comidas

La aversión por algunas comidas u olores que antes de un embarazo no suponían un problema es muy frecuente en las embarazadas. Al principio de la gestación, algunas mujeres también perciben un sabor metálico en la boca. Estas alteraciones se deben a los cambios hormonales del embarazo.

Cansancio

¿Por qué el embarazo causa fatiga? Esto se debe a que, durante el comienzo del embarazo, los niveles de la hormona progesterona aumentan mucho, lo que puede causar somnolencia y fatiga durante el día. Y, lógicamente, si además del embarazo debemos lidiar con otro hijo o hijos que cuidar, trabajo, conciliación..., entonces, es normal que el cansancio se incremente más todavía.

Sueño

El aumento de las hormonas estrógeno y progesterona produce una relajación de la actividad cerebral y causa mucho sueño. Literalmente, hay gestantes que nos dicen que «se duermen por los rincones».

Si esta sensación de sueño es constante durante el día, se llama hipersomnia y es típica del primer trimestre del embarazo.

No hay que confundir cansancio físico con hipersomnia: en esta última, no hay cansancio, sino una sensación de sueño continuada, a tal punto que la embarazada tiene que echar varias cabezadas durante el día.

Marcadores bioquímicos del cribado combinado del primer trimestre

Desde la semana 9 del embarazo y hasta la 11, se realiza también una prueba para detectar alteraciones cromosómicas (o cromosomopatías). Es el llamado cribado combinado del primer trimestre. Esta prueba consiste en un análisis de sangre donde se determinan dos sustancias: la PAPP-A (una hormona asociada al embarazo) y la ßhCG (porción libre de la proteína HCG). Estos análisis se acompañan de una ecografía en la que se mide la translucencia nucal del feto en la semana 12 del embarazo, que es la prueba conocida popularmente como prueba del pliegue nucal.

Así pues, el cribado combinado se realiza en dos tiempos: primero, el análisis de sangre donde se determinarán los marcadores de PAPP-A y de ßhCG; segundo, el valor de estos marcadores bioquímicos, junto con los datos de la edad materna, la edad gestacional y la translucencia nucal medida por ecografía, nos darán el riesgo de que el feto pueda tener alteraciones en los cromosomas. Sin embargo, cabe destacar que el resultado de estas pruebas combinadas nos da un porcentaje, un riesgo. Esto quiere decir que no nos está dando un diagnóstico de enfermedad, sino una probabilidad que tener en cuenta.

SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRES

Alteraciones del sueño

En estas etapas de la gestación, es normal que la gestante experimente tanto el exceso de sueño o hipersomnia, que ya hemos comentado, como la falta de este (el insomnio), ya que las hormonas sexuales (estrógenos y progesterona) regulan también el sueño y la vigilia.

En la hipersomnia, la madre tiene una calidad de sueño normal, pero duerme más horas de lo habitual: entre 8 y 12 horas. Al levantarse, le cuesta mucho despertarse del todo y, durante todo el día, tiene una somnolencia excesiva. A veces, en estos casos, puede haber una depresión enmascarada y la gestante necesita tratamiento antidepresivo.

Por el contrario, el insomnio provoca —como seguramente ya sabéis— que le cueste conciliar el sueño.

Capacidad de concentración

El nivel de alerta y de atención están disminuidos, por lo que se dificulta el desarrollo de actividades cotidianas y el rendimiento laboral.

Cambios de humor

Los niveles de hormonas también van modificándose a lo largo del embarazo. En la semana 14, ya no hay tanta progesterona, pero los niveles de estrógenos aumentan mucho y este incremento hace que estemos más irritables, más inquietas e, incluso, que tengamos insomnio.

A partir del segundo trimestre, puede que experimentemos cambios de humor y pasemos de la risa al llanto con facilidad.

Estas alteraciones son provocadas por los cambios hormonales que se producen en el embarazo y que alteran las concentraciones de los neurotransmisores encargados de controlar las emociones.

A veces, el miedo a que algo pueda ir mal hace que estemos angustiadas y sintamos ansiedad. El embarazo es un momento de dudas, de incertidumbre con respecto al estado de nuestro bebé y al parto, y también es muy normal que nos dé miedo la responsabilidad que vamos a adquirir. Es frecuente que nos preguntemos si seremos capaces de criar al bebé, si vamos a ser una buena madre, o si ser madre afectará a nuestro trabajo o a nuestra relación de pareja. Insistimos: es perfectamente normal. Todas hemos pasado por esto.

UNAS RECOMENDACIONES

Para mitigar estos cambios de humor, debemos compartir nuestras preocupaciones con nuestra pareja, pues ella va a adquirir también muchas responsabilidades con el nuevo hijo.

También es bueno que compartamos nuestros sentimientos con otras madres, amigas o gestantes de los cursos de preparación al parto.

Hacer ejercicio, dedicarnos tiempo, meditar y hablar de temas que no solo estén relacionados con la llegada del bebé y con el embarazo también es muy muy recomendable. Insistimos: muy recomendable.

Antojos

Los antojos en el embarazo son el deseo inesperado de comer un alimento. Estos antojos suelen aparecer en entre un 60 % y un 90 % de las embarazadas.

Lo más curioso es que lo que se desea comer son alimentos que apetecen solo en el período del embarazo, pero tras el parto desaparece ese deseo y, a veces, incluso aparece rechazo a ese alimento. Es frecuente que, en cada embarazo, aparezca el mismo antojo; aunque otras veces, dependiendo de las embarazadas, los antojos varían en cada gestación.

La causa por la que se producen los antojos no está bien definida y, aunque algunos lo justifican como una deficiencia nutricional, la etiología más admitida tiene que ver —sí, ¿lo adivináis?— ¡con los cambios hormonales que se producen en el embarazo! Y es que estos cambios alteran el sentido del gusto y del olfato.

Esto también explicaría por qué, en la menopausia (otro período de la vida de la mujer con grandes cambios en las hormonas sexuales), aparecen antojos y rechazos hacia algunos alimentos.

Ardores y reflujo

En el embarazo, aumenta el reflujo gastroesofágico, y se producen ardores y acidez en la embarazada. Esto se debe fundamentalmente a dos mecanismos.

El primero es el aumento de la hormona progesterona, que relaja la musculatura y también el esfínter esofágico inferior que une el esófago con el estómago. De esta manera, este esfínter o válvula no llega a cerrarse correctamente y hace que ascienda la comida del estómago hacia el esófago.

A medida que va creciendo el útero, el reflujo aparece con más frecuencia; sin embargo, al final del embarazo, cuando el bebé se empieza a encajar en el canal del parto, el reflujo va desapareciendo.

El segundo mecanismo es la presión del útero sobre el estómago.

Uñas y pelo

Algunas embarazadas sufren caída de pelo y rotura de las uñas con más frecuencia que antes de la gestación. Otras, sin embargo, notan el pelo y las uñas más fuertes y resistentes. Esto parece tener que ver con la circulación sanguínea y, ¡sí!, con el cambio hormonal.

Cambios en la piel

La secreción aumentada de aldosterona (una hormona cuya acción principal es disminuir la eliminación de sodio y de agua por la orina) favorece la retención hidrosalina. Los niveles aumentados de estrógenos y de progesterona en el embarazo favorecen esta situación. El agua retenida inunda los tejidos, y eso es lo que da a la piel y a las mucosas un discreto aumento de volumen y una turgencia característica.

Manchas en la piel

Durante el embarazo, pueden aparecer o aumentar el número de lunares o pecas en cualquier parte del cuerpo. Además, son frecuentes las manchas en la cara de la embarazada debido al aumento de melanina en la epidermis: es el llamado cloasma gravídico, por lo que deberemos cuidarnos con cremas de alta protección solar.

UNA RECOMENDACIÓN

Si observamos que algún lunar de los que teníamos aumenta mucho de tamaño, cambia de coloración, se deforma o se hace más abultado, sin duda, deberemos consultar a un dermatólogo.

La línea marrón que aparece entre el pubis y el ombligo se llama línea alba, y también se debe a un aumento de melanina a ese nivel. Esta línea suele desaparecer unos meses después del parto.

También es normal que aparezcan vello y pequeñas verrugas en la pared abdominal. La hiperpigmentación puede extenderse al periné, al ano y a la superficie interna de los muslos.

Hacia el quinto mes, es frecuente que aparezca una ampliación del color de la areola mamaria, la «areola secundaria». La intensidad de toda esta nueva pigmentación se debilita después del parto.

La causa de esta hiperpigmentación en distintas partes del cuerpo se atribuye a los estrógenos y a los gestágenos maternos al principio de la gestación, y a la actividad placentaria el resto del tiempo. Es posible que también aumente la hormona melanocitoestimulante.

El melanocito es la célula responsable de la síntesis de melanina. En el complejo proceso de la melanogénesis intervienen varias enzimas, entre las que destaca la tirosinasa, que actúa sobre la tirosina, precursora de la melanina. La actividad de esta enzima está mediada por la hormona estimulante del melanocito y por las hormonas sexuales, aumentadas durante la gestación.

Eccema del embarazo

En algunas mujeres, durante el segundo y el tercer trimestre de su embarazo, es posible que su piel se seque y se cubra de placas de eccema, en particular entre los pliegues, en brazos y en piernas. Esto suele ocurrir, sobre todo, en las embarazadas que, antes de su embarazo, ya tenían problemas de atopia, es decir, que tienen predisposición a sufrir problemas de reacciones alérgicas.

El eccema del embarazo comienza en el segundo o tercer trimestre del embarazo en estas mujeres en forma de pápulas o pequeños bultos rojos que producen picor y, por tanto, excoriación. Suelen localizarse en los folículos pilosos. A veces, pueden verse también pústulas, que son pequeños bultos llenos de líquido.

Como este tipo de eccema aparece en el embarazo específicamente, también se le denomina dermatitis del embarazo. No es peligroso para el bebé y puede prolongarse durante semanas —o incluso meses— tras el parto.

Cambios vasculares

Debido a los cambios hormonales, pueden producirse diversos tipos de cambios vasculares:

	Las arañas vasculares aparecen más frecuentemente en las mujeres de raza blanca que en las de raza negra. Se manifiestan como elevaciones angiomatosas puntiformes, de las que irradian múltiples arborizaciones tortuosas, como pequeñas arañas de múltiples brazos de color rojo vivo. Suelen aparecer entre el segundo y el quinto mes del embarazo en la cara, en la parte superior del tronco, en las manos y en los brazos. La mayoría de estas desaparecen espontáneamente a lo largo de los tres meses siguientes al parto.

	El eritema palmar es también bastante común, afecta al menos al 70 % de las mujeres de raza blanca y al 30 % de las mujeres de raza negra.

	Pequeños hemangiomas o puntos rubíes. Son como elevaciones puntiformes de color rojo vivo —a veces pediculadas— que se abultan lentamente y que pueden alcanzar hasta el tamaño de una lenteja. Fundamentalmente, se localizan en la cara y en el cuello.



Estrías

Entre el 77 % y el 90 % de las mujeres embarazadas, sobre todo a partir del sexto mes del embarazo, desarrollan estrías.

Las estrías son líneas de piel atrófica y surgen cuando se produce una ruptura de la dermis bajo una epidermis intacta.

Las estrías del embarazo aparecen de forma simétrica, en principio, alrededor del ombligo, de la pared abdominal, de las caderas y de los muslos, y posteriormente, en las mamas y en las axilas. Por el contrario, las estrías de la adolescente suelen localizarse habitualmente en los muslos, en las nalgas y en las mamas.

Además de la distensión de la piel, se cree que existe una causa hormonal en la aparición de las estrías. Esto se debe a que la actividad excesiva de la corteza suprarrenal, productora de los esteroides, lleva a una disminución de la formación de fibras de colágeno, sobre todo en determinadas zonas. Sin embargo, esta explicación tampoco es suficiente por sí sola, ya que existen mujeres con embarazos múltiples que nunca han tenido estrías abdominales, por lo que parece evidente que se precisa también una predisposición genética.

Varices

En la aparición de varices durante el embarazo, por una parte, intervienen los factores hormonales, y por otra, el aumento mecánico de la presión venosa. Estas son las dos causas que favorecen la aparición de varices en las piernas.

Las varices pueden dar lugar a una sensación de pesadez y a dolores punzantes en las pantorrillas. En gran parte, desaparecen después del parto, aunque existe el riesgo de que se instaure una insuficiencia venosa crónica. Las medidas terapéuticas más eficaces para prevenirlas son las posturales (es decir, la corrección de la postura) y las medias de compresión.

Salivación

Hay gestantes que se quejan de un aumento de la salivación, que puede aparecer desde el principio del embarazo y mantenerse hasta el parto. Esta salivación tan abundante, llamada hipersialorrea o ptialismo, parece deberse a un incremento en los niveles de estrógenos.

Para controlarla, se recomienda realizar enjuagues astringentes y dejar el tabaco durante el embarazo. A veces, es preciso administrar fármacos que eviten la salivación excesiva.

Estreñimiento y hemorroides

Debido a la compresión del útero sobre el sigmoides y el recto, el estreñimiento puede aumentar durante los dos últimos trimestres de la gestación.

Además, la reducción del ejercicio durante el embarazo, así como la ingesta de los preparados prescritos por el ginecólogo, pueden empeorar este cuadro.

A su vez, el estreñimiento puede favorecer la aparición de hemorroides, que están relacionadas con el aumento de presión en las venas rectales.

Otras causas de hemorroides durante el embarazo son la compresión del útero sobre el retorno venoso y la disminución del tono de la pared venosa debido a la progesterona. Las hemorroides pueden provocar que la defecación sea insoportable, a tal punto que se produzcan sangrados escasos. Para evitarlos, se aconseja:

	Prevenir el estreñimiento con una dieta rica en fibra, vegetales y líquidos.

	Tomar baños de asiento con agua fría y sal gorda.

	Utilizar pomadas locales con antiinflamatorios y anestésicos, cuyo objetivo es aliviar el dolor.



Calor

Durante el embarazo, la temperatura corporal es más alta porque el metabolismo en el cuerpo está trabajando mucho más debido al aumento de las hormonas y de la circulación, y también debido a la presencia de un ser vivo en nuestro interior. Entonces, es normal que, durante la gestación, sintamos calor cuando el resto de las personas a nuestro alrededor tienen frío.

Cambios en los genitales

Durante el embarazo, podemos notar un aumento en el flujo vaginal de color blanco a amarillento, y de consistencia más espesa que el flujo habitual. Esto no es una infección, sino la llamada leucorrea, y es causado por el aumento de flujo sanguíneo en la mucosa vaginal.

También, debido a este aumento del flujo sanguíneo, la vagina toma una coloración violácea típica del embarazo. Es lo que se llama signo de Chadwick.

Además, podremos notar los labios mayores y menores de la vagina más abultados de lo normal.

Flujo vaginal abundante

El flujo vaginal es mucho mayor, sobre todo al final del embarazo. Esto se debe al aumento de la exudación vaginal por el incremento de estrógenos en la gestación, así como al aumento del flujo sanguíneo en los genitales.

En general, el flujo vaginal suele ser un flujo blanquecino y con poco olor. El flujo aumentará de forma más notoria a medida que se acerque el parto y se volverá más grueso y mucoso de lo habitual.

Libido

Puede disminuir o aumentar a lo largo del embarazo, dependiendo de cómo se encuentre la embarazada y de las molestias que tenga.

	Al principio del embarazo, la apetencia sexual suele estar disminuida debido a las náuseas y a los vómitos.

	A partir del segundo trimestre, sin embargo, aumentan la cantidad de hormonas que circulan por el organismo y el flujo sanguíneo, por lo que la libido suele incrementarse.



LLEGÓ EL MOMENTO DEL PARTO

En las primeras 36 y 38 semanas del embarazo —si se trata de un embarazo normal—, el miometrio (músculo que recubre las paredes del útero) se encuentra en un estado preparatorio, pero todavía sin respuesta. Al mismo tiempo, el cuello uterino comienza una primera etapa de remodelación denominada ablandamiento, aunque mantiene su integridad estructural.

Luego, el cuello se va acortando (borrando) y dilatando y, más adelante, empiezan las contracciones del útero de manera rítmica y regular, y potentes. Estas contracciones producen la dilatación completa del cuello del útero (hasta 10 centímetros) y hacen que el bebé descienda por el canal del parto.

El comienzo del trabajo de parto representa la culminación de una serie de cambios bioquímicos en el útero y en el cuello uterino. Estos se deben a señales endocrinas y paracrinas que proceden de la madre y del feto.

El parto consta de tres fases consecutivas:

1) Dilatación: cuando se dilata el cuello del útero hasta 10 centímetros.

2) Expulsión: desde que se ha conseguido la dilatación completa hasta la salida completa del bebé por el canal del parto.

3) Alumbramiento: la salida de la placenta y de las membranas ovulares.

Generalmente, cuando una gestante acude a urgencias con contracciones de parto, está en la fase de dilatación; aunque, a veces, hay embarazadas que llegan al hospital en la fase de expulsión.

Conocer cómo se desarrolla el trabajo del parto y saber que vamos a pasar por estas tres fases nos ayudará a afrontarlo con mayor serenidad.

En el momento del parto, entra en juego una hormona esencial: la oxitocina. Además de ser la hormona del amor y de la felicidad, también se encarga de producir contracciones uterinas. Aunque está presente durante el embarazo, se segrega en menores cantidades para no desencadenar el parto.

Hay cuatro hormonas fundamentales en el parto: oxitocina, endorfinas, adrenalina y relaxina. Estas determinarán cómo será el parto que cada embarazada tenga.

	La oxitocina, junto con las prostaglandinas, contribuyen a la dilatación del cuello del útero y a producir contracciones. Además, después de la fase de expulsión, la oxitocina es la encargada de contraer el útero para que vuelva a su tamaño original y no haya hemorragias. 
Sin embargo, los estrógenos y la progesterona caen estrepitosamente en el momento del parto, ya que ahora no se necesita el efecto relajante de la progesterona.

	Las endorfinas son hormonas relacionadas con el bienestar y con la felicidad. Sus niveles serán más elevados si la madre se siente tranquila, relajada y segura. Las endorfinas aumentan de manera progresiva desde el inicio del parto y actúan como una analgesia natural para disminuir la intensidad del dolor.

	La adrenalina, por el contrario, inhibe la relajación. Si la madre vive el parto con ansiedad o miedo, es más fácil que empiece a segregar adrenalina, lo que impedirá el desarrollo del trabajo del parto. Por eso es tan importante que intentemos estar relajadas y tranquilas, en la medida en que podamos.

	La relaxina es una hormona que está a cargo de que los músculos y las articulaciones se relajen, de tal forma que la movilidad y la elasticidad de todas las partes involucradas en el parto se vea aumentada. Durante el embarazo, también es la responsable de que la columna se adapte a su nuevo centro de gravedad.



Cada una de estas hormonas tiene una función, pero deben estar equilibradas para que el parto acontezca de la mejor y más eficaz manera posible.
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LA LACTANCIA: CUANDO LAS HORMONAS MÁS NOS QUIEREN


Y DESPUÉS DEL PARTO... ¿QUÉ?

Tras el nacimiento del bebé, la madre vive un momento inolvidable y mágico. Han cesado las contracciones intensas y ha desaparecido el dolor (si es que lo había). La madre tiene en sus brazos a su esperado bebé. La sensación de felicidad es absoluta, y en ello también influyen hormonas relacionadas con el bienestar, y con el amor y el apego al recién nacido, como la oxitocina, y las endorfinas.

Además, el útero debe permanecer bien contraído para evitar la hemorragia posparto. De esto, también se encargará la oxitocina, como ya hemos dicho en el capítulo anterior. En realidad, en la mayoría de los casos, durante el parto o tras la salida de la placenta, se administra oxitocina intravenosa para estimular la contractilidad uterina.

Una vez finalizado el proceso del parto, los niveles hormonales cambian de nuevo, y de forma rápida y brusca, para poder comenzar con la siguiente fase: proporcionar alimento, protección y apego al bebé.

Durante la lactancia, entran en juego dos hormonas fundamentales: la oxitocina y la prolactina.

Su papel es muy importante porque ambas son indispensables para la producción de leche materna:

	La prolactina es la encargada de producir leche en la mama.

	La oxitocina tiene la tarea de expulsar la leche a través de la mama.



Por tanto, ambas hormonas, que se segregan a nivel cerebral en la glándula hipófisis —que, en condiciones normales, es donde también se segregan la FSH y la LH—, trabajan de manera coordinada y concatenada.

PROLACTINA, LA HORMONA ESENCIAL PARA LA PRODUCCIÓN DE LECHE

Como acabamos de explicar, la prolactina es la hormona responsable de la producción de la leche materna.

La prolactina se segrega en grandes cantidades por la hipófisis o glándula pituitaria (en la parte anterior) inmediatamente después del parto; aunque, durante el embarazo, ya había empezado su producción de manera más leve. Por eso, algunas embarazadas experimentan salida de leche sin haber dado a luz todavía.

Si bien en general durante el embarazo no se segrega leche —porque los estrógenos y la progesterona (que tienen unos niveles muy aumentados) inhiben esta secreción—, tras el parto, caen los niveles de estrógenos y progesterona, y es esto lo que permite que la prolactina ya no esté inhibida y pueda actuar sobre la producción de leche.

La prolactina entra en acción estimulando a la glándula mamaria para que produzca la leche. En concreto, actúa sobre los alveolos mamarios aumentando en ellos la síntesis de lactosa y de otras proteínas lácteas, como la caseína y la lactoalbúmina.

Tras haber lactado el bebé, cuando se vacía la mama, se manda una señal a la hipófisis para que estimule la secreción de prolactina y de nuevo produzca más leche. A mayor vaciamiento mamario, mayor producción de leche, y viceversa. Es decir: si no se vacía el pecho de manera suficiente, se mandará la señal de producir menos leche. Por tanto, la succión del pezón es el mayor estímulo para la síntesis de prolactina durante la lactancia.

La prolactina posee también un efecto inhibitorio sobre la secreción de gonadotropinas, de manera que puede provocar la ausencia de la menstruación en la mujer. Es por esto que, mientras esté dando el pecho, una mujer no tendrá la regla.

Fuera de la lactancia, si una mujer no tiene la regla también debe descartarse, como prueba médica, que no padezca una hiperprolactinemia (o aumento de prolactina) para explicar esta pérdida de la menstruación.

Es importante también que conozcamos que la prolactina está íntimamente relacionada con el sueño y con el estrés: esta hormona se segrega durante el sueño; de hecho, empieza a aparecer tras los primeros cuarenta minutos de sueño. Por eso, es importante que la madre que da el pecho duerma suficientemente, ya que es durante este período cuando más prolactina secretará desde la hipófisis a la sangre.

El estrés, sobre todo el crónico, aumenta la secreción de prolactina, y esto puede originar un exceso de producción de leche en la madre con una sobredistensión mamaria y, en algunas ocasiones, una mastitis.

Cabe decir que algunas mujeres sometidas a mucho estrés, aunque no estén en período de lactancia, pueden llegar a segregar leche por las mamas e, incluso, pueden dejar de menstruar por el exceso de prolactina.

Como efectos secundarios de este aumento de prolactina durante la lactancia, se produce más sequedad vaginal y disminución del deseo sexual. Por eso, muchas mujeres nos hablan de dolor en las relaciones sexuales y de disminución de la libido al llegar la consulta durante la lactancia. Todo esto, además, se acompaña de la falta de sueño y del estrés y agotamiento inherentes a criar a un bebé, por lo que la actividad sexual se ve disminuida en la mayoría de las parejas en este período.

OXITOCINA, LA HORMONA QUE INTERVIENE EN LA EXCRECIÓN DE LA LECHE MATERNA, EL APEGO DEL BEBÉ Y LA CONTRACCIÓN UTERINA

La oxitocina es una hormona que, como ya hemos dicho, se segrega en la hipófisis o glándula pituitaria (en su parte posterior). A continuación, hablaremos de los tres procesos claves en los que interviene.

Excreción de leche materna

La oxitocina es la responsable del «reflejo de eyección», es decir, de la salida de la leche durante el amamantamiento.

La oxitocina estimula las células que rodean los alveolos mamarios y favorece que el tejido mamario se contraiga (igual que se contraía el útero en el parto). De esta manera, la contracción del tejido mamario facilita la salida de la leche a través de los conductos galactóforos hasta el pezón.

Cuando el bebé succiona, en el pezón, se genera un estímulo que llega hasta el hipotálamo, en el cerebro, y provoca que se libere oxitocina en forma de pulsos. A su vez, estos pulsos estimulan la producción de prolactina y el ciclo se retroalimenta.

Sin embargo, no siempre esta estimulación ocurre solo cuando el bebé está siendo amamantado: en algunas mujeres, el hecho de escuchar llorar a su bebé, de abrazarle, de solo pensar en él o de hablar de él provoca que se libere oxitocina y, por ello, que salga leche.

Apego

La oxitocina es la causante del fuerte sentimiento de apego y de necesidad de contacto de la madre por su hijo. Por eso, a la oxitocina también se la conoce como la hormona de la felicidad y del amor.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La teoría del apego apareció por primera vez en el año 1907 para explicar las diferencias individuales respecto a cómo piensa la gente, cómo se siente y cómo se comporta con otras personas. El concepto de apego hace referencia a los vínculos emocionales que la gente forma con otras personas a lo largo de su vida: primero, con sus padres; después, con amigos; y posteriormente, con la pareja, con sus compañeros y con sus hijos.

Desde el inicio del embarazo, la madre gestante va a segregar oxitocina en pequeñas cantidades. Esta hormona, además de llamarse la hormona del amor, también se llama la hormona tímida, porque precisa de la seguridad para manifestarse.

Pues bien, la oxitocina va preparando al cerebro de la madre para que se implique y se enamore de su bebé. Los niveles más altos de oxitocina en el cuerpo de la madre se alcanzan en el momento del parto y justo después de este. Y, por supuesto, también durante la lactancia. Al segregar oxitocina, se produce un estado de calma en el que el tiempo se detiene. La respiración y el corazón se sosiegan y reinan la tranquilidad y la paz. Esto se manifiesta con miradas al bebé, con caricias, con canciones y con palabras de amor de la madre al bebé... Ese intercambio de emociones propicia la llamada danza del apego, que favorece la regulación emocional.

Contracción uterina

Por último, la oxitocina mantendrá eficazmente una correcta contracción e involución uterina, a la vez que disminuirá los episodios de sangrado y de hemorragias posparto.

Durante los primeros días de lactancia, muchas mujeres sienten dolor como el de la regla o el de las contracciones uterinas: son los llamados entuertos. Los entuertos son producidos por la oxitocina y son muy importantes para la recuperación posparto, pues ayudan al útero a que vuelva a su tamaño previo al embarazo.

UNA RECOMENDACIÓN

Algunas mujeres tienen problemas durante la lactancia por déficit de oxitocina. Entonces, ¿cómo estimular de manera natural la secreción de oxitocina?

	Estimular los pezones masajeándolos delicadamente con los dedos, o también dando masajes o toques muy delicados en los pechos.

	Tocar sus pechos con las puntas de los dedos. A algunas mujeres esto les resulta útil.

	Calentar los pechos aplicándoles, por ejemplo, una compresa de agua tibia, o tomando una ducha también de agua tibia.



Todos estos son modos de estimular el reflejo de oxitocina.

Todo lo que necesitas es oxitocina

En la actualidad, existen numerosos estudios que señalan a la oxitocina como una hormona terapéutica frente al estrés, a la ansiedad y a otros problemas psicológicos, no solo en el momento de la lactancia, sino también en la vida adolescente, en la adultez y en la senectud. Esta hormona aumenta el volumen de la información social procesada en el cerebro, por lo que contribuye a disminuir la ansiedad social, los trastornos del habla y del lenguaje, el estrés postraumático y los problemas derivados del abuso infantil.

¿Cómo aumentar la oxitocina de forma natural en nuestro cuerpo?

Sabemos que cosas tan sencillas como reír, dar abrazos, tener relaciones sexuales, acariciar a nuestros hijos, meditar, jugar con nuestra mascota, llorar o ser generosos son algunos de los métodos naturales para producir oxitocina en nuestro cuerpo.

No obstante, también hay algunos alimentos ricos en oxitocina.

	Dentro de las hierbas aromáticas tenemos: el romero, el perejil, la hierbabuena, el tomillo o el eneldo.

	Dentro de las frutas, todas las que contienen vitamina C ayudan a estimular la producción de oxitocina: fresas, naranjas, limón y kiwi.
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EL CICLO MENSTRUAL: CUANDO TU CUERPO SE CONVIERTE EN UN RELOJ


FASES DEL CICLO OVÁRICO

El cuerpo de la mujer funciona como una máquina, que repite mensualmente los mismos patrones hormonales. Estos cambios son cíclicos, periódicos y regulares desde la adolescencia hasta la menopausia. Son cambios exclusivos del cuerpo de la mujer, y no del hombre. Las mujeres debemos acostumbrarnos a que nuestro cuerpo esté regulado todos los meses por el mismo tipo de hormonas. Por tanto, hablamos de un ciclo menstrual, pero también mensual porque, aproximadamente, se repite cada mes (como ya hemos dicho antes, el ciclo menstrual dura unos 28 días en la mayoría de las mujeres).

El ciclo menstrual empieza el primer día de la menstruación y termina el primer día de la siguiente menstruación. Su objeto es preparar todos los meses el cuerpo de una mujer de cara a un hipotético embarazo.

Está compuesto de varias fases, que se dan en el siguiente orden:

1) Fase de menstruación. Es la fase de sangrado, también llamada período o regla porque aparece todos los meses de forma periódica. El sangrado es el producto de la sangre y de las células de las paredes uterinas que se descaman si no ha habido embarazo. Es decir, el útero se ha preparado para recibir un embrión y, si este no llega, las paredes gruesas y mullidas que se habían preparado para su anidación se eliminan. Esta sangre sale de la cavidad uterina a través del cuello del útero hasta la vagina. El sangrado suele durar entre tres y cinco días, aunque a algunas mujeres les puede durar hasta siete días.

2) Fase de preovulación. Es la fase anterior a la de ovulación y posterior a la de menstruación. Ocurre entre los días 6 y 13 del ciclo. En ella, los ovarios producen estrógenos, que se encargan de que un óvulo que está en su interior madure y se haga grande. Durante esta fase, las paredes del útero van engrosándose y creciendo.

3) Fase de ovulación. El óvulo dentro del ovario termina su proceso de maduración y se libera desde el ovario hasta la trompa de Falopio. Al mismo tiempo, los niveles de hormonas aumentan y preparan las paredes del útero para un posible embarazo. Esto suele ocurrir entre los días 13 y 15 del ciclo; sobre todo, el día 14 del ciclo si es un ciclo de 28 días.

4) Fase de postovulación. Si no ha habido fecundación del óvulo por parte del espermatozoide, el óvulo que se liberó a la trompa de Falopio acaba por involucionar y es expulsado junto con la sangre de la menstruación. Las paredes del útero se descaman y se eliminan con la menstruación. Esta fase ocurre entre los días 15 y 28 del ciclo.

Con la descripción de estas fases, es sencillo imaginar por qué las mujeres no estamos física y psíquicamente igual a lo largo del mes. Se producen cambios hormonales que afectan a nuestro cuerpo y a nuestra mente de manera distinta según la fase del ciclo en la que estemos.

Como hemos visto, en el ciclo menstrual, intervienen tanto los ovarios como el útero. Por eso, cuando hablamos de ciclo menstrual, también solemos distinguir otros dos ciclos que están ocurriendo al mismo tiempo en dos órganos distintos: el ciclo ovárico y el ciclo uterino o endometrial.

El ciclo ovárico se divide en dos fases:

	Durante la fase folicular o preovulatoria se selecciona y madura el folículo u óvulo que será liberado en la ovulación. Cuando la mujer llega a la pubertad tiene una dotación de folículos (la llamada reserva ovárica) de unos 500.000 folículos primordiales en sus ovarios. Estos permanecen en estado latente, a la espera de ser seleccionados para desarrollarse en cada ciclo menstrual. Cada mes, un folículo primordial madura, crece y se convierte en un folículo maduro. En esta fase, se producen estrógenos en el ovario.

	Durante la fase luteínica o postovulatoria, el folículo roto se transforma en un cuerpo amarillento denominado cuerpo amarillo o cuerpo lúteo. Este cuerpo lúteo se queda en el ovario y es el responsable de producir estrógenos y progesterona, las dos hormonas que van a actuar sobre el endometrio.
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Fases del ciclo endometrial



El endometrio es la capa interna del útero donde se produce la implantación del embrión. El ciclo endometrial está determinado por la secreción de estrógenos y progesterona por parte del ovario. El útero no segrega hormonas, pero tiene receptores para funcionar tras la llegada de estas. Este ciclo se divide en tres fases:

	Fase proliferativa. Gracias a la producción de estrógenos por parte del ovario, el endometrio comienza a crecer debido a la multiplicación de las células de la capa basal. Aparecen más vasos sanguíneos y glándulas endometriales. La fase proliferativa abarca desde el primer día del ciclo menstrual hasta la ovulación.

	Fase secretora. Después de la ovulación, el endometrio madura y se engrosa gracias a la progesterona liberada por el cuerpo lúteo del ovario. Las glándulas endometriales aumentan de tamaño y comienzan a secretar moco y una sustancia rica en glucógeno. De esta manera, se crea el ambiente idóneo para la implantación del embrión.

	Fase de descamación o menstruación. Al final de la fase secretora del ciclo menstrual, alrededor del día 26 o 28, se produce la descamación del endometrio si no ha habido implantación, lo cual provoca la bajada de la regla.
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Crecimiento endometrial



Eje hipotálamo-hipófisis-ovario

Durante las cuatro fases del ciclo menstrual, como hemos visto, ocurren cambios en los ovarios y en el útero (ciclo ovárico y ciclo endometrial). Al mismo tiempo, se producen también cambios hormonales, que son los que dirigen todas las actividades que tienen lugar en el ciclo menstrual.

Estos cambios hormonales están dirigidos por tres órganos de nuestro cuerpo: el hipotálamo, la hipófisis y los ovarios.

Ya sabemos que el hipotálamo y la hipófisis se encuentran en el cerebro, y los ovarios, en la pelvis femenina.

Los ovarios son órganos propios y exclusivos de las mujeres, mientras que el hipotálamo y la hipófisis se encuentran en todos los seres humanos, tanto en hombres como en mujeres.

Eso sí, hay algo que estas tres glándulas tienen en común: son glándulas secretoras de hormonas, «glándulas endocrinas», y se encuentran interrelacionadas entre sí a través de las hormonas que cada una de ellas secreta.

	El hipotálamo secreta la hormona GnRH (hormona liberadora de gonadotropinas).

	La hipófisis secreta las hormonas FSH y LH.

	El ovario secreta las hormonas de estrógenos y de progesterona.



Así pues, y aunque no se tocan, la acción de cualquiera de estas glándulas influye en el funcionamiento de las otras dos. Por tanto, estas tres glándulas endocrinas —que, como sabemos, se encuentran interrelacionadas a través de sus correspondientes hormonas— forman circuitos de información descendente y circuitos de feedback. Es el llamado eje hipotálamo-hipófisis-ovario. Pero ¿cómo funcionan estas glándulas?

¿Cómo funciona el hipotálamo?

Esta glándula está situada en la zona central de la base del cerebro y es del tamaño de un guisante. Es la región del cerebro más importante para la coordinación de conductas esenciales, vinculadas al mantenimiento del individuo.

Las funciones más importantes del hipotálamo son las siguientes:

	Regula la liberación de hormonas de la hipófisis.

	Mantiene la temperatura corporal.

	Organiza conductas como la alimentación, la ingesta de líquidos, el apareamiento y la agresión.

	Regula de manera central las funciones viscerales autónomas y endocrinas.

	Se encarga de controlar el funcionamiento del sistema nervioso y de la actividad de la hipófisis.



En su zona anterior, el hipotálamo segrega oxitocina y vasopresina.

En su zona posterior, el hipotálamo segrega otras hormonas: somatostatina; TRH, hormona liberadora de TSH (hormona tireoestimulante); GRH, hormona liberadora de hGH (hormona del crecimiento); CRH, hormona liberadora de ACTH (hormona adrenocorticotropa); y GnRH, hormona liberadora de gonadotropinas (FSH y LH).

La GnRH va a ser nuestra hormona protagonista en el control del ciclo menstrual. Se encarga de estimular tanto la síntesis como la secreción de las hormonas FSH y LH en la hipófisis. La GnRH se secreta de forma pulsátil (en forma de pulsos), y no de forma continua. Esta liberación pulsátil es la que desencadena la liberación de FSH y LH en la hipófisis.

¿Cómo funciona la hipófisis?

La hipófisis, también llamada glándula pineal, está situada en la base del cráneo. Se encarga de secretar distintas hormonas que, a su vez, regulan la actividad de otras glándulas, y así regulan también distintas funciones en el cuerpo. Una de estas glándulas, es el ovario.

Así pues, la hipófisis secreta dos hormonas que controlan y regulan la función del ovario:

	La hormona LH (hormona luteinizante).

	La hormona FSH (hormona foliculoestimulante).



Estas hormonas activan y maduran un óvulo dentro del ovario.

¿Cómo funciona el ovario?

El ovario tiene una doble función. Por un lado, es el encargado de ovular. Esto lo hace liberando el óvulo que puede ser fecundado a la trompa. Por otro lado, el ovario tiene una función hormonal tanto a nivel sistémico (libera estrógenos y progesterona al torrente sanguíneo) como a nivel local en el aparato genital (madura un óvulo, favorece el crecimiento del endometrio y aumenta el flujo cervical en la ovulación).

Tal y como se muestra en el esquema a continuación, este sería el resumen del funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis-ovario.

El hipotálamo segrega la hormona GnRH, que estimula la hipófisis, que segrega FSH y LH. Ambas activan la maduración del óvulo en el ovario.

El ovario estimulado libera estrógenos y progesterona, que activan la ovulación y el crecimiento del endometrio.

Cuando los estrógenos y la progesterona han aumentado, el cerebro recibe la señal disminuyendo la liberación de FSH y LH. A su vez, esto reducirá los niveles de estrógenos y de progesterona, lo que cerrará así el feedback del ciclo menstrual o la también llamada retroalimentación.

Cuando estudiamos cada hormona de manera independiente, encontramos que cada una se comporta de manera diferente a lo largo del ciclo menstrual, tal y como se muestra en el gráfico.
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Cambios hormonales en el ciclo menstrual



	FSH (hormona foliculoestimulante): está presente en cantidades relativamente elevadas al comienzo del ciclo; después, desciende progresivamente. Lo que se produce es un ascenso brusco antes de la ovulación y un descenso rápido inmediatamente antes de la ovulación, para dar paso a un ascenso al final del ciclo y al comienzo del siguiente.

	LH (hormona luteinizante): hay un nivel bajo de esta hormona al comienzo del ciclo; después, un ascenso en pico superior a la FSH antes de la ovulación; por último, un descenso y un mantenimiento en los límites anteriores en la segunda mitad del ciclo.

	Estrógenos: se da un aumento progresivo durante la primera mitad del ciclo; a continuación, un aumento mayor antes de la ovulación; luego, un ligero descenso después de la ovulación y un mantenimiento de su secreción; por último, un descenso al final del ciclo.

	Progesterona: se da su producción a partir de la ovulación. Después, hay un mantenimiento en meseta durante la segunda mitad del ciclo; por último, se produce una disminución de esta hormona antes de la menstruación.



Como podemos ver, en el momento de la ovulación, se produce un aumento, sobre todo, de LH y de estrógenos, aunque en menor medida también de FSH. Es el «pico de LH» y lo provoca un aumento de GnRH en el hipotálamo por efecto indirecto de los estrógenos mediante neurotransmisores.

Estos cambios hormonales influyen, por descontado, en los distintos estados de ánimo por los que una mujer pasa a lo largo de un mes, así como en su humor, en su sueño y en su vigilia.

¿Cómo se secretan las hormonas en condiciones normales?

Por un lado, la secreción en forma de pulsos de GnRH ocurre cada 60 o 120 minutos, pero varía según el momento del ciclo: en la fase folicular temprana, se secreta cada 90 minutos; en la fase lútea tardía, se secreta cada 200 minutos.

Por otro lado, en condiciones normales, tanto la LH como la FSH presentan una secreción pulsátil en la mujer. Dicha pulsatilidad comienza inicialmente solo por la noche cuando se aproxima la pubertad.

Una vez pasada esta etapa, la pulsatilidad se mantiene a lo largo de las 24 horas, con algunos picos: durante la fase folicular cada hora y media o cada dos horas; durante la fase lútea, cada tres o cuatro horas, en dependencia directa de la secreción del LHRH.
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Por último, los estrógenos y la progesterona se secretan tras el estímulo de la FSH y la LH en el ovario. Son las principales hormonas sexuales femeninas.

ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL

En la vida cotidiana, no siempre todo es tan regular y cíclico, sino que a lo largo de los años pueden surgir alteraciones hormonales que descontrolen nuestros ciclos menstruales. Estas alteraciones pueden llegar a producir la ausencia de menstruaciones, su retraso o incluso más de una regla al mes.

Las alteraciones del ciclo menstrual perturban de manera significativa nuestro bienestar físico y emocional, afectan a nuestra vida cotidiana, a nuestras relaciones interpersonales, laborales y también a nuestra fertilidad.

A continuación, veremos los términos más usados para cada desarreglo menstrual:

	Amenorrea: ausencia de regla.

	Oligomenorrea: menstruaciones poco frecuentes, cada tres meses, etc.

	Polimenorrea: menstruaciones frecuentes, dos o más al mes.

	Menorragia o hipermenorrea: menstruaciones muy abundantes en cantidad.

	Hipomenorrea: menstruaciones poco abundantes en cantidad.

	Metrorragia: manchado entre períodos.

	Dismenorrea: menstruaciones muy dolorosas.

	Anovulación: ausencia de ovulación.

	Oligoovulación: ovulación irregular.



«¿Por qué no me baja la regla?»

Hay distintas causas de retraso menstrual. Veremos las más frecuentes y, también, las posibles respuestas a estas:

	Embarazo. Es la causa más frecuente. Para salir de dudas, hazte un test de embarazo.

	Olvido de pastilla de anticonceptivos. Si te saltas alguna pastilla o no respetas los días de descanso (a veces, en pastillas de otro color), puede que no te baje la regla o que se te altere.

	Suspensión de anticonceptivos. Tras haber estado mucho tiempo tomando anticonceptivos, a veces, tu cuerpo tarda en volver a sus ciclos normales. Hay que tener paciencia, pues la menstruación puede tardar un poco más.

	Anticonceptivos solo con gestágenos. Tanto las píldoras como los parches, los DIU o los implantes subdérmicos, a la larga, este tipo de anticonceptivos producen la ausencia de regla. En el capítulo que dedicamos a anticonceptivos, explicamos esto en profundidad.

	Estrés o ansiedad. La preocupación por que no te baje la regla te producirá más estrés y tardará más en bajarte la regla. Es un círculo vicioso que se retroalimenta. En época de exámenes, por ejemplo, muchas chicas nos consultan porque no les viene la regla, pero, cuanto más nerviosas se ponen, más difícil es que la regla les venga, precisamente porque su ausencia les ocasiona estrés, y el estrés hace que no les venga...

	Viajes. Sobre todo, si son viajes transoceánicos, a otras latitudes y con otros climas.

	Síndrome de ovario poliquístico. Le dedicamos un capítulo a este síndrome íntegramente, por lo que te remitimos a él.

	Pérdida de peso. Un ejercicio extremo o restricciones en la dieta producen la ausencia de regla. Por este motivo, muchas de las deportistas de élite suelen padecer amenorrea.

	Anorexia. Cuando una mujer deja de comer, el hipotálamo deja de funcionar. Hemos dicho que el hipotálamo se encarga de organizar conductas como la alimentación y la ingesta de líquidos. Por tanto, si dejamos de comer, nuestro hipotálamo se para, no segrega GnRH y esto hace que no se estimule la hipófisis; a su vez, esto ocasiona que no se segregue FSH y, así pues, que no haya estímulo ovárico ni ovulación ni, consecuentemente, menstruación. Por eso, como ya hemos dicho varias veces a lo largo de este libro, las mujeres anoréxicas se quedan sin reglas.

	Píldora del día después. También llamada píldora de emergencia, esta tiene un componente hormonal muy alto. Esto puede producir tanto el adelanto de la regla como el retraso de esta.

	Lactancia. Como ya hemos dicho en el capítulo 4, lo normal es que no haya menstruaciones debido a la secreción de prolactina.

	Enfermedades médicas como la obesidad, la diabetes mellitus o las alteraciones tiroideas (sobre todo hipotiroidismo) suelen producir alteraciones en la regla o ausencia de la menstruación.



«¿Por qué tengo reglas irregulares?»

Si un mes aislado tienes la regla dos veces —o por el contrario, de manera excepcional, se te retrasa la regla unas semanas—, no debes preocuparte. Sin embargo, si estos desarreglos ocurren durante más de seis meses seguidos, debes realizarte una valoración ginecológica, pues estos ya no se consideran «normales».

En la mayoría de los casos, esto se debe a un desequilibrio hormonal subyacente en el eje hipotálamo-hipófisis-ovario.

A continuación, te nombramos las principales causas de reglas irregulares:

	Síndrome de ovario poliquístico. Como ya hemos avanzado en la sección anterior, en este libro dedicamos un capítulo específico a este tema más adelante. Allí, podrás informarte de cómo este síndrome puede provocar alteraciones en tu regla, o incluso su ausencia.

	Adolescencia y perimenopausia. Debido a los cambios hormonales propios de estas etapas de la vida, tanto en la adolescencia como en la perimenopausia pueden darse reglas irregulares. Dedicamos capítulos específicos a ambos supuestos.

	Fallo ovárico precoz. En este caso, los ovarios dejan de funcionar y los ciclos menstruales pueden alargarse o desaparecer.

	Cambios de peso. Tanto la obesidad como la delgadez extrema producen alteraciones en los ciclos menstruales. Para evitar que esto ocurra, se debe acudir a un nutricionista, que nos orientará de cara a recuperar un índice corporal normal.

	Diabetes mellitus. Esta enfermedad puede provocar alteraciones hormonales y desajustes menstruales. Es importante, por tanto, el buen control glucémico.

	Alteraciones del tiroides. Tanto el hipotiroidismo como el hipertiroidismo provocan alteraciones en nuestra menstruación.

	Alteraciones del sueño. Estas pueden hacer que nuestras reglas sean irregulares, por lo que lo recomendable es intentar descansar y dormir bien.

	Estrés. Como ya hemos comentado, esta es la gran pandemia de las mujeres de los países desarrollados. Sin lugar a dudas, influye de manera notable en las alteraciones de nuestra menstruación y en las irregularidades que nuestro ciclo pueda tener.



«¿Por qué tengo reglas más abundantes?»

Se consideran reglas abundantes aquellas que duran más de siete días o que nos hacen manchar más de seis compresas al día.

Muchas veces llegan a nuestras consultas mujeres que nos hablan de que llegan a expulsar coágulos de sangre, y a veces, el hecho de que sus reglas sean tan abundantes les llega a causar anemia ferropénica.

Pueden existir diversas causas que ocasionan las reglas abundantes:

	Causas orgánicas. Los miomas uterinos, los pólipos uterinos, la adenomiosis o los tumores en el útero o en el cuello uterino pueden provocar el sangrado; para localizarlos, será preciso realizar siempre una exploración ginecológica y una ecografía. 
Los miomas uterinos aparecen durante el período fértil de la vida y pueden producir un sangrado más intenso y prolongado.
La adenomiosis aparece cuando las glándulas del endometrio se integran en el músculo uterino, lo que suele causar un sangrado intenso y períodos menstruales dolorosos.

	Causas hormonales. Los desarreglos hormonales pueden producir reglas más abundantes. Si se produce un desequilibrio hormonal, el endometrio se desarrolla en exceso, se descama más y, finalmente, se desprende a través de un sangrado menstrual intenso. 
El desequilibrio hormonal puede deberse a distintas afecciones, como el síndrome de ovario poliquístico, la obesidad, la resistencia a la insulina o los problemas de tiroides.

	Disfunción de los ovarios. Si los ovarios no liberan un óvulo (ovulación) durante un ciclo menstrual (lo que recibe el nombre de anovulación), el cuerpo no produce la hormona progesterona, como ocurriría durante un ciclo menstrual normal. Esto provoca un desequilibrio hormonal y puede tener como resultado una regla más abundante.

	Trastornos hemorrágicos hereditarios. Algunos de estos trastornos, como la enfermedad de Von Willebrand (en la que existe una deficiencia importante o una alteración de un factor de coagulación de la sangre), pueden provocar un sangrado menstrual anormal.

	Medicamentos. Determinados medicamentos, entre ellos los antiinflamatorios, los medicamentos hormonales —como el estrógeno y la progesterona, que se encuentran en los anticonceptivos—, así como los anticoagulantes —como la warfarina o la heparina—, pueden favorecer el sangrado menstrual intenso o prolongado.



¿QUÉ ES EL SÍNDROME PREMENSTRUAL?

Es un conjunto de síntomas que tienen lugar antes de tener la menstruación (durante la fase lútea) y desaparecen con la menstruación. Afecta a un 75 % de las mujeres y causa síntomas físicos y psíquicos.

Entre los síntomas físicos, los más frecuentes son el dolor abdominal, la sensación del abdomen hinchado y de gases, los pechos distendidos y dolorosos, la diarrea, el estreñimiento, los dolores de cabeza, una menor tolerancia al ruido y a las luces y, en ocasiones, el cansancio extremo.

A nivel psicológico, el síndrome premenstrual produce mayor irritabilidad, cambios de humor, mareos, vértigos, cambios en el apetito, antojos, problemas para dormir, dificultad para concentrarse y depresión.

Como es natural, estos síntomas afectan a la calidad de vida tanto laboral como personal de muchas mujeres.

La causa de este síndrome no está muy clara, pero parece deberse a una alteración neuroendocrina en el funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis, lo que origina una disminución de los niveles de progesterona, así como un aumento de estrógenos y de otra hormona llamada prolactina.

En la mayoría de los casos, el tratamiento son los anticonceptivos hormonales. Entre ellos, los más eficaces son los que llevan como gestágeno la drospirenona, ya que disminuye la retención de líquidos.

Dentro de las terapias no hormonales, el Vitex agnus-castus (sauzgatillo) ha demostrado su eficacia para controlar síntomas leves.

Por el contrario, el tan popular aceite de onagra no ha demostrado su eficacia, aunque sí es cierto que mejora el dolor mamario (mastodinia).
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LAS HORMONAS EN ESTERILIDAD: «¿QUÉ ME ESTOY METIENDO EN EL CUERPO?»


TODO LO QUE SIEMPRE HAS QUERIDO SABER SOBRE LOS TRATAMIENTOS DE FERTILIDAD Y NUNCA TE HAS ATREVIDO A PREGUNTAR

Cada vez es más frecuente que tengamos problemas para quedarnos embarazadas. Muchos son los factores que influyen en este problema que afecta a un 15 % de las parejas, pero, sobre todo, tienen que ver con el retraso en la edad de la maternidad, el exceso de trabajo, el estrés...

Muchas mujeres pasan un mal rato hasta que se deciden a venir a nuestra consulta de reproducción porque, digan lo que digan, el problema de la esterilidad sigue siendo un tabú en nuestra sociedad. A ello, se une el hecho de que les asusta tomar o pincharse hormonas para conseguir su objetivo, que no es ni más ni menos que tener un hijo.

Es cierto que, en los tratamientos de reproducción asistida, se administran hormonas; pero también lo es que, por ahora, no se ha demostrado que someterse a estas suponga incrementar el riesgo de desarrollar cáncer o cualquier otra enfermedad en las pacientes, incluso aunque hayan sido muchos ciclos de tratamiento hormonal.

¡¡¡NO LO PASES POR ALTO!!!

La excepción que cumple la regla es el citrato de clomifeno (un medicamento que ayuda a ovular a las pacientes que no lo hacen, que no tienen reglas o que las tienen cada mucho tiempo y de manera irregular).

En el caso de este medicamento, sí que se vio que su ingesta durante un año podía provocar mayor riesgo de cáncer de ovario, por lo que su uso se ha restringido a un máximo de seis meses.

También es preciso que recordemos, para mayor seguridad de las potenciales pacientes, que las técnicas que combaten la infertilidad humana se utilizan hace ya más de cuarenta años en diversas partes del mundo, un tiempo considerable para comprobar su inocuidad. Aun así, con frecuencia se están publicando investigaciones científicas rigurosas para testar posibles problemas de estas técnicas de reproducción.

Con todo, es normal que las pacientes nos pregunten, como hizo María, una mujer sin pareja que deseaba ser madre:

María: Si las mujeres con pareja se quedan embarazadas sin adicionar hormonas, ¿por qué yo me tengo que hormonar para hacer una inseminación con semen de donante?

Nosotras: Buena pregunta. En efecto, se podría hacer en un ciclo natural, es decir, aprovechando tu propia ovulación, pero las posibilidades de éxito son menores... y ahí debes elegir si quieres incrementarlas dándote hormonas o no.

María: Además, yo solo quiero tener un hijo, y no someterme al riesgo de que sean gemelos, que estoy yo solita para cuidarlo.

Nosotras: No te preocupes, que podemos controlar tu tratamiento para que solo responda un folículo y anulemos las posibilidades de gestación múltiple.

María: Pero ¿qué efectos secundarios tendré? ¿Cómo va a reaccionar mi cuerpo?

Nosotras: La mayor parte de las mujeres no notan nada; como mucho, distensión abdominal, dolor de tripa, mayor sensibilidad en las mamas, cambios de humor, dolor de cabeza... Sin embargo, lo más habitual es que apenas sientas estos síntomas.

María: Aunque me esté hormonando, ¿puedo mantener relaciones? ¿Me va a modificar el deseo sexual?

Nosotras: Por supuesto que puedes mantener tu actividad sexual. En ocasiones os pedimos que sea con protección, para controlar ecográficamente que la respuesta al tratamiento no es exagerada. Algunas mujeres pueden notar un poco de incomodidad con el coito e, incluso, excepcionalmente, dolor, porque el tratamiento hormonal hace más grandes los ovarios y esto puede llegar a molestar.

Nuestra paciente se marcha más tranquila de la consulta, pero reflexiva. Ha quedado en que, dentro de unos días, nos escribirá un correo tras haber meditado si se quiere someter al tratamiento o no.

Esta conversación es una circunstancia con la que nos encontramos cada día en las consultas de nuestro hospital. El propósito de este capítulo es mostraros qué hormonas usamos en las consultas de esterilidad, para qué sirven y cómo pueden influir en nuestros cuerpos y en nuestra vida diaria.

A continuación, os vamos a contar las diferentes técnicas de reproducción, desde la más sencilla hasta la más compleja, y el protagonismo de las hormonas utilizadas en cada una.

COITO DIRIGIDO E INDUCTORES DE LA OVULACIÓN

Consiste en administrar unos fármacos —en este caso, orales— para ayudar a aquellas mujeres que no ovulan todos los meses a que lo hagan. Como fármacos, solemos utilizar el letrozol o el citrato de clomifeno. Como primera elección actualmente se usa el letrozol, pues ha demostrado ser más efectivo que el clomifeno.

Ambos tratamientos provocan una disminución de los estrógenos (la hormona que fabrica nuestros ovarios) a la que se llega por un mecanismo de control de feedback positivo o retroalimentación. Es decir, al bajar los estrógenos, esto estimula la liberación de la FSH en el eje hipotálamo-hipofisario, esas glándulas del tamaño de un guisante que en nuestro cerebro se encargan de fabricar unas hormonas: la FSH (hormona foliculoestimulante) y la LH (hormona luteinizante) que ayudan a la paciente a ovular.
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Eje hipotálamo-hipofisario-ovario.



El tratamiento consiste en que vamos dando pastillas a las pacientes que ellas se toman en sus domicilios entre el tercer y quinto día del ciclo durante cinco días (debemos tener en cuenta que se considera el primer día del ciclo menstrual aquel en el que sangramos rojo). Las dosis se van incrementando con cada ciclo, de una a tres pastillas al día, hasta que se comprueba mediante ecografías que se va a producir una ovulación porque se ve un folículo grande, de entre 17 y 22 milímetros. Si con una pastilla es suficiente, durante los siguientes ciclos, se seguirá con esta pauta. Si no lo fuera, cada mes se iría aumentando la administración de la dosis.

Si tras seis meses de relaciones dirigidas no se consigue el objetivo deseado, pasaremos a la inseminación, aunque también hay que decir que muchas mujeres están tan deseosas de quedarse embarazadas que solo realizan este tratamiento durante tres meses y, después, ya insisten en pasar a la inseminación.

Cuando observamos que la paciente consigue ovular, se le indica a la pareja que mantenga relaciones sexuales sin protección cada dos o tres días (porque así el semen «descansa» y está en las mejores condiciones), y al cabo de unos catorce días, se hará una prueba de embarazo para ver si está embarazada.

¿QUÉ HORMONA MIRAN EN LOS TEST DE EMBARAZO?

Se trata de la HCG (hormona gonadotropina coriónica humana), que es la responsable de fabricar el embrión una vez se ha implantado, para que luego este sea sintetizado por la placenta.

Con la primera falta menstrual, ya somos capaces de determinar la aparición en niveles adecuados de la HCG tanto en sangre como en orina. No se debe hacer antes, aunque estés nerviosa por saber si estás embarazada o no, porque puede que las cifras aún estén bajas y que no detecte que estás embarazada.

Además, es mejor hacer el test con la primera orina de la mañana, para que la muestra esté más concentrada y sea más veraz.

INSEMINACIÓN ARTIFICIAL

Esta técnica consiste en administrar hormonas de forma subcutánea con pinchazos diarios (como los de la insulina para las personas con diabetes).

Las hormonas que se suelen administrar son la FSH (hormona foliculoestimulante) u otras con efecto LH (hormona luteinizante) asociado. Lo que hacen es provocar un crecimiento folicular en el ovario (es decir, que crezca dentro del ovario una estructura circular con líquido dentro que contenga al ovocito o célula sexual femenina), para luego introducir el semen en el interior del útero con una cánula. A continuación, detallaremos el proceso.

La dosis que administramos es de 50 a 75 unidades internacionales (UI) de FSH, porque buscamos que respondan entre uno y tres folículos, para así evitar la gestación de más de tres embriones. De hecho, en nuestro hospital, solo dejamos que crezcan dos, como mucho.

Con esta respuesta del ovario, que controlamos ecográficamente para que no nos pasemos de dosis y para saber cuándo está maduro el folículo (debe medir entre 17 y 22 milímetros), rompemos el folículo con una inyección subcutánea de HCG que se administra a la paciente (que simula el pico de LH que nos hace ovular a las mujeres de forma natural). A las 36 horas, inseminamos a la mujer con el semen de la pareja o del donante (según sea la opción).

El proceso de la inseminación en sí no duele, aunque agradable no es (no vamos a mentir), pues consiste en introducir un espéculo —ese instrumento en forma de pato que tanto odiamos las mujeres— con el que abriremos la vagina y podremos llegar al cuello del útero. A través de este, se introduce una cánula con la que se llega al útero. Y ahí se deposita el semen ya «capacitado», preparado en el laboratorio ese mismo día.

De esta manera, los espermatozoides llegan al útero salvando el obstáculo del cérvix o cuello uterino. A través de las trompas, buscarán el ovocito, que nos hemos asegurado de que ovulará nuestra paciente con la medicación hormonal. Esta técnica se realiza en la consulta, y no requiere ingreso ni anestesia.
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Simulador de una inseminación



Se podría realizar una inseminación sin tratamiento hormonal, utilizando el ciclo natural de la mujer y aprovechando así la ovulación. Sin embargo, de esta forma, se sabe que las tasas de gestación se reducen a la mitad que si lo acompañamos con hormonas administradas de forma artificial. Además, hay que pensar que muchas mujeres no ovulan de forma regular todos los meses, incluso alguna no lo hace casi nunca si no es con ayuda de medicación.

Solemos realizar cuatro inseminaciones con el semen de la pareja y seis si es con donante, ya que este número es el que ha demostrado ser útil para aumentar las tasas de gestación. Más inseminaciones no son recomendables.
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Ecografía durante una inseminación artificial. Aquí puede verse cómo entra la muestra dentro del útero



Después de entre 15 y 17 días de la inseminación, realizaremos una prueba de embarazo. La tasa de éxito con cada inseminación ronda un 10 % en inseminación conyugal y un 15 % o 20 % en las de donante (este porcentaje varía dependiendo de la edad de la paciente, la reserva ovárica, las enfermedades asociadas, etc.).

Tras la inseminación, la paciente se colocará unos óvulos de progesterona a través de la vagina. Esto se hace para suplementar esta segunda fase del ciclo genital puesto que, en ocasiones, hay mujeres que necesitan añadir más dosis de las que ellas mismas fabrican de esta hormona. Se ha comprobado que así aumentan las posibilidades de embarazo.

«¿Y QUÉ EFECTOS SECUNDARIOS PUEDE PRODUCIR LA PROGESTERONA QUE ME HAN INDICADO QUE ME PONGA?»

Normalmente no suelen percibirse demasiados cambios; como mucho, sueño, mareos, cansancio, hinchazón abdominal, náuseas o estreñimiento.

FECUNDACIÓN IN VITRO (FIV)

Consiste en aquella técnica de reproducción asistida en la que se consiguen los ovocitos de la paciente y los espermatozoides del varón, para fecundarlos en el laboratorio y luego introducir el embrión dentro del útero de la mujer con una cánula.

Para ello, se le administran hormonas FSH o LH a la paciente, por lo general en forma de inyecciones diarias subcutáneas durante una media de 10 o 12 días. El objetivo es que el ovario tenga entre 10 y 15 folículos (en vez del solitario folículo que cada mes ovulamos las mujeres de forma espontánea) para luego aspirarlos y fecundarlos fuera del útero, en el laboratorio.

Mediante ecografías, comprobamos que se ha producido la respuesta y, cuando los folículos tienen un tamaño de entre 17 y 22 milímetros, desencadenamos la ovulación por medio de HCG o con análogos de la GnRH, hormona liberadora de gonadotropinas, que se pinchará la paciente. A las 34 o 36 horas de esta inyección, debemos realizar la aspiración de esos folículos en el quirófano (con anestesia porque duele) para así obtener los ovocitos, que serán fecundados ese mismo día con el semen de la pareja o del donante en el laboratorio.
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Ecografía de una punción folicular. La flecha señala la aguja de punción dentro del folículo que se está aspirando en el ovario



Los ovocitos se pueden fecundar solos (dejando el semen alrededor del ovocito) o microinyectando el espermatozoide dentro del ovocito con una pipeta (que es lo que se llama ICSI o microinyección espermática).

Los embriones obtenidos tras la fecundación in vitro se van a incubar y a observar en el laboratorio hasta que alcancen los cinco días de evolución. Esto es lo que se llama estadio de blastocisto. En ocasiones, se incuban menos días, pero eso dependerá de las posibilidades del laboratorio de embriología del centro que te esté tratando.

Este embrión se va a implantar en la paciente mediante transferencia embrionaria, introduciendo una cánula (ya sin anestesia) dentro del útero, donde depositaremos el embrión fecundado. Lo haremos guiándonos por la ecografía para saber el lugar adecuado donde colocarlo. Esta técnica se realiza en un quirófano debido a la cercanía con el laboratorio, para que el embrión no pierda calor desde que sale de la incubadora hasta que lo dejamos en el endometrio (tejido del interior del útero, donde crecerá el embrión).

Aunque hayamos extraído 10 o 15 ovocitos (que son los gametos o células sexuales femeninas que están en el interior del líquido folicular), al fecundarlos con el semen, no suelen llegar todos a la etapa de embrión en el día 5. En el camino, se va a producir una selección natural, y algunos de esos ovocitos obtenidos no llegarán a ser fecundados. Probablemente, solo llegarán a fecundarse alrededor de un 40 % de estos.

Se recomienda colocarlos en la paciente de uno en uno, para evitar las gestaciones múltiples y sus complicaciones. De forma que, si sobran embriones, estos se congelan para futuros ciclos. En la actualidad, se utiliza una técnica de congelación ultrarrápida que se llama vitrificación, con muy buenas tasas de supervivencia a la descongelación.

A los 12 o 14 días de la transferencia realizaremos una prueba de embarazo para conocer si la paciente se ha embarazado o no.

¿CUÁL ES LA TASA DE ÉXITO DE LA FIV?

Esto depende de muchos factores, sobre todo de la edad de la mujer y de la causa de la esterilidad, pero está alrededor de un 30 % o 35 % por cada embrión transferido dentro del útero.

«¿QUÉ HORMONAS SE ME ADMINISTRARÍAN PARA PODER TENER TODOS ESOS FOLÍCULOS EL DÍA DE LA ASPIRACIÓN DEL OVARIO?»

Volvemos a prescribir FSH con o sin efecto LH añadido, de administración subcutánea; sin embargo, como esta vez buscamos un desarrollo folicular mayor (entre 10 y 15 folículos), la dosis suele oscilar entre 150 y 300 UI, durante unos 10 o 12 días. Esto ayuda a que el ovario tenga esta respuesta suprafisiológica y, en vez de generar un único folículo, genere más.

«¿QUÉ ME PUEDE PASAR CON ESTAS HORMONAS QUE ME PINCHO?»

Normalmente, al crecer los ovarios y tener estos un tamaño mayor, las pacientes notan pesadez abdominal, distensión, cambios de humor, sensibilidad mamaria, labilidad emocional (cambios de humor ante pequeños estímulos), dolor de cabeza, reacción en el lugar donde hemos realizado la punción... Y puede llegar también a tener lugar el temido «síndrome de hiperestimulación ovárica», en que los ovarios incrementan mucho su tamaño y, por una descompensación de su cuerpo, el abdomen de la paciente se llena de líquido, a tal punto que puede llegar incluso a sus pulmones.

Gracias al avance de la medicina, esta situación es prácticamente anecdótica, pues podemos provocar la ovulación con una medicación (análogos de la GnRH) que prácticamente anula ese riesgo. De todas formas, por desgracia, en medicina no hay términos absolutos y, por ello, nunca puede decirse que algo no sucederá jamás.

Solemos evitar la ovulación prematura de los folículos en crecimiento añadiendo análogos o antagonistas de la GnRH (una hormona hipotalámica que ayuda a la respuesta del ovario a través de la hipófisis). De esta manera, la paciente se administra la FSH y estas últimas medicaciones de forma conjunta.

«LAS HORMONAS ANTAGONISTAS DE LA GNRH DE NUEVO SON HORMONAS PINCHADAS... ¿QUÉ EFECTOS SECUNDARIOS PUEDEN PROVOCARME?»

Normalmente ninguno, pero podrían provocar dolor de cabeza o cambios de humor.

Algunos pinchazos pueden producir una reacción de picor y habón. Es transitoria y suele desaparecer al cabo de unas horas. También podría surgir algo de dolor en la zona de administración de la hormona y, en algún caso, alergia a la medicación.
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Ecografía de una transferencia embrionaria. En el centro del útero se observa un pequeño punto blanco, donde está el embrión ya transferido



Tras la FIV, el embrión se puede colocar dentro del útero (transferencia embrionaria) en el mismo ciclo o en un ciclo posterior, para lo que será necesario descongelar los embriones vitrificados.

Esta acción se realizará unos días después de la punción folicular, pero solo si la paciente reúne las siguientes condiciones:

	Debe tener ecográficamente bien de aspecto y de grosor el endometrio (tejido dentro del útero donde se implanta el embrión).

	Debe encontrarse bien tanto físicamente como de niveles hormonales (estradiol y progesterona, que controlamos en muchos de nuestros ciclos).



Si no se dan estas dos circunstancias, se hará una programación de una criotransferencia (o ciclo de descongelación).

A su vez, la FIV puede hacerse de distintas formas:

	En lo que se llama ciclo natural, y aprovechando la ovulación de la paciente, colocamos el embrión cuando la paciente ha ovulado, o bien de manera espontánea, o bien apoyada por la HCG (que remeda el pico de LH), tantos días como los días de desarrollo que tenga nuestro embrión. Solemos adicionar progesterona vaginal o subcutánea para aumentar las tasas de éxito.

	En ciclo sustituido con hormonas, la paciente se administra estrógenos (orales, parches, geles transdérmicos), que «engañan» al cuerpo para que no ovule, pero sí para que el endometrio crezca de forma adecuada. Cuando ecográficamente comprobamos que tiene el grosor adecuado y la forma correcta, añadimos la progesterona. En este caso, la paciente no suele notar prácticamente ningún efecto secundario, ya que son dosis casi fisiológicas (normales).



Comprender cómo funciona nuestro cuerpo y su ovulación nos ha permitido desarrollar las hormonas artificiales, que hacen que nuestros ovarios respondan de la forma que nos interesa para ayudar a las mujeres con problemas de esterilidad a tener hijos en un proceso que, de otra forma, no sería posible.
La posibilidad de ayudar a mujeres y hombres a ser madres y padres cuando lo desean, gracias a la administración de estas hormonas y a los avances en el laboratorio de reproducción, sin duda, es uno de los hitos de la medicina moderna. ¡Aprovechémoslo!
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ANTICONCEPCIÓN


LA IMPORTANCIA DE INFORMARSE PARA PODER ELEGIR

Muchas mujeres en el mundo tienen la posibilidad de utilizar métodos anticonceptivos, ya sea para planificación familiar o para controlar y disminuir diversos síntomas que pueden tener durante su vida reproductiva (como los dolores menstruales, los sangrados excesivos de la regla, el acné, etc.).

Según los datos del Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva de la Sociedad Española de Contracepción (SEC), en el año 2018, hasta un 17,5 % de las mujeres españolas de entre 15 y 49 años utilizaban algún método anticonceptivo hormonal (ACHO).

No obstante, hay bastantes mujeres reacias a iniciar estos tratamientos por miedo a sus efectos secundarios o a hormonarse. Es muy frecuente para nosotras escuchar en nuestras consultas frases del tipo: «Yo no me quiero meter hormonas en el cuerpo».

Este capítulo tiene el objetivo de dar a conocer los diferentes métodos anticonceptivos que existen, así como su eficacia, sus indicaciones y contraindicaciones, y su funcionamiento. De este modo, con mayor conocimiento, es como se puede decidir la elección del método anticonceptivo más adecuado para cada una de nosotras.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

¿Qué son exactamente los métodos anticonceptivos? Es el conjunto de métodos empleados para evitar el embarazo.

Dependiendo de su duración, se clasifican de diferentes formas:

	Permanentes o irreversibles



— Esterilización masculina: ligadura tubárica o vasectomía.

— Esterilización femenina: aunque tradicionalmente se la ha llamado ligadura de trompas, y hoy en día se sigue llamando así, lo cierto es que, en la actualidad, por lo general, consiste en una extirpación de las trompas de Falopio (llamada salpingectomía). Esto se hace así en estos tiempos porque se ha visto que, de esta manera, se reduce el riesgo de cáncer de ovario.

	Temporales o reversibles



— Anticoncepción hormonal: los que usan hormonas.

— Dispositivos intrauterinos: los que se colocan dentro de la cavidad uterina.

— Métodos de barrera: los que impiden de alguna forma (con métodos mecánicos o químicos) el contacto y posterior unión entre el óvulo y el espermatozoide.

— Métodos naturales: los que evitan las relaciones sexuales en el período de tiempo que más posibilidades hay de embarazo. Se basan en el conocimiento de los signos físicos del período de máxima fertilidad femenina. Evitan el uso de dispositivos y de hormonas.

— Métodos quirúrgicos: los que emplean alguna técnica quirúrgica.

Se llama métodos anticonceptivos de larga duración, conocidos como LARC (del acrónimo inglés «Long Acting Reversible Contraceptives Methods»), a aquellos métodos anticonceptivos cuyo efecto es duradero en el tiempo (aproximadamente de tres a cinco años).

«¡Madre mía! Y con todos estos métodos, ¿cuál elijo?»

Tu médico te ayudará a elegir el más adecuado para ti en función de muchos factores.

	Edad. No es lo mismo elegir un método anticonceptivo para una adolescente que para una mujer que desea ser madre en unos meses o para aquella que desea uno para toda la vida.

	Eficacia. Probablemente es una de las variables más importantes.

	Precio. Este es un factor muy importante porque de nada sirve indicar un método anticonceptivo que la paciente no se pueda pagar. Además, se ha de tener en cuenta que unos entran en la Seguridad Social y otros, no.

	Seguridad. Algunos métodos anticonceptivos pueden tener efectos adversos; es muy importante que, a la hora de utilizarlos, conozcamos estos efectos para saber si nos merece la pena asumir este pequeño riesgo o no.

	Facilidad de uso. Este es otro aspecto que conviene tener en cuenta, y muy importante, además. Imaginemos que, como ginecólogas, le prescribimos el anillo vaginal o el preservativo femenino a una adolescente que no se lo sabe poner o a la que le resulta un engorro... Por más eficaz que pudiera resultar este método en sí, su uso inadecuado lo convertiría en inútil e inservible. Así pues, se han de tener muy en cuenta las circunstancias en que cada método se ha de usar y quién ha de usarlo.

	Temporalidad. No es lo mismo, en absoluto, utilizar un método anticonceptivo definitivo que uno reversible. Y esto es muy importante explicárselo a la paciente. Hay mujeres con una pareja estable con la que tienen hijos, pero que son jóvenes y que aseguran que tienen claro que no van a querer tener más, pero nosotras siempre les decimos que «la vida da muchas vueltas...». Y es que puede que cambien de opinión con el tiempo, o que tengan en el futuro una nueva pareja y quieran tener hijos con esta... Nunca se sabe. El caso es que siempre solemos aconsejar mejor un método anticonceptivo reversible que uno con el que no haya marcha atrás.

	Accesibilidad. No en todos los países se puede acceder con facilidad a muchos métodos anticonceptivos. En ocasiones, algunos están prohibidos, no se comercializan, son caros, no se pueden comprar... Todo esto hay que tenerlo en cuenta a la hora de prescribirlos.

	Enfermedades que padecen quienes han de utilizarlos: si la paciente padece migrañas, hipertensión arterial, etc., entonces, como ginecólogas, debemos considerarlo a la hora de recomendar unos métodos u otros sobre la base de sus posibles efectos secundarios.

	Toma de otros fármacos concomitantes. También debemos estudiar posibles interacciones farmacológicas con otros medicamentos que tome la paciente, ya que algunos métodos anticonceptivos pueden disminuir o aumentar sus efectos, o que falle su función.

	Diferentes patologías. Si nuestra paciente experimenta dolor de reglas, endometriosis, miomas, etc., todo esto debemos considerarlo a la hora de recomendar un método anticonceptivo u otro.

	Estilo de vida. El proyecto de vida, laboral y familiar, que desea cada paciente en concreto también es importante a la hora de determinar el método anticonceptivo más adecuado para ella.



El método anticonceptivo ideal sería el que no tuviera fallos, que no produjera efectos secundarios, que fuese inmediatamente reversible, fácil de utilizar y barato, pero eso... no existe. Por tanto, a continuación, os explicamos los más importantes y sus principales características.

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS NATURALES

La planificación familiar natural abarca métodos anticonceptivos que tienen como objetivo evitar el embarazo basándose en la abstinencia de relaciones sexuales con penetración durante todo el período fértil del ciclo menstrual.

No se trata de métodos tan eficaces como los otros métodos anticonceptivos, pues son los que más tasa de fallos presentan. Por tanto, no deberían recurrir a ellos más que las parejas que puedan aceptar un fallo del método. Por ejemplo, es el método ideal en las familias para espaciar embarazos.

Lo bueno que tienen estos métodos es que no poseen efectos secundarios y no son caros.

Como contrapartida, no protegen de las enfermedades de transmisión sexual.

A su vez, exigen un autoconocimiento del cuerpo y un compromiso por parte de la mujer y del hombre, ya que se debe emplear tiempo en su aprendizaje. Y, además, la pareja debe respetar los períodos en los que no se deben mantener relaciones.

Método Ogino-Knaus o «método del calendario»

Para calcularlo, es preciso observar tus últimos seis meses y apuntar cuánto han durado tus menstruaciones (ahora existen aplicaciones móviles maravillosas para esto).

Este método se basa en que las mujeres solemos ovular 14 días antes de la última menstruación, ya que esta fase, denominada lútea, es la más estable. Consiste en evitar mantener relaciones en los días en que más probabilidades existen de que se produzca un embarazo; así, hay que restar 18 días al ciclo más corto y 11 al más largo.

Por ejemplo (esto es un poco lioso): si tu ciclo más corto ha sido de 24, y el más largo de 35, tendrías que hacer las siguientes cuentas: 24 - 18 = 6; y 35 - 11 = 24. Según este método, serías fértil del día 7 al 23 de tu ciclo, y esos días no deberías mantener relaciones si no quieres quedarte embarazada.

¿Cuál es el fallo de este método?

Como tengas ciclos muy irregulares, probablemente, no será el método más adecuado para ti, ya que no encontrarás ningún día en el que te sientas segura.

Método de la temperatura

Cuando ovulamos se fabrica progesterona, y esto provoca un aumento de nuestra temperatura corporal de 0,5 ºC desde la ovulación hasta el período siguiente. Así pues, nuestra etapa no fértil será a partir de la tercera noche de la subida de temperatura.

UNA RECOMENDACIÓN

Es importante que nos tomemos la temperatura con un termómetro muy sensible y que no hayamos realizado ninguna actividad que pueda incrementarla hasta después de haber registrado la toma.

Determinación de LH

La hormona LH se produce unas 36 horas antes de la ovulación. Ahora, con las tiras que venden para determinar la elevación de esta hormona, es muy sencillo saber con mayor comodidad el día en que se va a producir la ovulación y evitar las relaciones cinco días antes y cinco días después.

¿Cuál es el fallo de este método?

El problema de este método es que es un método caro.

Lo bueno es que, en las pacientes con ciclos regulares y que ovulan, puede tener una seguridad de hasta el 96 %.

UNA RECOMENDACIÓN

Este método también se utiliza para ayudar a las mujeres a quedarse embarazadas pues, gracias a la medición de la hormona LH, podemos saber el momento de nuestro pico ovulatorio y mantener relaciones sexuales con más frecuencia en este período.

Observación del moco cervical o método Billings

En nuestra época fértil, nuestro moco cervical (es muy sencillo observar cómo sale y mancha nuestras bragas) es como la clara de huevo, solo que más abundante, transparente y «filante».[1]

Cuando ovulamos y sube la progesterona, este moco se vuelve espeso y, en vez de ser transparente, se vuelve más blanquecino. Pues bien, el período no fértil comienza a los tres días de la aparición de ese moco más espeso y blanquecino.

¿Cuál es el fallo de este método?

Es un método muy poco fiable.

UNA RECOMENDACIÓN

Se llama método sintotérmico el que combina al menos dos indicadores de la ovulación (por ejemplo, el del moco cervical y el de determinación de hormona LH). De esta forma, aumentamos la seguridad.

Coitus interruptus

No es un método anticonceptivo, aunque mucha gente utiliza el coitus interruptus (conocido a pie de calle por su nombre popular: la marcha atrás).

¿Cuál es el fallo de este método?

No es nada fiable, ya que el varón puede emitir fugas espermáticas preeyaculatorias. Así que, cuando hay coito, te puedes quedar embarazada, aunque no haya eyaculación.

Lactancia

Su nombre técnico es MELA —Método de Lactancia y Amenorrea (falta de regla)—, y su fiabilidad, si se cumplen todas las condiciones, es de un 98 % o superior. Suele ser más eficaz las primeras doce semanas y ya no es recomendable más allá de los seis meses, pues seguramente se habrá introducido alimentación sólida en la dieta del bebé y las tomas ya no sean tan seguidas. Por decirlo de algún modo, el bebé no se alimentará exclusivamente de leche materna y la lactancia será menos intensa.

Este método se basa en que, durante la lactancia, no se ovula debido a la elevación de una hormona llamada prolactina, que nos permite amamantar, pero que impide la ovulación.

¿Cuál es el fallo de este método?

Este método no sirve todo el tiempo que dure la lactancia. Así pues, ¡mucho cuidado!

UNA RECOMENDACIÓN

Para que el método de la lactancia (o MELA) funcione, deben cumplirse unos requisitos:

	El bebé debe alimentarse exclusivamente de leche materna a demanda. La frecuencia de las tomas también es muy importante: no deben pasar más de cuatro horas entre las tomas durante el día, ni más de seis entre las tomas durante la noche; en total, debe realizar entre 8 y 12 tomas al día.

	La madre tiene que estar sin menstruación, es decir, en amenorrea. Una vez acabados los loquios, o sangrados del postparto —que se dan entre las primeras cuatro y seis semanas—, no debe haber ningún otro sangrado. Si lo hubiera, se consideraría una primera regla y el método MELA ya no sería efectivo.



MÉTODOS BARRERA

Son métodos que utilizan, como su propio nombre indica, una barrera, y así evitan el contacto entre el óvulo y el espermatozoide.

Los más utilizados son los preservativos masculinos, pero también existen femeninos.

Estos métodos tienen varias ventajas:

	Protegen de las enfermedades de transmisión sexual.

	Son de fácil acceso.

	No tienen efectos secundarios ni recurren a las hormonas.



Como contrapartida, tienen como inconvenientes:

	Que interrumpen el acto sexual para su colocación.

	Que no puede usarlos quien tiene alergia al látex (aunque existen preservativos sin látex).

	Que pueden resultar caros.

	Que tienen sus fallos, sobre todo si se usan mal y tarde.
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Métodos anticonceptivos desde los más efectivos (parte superior) a los menos efectivos (parte inferior)





Dispositivo intrauterino o DIU

Es el método anticonceptivo más usado a nivel mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), lo emplean 160 millones de mujeres en todo el mundo, aunque en España solo lo usan el 3,5 %.

Consiste en un dispositivo que debe ser colocado por un ginecólogo en el interior del útero, y suele tener forma de «T» o áncora, aunque ahora también pueden ser redondos.

Para ponértelo, no es necesario hacerte ninguna prueba adicional. Tu ginecólogo te hará una historia clínica y una exploración, salvo que haya riesgo de enfermedades ginecológicas. En adolescentes se realizará, además, un cultivo vaginal y endocervical.

En caso de querer retirarlo, este procedimiento también lo debe efectuar un facultativo.

Tradicionalmente la colocación se lleva a cabo cuando la paciente tiene la regla, pero esta situación incomoda mucho a la mujer y la verdad es que no es estrictamente necesario. Si siempre se ha hecho así es porque el orificio cervical está más abierto y la colocación es más fácil y menos dolorosa y, además, porque así los ginecólogos nos aseguramos de que la paciente no está embarazada.
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Simulador de un dispositivo intrauterino



Después de la colocación de un DIU, el ginecólogo suele solicitar una nueva cita a los dos meses para comprobar que está bien colocado y preguntar a la paciente cómo se encuentra con este (no solo la paciente, sino ella y su pareja: durante el coito, los hombres pueden pincharse con el hilo que sale por el cuello del útero si este ha quedado muy largo, por lo que en ocasiones es necesario recortar este hilo en esa consulta posterior).

Los DIU suelen tener una vida útil de entre tres y cinco años, en función de la carga del dispositivo.

Sin embargo, si te lo colocan cuando ya tienes 40 años, no es necesario retirarlo hasta después de la menopausia (al año de esta, después de los 50 años, sí se retira; o a los dos años si la menopausia es antes de los 50).

¿Cuántos tipos de DIU hay?

Los hay de dos tipos:

	De cobre (CU): estos DIU de cobre no tienen impacto en la ovulación.

	Con hormonas (en este caso levonorgestrel, que es una progesterona): el DIU de levonorgestrel de alta carga sí tiene impacto en la ovulación, puesto que provoca la inhibición de esta.



¿Cómo funcionan los DIU?

DIU de cobre. Este dispositivo produce una reacción inflamatoria estéril, que es tóxica para los espermatozoides y para los óvulos, y no se ha llegado a demostrar que dificulte la implantación.

En concreto, el DIU de cobre produce una sustancia que impide que se muevan correctamente los espermatozoides y evita que funcionen. Se sabe por varios estudios que estos DIU no son abortivos, pues no se han encontrado espermatozoides en las trompas ni han subido los niveles de hormona del embarazo en ningún momento, por lo que no producen abortos bioquímicos, sino que impiden —como ya se ha explicado— el funcionamiento de los espermatozoides.

En este tipo de DIU, la adición de cobre proporciona otros beneficios anticonceptivos: el cobre mejora la respuesta inflamatoria citotóxica (destruye células) dentro del endometrio; altera la migración, la viabilidad y también la reacción acrosomal de los espermatozoides.

Además, el DIU de cobre disminuye la incidencia de cáncer de cuello uterino y de endometrio.

UNA RECOMENDACIÓN

En los primeros meses de uso, el DIU de cobre puede producir reglas más dolorosas y abundantes, que suelen remitir a los tres o seis meses. A veces, por este motivo, puede ser necesario prescribir antiinflamatorios no esteroideos y ácido tranexámico (un fármaco que ayuda a que sangres menos) para disminuir estos síntomas.

No obstante, si ya tienes de antes las reglas muy abundantes y dolorosas, es mejor optar por el DIU con hormonas.

DIU de levonorgestrel. La adición de esta hormona tiene ventajas adicionales. Las progestinas espesan el moco cervical, que actúa como una barrera que dificulta el ascenso de los espermatozoides por la vagina; también, disminuye la motilidad de los cilios en las trompas (unos pelillos que hay en su interior y que facilitan con su movimiento la llegada de los gametos masculinos); además, dificultan el ascenso de los espermatozoides a través del útero y de las trompas y, por tanto, entorpecen la fertilización.

Asimismo, al aumentar la producción de una sustancia, la glicodelina A, el levonorgestrel puede inhibir la unión del esperma y el óvulo. Y, a nivel endometrial, se produce un importante efecto antiproliferativo; es decir, no crece el grosor del endometrio (la capa interna del útero que sangra). Por este motivo, el DIU con hormonas está indicado en el tratamiento del sangrado menstrual abundante.

Riesgos del DIU

En la mayoría de las ocasiones, la inserción es dolorosa, sobre todo si no has tenido hijos. Tómate un analgésico fuerte dos horas antes de tu cita médica, por si acaso.

El DIU de cobre, durante los primeros tres o cuatro meses, puede provocar reglas más abundantes y prolongadas, así como sangrado intermenstrual, pero esto suele ser transitorio.

También puede aumentar el dolor con la menstruación.

En cambio, los DIU con hormonas suelen disminuir los sangrados e, incluso, llegar a retirar la menstruación; de hecho, se busca este efecto en aquellas mujeres con sangrados excesivos.

También puede provocar spotting, que es como un sangrado, normalmente escaso («un guarreo marrón intermitente o constante», como lo han descrito muchas pacientes), fundamentalmente, en los primeros tres o seis meses, pero luego suele ceder.

Durante muchos años, se creyó que el DIU podía aumentar el riesgo de infecciones ginecológicas o de embarazo ectópico o esterilidad, pero, sobre la base de las últimas publicaciones y estudios realizados, no parece que esto sea así.

ANTICONCEPCIÓN HORMONAL

Existen muchas formas de administrar las hormonas para evitar que nos quedemos embarazadas. Hoy en día, ya no solo existen las pastillas o píldoras (que son los métodos hormonales que todos conocemos), sino que también hay inyecciones intramusculares, parches, anillos vaginales, el ya mencionado DIU, implantes en el antebrazo, etc.

A cada mujer le irá mejor un método u otro de anticoncepción hormonal, e incluso, a lo largo de su vida, puede ir cambiando en función de sus necesidades, de sus preferencias y de los efectos secundarios que estos tengan.

Para poder prescribir un método realmente solo hace falta una buena historia clínica en la que podamos descartar antecedentes personales y familiares de trombos, así como la presencia de enfermedades que hagan que algún método resulte más adecuado frente a otro (como la presencia de migrañas, hipertensión arterial, etc.).

También será preciso que pesemos y tallemos a cada paciente para calcular su IMC (índice de masa corporal), y que tomemos su tensión arterial. En principio, no es necesario realizar más pruebas, salvo que la paciente nos indique que tiene algún problema de base.

Una vez comenzado el tratamiento, lo usual es citar de nuevo a la paciente a los dos o tres meses para ver cómo tolera su método anticonceptivo hormonal.

¿Qué llevan exactamente los anticonceptivos hormonales?

Los hay de dos tipos:

	Los que combinan los estrógenos y la progesterona: algunos llevan todos los días esta mezcla; otros, unos días llevan solo estrógenos y otros días, ambos.

	Los que solo llevan progesterona: este tipo está indicado cuando no se pueden ingerir estrógenos, como sucede durante el postparto, durante la lactancia, cuando se sufren cefaleas (dolores de cabeza) o migrañas con aura, en casos de hipertensión arterial no controlada, en casos de pacientes con válvulas cardíacas metálicas o que sumen varios factores de riesgo (fumadoras, obesas o mayores de 35 años, etc.), o si se tienen niveles de triglicéridos en sangre muy altos.



La dosis hormonal varía de unos anticonceptivos hormonales a otros, pero es muy baja en la actualidad. Remeda a la dosis de hormonas que nosotras mismas producimos.

El estrógeno que más se utiliza es el etinilestradiol, uno sintético, aunque ahora algunos de los nuevos anticonceptivos hormonales llevan estrógeno natural, pues este tiene mejor perfil cardiovascular y mejor control lipídico.

En cuanto a la progesterona, es el tipo de hormona que más cambia según los diversos anticonceptivos hormonales. Existen muchos tipos. Algunos tienen acción antiandrogénica (por lo que bajarán los andrógenos u hormonas «masculinas», que también tenemos las mujeres, pero en menor cantidad) y serán mejores para disminuir el acné, el vello y la seborrea (grasa en la piel).

En cambio, otros tienen acción mineralcorticoide (que significa que ayudan a eliminar líquidos en vez de retenerlos), lo que favorecerá que no cojamos peso... porque, aunque muchos estudios dicen que no es verdad, es cierto que los anticonceptivos hormonales nos pueden hacer retener líquidos y engordar un kilo de media con su uso.

En función de nuestra edad, peso, hábitos, etc., el médico elegirá el anticonceptivo hormonal que más se adecue a nosotras y a nuestras particularidades clínicas, según sea el síntoma que se quiera controlar (en el caso de existir síndrome premenstrual asociado, reglas dolorosas, abundantes, etc.).


¿Cómo funcionan las hormonas para que no nos quedemos embarazadas?

Cada hormona que compone los anticonceptivos hormonales tiene una función diferente y complementaria.

	Los progestágenos impiden el pico de LH (hormona responsable de que ovulemos).

	Los estrógenos disminuyen los niveles de FSH en el cerebro: de esta forma, al no actuar esta hormona sobre el ovario, impide que crezca el folículo en su interior, y a la vez, estabiliza el endometrio impidiendo los sangrados irregulares tan típicos de los anticonceptivos que solo tienen gestágenos.



También espesan el moco cervical, lo que dificulta la movilidad de los espermatozoides, e inhiben la capacitación espermática, por medio de la cual el espermatozoide logra fecundar al óvulo.

Además, alteran la movilidad y el peristaltismo (movimiento) de las trompas.

No obstante, en el hipotético caso de que fallen los métodos anteriores, dificultan la implantación del embrión en el endometrio: no lo dejan crecer y, por tanto, provocan un medio hostil para que anide el embrión.

¿Qué beneficios adicionales aportan los anticonceptivos hormonales?

Los anticonceptivos hormonales ayudan a controlar las hemorragias disminuyendo el sangrado de aquellas mujeres con hipermenorreas (o reglas excesivas en cantidad) o su duración.

También ayudan a aquellas mujeres con sangrados irregulares a controlar su ciclo.

Con este tipo de anticonceptivos, solemos tener reglas cortas y escasas. A veces, incluso, desaparecen, lo que suele preocupar a nuestras pacientes. Sin embargo, cuando les explicamos que es normal, que no tiene mayor importancia, dejan de preocuparse.

Aun así, algunas nos piden manchar algo para quedarse tranquilas de que no se han quedado embarazadas.

Otros beneficios de los anticonceptivos hormonales:

	Son el tratamiento de primera elección para disminuir el dolor por la regla (dismenorrea): ¡No tenemos por qué pasarlo mal cada vez que nos viene la regla, por favor! Hoy existen muchos elementos que nos pueden ayudar a disminuir el dolor: calor local, antiinflamatorios y, también, los anticonceptivos.

	Al aprovechar esa bajada de hormonas androgénicas que estos provocan, podemos disminuir el acné, la caída del cabello (o alopecia), así como el vello excesivo (o hirsutismo). En este caso, los efectos tardan más en aparecer; es necesario que pasen unos seis meses al menos.

	Disminuyen el riesgo de desarrollar cánceres como el de endometrio, el de ovario y el de cáncer colorrectal.

	Disminuyen la probabilidad de tener un embarazo ectópico (esto es, un embarazo fuera de su lugar natural).

	Ayudan a mantener la densidad ósea (los huesos fuertes).

	Mejoran el síndrome premenstrual y disfórico, es decir, todos aquellos síntomas de hinchazón, cambios de humor y tensión mamaria que algunas mujeres tenemos antes de la regla.

	Evitan en gran medida la aparición de quistes funcionales, que aparecen en los ovarios cuando no funcionan correctamente. Esto es algo que se comprueba mediante una ecografía al ver en los ovarios esas cavidades llenas de líquido. De hecho, los anticonceptivos hormonales se usan para tratar esos quistes en el caso de que no desaparezcan solos.

	Pueden mejorar los trastornos mamarios benignos. A muchas de nosotras, nos mejoran esos dolores en las mamas y, también, evitan la aparición de quistes.

	Son el tratamiento de elección para las pacientes con endometriosis que necesitan atenuar su dolor. La endometriosis es una enfermedad en la que se tiene la regla «fuera de su sitio», por decirlo de un modo coloquial. Lo que sucede es que un tejido similar al que normalmente recubre el interior del útero (es decir, el endometrio) crece no en su interior, como sucede con los ciclos menstruales normales, sino fuera de este. Por desgracia, esto puede provocar fuertes dolores cuando llega la regla. Los anticonceptivos claramente disminuyen este dolor. De hecho, en muchas ocasiones, utilizamos los anticonceptivos hormonales para dejar a las pacientes con endometriosis sin menstruación, y así evitarles estos dolores.



Tipos de anticonceptivos hormonales

Píldora oral

Son las pastillas anticonceptivas de toda la vida. Hay que tomar una todos los días.

¿Cuál es el problema de este método?

Tiene el hándicap de que hay que acordarse de tomar la píldora todos los días. Además, si tienes una vomitona o diarrea ese día, y no han pasado dos horas desde que te la tomaste, puede no absorberse correctamente y fallar.

Inyección intramuscular

Tu enfermera te administrará una inyección, cuyo efecto dura tres meses.

Tiene una elevada fiabilidad ya que, lógicamente, no existe riesgo de olvido.

¿Cuál es el problema de este método?

Puede provocar alteraciones importantes en el ciclo menstrual, acné, incremento de peso y, además, tras su suspensión se tarda en recuperar la fertilidad entre seis y nueve meses.

Implantes subdérmicos

Es un implante subdérmico de progestágeno. Tiene que insertártelo tu ginecólogo justo por debajo de la piel del brazo con un poco de anestesia local. Esto se hace en la misma consulta.

Su período de validez es de 3 años y es uno de los métodos anticonceptivos con mayor eficacia.

¿Cuál es el problema de este método?

Es muy frecuente que produzca alteraciones del ciclo menstrual, que van desde reglas esporádicas o irregulares hasta la ausencia de estas. A pesar de estas alteraciones en los sangrados, sin embargo, no deja de perder su eficacia, y el retorno a la fertilidad es inmediato al retirar el implante.
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Técnica de colocación de un implante



Anillo vaginal

Es un anillo claro y flexible de una especie de plástico que se introduce la mujer con los dedos en la vagina (como un tampón sin aplicador). Una vez colocado, libera lentamente en tu cuerpo las hormonas durante tres semanas. Pasado este período, se retira fácilmente introduciendo un dedo en la vagina, descansas una semana y vuelves a colocarte otro. Actualmente hay aplicadores (al estilo del tampón) para facilitar la colocación por nosotras mismas.

Ventajas

Son dosis más bajas y constantes de anticonceptivos hormonales, y evita olvidos y alteraciones de la absorción si tienes problemas gastrointestinales. En España, es uno de los métodos más empleados.
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Anillo vaginal. Los pasos para su colocación



Parche anticonceptivo

Es un pequeño parche adherible que la mujer se coloca en su cuerpo (se debe evitar colocarlo en los senos) y que libera las hormonas a través de la piel mediante absorción transdérmica.

Se cambia cada semana y no hace falta quitarlo durante la ducha o el baño. En la semana de descanso, baja la regla.

Tiene las mismas ventajas que el anillo, además de que se pega. Por tanto, muchas mujeres lo prefieren, aunque se puede despegar o producir alergias locales en la zona de pegado.

¿Cuál es el problema de este método?

No debe utilizarse en personas con más de 90 kilogramos de peso, pues su absorción no será la adecuada.
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Parche anticonceptivo



DIU hormonal

Ya hemos comentado este método en el apartado anterior.

Dudas frecuentes sobre el uso de píldoras o pastillas

«¿Cuándo puedo empezar a tomar la píldora?»

Puedes empezar en cualquier momento durante el ciclo, siempre que se excluya razonablemente el embarazo. Tienes varias alternativas:

	Inicio rápido: cuando comienzas a tomar los anticonceptivos el día en que recibes la receta. Se prefiere este método para que no falle.

	Inicio dominical: cuando empiezas a tomar la píldora el primer domingo después de que comience tu periodo.



Con estas dos primeras opciones, a menudo, la píldora se inicia más allá de cinco días después del inicio de la menstruación. Cuando esto ocurre, se recomienda un método anticonceptivo de respaldo (barrera) durante los primeros siete días de uso.

Una tercera opción es comenzar la píldora el primer día de la menstruación (conocida como «el primer día de inicio»). La ventaja de esta opción es que proporciona el máximo efecto anticonceptivo en el primer ciclo y no se necesita un anticonceptivo de respaldo durante los primeros siete días de uso, como sí sucede con las dos primeras opciones.

«¿Cuál es el intervalo de descanso entre pastillas?»

La píldora se suele tomar con períodos de descanso de siete días tras 21 días de toma, en los que baja la regla. Actualmente, también hay pautas con toma de 24 pastillas activas y cuatro pastillas placebo (o días de descanso).

Sin embargo, hay regímenes, que llamamos extendidos, en los que la píldora se puede tomar durante tres o cuatro meses, o incluso sin descanso (por ejemplo, en la endometriosis, en los casos de reglas dolorosas y de sangrado menstrual abundante).

No pasa nada por no tener la regla. Esto es algo que preocupa a muchas mujeres porque creen que «no se limpian». Pues bien, esto no es así, ya que la regla que tenemos con el cese de los anticonceptivos es ficticia, la hemos provocado nosotros con la retirada de estos.


«¿Hasta cuándo puedo usar los anticonceptivos?»

Se pueden continuar usando hasta la edad de la menopausia en mujeres sanas, no fumadoras y de peso normal. En la premenopausia, elegiremos el anticonceptivo con menor dosis hormonal, que controle los síntomas. Y en el caso de utilizar anticonceptivos combinados, nos decantaremos por los que contienen estrógenos naturales.

Hace años, cuando llevabas un tiempo tomándolos, los médicos los retiraban durante un mes, para «hacer un descansito». Las últimas publicaciones nos indican que esto no es necesario. De hecho, se pueden usar anticonceptivos hormonales como la píldora durante todos los años que se precisen y retirarlos cuando quieres quedar embarazada o cuando llegue la menopausia.

«¿La píldora tiene efectos secundarios?»

Todos sabemos que nada es inocuo, e introducir en el organismo hormonas puede tener sus complicaciones.

No todas las mujeres van a desarrollar complicaciones o efectos secundarios, pues cada una es un mundo. Incluso, podremos cambiar de método o de hormonas y algunos de los efectos desaparecerán; pero, con conocimiento de estos, podremos elegir si nos merece la pena utilizar los anticonceptivos o valorar si los riesgos superan los beneficios.

Como ya hemos visto, los anticonceptivos hormonales pueden provocar acné, molestias en las mamas, disminución del deseo sexual, incremento de peso, manchas en la piel (para evitar esto, es mejor procurar tomarlos de noche y protegernos del sol), dolores de cabeza, etc.

Además, pueden interaccionar con otros fármacos, por lo que es recomendable consultar a nuestro farmacéutico o médico, pues algunos pueden disminuir sus efectos (por ejemplo, algún antibiótico), y por ende dejar de cumplir su función, o aumentarlos.

¡¡¡NO LO PASES POR ALTO!!!

Uno de los mayores riesgos por la utilización de anticonceptivos es el riesgo trombótico, sobre todo en el caso de los anticonceptivos hormonales que llevan estrógenos. Si fumas, tu riesgo es mucho mayor.

Los de alta dosis también pueden aumentar el riesgo de infarto o ictus en pacientes con factores de riesgo (obesidad, diabetes mellitus, hipertensión, etc.), aunque en la actualidad las dosis de estrógenos son menores de 35 microgramos (que no se consideran dosis altas).

¿Tengo más riesgo de padecer algún tipo de cáncer si tomo la píldora?»

El uso de anticonceptivos hormonales no parece aumentar el riesgo general de cáncer.

Las mujeres que han tomado la píldora también parecen tener un mayor riesgo de desarrollar cáncer cervical. En contrapartida, como ya hemos comentado, su uso está asociado con un riesgo reducido de desarrollar cánceres de ovario, de endometrio y de colon (o recto).

En cuanto al riesgo de desarrollar cáncer de mama, este es un tema algo controvertido. Aunque parece que el uso actual y reciente de anticonceptivos orales hormonales se asocia con un pequeño aumento del cáncer de mama premenopáusico y precoz, en general, se considera que el riesgo depende de la dosis y del tipo de estrógeno y de gestágeno que se usen. Los preparados que contienen menor dosis estrogénica y de gestágenos no androgénicos son los que presentan menor riesgo de inducir al cáncer de mama. El hecho de tener antecedentes de cáncer de mama en la familia no es una contraindicación para poder utilizarlos.

Como verás, hay múltiples tipos de anticonceptivos. Esperamos haberte podido explicar con claridad en qué consisten y qué utilidades tienen.

Cada método anticonceptivo tiene sus peculiaridades y sus usos. Por eso te recomendamos que hables con sinceridad con tu médico para encontrar el más adecuado para ti y tu pareja.


NOTA DE LAS AUTORAS

Queremos dar las gracias a la Dra. Pilar Lafuente por su ayuda en la realización de este capítulo. Pilar, eres una gran (enorme) profesional y la mejor compañera y amiga.


8

SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO (SOP): «¿POR QUÉ ME PASA ESTO?»


EL SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO Y SUS CAUSAS

El síndrome de ovario poliquístico (en el ámbito médico, por lo general, llamado por sus siglas: SOP) es la alteración endocrina más frecuente entre las mujeres, y puede llegar a afectar hasta a un 10 % o 15 % de la población.

Sabemos que existen mujeres que, de toda la vida, presentan mucho vello, incluso hemos visto numerosas representaciones de mujeres barbudas o hirsutas (todas recordamos la imagen de Frida Kahlo con sus cejas hiperpobladas y con su bigote). Muchas de ellas padecen este síndrome. Veamos cómo afrontarlo.

El SOP incluye a un número importante de pacientes, y cada mujer que lo sufra puede manifestar unos síntomas muy diversos. Como veremos más adelante, para tenerlo solo debes cumplir dos de tres requisitos, lo que provoca que su definición sea muy heterogénea.

Existe cierta predisposición familiar a desarrollarlo. Además, si la madre gesta al bebé en el momento de adquirirlo, este está expuesto a un ambiente hormonal alterado (el de la madre embarazada), y si da a luz a una niña, esta tendrá mayor predisposición a desarrollar el SOP en la pubertad. Por eso, es frecuente que varias mujeres de la misma familia presenten un aspecto similar, por ejemplo: con sobrepeso, con acné o con mucho vello.

Por lo general, cuando informamos a las pacientes de que padecen esta alteración, la reacción habitual es que se asusten mucho al escuchar el nombre de esta patología. Lo primero que piensan es que sus ovarios están llenos de quistes, pero esto no tiene por qué ser así.

Es cierto que, en algunas ocasiones, la mujer puede padecer quistes funcionales, pero este término se debe a que, comúnmente, sus ovarios están llenos de folículos.

Por ese motivo, y para no provocar una alarma innecesaria, desde hace varios años, se está tendiendo a cambiar el nombre de este síndrome. Ahora se propone denominarlo disfunción estrogénica ovulatoria.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

En Rotterdam, en el año 2003, varios expertos se reunieron y definieron lo que era este síndrome. Debía cumplir dos de estos tres criterios:

	Oligoovulación o anovulación: la paciente no ovula o tiene ciclos muy largos que hace que tenga reglas cada dos o tres meses.

	Signos de hiperandrogenismo clínico y bioquímico: la mujer tiene niveles de hormonas masculinas (andrógenos) más elevados. 
Como ya hemos comentado, las mujeres también tenemos de esas hormonas masculinas. Todas tenemos andrógenos, como los hombres, solo que en menor cantidad. Pues bien, las pacientes con SOP pueden tener el número de hormonas masculinas más alto que otras mujeres, y ello provocará una serie de síntomas: mucho vello (hirsutismo), acné, alopecia (pérdida de cabello), etc.

	Ovarios poliquísticos: el ginecólogo observará en la ecografía unos ovarios aumentados de tamaño, con muchos folículos (que son bolsas rellenas de líquido, donde están los ovocitos dentro). Normalmente, tenemos entre 10 y 15 folículos entre ambos ovarios; las mujeres con SOP pueden llegar a tener más de 20 folículos en cada ovario.



¿QUÉ LES PASA A LAS MUJERES CON SOP?

La forma en que este síndrome se presenta puede variar a lo largo de la vida de la mujer y no tiene las mismas manifestaciones en la pubertad que en la menopausia.

	[image: ]
Imagen de un ovario con síndrome de ovario poliquístico (SOP)



La más típica es la de muchas mujeres que acuden a nuestras consultas y que sufren de sobrepeso (nos dicen que son «rellenitas de toda la vida»), con tendencia a tener acné, incluso con «poco pelo», a las que les viene la regla «cuando quiere» y que no se quedan embarazadas.

Veamos estas manifestaciones con más detenimiento:

	Menstruación: algunas mujeres tienen reglas regulares; pero es muy frecuente que las tengan «de uvas a peras» o que no las tengan si no se las provocamos. Esta situación la llamamos oligomenorrea, es decir, tener entre 3 y 6 ciclos al año. 
Algunas directamente no la tienen, que es lo que se llama amenorrea.
Otras tienen ciclos irregulares, que lo mismo le viene a los 15 días que a los 35, es decir, una «anarquía». Por eso, es frecuente que muchas mujeres lleven años tomando anticonceptivos para regular estos ciclos tan alocados. Suelen aparecer en la adolescencia y mejorar hacia la menopausia.
La cantidad de regla también es variable. En los ciclos en los que no se ovula es característico tener un sangrado escaso y marrón (sangre oxidada, que lleva tiempo, por eso tiene ese color).
En otras ocasiones, el endometrio (tejido interno del útero) se hace tan grueso al no ovular que, cuando baja la regla, es lo que podríamos denominar un reglón, es decir, un período muy abundante. A veces, requiere de medicación para cortarlo y controlarlo. De hecho, al no ovular, tiene más riesgo de desarrollar una patología endometrial que se llama hiperplasia endometrial, e incluso cáncer de endometrio. Por eso es importante controlar a estas mujeres y no dejar que estén sin reglas más allá de tres meses.

	Peso: la obesidad y el sobrepeso son muy frecuentes en las mujeres con SOP (de hecho, hasta un 50 % de ellas pueden tenerlo). La mayoría nos cuentan que toda la vida les ha costado perder peso. Esto se debe a que las hormonas androgénicas provocan una alteración en la regulación de la insulina que hace que muchas de ellas tengan tendencia a engordar y dificultad para perder peso. De todas formas, es cierto que no todas tienen el peso elevado e, incluso, hay algunas delgadas.

	Piel: algunas pacientes con SOP pueden presentar alteraciones cutáneas. Entre estas, podemos identificar las siguientes: 
— Acné: las hormonas androgénicas elevadas hacen que la piel sea más grasa y con tendencia al acné, no solo en la adolescencia, sino que puede perdurar en etapas posteriores. Estas pacientes suelen contarnos que «he tenido granos toda la vida». Los anticonceptivos ayudarán a que puedan recuperar su piel sin los molestos y antiestéticos granos, aunque tardan un mínimo de seis meses en hacer efecto, así que sé paciente si te ves en esta situación.
— Hirsutismo: las mujeres con SOP suelen tener mucho vello, incluso en zonas donde las mujeres normalmente no tenemos (vello entre las mamas, en la línea del abdomen, en la barbilla, etc.).
— Acantosis nigricans: son manchas de color negro que aparecen en los pliegues (axilas o ingles) de algunas de estas mujeres. Es frecuente que las pacientes con estas manifestaciones tengan problemas de glucosa.
— Alopecia: dado que, comúnmente, las mujeres con SOP tienen las hormonas masculinas elevadas, también desarrollan calvicie, como los varones. El uso de anticonceptivos que normalicen los cambios hormonales ayuda a controlar esta situación.

	Esterilidad: si las mujeres con SOP no ovulan o lo hacen «de Pascuas a Ramos», es frecuente que tengan problemas para concebir hijos. Además, se sabe que la calidad ovocitaria de estas pacientes es peor que la de las mujeres que no tienen este síndrome.

	Alteraciones psicológicas: no se conoce si el SOP es causa o consecuencia de los síntomas que presentan; pero el caso es que, entre las mujeres con este síndrome, son más habituales la ansiedad, la depresión y los trastornos alimentarios. Resulta lógico: si tienes más tendencia a la obesidad, a los granos, a la calvicie..., es entendible que, en muchos casos, las alteraciones psicológicas sean más usuales.

	Durante el embarazo: las mujeres con SOP pueden tener más riesgo de aborto, de diabetes, de tensión alta, de parto prematuro o de que el parto acabe en cesárea o en parto instrumental (con fórceps o con ventosa). Por supuesto, no todas las mujeres que tienen SOP presentan estos riesgos y, con un buen control del embarazo, pueden minimizarse.

	Otros: las mujeres con SOP pueden tener niveles altos de colesterol, así como de triglicéridos, de azúcar, de tensión arterial, etc. Es lo que llamamos síndrome metabólico. Por este motivo, es importante reevaluar estos riesgos cada dos o tres años en estas mujeres para detectar si los van desarrollando a lo largo de su vida.



¿QUÉ PRUEBAS DEBEN REALIZARSE PARA DIAGNOSTICAR SOP?

Tan solo una buena historia clínica y una exploración bastarían para diagnosticar a una mujer con SOP, ya que con tener ciclos anovulatorios y signos de hiperandrogenismo (mucho vello o acné) ya valdría.

En ocasiones, si una mujer no presenta todos los síntomas, los ginecólogos podemos pedir más pruebas.

Lo primero será preguntar a la paciente cómo son sus reglas, cada cuánto las tiene, si suele tener mucho vello y se lo ha depilado, si ha tenido tratamientos para el acné, etc.

Lo segundo será explorar a la paciente:

— Pesarla y medirla para saber si tiene sobrepeso u obesidad.

— Explorar si tiene manchas negras en los pliegues o no; también, si tiene mucho vello o acné. Es importante preguntarle si se ha depilado con láser o si lo ha hecho hace poco para poder valorar correctamente su hirsutismo. A lo mejor, el láser ha logrado erradicar el pelo de las zonas no deseadas y nosotras no podemos apreciarlo.

Podremos también hacerle una ecografía: muchas pacientes tienen unos ovarios grandes llenos de folículos. Con los últimos ecógrafos de gran resolución se ha cambiado el criterio que hasta hace poco teníamos y ahora ya podemos ver unos ovarios con más de veinte folículos en cada uno de ellos. Con los medios técnicos con los que se disponía antes, era muy difícil.

Además, podemos pedir una analítica de sangre para descartar otras enfermedades que pueden cursar con hormonas androgénicas elevadas (como los trastornos de la glándula suprarrenal, el síndrome de Cushing o los tumores que producen estas hormonas). Las analíticas que pedimos son la de 17-hidroxirogesterona y la de SDHEA.

En estas, para confirmar que los niveles de hormonas androgénicas están altos, nos debemos fijar en la testosterona libre, que es la hormona más sensible para valorar este tema. Más de la mitad de las pacientes con SOP tienen elevados estos niveles, y es justamente el indicador que necesitamos para identificar su síndrome.

Aprovecharemos esta extracción para ver cómo están el colesterol y los triglicéridos, pues son unos marcadores que debemos reevaluar cada dos o tres años, porque puede que una paciente ahora no los tenga alterados, pero que más tarde sí desarrolle esta patología. Por ese motivo es preciso vigilar estos niveles de forma periódica.

Es bastante frecuente que las pacientes con SOP puedan tener la prolactina (hormona que se encarga de la secreción de leche) y el tiroides alterados. Es por eso que, en estas analíticas, también solemos pedir sus niveles y descartamos que sus irregularidades del ciclo y su sobrepeso no se deban a desniveles de estas otras hormonas.

La hormona antimulleriana suele estar muy elevada en estas pacientes, ya que tienen una alta reserva ovárica. Sus cifras suelen ser superiores a 5 ng/ml. Sin embargo, no debes asustarte si estos marcadores salen altos en unos análisis; en ocasiones, este dato solo indica que hay muchos folículos en el ovario, y son estos los que fabrican esta hormona.

En pacientes con obesidad, antecedentes familiares de diabetes tipo 2 (la que se suele desarrollar de mayor. Es muy común encontrarnos con pacientes que nos cuentan que sus padres o abuelos han desarrollado diabetes, pero a partir de los 50 años en adelante), con acantosis nigricans, con niveles elevados de hormonas androgénicas, y que no ovulan, procederemos a pedirles una prueba especial para ver si tienen diabetes o dificultad para asimilar la glucosa. Esta prueba mide la sobrecarga de glucosa y se les registrarán las cifras de esta en varias ocasiones: en principio, en ayunas, y después, dos veces más tras beberse un zumo muy dulce (a la hora de haberlo bebido y a las dos horas).

¿QUÉ PODEMOS HACER PARA AYUDAR A LAS MUJERES CON SOP?

Es importante saber que no siempre necesitan ayuda. Y esto es así porque muchas nunca sabrán que lo han tenido, ya tendrán sus ciclos regulares o largos y no le habrán dado importancia a sus síntomas, que quizá sean muy leves.

En el caso de que tengan sobrepeso u obesidad, el paso inicial es bajar de peso, pues solo con esto, si se produce una bajada del 5 % o 10 %, pueden llegar a normalizarse los ciclos menstruales de la mujer.

Para eso, les daremos una dieta baja en calorías y, además, les recomendaremos restringir algunos alimentos como las grasas saturadas, los azúcares refinados (la bollería industrial), las carnes rojas... Se trata de sustituir estos alimentos por la ingesta de fruta y de verdura en abundancia (sobre todo frutos rojos, que son ricos en antioxidantes y que se ha observado que benefician a las mujeres con SOP), así como hidratos integrales, frutos secos, semillas y aceite de oliva frente a otras grasas.

Les recomendaremos, además, hacer ejercicio: puede ser cualquier tipo de ejercicio; la clave es que se realice de forma regular.

Algunas mujeres tienen que recurrir a la reducción de estómago. Es una cirugía muy eficaz que ayuda a bajar de peso de forma rápida, aunque tiene sus riesgos quirúrgicos y sus efectos secundarios. También se podrían colocar un balón intragástrico: puede ser muy efectivo y con menos riesgos que la cirugía bariátrica (o reductora de estómago); al ser esta colocación transitoria, se minimizan los trastornos de malabsorción que pueden tener a largo plazo quienes se hacen la cirugía definitiva. Es importante tener en cuenta que, si la mujer se quiere quedar embarazada, debe esperar al menos un año desde la operación hasta que pueda buscar el embarazo sin riesgos.

Cuando la paciente quiere embarazarse y no lo consigue, o tiene problemas de azúcar elevado, sobrepeso o diabetes, en ocasiones, le prescribimos fármacos insulinosensibilizantes, que sirven para que la insulina funcione mejor (como la metformina, por ejemplo). Estos fármacos, al disminuir la insulina, rompen el círculo vicioso que conecta la insulina alta con la elevación de los andrógenos, y se produce así una mejora de la disfunción hormonal de las pacientes.

A aquellas mujeres que tengan sus reglas regulares y que no tengan acné ni vello excesivos habrá que tratarlas.

En cambio, para aquellas que no tengan la menstruación o que esta sea irregular, y que presenten mucho vello, pero que no se quieran quedar embarazadas, el tratamiento de elección es la utilización de anticonceptivos. Estos dejan al ovario en reposo, de manera que las hormonas puedan normalizarse. Algunas mujeres necesitarán su uso durante años y solo retirarán los anticonceptivos cuando quieran embarazarse. Y ese es otro tema pues, afortunadamente, no todas las mujeres con SOP tienen problemas para lograr la gestación.

Ahora bien, algunas sí es posible que puedan presentar mayores dificultades para quedarse embarazadas. Para ello, si en el estudio que les hagamos en la consulta no encontramos ninguna otra enfermedad, ni en nuestras pacientes, ni en sus parejas, y son menores de 35 años, les pautaremos un tratamiento con unas pastillas para que ovulen (lo que denominamos inductores de la ovulación) y les indicaremos que mantengan relaciones con normalidad. Si tras tres o seis meses no ha habido éxito, pasaríamos a realizar cuatro inseminaciones; y si tras ellas tampoco logran quedarse embarazadas, pasaríamos a la fecundación in vitro.

En ocasiones, a estas pacientes les cuesta mucho responder a los tratamientos hormonales, y puede suceder que lo mismo no respondan o bien que lo hagan de forma exagerada, con una hiperrespuesta, de manera que incluso tengamos que cancelar el tratamiento. Es como si sus ovarios pasaran de cero a cien de forma sorpresiva.

Por este motivo, iniciamos el tratamiento con dosis bajas que vamos subiendo paulatinamente, despacio y con muchos controles. Suele ser necesario congelar sus embriones y ponérselos en un ciclo posterior para evitar el temido síndrome de hiperestimulación, que consiste en que los ovarios crecen muchísimo, la mujer se descompensa y su abdomen se llena de líquidos. A veces, obliga a ingresar a las mujeres que lo sufren para controlarlo.

Poniendo los embriones en un ciclo posterior, se anula prácticamente este riesgo que, en otras épocas en las que no podíamos realizar esta técnica, era tan frecuente en estas pacientes.

De vez en cuando, tenemos que recurrir a una cirugía que se llama drilling o «poliperforación ovárica laparoscópica». Consiste en efectuar múltiples orificios en el ovario, de forma que destruimos parte del tejido. Así, aproximadamente en un 40 % de las mujeres a las que se lo practicamos, estos ovarios (que suelen ser más grandes de lo normal) pueden recuperar sus ciclos ovulatorios.
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Imagen de un drilling



Las pacientes con síndrome de ovario poliquístico somos muy numerosas y diversas; unas tendremos todos los síntomas, y otras, ninguno. Por ello, debemos ser atendidas y bien valoradas por profesionales expertos y competentes que pueden conocer lo que nos ocurre. Una vez que sepamos qué nos sucede, tendremos que aceptarlo y manejarlo sabiamente para disfrutar de nuestra feminidad y de nuestra salud.
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MENOPAUSIA: OTRA REVOLUCIÓN HORMONAL


LA TEMIDA MENOPAUSIA... QUE NO ES NINGÚN FINAL

A las mujeres se nos ponen los pelos como escarpias cuando pensamos que, en unos años, nos llegará la menopausia.

Hemos oído hablar tantas cosas de todo lo que nos puede pasar en esa etapa que la observamos con miedo y con sensación de vértigo. Sin embargo, la verdad es que cada mujer la vive a su manera: hay quienes la atraviesan sin enterarse mientras que para otras es un horror. Estas últimas sienten que todo se transforma en su cuerpo: el cambio hormonal arrasa con todo lo que hasta ahora habían experimentado.

No obstante, entre un polo y otro, entre las que la viven sin enterarse y las que sienten que la menopausia pone su vida patas arriba, hay una inmensa mayoría de mujeres que la viven de una forma intermedia. Esto les permite adaptarse a los cambios provocados por las hormonas de forma progresiva, asumiendo la nueva condición (que no es otra que la de que los estrógenos y la progesterona con los que convivíamos van a desaparecer casi por completo de nuestras vidas).

Con total seguridad, ello conlleva una serie de trastornos, y mientras algunas no precisarán la ayuda de un especialista, habrá otras que sí nos necesitarán dada las alteraciones en su calidad de vida.

¿QUÉ ES LA MENOPAUSIA?

En la sociedad, se tiende a confundir el «climaterio» con la «menopausia», pero no son lo mismo.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La menopausia es la última regla. Para llegar a considerar que una mujer está ya en la menopausia, se debe evaluar de forma retrospectiva la última menstruación, que debe haber sido hace más de un año.

Para hablar con propiedad, por tanto, deberíamos referirnos al climaterio y no a la menopausia, aunque sí es cierto que, para hablar de esta etapa, del período en sí, podríamos referirnos tanto al climaterio como a la etapa menopáusica.

Asimismo, la premenopausia es el período previo a la menopausia, un período de entre tres y cinco años. Aquí, aparecen los primeros síntomas debido al deterioro de la función del ovario (sangrados irregulares, ciclos cortos, algún sofoco, etc.), aunque estos son más suaves que los que posteriormente experimentaremos con la menopausia.

Luego, tenemos la postmenopausia, el período que se inicia tras esa última menstruación y que se extiende hasta la vejez. Suele durar unos siete o diez años. Y se divide en:

	Postmenopausia temprana: de dos a seis años desde la última regla.

	Postmenopausia tardía: después de la anterior.



Por último, la perimenopausia es el tiempo inmediatamente anterior y posterior al cese de las reglas. Suele durar uno o dos años y los síntomas son mucho más llamativos. Algunos colegas utilizan la perimenopausia y el climaterio como sinónimos. Por lo general, son cambios paulatinos que concluyen con el cese de la función ovárica. No es una enfermedad, es algo normal, fisiológico, y así debemos vivirlo.

Aquellas mujeres que lo viven de forma patológica están pasando por lo que se llama síndrome climatérico, y precisarán de nuestra ayuda especializada.

UNA RECOMENDACIÓN

Durante el tiempo de la premenopausia, no debemos descuidarnos con las medidas anticonceptivas porque aún nos podemos quedar embarazadas, aunque es altamente improbable. De todos modos, debemos tener cuidado: no seríamos las primeras en quedarnos embarazadas sin buscarlo a los 45 años.
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Etapas del climaterio



¿POR QUÉ TENEMOS LA MENOPAUSIA?

Lo que sucede es que nuestros ovarios dejan de funcionar y ello hace que ya no fabriquen las hormonas (estrógenos y progesterona) que, con sus subidas y bajadas, provocan que tengamos la regla en nuestra época fértil.

Todas las mujeres nacemos con un número de ovocitos determinado. A diferencia de los hombres, que fabrican los espermatozoides cada diez semanas, nosotras tenemos un reservorio con el que nacemos. En cada ciclo, se ponen en marcha unos pocos ovocitos. Desde la pubertad, llegamos con unos 500.000 y se van a ovular unos 400 a lo largo de toda la etapa fértil, desde la primera menstruación hasta la última.

Pues bien, llega un momento en que se agotan, y esto conlleva que dejemos de tener la regla. Como ya no se producen los estrógenos ni la progesterona, y se dejan de anular estas hormonas a la FSH y LH del cerebro (las que os contamos que se generan en la hipófisis y que permiten el crecimiento folicular y la ovulación), estas últimas aumentan mucho.

De hecho, en las analíticas hormonales, si nos encontramos con una FSH y una LH elevadas, y unos estrógenos y una progesterona muy bajos, sabemos que la paciente ya ha llegado a esta etapa.

Se nos viene a la memoria una paciente de 40 años a la que le íbamos a extirpar el útero por tenerlo miomatoso y que nos preguntó:

—Mis ovarios, ¿también van a dejar de funcionar?

—Pues no —le contestamos—: no vas a tener reglas, pero tus ovarios funcionarán hasta que te llegue la menopausia.

—¿Y cómo sabré cuándo me llega?

—Si comienzas con sofocos y sequedad... lo podremos averiguar, pero si no, tendremos que hacerte una analítica hormonal cada cierto tiempo para saberlo.

Es decir, no es lo mismo quedarse sin reglas porque te quitan el útero que porque dejen de funcionar los ovarios debido a que ya ha llegado la menopausia.

¿A qué edad ocurre la menopausia?

Esto varía de una mujer a otra, y de una raza a otra, y de una localización a otra.

En España, la media es a los 51 años. Lo más frecuente es que ocurra entre los 45 y los 55 años, aunque hay mujeres en las que puede prolongarse hasta los 60 años.

Normalmente existe una herencia de madres a hijas en las que se repite el patrón en el que viene la regla y en el que se retira.

¿Qué sucede cuando la menopausia llega antes de tiempo?

Hay pacientes a las que les llega demasiado pronto, lo que consideramos algo patológico. Si esto ocurre antes de los 40, se llama fallo ovárico precoz o menopausia precoz. Se trata de pacientes que van a precisar que les pautemos lo que se llama terapia hormonal sustitutiva. Es decir, les daremos las hormonas que les faltan hasta que llegue la edad teórica en la que fisiológicamente hubieran tenido la menopausia.

También puede ocurrir que el cese de actividad de los ovarios se produzca porque te hagan una cirugía que te los extirpe (lo que se llama menopausia quirúrgica). Es más brusca y normalmente se sobrelleva peor: la paciente suele requerir tratamiento para tolerar esos cambios tan abruptos.

Además, puede llegar la menopausia de forma adelantada porque nos han tratado con quimioterapia o radioterapia por cualquier otra enfermedad, lo que hace que se agoten antes nuestros ovocitos. En estos casos, suele ser más paulatina que en los dos anteriores supuestos y se tolera mejor que en ellos.

¿CUÁLES SON LOS PRIMEROS SIGNOS DE LA MENOPAUSIA?

La primera hormona que suele verse afectada es la progesterona, pues muchos ciclos son anovulatorios (es decir, no se consigue formar el folículo en el ovario que fabrica esta hormona).

Esto hace que muchas mujeres manchen en la segunda mitad del ciclo y que los ciclos se acorten: la regla viene cada vez en tiempos más reducidos y los ciclos pasan a ser de 24 o 26 días, aunque en ocasiones pueden también alargarse y podemos pasarnos dos o tres meses sin regla, o puede venir a los 15 días. También la cantidad que se sangra puede variar y ser más escasa, o más abundante y prolongada.

UNA RECOMENDACIÓN

Procura llevar siempre encima algún salvaslip porque, cuando menos te lo esperes, aparecerá la regla y dejarás tu ropa perdida.

En ocasiones, nuestra regla se salta algunos ciclos y luego vuelve, como si los ovarios se volvieran perezosos y dejaran de funcionar durante un tiempo, y después recuperaran su actividad otro tiempo más.

En esta época nos encontraremos con una FSH elevada y unos estrógenos bajos o normales.

Las pacientes se nos desesperan:

—No sé cuándo me va a venir la regla, lo mismo un mes mancho dos veces, que se me alarga y tengo que llevar un salvaslip siempre, porque cuando me descuido, me mancho. ¿Me pasa algo malo?

—Es normal lo que te sucede, no te preocupes.

—Entonces, ¿se va a ir la regla ya?

—Pues no se sabe. En principio, se suele empezar con desarreglos y luego acaba por desaparecer.

Normalmente les hacemos una exploración y una ecografía, descartamos que no haya nada patológico, y nuestras pacientes se van más tranquilas.

De hecho, desde que se agota la reserva ovárica hasta que llega la menopausia suelen transcurrir unos 13 años de media.

¿QUÉ FACTORES INFLUYEN EN LA EDAD EN QUE LLEGA LA MENOPAUSIA?

Hay circunstancias y estilos de vida que pueden acelerarla:

	Tabaco: «Es malo para todo, y para esto también», le solemos decir a nuestras pacientes. El tabaquismo acelera el envejecimiento del ovario en una media de uno a cuatro años.

	Cirugías sobre la pelvis: pueden dañar la vascularización (la irrigación sanguínea) que nutre los ovarios, y con ello adelantar la menopausia.

	Tratamientos quimioterápicos y radioterápicos: destruyen las células y, como ya hemos dicho, pueden contribuir a este adelanto.

	Herencia familiar: la genética también predispone la edad de nuestra última menstruación. Suele heredarse de madres a hijas, como también hemos comentado.

	La dieta: una alimentación rica en proteínas animales y carnes procesadas también puede contribuir a adelantar la menopausia.

	Ejercicio físico: ni mucho ni poco, como todo en la vida. Tanto el sedentarismo como el deporte de alta competición pueden anticiparla.



¿QUÉ SÍNTOMAS SE PUEDEN TENER EN ESTOS PRIMEROS AÑOS?

Los sofocos o síntomas vasomotores

Son los más conocidos y los más frecuentes: casi un 75 % de las mujeres los pueden tener. La paciente nota un enrojecimiento de la cara y del escote, y una sudoración y un calor que pueden llegar a despertarla por la noche y a empapar la ropa y hasta las sábanas.

Esto se debe a que, al bajar los estrógenos, se altera el centro regulador cerebral, el hipotálamo, que controla los cambios de temperatura.

¿Cuánto tiempo hay que mantener el tratamiento hormonal?

No se sabe. Para la mayoría de las mujeres, los sofocos persisten hasta diez o veinte años después del último período menstrual, aunque suelen ir atenuándose.

La mitad de las mujeres que inician tratamiento hormonal, y que luego lo retiran, pueden volver a tener sofocos, y tampoco se sabe si es mejor retirarlos de golpe o progresivamente.

Alteraciones en el sueño

Muchas mujeres comienzan a despertarse por los sofocos, pero también les cuesta más dormirse, o pueden tener despertares precoces y, luego, en ocasiones, no pueden volver a conciliar el sueño.

Suele tratarse de un sueño más ligero y de menor calidad: antes dormíamos más a pierna suelta y con un sueño más profundo.

En parte, esto se debe a esta bajada de estrógenos, pero también puede estar provocado porque, a partir de los 40 años, se disminuye la secreción de melatonina, la hormona que se segrega en la glándula pineal y que regula nuestro sueño. Por este mismo motivo, también esta pérdida de calidad les ocurre a los hombres aunque, obviamente, no tengan la menopausia.

Por esta causa, el tratamiento hormonal con o sin suplementos de melatonina puede ayudar a volver a dormir del tirón. A partir de los 40, se recomienda tomar suplementos de entre tres y cinco miligramos. Se puede llegar hasta los diez miligramos en la vejez para controlar los trastornos del sueño, y también porque es un antioxidante muy potente.

Síntomas psicológicos

Los trastornos del ánimo son mucho más frecuentes en esta etapa, y también están provocados por el déficit de estrógenos.

Pueden aparecer estados de ansiedad, de irritabilidad, de depresión, de labilidad emocional (cambios rápidos en el estado de ánimo que pueden estar provocados por estímulos externos), etc.

¿Estamos locas por las hormonas?

Pues no. Solo sus fluctuaciones, y su déficit, pueden generarnos estos síntomas que previamente no teníamos. Somos química, señoras, por poco o mucho que nos guste.

Debemos entender qué nos está pasando y justificar nuestros cambios de humor y nuestro nuevo estado. Reconocer qué nos ocurre nos ayudará a llevarlo mucho mejor.

El tratamiento con hormonas que reemplacen las que ya no fabricamos ha demostrado disminuir los estados depresivos y ansiosos de las pacientes con menopausia.

Quizás estos sean los cambios que comienzan de forma más temprana: otros, como el síndrome genitourinario o la osteoporosis, suelen aparecer más tardíamente y los describiremos en el próximo capítulo, que trata sobre la vejez.

¿CÓMO SE TRATA LA MENOPAUSIA?

No siempre requiere tratamiento, solo cuando los síntomas afecten de forma importante a la calidad de vida de la paciente, y con la dosis mínima eficaz.

La terapia hormonal sustitutiva (es decir, el uso de estrógenos o progesterona para aportar estas hormonas que ya no fabrica la mujer) se comenzó a usar de forma masiva en Estados Unidos en la década de 1970 debido al concepto que existía de «femenina para siempre».

Su utilización se extendió por todo el mundo porque aparecieron trabajos que relacionaban estos tratamientos con la disminución de la osteoporosis, del alzhéimer o de los problemas coronarios. En la década de 1990, los datos sobre si aumentaban el riesgo de cáncer de mama o de trombosis eran contradictorios.

Más adelante, se publicó un estudio (el WHI) que cambió para siempre la prescripción de estas hormonas: se tuvo que suspender de manera prematura la investigación porque se vio que este tratamiento podía aumentar el riesgo de cáncer de mama, de trombosis y de enfermedad coronaria.

Pasados unos años, se realizó un subanálisis de esta investigación y los resultados no eran tan abrumadores ni tan preocupantes como parecían.

Lo cierto es que, en las mujeres que utilizan esta terapia, los sofocos y las sudoraciones nocturnas mejoran hasta en un 75 %. Así pues, si estos alteran claramente la calidad de vida de la paciente, pueden seguir pautándose a la dosis mínima que le sirva a la mujer para calmar estos síntomas.

¿Cómo se deben aportar estas hormonas?

No existe un tratamiento ideal. Cada mujer se sentirá mejor con un tipo de medicación. Hay que individualizar el tratamiento porque cada mujer es un mundo y lo tolerará de diferente forma.

Los más utilizados son los estrógenos con o sin combinación de progesterona (gestágeno), aunque también son comunes la tibolona y los TSEC (complejos de estrógenos selectivos de tejidos, como el bazedoxifeno).

Estrógenos

Aportaremos la dosis que tenemos las mujeres en la primera fase del ciclo, que es la que nos ayuda a aliviar los síntomas y a prevenir los efectos secundarios. Los estrógenos son las hormonas más eficaces para tratar todos los síntomas que pueden producirse en la menopausia.

¿Cuáles son los tipos?

	Naturales: son derivados de los que tenemos en nuestro cuerpo, como el estradiol, la estrona y el estriol, que provienen de fuentes vegetales.

	Sintéticos: los tratamientos de hormonas sintéticas que más se usan son mestranol y etinilestradiol. Como son mucho más potentes que la molécula natural, no se usan como terapia hormonal en la menopausia, sino como anticonceptivo o como tratamiento de desarreglos.

	Estrógenos equinos conjugados: derivan de los que fabrican las yeguas gestantes.



Todos son eficaces.

¿Cómo se administran?

	Por vía oral: se administran mediante pastillas de uso diario.

	Por vía transdérmica: se absorben a través de la piel en forma de parche, gel o espray. Tienen menos efectos secundarios que la vía oral, aunque a algunas mujeres les puede dar reacción o picor en la zona de aplicación del parche. Te debes cambiar la zona en la que lo aplicas cada vez que renuevas el parche. Parecen ser más seguros y tener la misma eficacia que los que se administran por vía oral.

	Por vía vaginal: en forma de cremas que se introducen en la vagina y que se extienden en la vulva. También existen óvulos vaginales y anillos vaginales.



Gestágenos

Son las sustancias que actúan como la progesterona y que se pautan en aquellas mujeres que aún tienen útero; de otra forma, si solo les diéramos estrógenos, se les podría provocar un cáncer de endometrio, es decir, del tejido interior de la matriz. En cambio, al contrarrestarlo, se las protege de este cáncer.

Hay muchos tipos de progestágenos que podemos usar, pero los más utilizados son los naturales, aunque existen sintéticos.

¿Cómo se administran?

Como dispositivo intrauterino, como parche, por vía vaginal o por vía oral.

¿Qué efectos secundarios puede dar la progesterona?

Molestias en las mamas, acné, cefalea, mareos, somnolencia, etc.

Pautas

Se pueden dar todos los días, que es la pauta continua; o unos días solo los estrógenos y otros, ambas hormonas (estrógenos y progesterona), que es la pauta cíclica, con o sin descanso para provocar la regla.

En ocasiones, los ginecólogos prescribimos anticonceptivos orales (que tienen estrógenos en dosis bajas, junto con progesterona (E+P), o solo progesterona cuando la paciente busca un método anticonceptivo y tiene síntomas menopáusicos.
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Pautas de uso de terapia hormonal



Duración del tratamiento

Lo utilizaremos el menor tiempo posible, pero lo mantendremos hasta que la paciente lo necesite. El mayor beneficio se consigue durante los primeros años tras la menopausia; sin embargo, si una paciente mantiene mucha sintomatología, no existe contraindicación para no continuarlo más allá de los 60 años de edad, que es cuando se debe considerar retirarlo.

Si la paciente ha tenido una menopausia precoz, como mínimo se mantendrá hasta la edad en la que en teoría habría tenido la menopausia: alrededor de los 50 o 52 años.

UNA RECOMENDACIÓN

Debemos individualizar la dosis y la forma de administración en cada paciente, en dependencia del momento de la menopausia en el que se encuentra, de la gravedad de los síntomas y de sus preferencias. Cada mujer es un mundo: lo que le sirve a una no lo hará para otra.

Por esta razón, no está de más que os recordemos que lo que os digan vuestras amigas que a ellas les va bien, a lo mejor para vosotras es insuficiente o no lo necesitáis.

Nuestra recomendación, nuestro consejo es que, antes de iniciar un tratamiento, siempre es preciso consultar con un especialista.

¿Qué efectos secundarios puedes tener?

	Mastalgia (o dolor de mamas): lo bueno es que, bajando la dosis del estrógeno, puede aliviarse.

	Es posible que sangres los primeros meses, aunque te estén dando un tratamiento con el que no deberías hacerlo. Luego suele ceder. Si no fuera así, es preciso que contactes con tu médico.

	Distensión abdominal y molestias en el hipogastrio o en el bajo vientre.

	Cambios en el ánimo: irascibilidad, labilidad emocional, etc.



Tibolona

La tibolona es una molécula muy curiosa, pues tiene diferentes acciones según el tejido. Es un esteroide sintético con acciones estrogénicas, gestagénicas (es decir, similares a la progesterona, por lo que no hay riesgo de provocar cáncer de endometrio) y androgénicas, que se toma vía oral.

Es efectiva para aliviar los sofocos, pero no tanto como los estrógenos. También te ayuda a mantener tu densidad ósea, así como en lo cognitivo y en lo psicológico.

En cuanto a la esfera sexual, es mejor que el resto: aumenta el deseo sexual y la lubricación genital, por lo que muchas mujeres están encantadas con ella y no quieren que se la retiremos.

En cuanto a los riesgos, parece que tiene menores probabilidades de trombos y mayores de accidente cerebrovascular en comparación con la terapia hormonal.

En pacientes con antecedentes de cáncer de mama, no debe prescribirse, pues puede aumentar su recurrencia.

Complejos de estrógenos selectivos de tejidos (TSEC)

Es un fármaco que combina un modulador selectivo del receptor de estrógenos (SERM) y un estrógeno. En España, el que se comercializa se llama bazedoxifeno.

Tiene la ventaja de que previene la hiperplasia endometrial, así que no es necesario compensarlo con progesterona. Para aquellas pacientes que no toleren esta última, resulta muy interesante.

No obstante, puede aumentar el riesgo tromboembólico, es decir, de que forme un coágulo dentro de un vaso venoso o arterial que obstruya la sangre y que ese tapón pueda propulsarse por el torrente sanguíneo a otra zona del cuerpo.

Andrógenos

En algunas mujeres, y de forma muy selectiva, se podría prescribir testosterona para mejorar la esfera sexual, cuando esto trastorne su calidad de vida de forma importante. En España, sin embargo, actualmente no existen formulaciones adaptadas para mujeres.

Otras terapias

Existen otras terapias «bioidénticas» o fitoestrógenos que simulan la actividad de las hormonas: como las isoflavonas de soja.

Los fitoestrógenos son compuestos vegetales de origen natural que, debido a su estructura molecular y a su tamaño, se asemejan a los estrógenos de los vertebrados.

Las principales fuentes dietéticas de las isoflavonas para los seres humanos son la soja y sus productos derivados, que contienen principalmente daidzeína, genisteína y S-equol.

Algunos trabajos afirman que reducen los sofocos, que disminuyen la pérdida de masa ósea, que pueden aliviar la depresión e, incluso, que pueden disminuir el riesgo de cáncer de mama y de colon (o recto).

No obstante, en la actualidad, la Sociedad Española de Ginecología, así como la americana, no las recomiendan porque no existen estudios que avalen su seguridad y su posología (esto es, la cantidad que se recomienda tomar).

Riesgos de la terapia hormonal

Cáncer de mama

En función del tratamiento y de su duración, el riesgo puede disminuir si solo se han usado estrógenos, o puede aumentar si se han administrado de manera combinada estrógenos y progesterona.

Sin embargo, no te asustes, pues solo aumenta en una de cada 1.000 usuarias. Esto es similar al riesgo al que te expone el sedentarismo, la obesidad o el consumo de alcohol.

Cáncer de ovario

No se ha demostrado que aumente el riesgo.

Cáncer de endometrio

Si no prescribimos terapia combinada con progesterona y solo se pautan estrógenos, el riesgo de este tipo de cáncer aumenta. Por eso, siempre que la mujer todavía tenga útero, le daremos la suma de las dos hormonas.

Cáncer de colon

El tratamiento combinado parece disminuir el riesgo de cáncer colorrectal.

Eventos cardiovasculares

Si se inicia el tratamiento pronto, durante los primeros años, puede disminuir el riesgo de eventos cardíacos y frenar la progresión de la ateroesclerosis, pero lo aumenta un poco en pacientes que empiezan la terapia más allá de los 60 años. Por eso, no se recomienda en pacientes de esta edad.

El riesgo de trombosis va ligado a la terapia vía oral y, sobre todo, es digno de tenerse en cuenta durante el primer año de uso. Además, el riesgo es mayor si se usa una progesterona no natural.

Demencia

El tratamiento combinado duplica el riesgo de demencia, mientras que, si solo se pautan estrógenos, no existiría.

Enfermedad de Alzheimer

Si se inicia el tratamiento durante los primeros años de la menopausia, el riesgo de desarrollar esta enfermedad parece disminuir; pero, si se hace de forma tardía, puede aumentarlo.

Articulaciones

Las pacientes con cualquier tipo de terapia hormonal parecen tener menor sensación de rigidez y de dolor en las articulaciones que aquellas que no toman nada. También el tratamiento de reemplazo hormonal puede ayudar a evitar la pérdida de masa muscular.

Otros

	El tratamiento hormonal puede disminuir el riesgo de desarrollar diabetes.

	La terapia oral puede aumentar el riesgo de patología de la vesícula biliar.

	El tratamiento mejora el aspecto de la piel (hidratación, arrugas, etc.), así que, si quieres prolongar el aspecto joven de tu piel, la terapia hormonal puede ser una gran aliada.



Antes del estudio WHI, que ya hemos mencionado, y que puso patas arriba todo lo que se llevaba haciendo hasta entonces, se daba medicación hormonal para prevenir la demencia, la enfermedad coronaria y la osteoporosis, pero ya no está indicado.

Contraindicaciones

Los especialistas no prescribiremos la terapia hormonal si has tenido alguna de las siguientes enfermedades:

	Cáncer de mama, de ovario o de útero.

	Enfermedad coronaria.

	Riesgo tromboembólico.

	Sangrado vaginal no investigado.

	Enfermedad hepática severa.



Los médicos podemos calcular si la paciente tiene un mayor o menor riesgo cardiovascular mediante calculadoras que lo predicen, por lo que se tendrá en cuenta: raza, edad, colesterol, tensión arterial con o sin tratamiento, diabetes y consumo de tabaco.

Por tanto, antes de prescribir una terapia a las mujeres con menopausia, valoraremos muy bien sus riesgos y sus beneficios, la edad de la paciente, el tiempo pasado desde la menopausia (es mejor iniciarla antes de los 60 años y en los diez primeros años de esta). Además, tendremos en cuenta sus riesgos personales (obesidad, actividad física, probabilidades de fractura) y antecedentes familiares (de cáncer de mama, de útero, de colon, etc.).

No es necesario hacer más controles ginecológicos que los imprescindibles para la edad de nuestra paciente por el mero hecho de usar la terapia hormonal.

No existe una edad en la que, obligatoriamente, haya que retirar la medicación. Se valorará de manera conjunta con la paciente la necesidad de continuar con la terapia según los riesgos y los beneficios.

No obstante, se tiende a reevaluar a la paciente a los tres o cinco años tras el inicio de esta. También sería recomendable retirar el tratamiento a los cuatro o cinco años de haberlo iniciado, y casi nunca continuarlo más allá de los 60 años, salvo que se consensúe por ambas partes dada la alteración importante en la calidad de vida al retirar la medicación.

Con todo, la paciente debe seguir haciéndose los controles mamográficos de rutina por su edad y no acortarlos si utiliza terapia hormonal.

La retirada de la terapia hormonal debe ser paulatina, y se debe reevaluar a nuestras pacientes para considerar si han reaparecido o no los síntomas, como los incómodos sofocos.

Por tanto, no tengas temor a la llegada de la menopausia. Si te trastorna, existen muchas alternativas para controlar lo que te provoca, para que vivas esta etapa de la forma más placentera posible.
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VEJEZ: ¿QUÉ PODEMOS HACER SIN NUESTRAS HORMONAS?


LAS HORMONAS SIGUEN CONTANDO PASADA LA MENOPAUSIA

En todo el mundo, cada vez se vive más tiempo, lo que está llevando al envejecimiento de la población. Cuando hablamos de esta última etapa de vida, realmente existen muchas terminologías más o menos acertadas: ancianidad, tercera edad, ser mayor, segunda juventud, senectud, vejez, abuelos (aunque ni siquiera lo sean biológicamente...). Utilizaremos el de vejez en este capítulo con el mayor de los respetos.

Es un término amplio, que engloba las últimas décadas de la vida (aunque cada vez más vastas por el incremento en la esperanza de vida). La vejez es un proceso fisiológico común a todos los seres humanos.

Entre 2020 y 2030 el porcentaje de habitantes del planeta mayores de 60 años aumentará un 34 %. Según los datos del INE (Instituto Nacional de Estadística), en el año 2020, la esperanza de vida en España es de 82,33 años. En los hombres fue de 79,59 años, mientras que en las mujeres la media de vida es mayor y alcanza los 85,06 años. España ha empeorado su situación respecto a los 192 países que ofrecen datos: ha pasado de ocupar el puesto 8 en 2019 al 16 en 2020. Esto es debido a las muertes por COVID.

Durante el período de la senectud, se producen una serie de cambios sociales, físicos, cognitivos y emocionales asociados al descenso de todo aquello que previamente se había desarrollado y mantenido. De hecho, en Japón, se considera que son las personas más respetadas de la sociedad y es un símbolo de estatus.

Debemos dejar de usar esa palabra como un término discriminatorio (por cierto, el prejuicio por edad se denomina viejismo). Cada vez llegamos más activos y saludables a la vejez por la mejora en las condiciones laborales y en la calidad de vida. Evitemos pensar en personas que no se valen por sí mismas; por el contrario, entendámoslas como personas respetadas y sabias.

En las mujeres, como en los hombres, la vejez acaba llegando, y en esta etapa, las hormonas también se comportan de diferente forma a como lo hacían en las etapas previas de la vida. Os contaremos cómo.

¿A QUÉ EDAD SE CONSIDERA QUE YA SE HA LLEGADO A LA VEJEZ?

Esto no queda del todo claro ya que cada persona envejece de una forma diferente.

En España, se considera que es a partir de los 65 o 67 años (lo que coincide con la edad común de jubilación) pero, en otros países, es a partir de los 60 años. Sea como sea, y con independencia de los años a los que se considere en cada lugar que uno es «viejo» o no, lo cierto es que cada vez son más personas las que llegan a esa etapa.

En nuestro país, a pesar de que la pandemia por el coronavirus ha provocado que la población española se reduzca en 72.000 personas, la pirámide poblacional está cambiando.
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Cifras poblacionales en España (datos del INE, 2021)



De hecho, ahora se habla de que alguien es un paciente geriátrico solo si cumple tres o más de las siguientes premisas:

• Deterioro mental.

• Mayor de 75 años.

• Múltiples enfermedades.

	Problemática social en relación con su estado de salud.

	Incapacidad funcional (alto riesgo de dependencia).



¿POR QUÉ ENVEJECEMOS?

Aunque no se conoce con certeza el motivo del envejecimiento, existen varias teorías al respecto.

Se sabe que las células, que tienen capacidad de repararse por sí solas, con la edad van perdiendo esta propiedad. Esto es lo que hace que sean más frecuentes los procesos tumorales en esta etapa de la vida, pues el organismo no es capaz de corregir las alteraciones que con anterioridad sí podía y que acaban desarrollando cáncer.

También se cree que se debe a la acumulación de detritus del metabolismo, es decir, a que no somos capaces de eliminar los desechos de nuestro propio funcionamiento celular y se acumulan sustancias en nuestro organismo.

Otros piensan que es a causa de las lesiones que producen los rayos ultravioletas: la piel de gente expuesta a radiaciones solares durante muchas horas, con los años, tiene esta capa más dañada y deteriorada que la que no lo hace. Por eso es tan importante que nos protejamos del sol, sobre todo en las horas más dañinas, desde nuestra más tierna infancia y durante el resto de nuestra vida.

Además, tenemos la teoría genética, que afirma que el envejecimiento viene determinado genéticamente.

Lo cierto es que nada puede explicar por sí mismo todos los procesos que ocurren durante esta etapa del envejecimiento. Es algo complicado y varía el modo en el que afecta a los diferentes órganos y a las personas. Al final, es la combinación de muchos factores a lo largo de nuestra vida: las enfermedades previas, los tratamientos recibidos, la actividad deportiva desarrollada, nuestra alimentación, nuestra socialización o, incluso, el estímulo mental diario.

¿QUÉ PASA EN NUESTRO CUERPO?

A medida que pasan los años, todas notamos cómo nuestros órganos y tejidos van perdiendo capacidad funcional. Nuestras células ya no tienen la posibilidad de dividirse y de multiplicarse como antes.

Las membranas de estas también cambian y pierden capacidad para el intercambio de oxígeno y de dióxido de carbono. Acumulan más deshechos, y comienzan a acumular pigmentos y lípidos (grasa).

Las paredes vasculares se vuelven más rígidas. De ahí que, por ejemplo, suba la tensión arterial, pues se vuelven menos flexibles.

Además, algunos tejidos pierden masa. Es lo que se denomina atrofia o sarcopenia. Por eso es tan importante que sigamos realizando ejercicio físico con el paso del tiempo, para que retrasemos este momento.

Y CON NUESTRAS HORMONAS, ¿QUÉ OCURRE EN LA VEJEZ?

Conforme pasan los años, la respuesta de nuestros órganos a las hormonas puede variar y volverse menos sensible a la regulación que provocan estas.

También puede modificarse la cantidad de hormonas, o bien porque se eliminan más lentamente, o bien porque cambia su fabricación.

Hormonas que disminuyen

Con la vejez, claramente, y como ya hemos comentado en el capítulo sobre la menopausia, disminuyen los estrógenos y la progesterona, pues ya no los fabrica el ovario.

La testosterona de los hombres disminuye de forma más gradual. Sus testículos dejan de funcionar, aunque de forma más escalonada; por tanto, gracias a la acción de las hormonas, la fabricación de espermatozoides puede subsistir algún tiempo más.

También disminuye la calcitonina, una hormona producida por el tiroides que controla el calcio, y la hormona del crecimiento, lógicamente, deja de funcionar, ya que en esta etapa vamos «para abajo».

La renina es una hormona producida en los riñones y está relacionada con la tensión arterial. Su producción disminuye con los años.

La prolactina, como hemos visto, es la hormona fabricada en la hipófisis que se encarga de la lactancia. Como el cuerpo es sabio y ya no necesita lactar, reduce su fabricación.

La secreción de aldosterona (fabricada en las glándulas suprarrenales, situadas encima del riñón) ayuda al control de la tensión arterial y, con la edad, se reduce. Esto podría explicar, en parte, por qué es tan frecuente que, con los cambios de posición —por ejemplo, al levantarnos rápidamente—, las personas mayores se mareen. Esta disminución puede contribuir al mareo y a un descenso en la presión arterial con los cambios súbitos de posición.

Otras hormonas que disminuyen ligeramente o que permanecen constantes son el cortisol, la insulina (aunque las células se vuelven menos sensibles a su acción y es por ello que es más frecuente la diabetes en gente mayor), las hormonas tiroideas, etc.

Hormonas que aumentan

La producción de las hormonas FSH y LH se elevará al no estar frenadas por los estrógenos y la progesterona, aunque esto no tendrá ninguna repercusión en tu organismo.

Como ya hemos indicado en capítulos anteriores, en la vejez, los ovarios ya no funcionan desde hace años. Estos no solo se encargaban de producir ovocitos (por lo que la mujer ya no podrá gestar utilizando sus propios gametos), sino que también fabricaban hormonas que tenían una misión en el desarrollo y mantenimiento de los caracteres sexuales secundarios, es decir, de las mamas y del vello facial.

Así pues, el cese del funcionamiento de los ovarios se manifiesta en nuestro físico.

Cambios en las mamas

Todas hemos observado el cambio de apariencia de las mamas con el paso de los años. Por desgracia, pierden su firmeza, y en parte, esto es debido al déficit de estrógenos. Se «descuelgan», ya que el tejido que las sostiene se vuelve menos elástico y la piel más fina; de esta forma, adquieren un aspecto alargado y estirado.

También se vuelven más pequeñas, ya que la glándula se atrofia (se encoge) y pierden grasa. Hay quien no nota este último cambio debido a lo frecuente que es que se gane peso en estas edades. Por eso, no es extraño que cambies de copa del sujetador en esta etapa de la vida.

Además, la areola (que es la zona más pigmentada que rodea al pezón) se vuelve de menor tamaño y el pezón puede invertirse.

¡¡¡NO LO PASES POR ALTO!!!

¡Ojo con este último cambio! Si se produce de forma unilateral (es decir, si notas que el pezón se invierte en un solo lado, en una sola mama), o si aparece una secreción sanguinolenta o verdosa, debes consultar con el especialista.

Es frecuente que puedan aparecer quistes y fibromas (como bolas blandas o duras, respectivamente, en las mamas). Las mamas pueden seguir doliendo a pesar de llegar a la vejez, pero si te notas algún cambio o bulto de reciente aparición no dudes en acudir a tu especialista para que valore si se trata de un quiste benigno o de alguna tumoración sospechosa. Por eso es tan importante que las mujeres continuemos realizándonos la autoexploración mamaria durante toda la vida, para poder detectar de forma precoz los cambios en nuestro pecho.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La autoexploración consiste en recorrer las mamas con los dedos de la mano contraria, de manera circular, de fuera hacia dentro, presionando de forma suave y, progresivamente, más profunda alrededor de ellas. También deberíamos tocar en el hueco de las axilas para palpar si existe alguna adenopatía, que son ganglios linfáticos que se notan como pequeñas bolas en las axilas.

Si tocas alguna de estas formas, no te asustes: no todas son malas; algunas son inflamatorias (tras la depilación) o secundarias (debido a alguna infección).
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CAMBIOS EN LA PIEL

Uno de los cambios más llamativos de la vejez se produce en la piel, donde tendremos más o menos arrugas y flacidez.

¿Por qué estas se evidencian más en unas que en otras? Pues, además de nuestros cuidados previos y de los retoques estéticos —si es que nos los hemos hecho—, influyen la genética, los hábitos tóxicos, las horas de exposición solar a lo largo de los años, la nutrición y los factores ambientales (como la región donde vivimos, la polución, la humedad, etc.).

La piel se repara más lentamente; de hecho, en esta etapa, las heridas se curan con más dificultad y tienen más riesgo de infectarse.

¿Qué ocurre en nuestra piel?

Los vasos sanguíneos se vuelven más frágiles, y, por ello, con frecuencia aparecen manchas rojas en la piel (que llamamos hemangiomas) o surgen hematomas al más mínimo golpe.

La capa más externa (la epidermis) se hace más fina, por eso la vemos más delgada e incluso traslúcida (cuando éramos niños, todos hemos observado las venas de las manos de nuestros abuelos con fascinación, ¿no?). Asimismo, esta capa pierde elasticidad, lo que se conoce como elastosis, y que hace que la piel tenga el aspecto de cuero.

A su vez, la piel pierde la capacidad de fabricar lípidos, por eso se reseca con facilidad y puede llegar a picar. De ahí la importancia de mantener una piel nutrida e hidratada. Todos poseemos una capa grasa bajo la piel (más o menos gruesa dependiendo de nuestro peso); sin embargo, con la vejez, esta capa disminuye y eso explica por qué muchas mujeres no toleran el frío con la edad.

También es conocido el riesgo de insolación en las personas de más edad, pero ¿a qué se debe? Pues, en parte, a que las glándulas sudoríparas ya no fabrican tan bien el sudor. Se suda menos (y se huele menos a sudor), y esto no permite controlar tan bien la temperatura corporal, pues la transpiración es uno de los mecanismos que nos permite liberar calor cuando nos sometemos a altas temperaturas.

Además, disminuyen las células que fabrican la melanina, por eso nos cuesta más ponernos morenos y la piel se ve más pálida.

¡¡¡NO LO PASES POR ALTO!!!

En las zonas que menos hemos protegido del sol, y en las más expuestas, pueden aparecer manchas y verrugas. Ten cuidado si algún lunar te empieza a picar o cambia de color, pues puede estar degenerando a alguna tumoración maligna.

Cambios en el vello

Es frecuente observar cómo los pelos que nos siguen saliendo en la cara no solo no desaparecen, sino que se vuelven más gruesos, sobre todo los de alrededor de la barbilla y de los labios. Nuestra tortura depilatoria continúa...

Lo cierto es que el vello corporal disminuye debido al déficit hormonal, y por tanto, puede que ya no sea necesario depilarte en zonas en las que antes sí lo hacías (como las piernas, las ingles o las axilas) o que te empiecen a salir calvas o, incluso, que no tengas nada de pelo en «esas regiones» del cuerpo. ¡Alguna ventaja debía de tener!

Síndrome genitourinario (SGU)

Se denomina así a los cambios que se pueden producir a nivel genital y urinario en esta etapa. Antes se le denominaba atrofia vaginal.

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

Con frecuencia, en la vejez, las mujeres se quejan de picor y de sequedad vaginal y vulvar. Es decir, al envejecer, y con la pérdida de las hormonas, todo pierde su elasticidad y nutrición. Esto no solo sucede en el rostro, sino que también puede afectar a la zona vaginal y genital (aunque, ciertamente, no les ocurre a todas las mujeres).

Algunos de los problemas que pueden aparecer son los siguientes:

	Genitales: sequedad, escozor, incomodidad, picor, etc. Puedes observar cómo los labios vulvares se hacen más pequeños y pierden elasticidad.

	Relaciones sexuales: la entrada a la vagina (que se llama introito vaginal) se estrecha. Esto conlleva a que las relaciones sexuales molesten a las mujeres o, incluso, lleguen a hacerles daño al haberse cerrado la entrada y estar más reseca, irritada y menos elástica la vagina. Por eso, hay que prevenir.

	Urinarios: el déficit de hormonas provoca cambios en la piel alrededor de la uretra (orificio por donde orinamos); altera la flora —también llamada microbiota o bacterias «buenas», que conviven con nosotros y que nos aportan defensas— que protege esa zona y, en fin, hay una mayor predisposición a tener infecciones urinarias, irritación e incluso sensación de no aguantar la orina y no llegar al baño, que es lo que se llama urgencia miccional.



¡Cuántas mujeres nos habrán contado que les entran las ganas de ir al baño cuando están llegando a casa, pero no les da tiempo y se les escapa la orina!

Así pues, todos estos síntomas van empeorando con los años. Nosotras les decimos a las pacientes: «Igual que cuando cumples años y te nutres la cara para que no te salgan arrugas ni se cuartee la piel, en la zona genital pasa igual: hay que nutrirla y cuidarla porque, si no, se reseca y se va cerrando y estrechando el acceso. Así que, del mismo modo que te aplicas estas cremas en la cara ya de por vida, esta zona la debes cuidar para siempre y aplicarte las pomadas adecuadas».

Lo curioso es que estos síntomas pueden padecerlos mujeres que no tienen sofocos; incluso, mujeres tratadas con hormonas de forma sistémica (por vía oral o a través de parches) pueden seguir teniendo este síndrome genitourinario y necesitar un tratamiento local sobre la zona, lo que los médicos llamamos tratamiento tópico. Es una crema con estrógenos que ha demostrado ser muy eficaz para el alivio de estos síntomas ya comentados.

Existen muchas formas de presentación de estas terapias locales con estrógenos o sustancias hidratantes (ácido hialurónico) en forma de geles, de cremas, de anillos o de óvulos vaginales.

Se empieza por un tratamiento de choque con una aplicación a la semana y, luego, dos o tres veces a la semana de por vida. Es mejor aplicárselo por la noche, ya que se absorbe mejor al no tener el trajín de la actividad diaria.

Nosotras les recomendamos a las pacientes que, cuando vean una serie de televisión que les guste (por ejemplo, los lunes y jueves), pues que aprovechen para acordarse de ponerse el tratamiento.

Si ya están utilizando la terapia hormonal de forma sistémica (por vía oral o a través de parches), en la mayoría de las ocasiones, esto ya es eficaz para aliviar los síntomas del síndrome genitourinario (SGU). Sin embargo, muchas mujeres —sobre todo en la vejez— solo tienen el SGU, por lo que solo los tratamientos vaginales-vulvares serían suficientes.

Las mujeres nos manifiestan que mejoran en cuanto al confort e hidratación a nivel perineal, pero no siempre se acompaña de una adecuada respuesta sexual.

En ocasiones, estos tratamientos locales tienen el inconveniente de que pueden provocar prurito (picor) e irritación local. Si cambiamos de preparado comercial, suele resolverse. Lo bueno es que no tienen mayor riesgo de desarrollar trombosis o cáncer con la aplicación de estos tratamientos hormonales de forma local.

Sexualidad en la vejez

No por el hecho de envejecer, las personas dejamos de necesitar la sexualidad, ya que somos seres sexuados y la mayoría de las personas desean y tienen capacidad, en menor o mayor medida, de disfrutar del placer sexual. Quizá, eso sí, ejerzamos nuestra sexualidad de otra forma, ya que habremos tenido una serie de cambios físicos, emocionales y personales que pueden transformarla.

En un trabajo en el que se revisaba cómo se sentían nuestros mayores, decían que se volvían seres asexuados, invisibles en este ámbito. Es cierto que tu salud puede afectar a tu sexualidad, pero no tu edad.

El sexo no se reduce a la genitalidad, hay que entenderlo como la necesidad de afecto, de intimidad, de caricias, de besos, de abrazos, y no solo de placer sexual. No debemos avergonzarnos de nuestro cuerpo ni de nuestros deseos en esta etapa.

Es un período con diferentes características sexuales a las que hay que adaptarse.

Por ejemplo, llevar mucho tiempo con tu pareja podría causar aburrimiento, disminución del deseo y de la atracción. Busca situaciones que os motiven para subsanar esta situación: juegos, caricias, música, lugares, viajes, etc.

Quizá tu pareja ya no pueda tener erecciones o se haya producido la separación o el fallecimiento de alguno de los cónyuges. Esto puede llevar a una soledad sexual-amorosa.

También, en esta etapa, hay menores niveles hormonales de estrógenos y de testosterona y, por tanto, la vagina y la vulva están menos lubricadas, los senos menos turgentes, la respuesta sexual es más lenta y hay una menor frecuencia e intensidad de las contracciones orgásmicas.

Si las relaciones provocan dolor, esto genera miedo y ansiedad, y puede volverse un círculo vicioso, porque la mujer contraerá la zona ante la anticipación de ese dolor. Añadir un lubricante o hidratante podría ayudar a favorecer esta situación. Un juego amoroso previo, con paciencia, para favorecer el erotismo y la sensualidad, también sería recomendable.

Los hombres pueden tener una satisfacción sexual plena, aunque pueden necesitar una mayor estimulación para conseguir la erección, y esta puede ser menos vigorosa. Incluso en muchas ocasiones pueden no conseguir la erección: si esto ocurre se debe consultar con el urólogo porque existe medicación que puede ayudar a estos problemas. No obstante, si la erección y la penetración no se producen, no se debe vivir como un fracaso; se puede recurrir a prácticas sexuales no basadas exclusivamente en la penetración. Habrá que aprender a buscar nuevas formas de placer conjuntas. Estar abiertos a jugar, y aprovechar que se suele tener más tiempo para adaptarse a los cambios de nuestro cuerpo. Asimismo, los hombres pueden tener una eyaculación menos potente, y el período para llegar al orgasmo y a una nueva erección puede que sea más prolongado, lo que se denomina período refractario más largo.

La terapia hormonal, sobre todo en los primeros años tras la menopausia, podría mejorar la función sexual. La tibolona —de este fármaco hablamos en el capítulo sobre la menopausia—, junto a los andrógenos, quizá sean la mejor terapia para la disfunción sexual. Todos ellos pueden mejorar el interés erótico, la excitación y la respuesta orgásmica.

Los estrógenos, tanto tópicos como sistémicos (por vía oral o a través de parches), pueden ayudar a mejorar la vascularización de toda la zona y a aliviar la sequedad y el adelgazamiento vaginal.

Hay también tratamientos con láser, con ácido hialurónico, con ultrasonidos, que pueden rejuvenecer la zona genital, aunque son más novedosos y queda por comprobar su eficacia a largo plazo.

Mantenernos bien hidratadas, beber líquidos, conservar un normopeso y realizar ejercicios de fortalecimiento del suelo de la pelvis y de nuestro cuerpo en general nos ayudará a encontrarnos mejor para todo, y para esto también.

Por todas estas razones, pensamos que no se deben abandonar las conductas sexuales en la vejez. Se puede aprender a disfrutar de una sexualidad plena, aunque en ocasiones esta sea de otra manera.
Tener un menor o mayor número de prácticas sexuales no es lo que importa. Lo importante es sentirse a gusto con la forma de disfrutar la sexualidad.


Alteraciones psicológicas

Muchas mujeres manifiestan alteraciones psicológicas en esta etapa.

Es frecuente que, por la bajada de estrógenos, se exprese nerviosismo o ansiedad, insomnio, labilidad emocional, cambios de humor bruscos y sentimientos de tristeza, incluso hasta alcanzar síntomas depresivos.

A veces, estas alteraciones psicológicas van asociadas a la pérdida de facultades: jubilación, fallecimiento de seres queridos, errores de memoria, mermas en la visión o en la audición, cambios en el aspecto corporal, dolores crónicos... Además, en muchas ocasiones, ya no se pueden realizar actividades deportivas de ocio que antes sí se practicaban. Todo ello puede conllevar sentimientos de tristeza, apatía y soledad.

La depresión puede arrastrar también problemas con la alimentación: así como el sedentarismo y la ansiedad, que dan lugar a atracones, pueden provocar la obesidad, también la falta de apetito puede causar déficits nutricionales y, en sus estadios más graves, anorexia).

Para entonar y estabilizar el ánimo, existen formas de ayuda y acompañamiento psicológico, grupos de terapia e, incluso, fármacos antidepresivos y ansiolíticos que tu médico puede prescribirte. Si los necesitas, tómalos. Desahógate con amigas, tómatelo con humor, sal de casa, haz deporte y distráete con actividades que te hagan disfrutar.

Cambios en huesos, músculos y articulaciones

Cuando pensamos en una persona anciana, es frecuente que nos imaginemos a alguien con una actitud encorvada, con una postura más inclinada, con un andar lento e inestable. Y estamos en lo cierto, pues se producen cambios en la marcha y en la postura que modifican los músculos, los huesos y las articulaciones conforme vamos cumpliendo años.

Muchas mujeres nos dicen: «He menguado, ahora soy más bajita», y no les falta razón.

En efecto, puede ser así ya que el tejido que hay entre las vértebras pierde altura, disminuye su cantidad de líquido e, incluso, pueden darse aplastamientos vertebrales. A esta disminución de la estatura, también contribuye que el arco plantar del pie ya no es tan pronunciado, aunque lo que no se acortan son los huesos de los brazos y de las piernas.

Las articulaciones pueden sufrir también dado que pierden parte del tejido que las amortigua. De este modo, se pueden desgastar, y aparece la artrosis. En ocasiones, aparece inflamación (artritis), deformidades y dolor de huesos. Se pierde la flexibilidad y la elasticidad propia de mujeres más jóvenes, aunque si sigues practicando ejercicio y estiramientos diarios puedes lograr que esto se atenúe.

Asimismo, los músculos se ven afectados. Pierden el tejido que les hace vigorosos, se encogen y se puede depositar grasa en su interior. Por ello, pueden acabar perdiendo tono y disminuyendo su fuerza y resistencia. Lo notaremos porque nos costará más aguantar el peso de los nietos o realizar algún deporte que antes sí practicábamos, salvo que logres entrenar diariamente o con asiduidad.

Osteoporosis

Estamos hartas de oír hablar de la osteoporosis (OP) pero, realmente, ¿sabemos qué es?

UNA PEQUEÑA DEFINICIÓN

La osteoporosis es una enfermedad de todo el cuerpo que se produce porque los huesos se vuelven más frágiles, al tener menor densidad mineral. Gráficamente, sería que los huesos «están menos rellenos»: de esta forma tenemos una mayor predisposición a sufrir fracturas por fragilidad. Un golpe de bajo impacto, una simple caída en mala postura o una carga liviana (como puede ser agacharse o incluso toser) podrían incluso producir una rotura ósea.

¿Por qué se produce en la vejez?

El hueso constantemente se está formando (esto lo realizan unas células que se llaman «osteoblastos») y destruyendo (esto lo hacen los «osteoclastos»). Con respecto a esto, en el organismo, existe un equilibrio, que en la ancianidad se rompe; por esta razón, en esta etapa vital, se destruye más hueso del que se forma, y el esqueleto se vuelve más poroso.

Durante nuestra etapa fértil, los estrógenos nos protegen para que la actividad de los osteoblastos (las células que fabrican hueso) sea la adecuada y se siga sintetizando hueso. También disminuye la actividad de los osteoclastos.

Cuando llega la menopausia, esto ya no ocurre, y salvo que estés tomando una terapia sustitutiva hormonal o algún fármaco específico que forme hueso, tu estructura ósea se debilitará.

Las fracturas más frecuentes son la del fémur (pierna o cadera), la del radio (brazos o muñeca, llamada fractura de Colles) o la de las vértebras en la columna.

¿Cuáles son los factores que predisponen a desarrollarla?

	Edad: por desgracia, cumplir años es uno de los principales riesgos.

	Raza: las mujeres caucásicas (blancas) y asiáticas tienen más riesgo de sufrir osteoporosis. A lo largo de sus vidas, tienen un 16 % de riesgo de sufrir una fractura de este tipo.

	Herencia: la genética juega un papel importante en el riesgo de desarrollar osteoporosis. Si tu madre la tuvo, estate atenta para hacerte los controles pertinentes y protegerte de las fracturas.

	Complexión: ser delgada y de baja estatura también puede favorecerla.

	Alimentación: el hueso se continúa formando hasta los 25 o 30 años. Una dieta pobre en calcio y en vitamina D, durante toda la etapa de crecimiento y durante la juventud, hará que no se alcance el pico de osificación ósea. Además, trastornos alimentarios como la anorexia favorecen el desarrollo de osteoporosis a largo plazo pues, en muchas ocasiones, la niña se queda sin regla y esto, junto al déficit alimentario, aumenta el riesgo de que en un futuro desarrolle osteoporosis.

	Tratamientos: hay pacientes que han necesitado utilizar corticoides, antiepilépticos, antirretrovirales, etc., que pueden favorecer la aparición de osteoporosis.

	Enfermedades: aquellas con componente inflamatorio como la artritis, la celiaquía, o las enfermedades intestinales o malabsortivas.

	Estilo de vida: el sedentarismo, el alcohol, el abandono del tabaco o la alta ingesta de café favorecen el desarrollo de osteoporosis.



Haz deporte, con cierta carga de tu propio peso. La natación, aunque tiene muchos otros beneficios, no sirve para prevenirla. Procura llevar una vida saludable, pues ayudará si quieres evitar la osteoporosis.

¿Cómo me entero de si tengo osteoporosis?

Se denomina la enfermedad silenciosa porque no duele y, en ocasiones, te enteras tarde, cuando ya se te ha roto un hueso.

La única forma de diagnosticarla es mediante la densitometría ósea (DMO). Este aparato mide la densidad mineral ósea («lo relleno que está») en la cadera y en la columna. Si tu valor está por debajo de 2,5 desviaciones, entonces tienes osteoporosis. Sin embargo, también se puede definir la osteoporosis independientemente del valor si ya se ha tenido una fractura por fragilidad en el fémur.

Esta máquina también calcula el riesgo de fractura en los siguientes diez años (se llama FRAX).

Se suele repetir la densitometría ósea cada dos o tres años para realizar un seguimiento de la paciente.

Una analítica de sangre no nos ayuda a diagnosticar la osteoporosis, pero sí nos permite descartar otras enfermedades y hacer un seguimiento: mediremos el calcio, el fósforo, la vitamina D, etc.

¿Cómo se trata?

Es importante llevar una vida saludable y tener una dieta rica en calcio, así como comer frutas y verduras. Se deben ingerir unos 1.000 o 2.000 miligramos de calcio, fundamentalmente, a través de la dieta (leche, yogures, quesos, almendras, etc.). Si se aportan como suplemento, no se deben superar los 500 miligramos en cada administración. Estos suplementos pueden provocar estreñimiento y molestias digestivas, así como aumentar el riesgo de cálculos renales.

Para que el calcio se asimile correctamente, interviene la vitamina D, que debería estar en unos niveles superiores a 30 ng/ml. Por eso, es recomendable exponerse al sol unos veinte minutos al día, sin protección (no en las horas dañinas. Pasados los veinte minutos, protegerse o retirarse), para que se absorba la vitamina D que nos llega a través de la exposición solar.

Los suplementos de calcio y vitamina D han demostrado disminuir el riesgo de fractura en personas mayores de 65 años, sobre todo en aquellas institucionalizadas, es decir, que viven en residencias.

Debemos evitar los tóxicos y realizar ejercicio de forma habitual, sobre todo aquellos deportes con carga del propio peso, es decir, sometidos a la fuerza de la gravedad. Esto favorece la fabricación de hueso, por eso los astronautas pueden perder masa ósea si están largas temporadas flotando en alguna estación espacial.

¿Qué deportes son los más recomendables?

Todos aquellos en los que se cargue el propio peso: taichí, yoga, pilates, andar, bailar durante treinta o cuarenta minutos diarios... Se deben evitar todos aquellos de alto impacto o con riesgo de caídas (equitación, por ejemplo).

Existen tratamientos específicos que disminuyen la resorción ósea (es decir, la destrucción del hueso).

Los tratamientos con estrógenos, con o sin gestágenos, o con bazedoxifeno, o la tibolona, todos tienen estos efectos antirresortivos. La terapia hormonal previene el desarrollo de osteoporosis; sin embargo, los efectos beneficiosos en el hueso desaparecen cuando se interrumpe el tratamiento.

Otros fármacos que han demostrado ser efectivos en disminuir el riesgo de fractura en pacientes con osteoporosis son: bifosfonatos, como el ácido alendrónico o el ácido zoledrónico; hormonales, como el raloxifeno, bazedoxifeno y denosumab (un anticuerpo monoclonal).

Recientemente se ha introducido en el tratamiento un análogo de la hormona paratiroidea cuya acción es también el estímulo de la formación de hueso. Está indicado para la osteoporosis postmenopáusica, ya que reduce el riesgo de fracturas. La teriparatida se administra de forma inyectable una vez al día durante un máximo de dos años. Luego, cada tres o cinco años, tu médico reevaluará si se precisa seguir administrando el tratamiento o no.

Cada vez llegamos a la vejez en mejores condiciones. Debemos cuidarnos para que así sea y para que podamos disfrutar todos esos años de merecido descanso con una vitalidad que nos permita saborear la vida.
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NOTA

[1] Tal cual lo explican nuestros libros de medicina, este término quiere decir que, si introduces los dedos en tu vagina, y al sacarlos luego los separas, el moco cervical forma un hilo. Insistimos: esto lo indican todos los libros, pero la verdad es que a nosotras este «sistema», no lo vamos a negar, siempre nos ha parecido una cochinada.
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"Yo llegaré a donde no llegue la ley".

Hace más de veinte años robaron un Vermeer y un Picasso a la familia Lockwood. Poco después, Patricia Lockwood fue secuestrada y su padre, asesinado. Ella pudo escapar tras cinco meses de cautiverio, pero los responsables del robo y del secuestro nunca aparecieron. El tiempo acabó enterrando estos episodios traumáticos hasta ahora.

En lo más alto de un edificio de Manhattan acaban de encontrar un cadáver, el cuadro de Vermeer y una maleta que perteneció a Windsor Horne Lockwood III, o Win, como le llaman sus amigos. Win, el primo de Patricia, tiene dinero, inteligencia, frialdad y un particular sentido de la justicia. Se enfreta a una situación delicada en la que el honor de su familia puede verse salpicado, pero él no es de los que perdonan, ni de los que esperan a que otros resuelvan sus problemas.
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¿Y si la historia no es como nos la han contado? 

1960. Mientras Estados Unidos se prepara para saber si su próximo presidente será Richard Nixon o John F. Kennedy, el veterano de guerra Tom Jefferson se dedica a algo que sabe hacer bien: matar por encargo. Existen otros como él, pero Jefferson posee dos cualidades que lo distinguen del resto: está casado con una mujer que aprueba su manera de ganarse la vida y es el mejor en lo suyo. Por eso, el crimen organizado y la CIA piensan que es la persona ideal para cometer un magnicidio, el de Fidel Castro. Tanto el gobierno como la mafia quieren recuperar la influencia en la isla caribeña que la Revolución cubana les ha arrebatado. Sin embargo, un fatal descubrimiento de Jefferson lo cambia todo. Castro deja de ser el objetivo para pasar a ser alguien aún más importante.
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La tragedia define los límites de la naturaleza humana y de los acontecimientos mundiales.

Tras una larga experiencia como periodista internacional, corresponsal de guerra e influyente asesor de altos organismos estadounidenses, Robert D. Kaplan está convencido de que se precisa algo más que conocimientos geopolíticos para comprender cómo actúan los individuos y cómo deciden los gobernantes. Para él, las claves para entender el espíritu humano y los entresijos de la política internacional nos las da la tragedia. En su máxima expresión, Shakespeare y los trágicos griegos nos muestran, entre otras muchas cosas, las consecuencias imprevisibles que acarrean las decisiones difíciles, el enfrentamiento entre orden y caos, la convivencia con el miedo y la lucha constante que determina el destino de las personas.

Obra breve pero extraordinariamente rica en ideas y propuestas, La mentalidad trágica es una profunda reflexión sobre la tragedia política hecha desde la experiencia vivida en primera persona a la que se añade el conocimiento de los clásicos.
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Una breve historia de casi todo

Bryson, Bill
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¿Puede un solo libro convertirse en la perfecta introducción para adentrarse en disciplinas tan dispares como la astronomía, la geología, la física, la química y la biología? ¿Puede un trabajo de divulgación científica ofrecer razonamientos y datos precisos, y al mismo tiempo ser tremendamente entretenido? ¿Puede una única obra narrar la historia de los grandes descubrimientos de la ciencia y contarnos también divertidas anécdotas relacionadas con estos extraordinarios logros y con los hombres que los alcanzaron? Una breve historia de casi todo es, sin lugar a dudas, ese libro y mucho más. 

Viajero empedernido y divulgador brillante y entusiasta, Bill Bryson nos propone un fascinante recorrido por la historia del universo que nos rodea y los conocimientos que nos han llevado a comprenderlo un poco mejor. Con una curiosidad innata, una prosa fluida y una admirable capacidad de síntesis, Bryson logra explicar en Una breve historia de casi todo los grandes acontecimientos y las razones fundamentales que han llevado al cosmos, a nuestro planeta y a todos los seres vivos a ser como son.
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Guía para cambiar de vida

Jiménez, María del Mar

9788411323536

336 Páginas

Cómpralo y empieza a leer

Tu buena vida te está esperando

¿Quieres emprender un cambio de vida, pero no tienes claro si tu sueño es viable, te paralizan los miedos y no sabes por dónde empezar? Tanto si quieres dejar la oficina e irte a vivir al campo, como si deseas dar la vuelta al mundo en un velero o, simplemente, hacer ajustes en tu estilo de vida, ¡no necesitas ganar la lotería para ponerte a ello! Este libro te acompaña en el proceso de tomar decisiones. A partir de una auditoría de tu vida y de tus deseos, te ayuda a contemplar los escenarios posibles, fijar prioridades, trazar metas realistas y diseñar un plan de acción. Y con los ejercicios del Cuaderno de ruta, descubrirás, paso a paso, el mejor modo de cambiar de vida, el camino hacia tu Buena Vida.
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