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Introduceion

En sentido estricto, la menopausia
(del griego mén: mends: mes; paisis:
cesacion) se define como el cese per-
manente de las menstruaciones co-
mo consecuencia de la pérdida de la
funcién folicular ovarical, corres-
pondiendo a una fecha que normal-
mente se suele presentar a los 45-55
anos. El climaterio (del griego cli-
maktér: escalén) es la fase en el pro-
ceso de envejecimiento de la mujer
que marca la transicién desde su fa-
se biolégica reproductiva a la no re-
productiva, e incluye un periodo de
tiempo variable, de alrededor de 10
anos?. A pesar de la inexactitud que
conlleva, es habitual que tanto la li-
teratura médica como el lenguaje
popular utilicen el término meno-
pausia para referirse a toda la tran-
sicién climatérica®*.

La atencién a la mujer menop4dusica
se ha considerado recientemente co-
mo una prioridad sanitaria en nues-
tro pais®®. Sin embargo, su ubicacién
dentro de la estructura sanitaria es
objeto de fuertes controversias’, que
expresan profundas diferencias sub-
yacentes respecto a la concepcién
ideolégica del climaterio?, que lo han
convertido en uno de los aspectos de
la salud publica que suscita mayor
debate® tanto entre los profesionales
de las ciencias de la salud, como en la
sociedad en general y en las mujeres
en particular®.

En un articulo anterior? hemos reali-
zado un andlisis exhaustivo de las
diferentes concepciones ideolégicas
respecto al climaterio, los llamados

(Aten Primaria 2000; 26: 405-414)

modelos de la menopausia?, definien-
do las contribuciones y aspectos criti-
cables de los modelos biomédico, psi-
cosocial y holistico, explicando las
ventajas de una aproximacién basa-
da en este ultimo.

En el presente trabajo pretendemos
analizar la controversia respecto a la
ubicacion dentro de la estructura sa-
nitaria de la atencién a la mujer cli-
matérica, examinando los elementos
de la discusién y el ordenamiento
normativo, que parte del Real Decre-
to 63/1995 de Ordenacion de las
Prestaciones Sanitarias!'® y se desa-
rrolla posteriormente en el Plan In-
tegral de Atencion a la Mujer (PIAM)
incorporado a los Objetivos Genera-
les del INSALUD para los afos
1998-199956,

Prevencion dy promocion
de la salud de la mujer durante
el climaterio

Existe unanimidad de criterios entre
la administracién sanitaria, las so-
ciedades cientificas y los profesiona-
les sanitarios de nuestro pais, que
asumen que las actividades de pre-
vencién y promocién de la salud de la
mujer durante la transicion climaté-
rica, deben desarrollarse fundamen-
talmente en el dmbito de la atencién
primaria (AP).

De forma genérica, los ordenamien-
tos sanitarios que regulan las funcio-
nes de los equipos de AP (EAP) (RD
137/1984, articulo 5.1.b)!! y la espe-
cialidad de medicina familiar (RD
3.303/1978, articulo primero, 2.2)12
contemplan las actividades de pre-
vencién y promocién de la salud co-
mo objetivos especificos de la AP, lo
cual resulta coherente si tenemos en
cuenta las ventajas especificas que

presenta para el desarrollo de este ti-
po de actividades!®. De forma mas
especifica para la transicién climaté-
rica, el RD 63/199510 de Ordenacién
de las Prestaciones Sanitarias (ane-
xo I, punto 2 d) establece como fun-
cién de la AP las actividades en ma-
teria de educacién sanitaria y las
realizadas para la promocién de la
salud. Al mismo tiempo, en las Nor-
mas Técnicas de Atencion a la Mujer
de la Cartera de Servicios de AP del
INSALUD!, en el servicio 209
«Atencion a la Mujer en el Climate-
rio», apartado 209.2, incluye la detec-
cién de los factores de riesgo para la
osteoporosis posmenopdusica, y el
209.4 las actividades a desarrollar
sobre consejos higiénicos y dietéticos.
Por dltimo, el PIAM de 1998° esta-
blece que la promocién de habitos sa-
ludables durante el climaterio es
«responsabilidad de AP» (p. 64).

De otra parte, la postura de «exper-
tos» del segundo nivel asisten-
cial”15.16 y de AP17-22 resulta unifor-
me, incluyendo las actividades de
prevencién y promocién de la salud
como elementos fundamentales del
proceso de atencién integral a la mu-
Jer climatérica en el dmbito de la AP.
Este marco tedrico se completa con la
existencia de experiencias préacti-
cas?325 y trabajos de investigacion,
algunos de ellos avalados por el Fon-
do de Investigacién Sanitaria6-28,
En la tabla 1 se exponen las activida-
des que se pueden desarrollar desde
el Aambito de la AP en este campo, de
acuerdo a los criterios cominmente
admitidos, cuya expresiéon méas cono-
cida en nuestro pais es el Programa
de Actividades Preventivas y de Pro-
mocién de la Salud (PAPPS), de la So-
ciedad Espanola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (semFYC)%°.
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TABLA 1. Actividades preventivas y de promocion de la salud para la poblacién mayor de 50 afios, segun diversas
aportaciones (PAPPS-semFYC?2?, INSALUD®22, Junta de Castilla y Leon'?, Generalitat Valenciana® y Gobierno

de Navarra'2¥)

Actividades de educacion/promocion de la salud

1. Visién holistica de la transicién climatérica

Vision positiva de la transicion

Visién biopsicosocial

Nivel individual y/o grupal

2. Aspectos corporales

Cambios fisiolégicos y posibles alteraciones fisicas

Alimentacién, con especial referencia a la ingesta de calcio (> 1.200-1.500 mg/dia)

Abstencién de toxicos (tabaco, alcohol)

Evitar consumo excesivo de café

Ejercicio fisico aerdbico. Ejercicios para fortalecer el suelo pélvico

Higiene: bucal, genital, ropa, piel, etc.

Contracepcioén hasta el diagnéstico de la menopausia

Andlisis de las diversas estrategias farmacologicas y no farmacolégicas para el tratamiento de las complicaciones climatéricas

3. Aspectos emocionales

Caracteristicas psicoevolutivas de la edad adulta

Estrategias para mejorar la autoestima

Técnicas para mejorar la asertividad

Manejo positivo de las emociones

Técnicas de relajacion. Yoga

Sexualidad

4. Aspectos sociales

La importancia de una vida activa

Distribucién del tiempo. Ocio y tiempo libre

Las relaciones. Estrategias para fomentar las relaciones sociales

Conflictividad familiar y social en la etapa perimenopausica

La pareja durante la transicién climatérica

Estrategias para mejorar la comunicacion

Manejo de conflictos

Andlisis de roles femeninos: rol laboral, rol de ama de casa

Actividades de prevencion de la enfermedad

1. Anamnesis

Deteccion bianual de consumo de alcohol y tabaco

Deteccion de factores de riesgo para osteoporosis coincidiendo con el diagnéstico de menopausia

Deteccion del carcinoma endometrial anual mediante la anamnesis de hemorragia posmenopausica

2. Exploracion

Control de peso (IMC) cada 4 afos

Tensién arterial bienal

3. Pruebas complementarias

Determinacion de colesterol cada 5 anos

Mamografia perioddica bienal, salvo casos especificos de mayor riesgo

Citologia cada 3-5 afios tras dos primeras anuales normales

Densitometria en mujeres de alto riesgo de osteoporosis, si se prevé la posibilidad de establecer TH

4. Revacunacion tetanica cada 10 afios

Complicaciones patologicas
de la menopausia

En 1998, el desarrollo del PIAM del
INSALUDS ha definido el papel de
la AP y del segundo nivel en la
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asuncién de responsabilidades de la
atencién a las llamadas «complica-
ciones patolégicas de la menopau-
sia» (tabla 2).

La aproximacién se ha realizado des-
de el modelo biomédico, consideran-

do a la mujer menop4dusica como una
«poblacién con riesgo de enfermar»
que debe ser captada y sobre la que
se debe intervenir. Se han incluido
como ligados a la menopausia aspec-
tos —depresién e irritabilidad— des-
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TABLA 2. Actuaciones y definicion de responsabilidades en el Plan Integral de Atencion a la Mujer del INSALUD.
IV Atencién a la Mujer en el Climaterio®

IV.5.1. Captacion de la mujer climatérica (responsabilidad de atencion primaria)

«Por parte de los profesionales de atencion primaria, se realizard anamnesis que permita identificar amenorrea superior de 6 meses o
inferior a 6 meses con alguno de los siguientes sintomas: sofocos, sudacion, palpitaciones, insomnio, depresién, irritabilidad,

sequedad vaginal o dispareunia»

1V.5.2. Valoracion de la mujer climatérica (responsabilidad de atencion primaria)

«Una vez identificada a la mujer como climatérica, se realizard una valoracién que incluya al menos:

Antecedentes ginecoobstétricos

Factores de riesgo de osteoporosis

Antecedentes de fractura de Colles, costales o aplastamientos vertebrales en los ultimos 5 afios

Factores de enfermedad coronaria

«En caso de que la valoracion indicase posibles beneficios por el riesgo de presentar enfermedad coronaria u osteoporosis, y
analizando los riesgos de padecer ciertas neoplasias por la medicalizacion con THS (terapia hormonal sustitutiva), se informara a la
mujer v, si procediera la THS, se derivara a la atencién especializada para su estudio y tratamiento»

1V.5.3. Promocion de habitos saludables (responsabilidad de atencién primaria)

«A las mujeres climatéricas se les dara consejo informacién, al menos con periodicidad anual, sobre:

Aporte dietético de calcio superior a 1.200 mg/dia

Ejercicio fisico

Riesgo de embarazo durante los 12 primeros meses de amenorrea

Automedicacién, consumo de cafeina, consumo de tabaco, consumo de alcohol y técnicas de relajacion»

cartados ya en estudios epidemiolé-
gicos?031) y se admite el uso de la te-
rapia hormonal (TH") en la indica-
cién cardiovascular, aspecto no asu-
mible con la evidencia cientifica
actual, tanto para el ambito de la
prevencién primaria como de la se-
cundaria®233. Por ultimo, no contem-
pla en la valoracion de la mujer los
aspectos psicosociales, fundamenta-
les en la transicion climatéri-
ca2:9:17,34

El RD 63/1995'0 contempla las com-
plicaciones patolégicas de la meno-
pausia en el ambito de la AP. Sin em-
bargo, esta idea inicial es matizada
en su desarrollo posterior, el PIAMS,
que determina que la TH es respon-
sabilidad del segundo nivel (tabla 2).
En este desarrollo, asume un interés
crucial el Informe «Complicaciones
patolégicas de la menopausia», ela-
borado por la Agencia de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias (AETS)3®
dependiente del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, y realizado a reque-
rimiento del mismo, con el objetivo
de «formular de acuerdo con la evi-
dencia cientifica disponible y del jui-

“Usamos el acrénimo TH (terapia hormo-
nal) frente a otras alternativas comunes
como THS (terapia hormonal sustitutiva)
o TRH (terapia de reposicién hormonal),
como término mas neutro, que no fomenta
la concepcién biologicista de la menopau-
sia de responder o sustituir algo que falta
(Rueda, 1998)%°.

cio del panel de expertos convocados,
los criterios que configuran concep-
tualmente el término complicaciones
patolégicas de la menopausia en or-
den a establecer recomendaciones
practicas que orienten su manejo
diagnéstico y terapéutico».

El comité de expertos constituido por
un total de 7 participantes (2 espe-
cialistas en ginecologia y obstetricia,
un especialista en psiquiatria, un es-
pecialista en endocrinologia, un es-
pecialista en cardiologia y 2 repre-
sentantes de la AETS, uno de ellos
director de la misma) asume que la
metodologia utilizada para la elabo-
raciéon del informe ha sido «el juicio
de expertos basado en la valoracién
de la evidencia cientifica disponible».
Se trata de un informe que, de forma
clara, concisa y bien documentada,
aborda el concepto de menopausia
patolégica y la actuacién méas acon-
sejable para ser llevada a cabo por
los sanitarios ante la misma. Las 24
paginas iniciales preceden a 3 pagi-
nas finales (p. 24-27) previas a la bi-
bliografia, en las que se elaboran las
conclusiones de dicho informe (apar-
tado 7). Son un total de 11 conclusio-
nes, de las cuales la 8, 9y 10 tienen la
peculiaridad, por una parte, de no
haber sido tratadas previamente a lo
largo del texto del documento, y por
otra, que definen al segundo nivel co-
mo el lugar clave donde se deben con-
templar «las complicaciones patolé-
gicas de la menopausia». La tabla 3

corresponde a una transcripcién lite-
ral de las mismas.

Llama la atencién que en la citada
«comisién de expertos» no se haya
dado cabida a ningun profesional del
ambito de la AP, a pesar de ser el lu-
gar natural de encuentro del sistema
sanitario ante la mujer menop4usica
que refiere algin problema, y que el
propio Real Decreto incluye la cober-
tura asistencial de «las complicacio-
nes patoldgicas de la menopausia» en
el Aambito de la asistencia a la mujer
en AP. Esta situacion difiere de la de
otros paises europeos®® o Estados
Unidos®?, donde han participado so-
ciedades de las diversas especialida-
des implicadas, entre ellas las de los
médicos de AP. Este sesgo justifica, a
nuestro modo de ver, el aspecto fun-
damental a resenar: que las conclu-
siones 8-10 de la AETS no estdn me-
todolégicamente basadas en eviden-
cias cientificas.

Skravanek y McCormick (1992)38 ad-
vierten del riesgo de aceptar sin cri-
tica el criterio establecido por «las
autoridades»: «<El sofisma de la auto-
ridad consiste en creer que algo es
cierto porque la informacién procede
de una fuente solvente o autoriza-
da.[...] Es obvio que las autoridades
respaldan al orden establecido, que
les otorga el derecho a ejercer su au-
toridad.[...] Debemos respetar todas
las opiniones, incluso las de quienes
poseen autoridad, pero al mismo
tiempo nunca hemos de cejar en la
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TABLA 3. Conclusiones 8-10 de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS)?°

Conclusion 8

«El diagndstico y caracterizacion de la situacion menopausica puede y debe realizarse por un especialista en ginecologia utilizando
pruebas complementarias especificas (citologia endometrial, determinaciones hormonales, ecografia vaginal), en los casos en que
ello esté indicado y muy particularmente en aquellos en los que se vaya a iniciar THS (terapia hormonal sustitutiva)»

Conclusion 9

«El manejo diagndstico y terapéutico de situaciones en las que se haya planteado THS a largo plazo implicara necesariamente la
presencia y participacion de otros especialistas distintos al ginecdlogo (carditlogo, especialista en enfermedades metabolicas oseas,
endocrindlogo), por cuanto que, en general, lo que en ese momento se considerara relevante es la osteoporosis y/o la problematica

cardiovascular»

Conclusion 10

«Si bien las indicaciones diagnésticas y terapéuticas de la menopausia deben ser realizadas por el especialista correspondiente, su
manejo y seguimiento debe implicar estrechamente al dispositivo de atencion primaria. Este aserto que es deseable en todos los
casos se hace especialmente necesario en tratamientos prolongados cuyos efectos secundarios y grado y cumplimiento deben ser

cuidadosamente controlados»

TABLA 4. Diagnéstico y estudio de la mujer menopausica segun la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia

(SEGO)*?

1. Diagnéstico

A partir de los 40 afios mas de 6 meses de amenorrea y clinica o elevacién de gonadotropinas (FSH > 40 U/l)

2. Estudio 1. Anamnesis

Edad, fecha de ultima menstruaciéon normal, actividad fisica, habitos téxicos, tabaco, alcohol, café, actividad
sexual, antecedentes ginecolégicos

Sintomatologia climatérica segun el indice de Kupperman

Valoracién de sequedad vaginal, dispareunia, incontinencia urinaria

Valoracién de factores de riesgo de osteoporosis

Valoracién de factores de riesgo de adenocarcinoma de endometrio

2. Exploracion fisica

Peso, talla, tensién arterial, exploracion ginecoldgica completa con citologia

3. Exploraciones complementarias

Mamografia, imprescindible si se inicia THS

Valoracién de endometrio en mujeres con factores con riesgo para el adenocarcinoma endometrial

Perfil lipidico

Pruebas hepaticas, glucemia, antitrombina Ill para iniciar THS

busca y critica de las evidencias que
las fundamentan.» (p. 34-38.)

La primera afirmacion sin base cien-
tifica es aquella que atribuye el deber
de realizar el diagndéstico y la carac-
terizacion de la situacién menopdusi-
ca al especialista en ginecologia (con-
clusion 8 y 10)

De hecho, ambas situaciones se defi-
nen mediante una sencilla historia
clinical”-3%39 sin precisar, en la ma-
yor parte de los casos, de otros estu-
dios complementarios!”4, por lo que
pueden y deben ser realizadas sin
ninguna dificultad por cualquier mé-
dico de AP17:2341 E] propio protocolo
de la Sociedad Espaiiola de Ginecolo-
gia y Obstetricia (SEGO)*? es facil-
mente aplicable en AP, salvo la toma
endometrial, que se considera indica-
da en la subpoblacién de alto riesgo
(tabla 4). De esta forma se compren-
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de que esta conclusion no haya sido
incorporada al PIAM (tabla 2).

Este protocolo, de caracter reduccionis-
ta por su concepcién exclusivamente
biologicista, contiene elementos ya ob-
soletos como la valoracién de la severi-
dad clinica mediante el indice de Kup-
perman y Blatt (1953)*2, al cual Gree-
ne (1998)** y Alder (1998)* consideran
desacreditado por su falta de especifi-
cidad —al incluir sintomas no ligados a
la menopausia— y por sus inadecuadas
propiedades psicométricas.

La segunda afirmacién de la AETS
que tampoco puede sustentarse, a
nuestro modo de ver, en la evidencia
cientifica, es que la indicacion y tera-
péutica de la menopausia deba ser
realizada por el especialista corres-
pondiente y que las situaciones a lar-
go plazo impliquen necesariamente
de la participacién de varios especia-
listas distintos al ginecélogo, dejando

una labor de colaboracién en el se-
guimiento de estas mugjeres al dispo-
sitivo de AP (conclusiones 9 y 10).

La conclusién 10 de la AETS afirma
que la indicacién diagnéstica y tera-
péutica de la menopausia debe ser
realizada por «el especialista corres-
pondiente», distinguiéndola en su ma-
nejo y seguimiento del realizado por
los médicos de AP. Por una parte, el
panel de expertos comete un significa-
tivo «lapsus linguae», que se repite en
el punto IV.5.2 del PIAMS, pues no tie-
ne en cuenta que de aproximadamen-
te los 21.200 médicos de AP que tra-
bajan en nuestro Sistema Nacional de
Salud, un 80% son especialistas en
medicina familiar y comunitaria®®, y
que esta especialidad médica es una
de las 49 reconocidas en nuestro pa-
is%7. Por otra, en nuestra exhaustiva
revisién, no hemos encontrado estu-
dios que apoyen esta conclusién.
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TABLA 5. Recomendaciones de los principales grupos de expertos sobre la terapia hormonal (ampliado a partir

de Marzo e Iglesias, 1998)%°

Grupo

Recomendacion*

Us Task Force on Preventive
Health Services (1996)

Informar a todas las mujeres en el momento de la menopausia sobre las ventajas e
inconvenientes de la TH, asi como de los tratamientos alternativos para los sintomas de la

menopausia

Canadian Task Force on Periodic
Health Examination (1998)

Da una calificacion C a la prescripcion de TH (no encuentra suficientes argumentos para
recomendarla ni para recomendar que no se ponga en marcha). Si bien reconoce que
existe suficiente evidencia sobre el hecho que este tratamiento reduce la velocidad de
pérdida de masa 6sea (evidencia grado 1) y la frecuencia de fracturas (grado II-2), el
hecho de que no esté del todo claro cual es la mejor pauta de tratamiento en cuanto al
momento de inicio, duracion del tratamiento y que el balance entre beneficios y riesgos
sea incierto hace que no se recomiende la utilizaciéon de TH en todas las mujeres

American College of Phisicians (1992)
and American Heart Association (1993)

Considerar la TH en todas las mujeres posmenopausicas, individualizando la conveniencia
de tratamiento en funcion de los factores de riesgo de las mujeres. Las mujeres con
historia de enfermedad coronaria o con alto riesgo de presentarla deberian ser
aconsejadas sobre la conveniencia de recibir TH y las mujeres con alto riesgo de
presentar cancer de mama, no. Para las mujeres que no se encuentran dentro de estas
dos categorias, no estaria clara cual seria la mejor opcion

Netherlands Heart Foundation (1996)

Considera insuficiente la evidencia sobre que los suplementos hormonales sean Utiles
para prevenir la cardiopatia isquémica y cree conveniente esperar a la publicaciéon de
estudios de intervencion en marcha para pronunciarse sobre la conveniencia o no de
recomendar la TH a todas las mujeres posmenopausicas

Agencia Espafiola de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (1995)

No existen aun resultados de ensayos clinicos prospectivos adecuadamente disefiados
que permitan afirmar con un margen de seguridad razonable que el balance beneficio-
riesgo de la TH a largo plazo es positivo 0 negativo

Acepta la indicacion de tratamientos a corto plazo (menos de 5 afos) de pacientes con
sintomatologia especifica importante, sin graves factores de cancer de mama o

endometrial

Acepta la indicacion a medio-largo plazo en la menopausia precoz, sobre todo si existen
factores de riesgo cardiovascular u 6seo asociados

Estima controvertida la indicacion a largo plazo como estrategia preventiva en fracturas y

enfermedad coronaria

*Es importante analizar las recomendaciones en el contexto cronol6gico en que se emitieron, teniendo en cuenta sobre todo la implicacion que en
ellas pueden tener los estudios publicados posteriormente, sobre todo en relacién a la indicacién cardiovascular de la TH.

A la hora del andlisis, resulta impor-
tante tener en cuenta que el trata-
miento de las complicaciones patolo-
gicas de la menopausia no debe estar
centrado en la TH

La osteoporosis y la enfermedad co-
ronaria como fenémenos coinciden-
tes con la posmenopausia son pro-
cesos de naturaleza y etiologia mul-
tifactorial, siendo la deprivacién
hormonal s6lo uno de los factores
(de importancia relativa variable
en cada caso) implicados en su gé-
nesis, por lo que el manejo clinico
de estos problemas no debe hacerse
girar en torno a la menopausia
(AETS; p. 26).

En cuanto a las «complicaciones a
corto plazo» la TH es muy efectiva
para suprimir la sintomatologia va-
somotora®>40:48  pero sélo alrededor
de un tercio de las mujeres presen-
tan clinica de intensidad suficiente
para que esté indicada su instaura-
cién??, y ademés existen otras alter-
nativas farmacolégicas no hormona-
les aceptables*®°0 de uso habitual
entre los médicos de AP17-51.52,

Las complicaciones «a medio plazo»,
representadas sobre todo por la «vul-
vovaginitis atréfica», pueden ser ma-
nejadas farmacolégicamente median-
te el uso de estrégenos topicos de ba-
ja potencia, sin requerir los controles
de la TH, por la préactica ausencia de
efecto sistémico del producto®3-6,
Las «complicaciones a largo plazo»
determinan el mayor interés de la
TH!7:57:58 por su posible utilidad en
la prevencién primaria y/o secunda-
ria de los episodios cardiovasculares
y 6seos de la mujer posmenopdusica
y mas recientemente de la enferme-
dad de Alzheimer. Pero este aspecto,
absolutamente crucial, no esta sufi-
cientemente aclarado (tabla 5)°9:60,
Ello requiere, por una parte, una mas
fehaciente demostracion de la efica-
cia. En este sentido, y respecto a la
osteoporosis, la evidencia de la TH se
sustenta en estudios de caracter ob-
servacional, salvo un estudio pros-
pectivo aleatorizado de escaso tama-
fio muestral y de tan s6lo un ano de
seguimiento®!. Menos evidencia exis-
te aun respecto al beneficio cardio-
vascular —tanto en la prevencién pri-

maria como secundaria—, descrito en
estudios observacionales pero atn no
confirmado en ensayos clinicos3?:62,
Por 1ltimo, la evidencia de la posible
utilidad de la TH en la prevencién de
la enfermed de Alzheimer es todavia
del todo insuficiente®3. Por otra parte,
ademas de la eficacia, es fundamen-
tal la confirmacién en forma de efec-
tividad®* en el medio natural de apli-
cacién®®. De hecho, la efectividad real
de la TH, al menos con las estrategias
actuales, resulta muy discutible: a)
por su uso escaso (5-20% en Espa-
na)°8:59; p) por las altas y precoces ta-
sas de abandono®”-%¢ (de hasta un 40-
50% en el primer afio®”), y ¢) por el
bajo grado de mantenimiento a largo
plazo (sélo un 10% a los 3 afios)®, en
una terapia cuya eficacia se halla li-
gada a un mantenimiento en el tiem-
po entre 5 y 10 afios®869, Ademas, y
por ultimo, no hay que olvidar que en
AP se dispone de otras alternativas
farmacolégicas a la TH#%-50.70.71,

Por otra parte, la idea de que la AP es
lugar de tratamiento de las compli-
caciones de la menopausia es com-
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partida por expertos tanto esparfioles
como extranjeros

«Los médicos generales deben iniciar
el tratamiento de los problemas del
climaterio... y los miembros del equi-
po de atencién primaria parecen los
mejores situados para hacerlo» (Whi-
tehead, 1992; 174-175)40,

«Para realizar estos programas, te-
nemos que aceptar previamente el
papel de la AP en la informacion,
diagnéstico y prevenciéon de riesgos
de la menopausia, y por qué no de-
cirlo, de su posible tratamiento» (Fer-
nédndez Villoria, ex presidente de la
Asociacion Espanola para el Estudio
de la Menopausia, p. 22-23.)15.

Asi pues, de nuevo, nos hallamos an-
te otro «lapsus», y suponemos, ante
la evidencia de lo expresado, que el
sentido que el panel de expertos le
quiere dar a dicha conclusién es mas
restringido, y que lo que realmente
se pretende transmitir en las conclu-
siones de la AETS, y que ha sido pos-
teriormente recogido en el PIAM®, es
que la indicacién e inicio de la TH
debe ser realizada en el contexto de la
atencion del segundo nivel, por el gi-
necélogo y de forma conjunta con
otros especialistas, dejando para la
AP la labor de colaboracién en el se-
guimiento de la misma (conclusion
9). Sin embargo, tampoco hemos en-
contrado en nuestra revision, estu-
dios que la apoyen, y ésta no coincide
con la opinién de otros expertos, tan-
to esparfioles como extranjeros, ajenos
al dmbito de la AP.

«El criterio general fue que la perso-
na 6ptima para tratar la menopausia
y aconsejar a las mujeres acerca de
todos los aspectos vitales incluyendo
ejercicio, dieta, tabaco, alcohol, facto-
res psicosociales y estrogenoterapia
es el médico generalista» (MacLen-
nan, Sociedad Australiana de Meno-
pausia, 1991)72,

«La mayoria de las pacientes que to-
man TH pueden manejarse con éxito
dentro de la asistencia primaria; sélo
en raras ocasiones es necesario remi-
tirlas al hospital, a menos que exis-
tan contraindicaciones especiales o
problemas importantes con la TH»
(Whitehead y Godfree, 1992; 215)%0.
«La funcién del médico de familia en
la atencidén a las mujeres durante es-
ta fase de su vida es crucial... la ha-
bilidad para utilizar el tratamiento
hormonal y las demés modalidades
terapéuticas para resolver los sinto-
mas del climaterio son importantes»
(Taylor, 1996; 807)*L.
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La OMS, en sus informes técnicos, en
ningtin momento hace mencién a la
conveniencia de restringir el uso de
la TH al segundo nivell:73; tampoco
lo hace la Asociacién Médica Ameri-
cana®’-73, la Conferencia de Consen-
so del National Institute of Health
en Estados Unidos®, ni en el ambito
Europeo, la Sociedad Europea de Me-
nopausia’®, la Conferencia de Con-
senso Francesa®®, ni la Espafiola’’.
Sin restar importancia a los «argu-
mentos basados en la autoridad mo-
ral» del organismo o persona de pres-
tigio que los realizan, la realidad es
que la indicacién y seguimiento de la
TH se puede realizar, y de hecho se rea-
liza en grado diverso en el contexto de
AP56,57,78-81 " estando incluida como
tal en libros de reconocido prestigio
en AP82:83 en las publicaciones de la
Sociedad Espafiola de Medicina Ge-
neral® y de la semFYC®%37 y en
aquellas realizadas por profesionales
del 4ambito de la AP17-52:38.89 y del se-
gundo nivel®?, También el programa
de la especialidad de medicina fami-
liar y comunitaria contempla entre
sus objetivos docentes la atencién
médica a la menopausia (6.3.4 Uni-
dad de Obstetricia y Ginecologia,
6.3.4.1. Obstetricia y Ginecologia, 1.
Objetivos generales, 1.1. Atencién
médica general de... menopausia)?.
La perspectiva de lo que ocurre en
otros paises de nuestro contexto tam-
bién puede resultar ttil. Los médicos
de AP de paises europeos como No-
ruega®l, Reino Unido?2%¢ y también
los de Estados Unidos?® indican y si-
guen la TH; asi, en este ultimo pais
realizan un 20% de la prescripcién
total®?, mientras que en Australia la
TH supone el 83% de las prescripcio-
nes de los médicos de AP ante las
mujeres menopausicas con proble-
mas, y el porcentaje de derivaciones
al segundo nivel es similar entre me-
nopausicas y no menopdausicas de la
misma edad?®.

En nuestra comunidad de Castilla
y Ledn la iniciativa de la TH se es-
tablece por los médicos de AP en un
15% de los casos?’. Desconocemos
datos de este tipo por lo que ataie
a otras autonomias o a la totalidad
del Estado espanol, aunque con se-
guridad corresponden a tasas ba-
jas; de hecho, la SEGO®S, en su li-
bro blanco sobre la TH, no plantea
la posibilidad de su uso en AP. Sin
embargo, es muy posible que esta
situacion se modifique sustancial-
mente en un futuro préximo, con la
irrupcion de nuevos farmacos alter-

nativos a la TH clésica, como es el
caso de algunos moduladores selec-
tivos de los receptores estrogénicos
(SERM)?%:99 que al carecer de ac-
cién inductora de cancer endome-
triall% y poseer un caracter protec-
tor sobre el cancer de mamal®l li-
beran al médico de AP de la
necesidad de controles ginecologi-
cos especificos.

Nuestras propuestas

1. Alo largo del presente articulo he-
mos tratado de demostrar la ausen-
cia de base cientifica suficiente para
las recomendaciones 8-10 del comité
de expertos de la AETS?>, que han
servido de base, al menos parcial-
mente, a la atencién disenada en el
PAIM para la mujer climatérica con
«complicaciones».

La aportacion que realizé en su mo-
mento la AETS35 corresponde a un
nivel de evidencia pobre, concreta-
mente a un grado III de la US Pre-
ventive Task Force!?2 o a un grado
VIII de la clasificacién de la Agencia
de Evaluacion de Tecnologia Médica
de Cataluial®®, o incluso menor si
tenemos en cuenta el cardcter sesga-
do de dicho comité, por lo que puede
y pensamos que en este caso debe ser
puesta en entredicho por los profe-
sionales de AP.

2. Pensamos que la AP es el lugar
donde se puede y se debe abordar la
problemdtica sociosanitaria actual
que plantea la menopausia®’1%% no
sélo porque el volumen de poblacién
afectada asi lo exige, sino porque
ademas se encuentra especialmente
sensibilizada y preparada para reali-
zar una atencién holistica'2350 muy
demanda por nuestra poblacién de
mugjeres',

La atencién holistica supone una su-
peracion del modelo biologicista re-
duccionista, que concibe en mayor o
menor grado la menopausia como
una endocrinopatia por deficiencia
estrogénica®?-106 cuya terapéutica es-
pecifica es la TH7:10% El modelo
biologicista hegeménico entre los gi-
necélogos (el Protocolo de Menopau-
sia de la SEGO*2 no menciona ni un
solo parametro de indole psicosocial)
no coincide con la percepcién que las
mujeres tienen de su proceso!%?, ni
incorpora los resultados de algunos
estudios epidemiolégicos®?31, que
consideran los aspectos psicosociales
como fundamentales para una com-
prensiéon adecuada de la transicién
climatérica.
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TABLA 6. Distintos niveles de actuacion desde la atencion primaria
sobre algunos aspectos biologicos en la mujer menopausica

(Landa et al, 1992)104

Nivel

Actividades

Nivel 1

Valoracion inicial de las mujeres posmenopausicas

Cribado del cancer de cérvix y endometrial

Cribado de cancer de mama mediante mamografia en
pacientes de alto riesgo

TH en mujeres histerectomizadas en las que esté indicada

Nivel 2 Igual que el 1

Cribado de cancer de mama en toda la poblacion

Participacion en la monitorizacion de las mujeres no
histerectomizadas con TH

Nivel 3

Igual que el 2

Tratamiento y seguimiento de la TH en mujeres no
histerectomizadas

Derivaciones al nivel especializado de mujeres de alto
riesgo o si es necesaria una valoracion anatomopatologica

del endometrio

La atencion centrada en el modelo
holistico, propuesto desde la AP%17-50
y basada en el concepto de salud de
la OMS (1948), se caracteriza por
una concepcion amplia, biolégica y
psicosocial, de los procesos que ocu-
rren durante la transicion climatéri-
ca y al mismo tiempo mucho mds po-
sitiva'10-112] 3] entender que la tran-
sicién climatérica puede suponer no
sélo la posibilidad de perder el nivel
de salud, sino de mantenerla, e in-
cluso mejorarlall®113 por ejemplo,
por pérdida del miedo al embarazo,
desaparicién de las jaquecas catame-
niales 0 menometrorragias y disme-
norreas previas, el mayor grado de li-
bertad personal y disponibilidad de
tiempo para el autocuidado, la per-
cepcién de un alto grado de madurez
personal, etc.!12. Al mismo tiempo si-
tia la atencion a la mujer menopdu-
sica en un contexto de continuidad
del proceso de seguimiento de la mu-
Jjer a lo largo de su ciclo vital'0, ex-
presado previamente en los subpro-
gramas de control de natalidad y se-
guimiento de embarazo.

En AP, los médicos de familia, a tra-
vés el conocimiento y de la atencién
integral a las pacientes, y mediante
el andlisis individualizado de los be-
neficios y riesgos de la TH, tienen
una posicion privilegiada para poder
indicar o desestimar en cada caso es-
ta posibilidad terapéutica (Morera y
Navarro, 1996)114,

3. La atencién basada en el modelo
holistico supone, por una parte, la
asuncién de las actividades preventi-
vas y promocionadoras de la salud
ya descritas (tabla 1), orientadas a la

mejora de la calidad de vida y del ni-
vel de salud, mediante un proceso li-
gado al desarrollo de autocuidados
por parte de la mujer, haciendo de
ella la principal responsable de este
proceso y de su salud (locus de con-
trol interno). Por otra, también supo-
ne la atencién a las complicaciones
patoldgicas de la menopausia cuando
se presenten, planteando la valora-
cién diagndéstica y terapéutica de to-
dos los factores biopsicosociales in-
criminados en el malestar de la mu-
jer, y situando la TH como una opcién
terapéutica mas, accesible para la
AP y que debe ser objeto, al igual que
cualquier otro tratamiento, de una
adecuada valoracion individual de la
relacion riesgo/beneficio.

4. Atribuimos como posibles benefi-
cios adicionales de la utilizacién del
modelo holistico, los siguientes: a)
mejora de la satisfacciéon de las usua-
rias; b) reduccién de la confusién e
incertidumbre de las mujeres en tor-
no a la menopausia en general y con-
cretamente respecto al uso de la TH;
¢) el situar a los sanitarios como ca-
talizadores de la educacién sanitaria
en este campo versus los medios de
comunicacion, y finalmente, y d) op-
timizar las posibilidades de 1a TH!!2,
5. El médico de AP, gracias a su for-
macién amplia y globalizadora, pue-
de integrar valoraciones no sélo de la
esfera genital, sino psicosexual, so-
cial, cardiovascular y 6sea, cumplien-
do ese objetivo de «visién global»®?
que la conclusién 9 de la AETS pro-
pugna realizar mediante el segui-
miento multidisciplinario de la TH
por especialidades del segundo nivel,

muy dificil de llevar a cabo en la
practica clinica, posiblemente inefi-
ciente, y que puede derivar en con-
flictos de responsabilidades, defini-
das por Balint como «complicidad en
el anonimato»!15,

6. Al igual que en otros aspectos de la
practica profesional, la asuncién de
estas funciones serd variable entre
los distintos equipos y profesionales
de AP (tabla 6), estando condiciona-
da por la capacitacién de los mismos,
las posibilidades contextuales en que
se realiza la labor profesional y las
disponibilidades técnicas, reflejo de
la variabilidad planificadora de las
autoridades sanitarias en los diver-
sos ambitos geograficos de nuestro
pais!!® y que en muchos casos (ma-
mografias, ecografias ginecolégicas,
etc.) permanecen injustificadamente
restringidas para los profesionales
del primer nivel de atencién®’.

7. Resulta de mdxima importancia la
coordinacion de la AP con los servi-
cios del segundo nivell7-50,114,116,117
La base normativa genéricall-118
pensamos que debe concretarse en
acuerdos especificos entre ambos ni-
veles, que respondan a la diversidad
de situaciones donde se desarrolla
nuestra actividad profesional, en los
que el médico de AP «conserva la res-
ponsabilidad global del bienestar del
paciente» (semFYC, 1995)87. Para
ello es necesario superar posiciona-
mientos corporativistas’ expresados
en las muy frecuentes reticencias de
los servicios de ginecologia y obste-
tricia®” para el establecimiento de
actividades conjuntas y coordinadas
y para la asuncién de actividades de
este ambito desde la AP, y que en
nuestra opinién también quedan re-
flejados en las propuestas realizadas
por el comité de expertos de la
AETS?, Una forma de aproximacién
a esta necesaria coordinacién puede
ser la elaboracién de «guias de préc-
tica clinica» consensuadas entre am-
bos niveles de atencién y basadas en
la evidencia cientifica%?. Nuestra opi-
niéon compartida con otros compafie-
ros del segundo nivel de atencién!!?
es que éste debe «cubrir la problema-
tica que en determinadas circuns-
tancias no pueda ser solucionada en
los centros de atencién primaria» (F.
Villoria, p. 23).

8. Esperamos que nuestra reflexién
pueda contribuir a clarificar el deba-
te sobre las actividades y responsabi-
lidades de los distintos niveles en la
atencion a las mujeres climatéricas,
definidas recientemente en el Plan
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