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Resumen

La menopausia es un proceso fisiolégico de las mujeres que ocurre
principalmente entre los 45 y 55 anos de edad. Se caracteriza por una gran
variedad de sintomas importantes, que afectan notablemente la calidad de vida
de las pacientes, siendo el estradiol la hormona principal responsable de todas
estas alteraciones. En esta revision se resumen los cambios dermatolégicos
durante la menopausia, que incluyen la piel, mucosas y foliculo piloso. El
tratamiento con terapias de reemplazo hormonal ha demostrado que mejora
notablemente los sintomas, sin embargo, su administracion sistémica puede
conllevar a serios efectos adversos, por lo que el uso de tratamientos
hormonales tépicos debe considerarse como tratamiento de primera linea. Es
deber del dermatélogo conocer estos problemas dermatolégicos durante la
menopausia, para poder reconocerlos y tratarlos adecuadamente.

Palabras claves: Menopausia, piel, cambios cutaneos, hormonas, reemplazo
hormonal.

Dermatological problems in menopause

Summary

Menopause is a physiological process in women that occurs mainly between 45
and 55 years of age. It is characterized by a wide variety of important symptoms,
which significantly affect the quality of life of patients, with estradiol being the
main hormone responsible for all these alterations. This review summarizes the
dermatological changes during menopause, which include the skin, mucous
membranes and hair follicles. Treatment with hormone replacement therapies
has been shown to significantly improve symptoms, however, systemic
administration can lead to serious adverse effects, so the use of topical hormonal
treatments should be considered as first-line treatment. It is the duty of the
dermatologist to be aware of these dermatological problems during menopause,
in order to recognize and treat them appropriately.

Keywords: Menopause, skin, skin changes, hormones, hormone replacement.
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Introduccion

La menopausia es un proceso fisioldégico que
ocurre en las mujeres entre los 45 y 55 anos, con
una edad media de 51 afios"?. En el 65 al 70% de
las mujeres ocurre entre estas edades, sin
embargo, en un 25% ocurre antes de los 45 afios y
un 5-10% después de los 55 anos. Sélo en un 1%,
ocurre antes de los 40 afios y se denomina
menopausia prematura, generalmente asociado a
enfermedades autoinmunes, genéticas o
tratamientos?. La edad de inicio de la menopausia
es influenciada por la genética, factores
ambientales como la radiacion UV, tabaco,
hormonas, nutricién, consumo de alcohol, estrés y
sueno?.

Es una etapa de la vida de la mujer, donde se
estima que vivira alrededor del 30% de su vida. Se
considera menopausia a cualquier mujer mayor de
45 anos que no ha menstruado por lo menos
durante 12 meses, excluyendo a las mujeres con
tratamiento con anticonceptivos hormonales o sin
utero. Generalmente es precedida por un periodo
de perimenopausia que dura 2 a 8 afos, definido
por ciclos ovulatorios y menstruales irregulares,
asociado a sintomas vasomotores2.

Los sintomas de la menopausia son numerosos
y pueden durar alrededor de 7,4 anos. El 75% de
estos son vasomotores, que incluyen: calores
subitos o sofocos, sudoracién nocturna y
alteracion del suefio. También pueden presentar el
sindrome genitourinario de la menopausia (SGM),
palpitaciones, cefalea, dolores musculares,
articulares y 6seos, astenia, cansancio, insomnio,
sensibilidad mamaria, dispareunia y cambios en la
piel, mucosas y pelo. En menor frecuencia se
observa pérdida de la memoria, irritabilidad, mala
concentracion y pérdida de la confianza, todos
estos exacerbados por el insomnio. Ademas, se ha
asociado un aumento de riesgo de otras
enfermedades como osteoporosis, enfermedad
cardiaca, diabetes, obesidad y deterioro
cognitivo?. En esta revision, nos enfocaremos en
los cambios de la piel, mucosas y pelo durante la
menopausia.

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y HORMONAS
INVOLUCRADAS

La menopausia ocurre como consecuencia de la

deplecion de foliculos ovaricos, conllevando a
cambios endocrinos, bioldgicos y clinicos?*.
Inicialmente la hormona foliculo estimulante (FSH)
empieza a aumentar, seguido por un incremento en

la concentracion de la hormona luteinizante.
Posteriormente los niveles de progesterona vy
estrégenos disminuyen, lo que conlleva a

menstruaciones irregulares, sintomas vasomotores,
sequedad vaginal y atrofia mamaria. La menopausia
comienza cuando los foliculos residuales son
refractarios a la estimulacion de la FHS (Figura 1)°.
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Figura 1: Alteraciones hormonales en la menopausia: la depleciéon de los
foliculos ovaricos, conlleva a una disminucion de la secrecion de estrégenos
que estimula una mayor produccién de la hormona foliculo estimulante (FSH).
Los foliculos ovaricos residuales son refractarios a la estimulacion de la FSH.
En consecuencia, la menopausia se caracteriza por niveles disminuidos de
estrégenos, y un aumento de la FSH. Creada por la autora con biorender.com

La mayor fuente de estrégenos en las mujeres
premenopausicas son los ovarios, pero la piel
también es considerada un 6rgano endocrino por
su capacidad de producir hormonas sexuales
como estrogenos y androgenos. En contraste con
las mujeres postmenopausicas, la sintesis de
estrogenos predomina en el tejido adiposo. La
enzima aromatasa es clave en la sintesis de
estrogenos y esta presente en el ovario y en
tejidos periféricos, siendo el tejido adiposo la
mayor fuente de produccién de estrégenos de los
tejidos periféricos. Los estrogenos actuan a través
de dos receptores en muchos érganos, incluido la
piel y en foliculos pilosos, los receptores de
estrogenos alfa y beta (ER- ay ER- B), siendo este
ultimo el mas expresado en la piel"25.

Existen 3 tipos principales de estrogenos, el
estradiol o 17B-estradiol, estrona y estriol. El estradiol
se une con gran afinidad a los queratinocitos quienes
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expresan ambos receptores (ER- a y ER- B), e
inducen la proliferacibn de queratinocitos.
Ademas, también incrementan la proliferacion de
fibroblastos y disminuyen las metaloproteinasas
de matriz que degradan los tejidos. En la
menopausia, la produccion de estradiol es minima
y la estrona se convierte en el estrégeno
predominante debido a la conversion de
androstenediona en tejidos periféricos, como las
glandulas adrenales, piel, cerebro, tejido adiposo y
pancreas. La estrona es menos potente que el
estradiol?58,

Los estrogenos son la hormona mas
frecuentemente asociada a los sintomas de la
menopausia, pero también existen oftras
hormonas responsables. Existen factores
genéticos, ambientales y estilos de vida, asi como
el envejecimiento hipotalamico y ovarico, que
pueden conllevar a cambios en estas otras
hormonas*.

La FSH, hormona anti-Mulleriana (AMH), la
inhibina B y el estradiol son las hormonas que mas
cambios tienen en este periodo. Los cambios
hormonales no estan limitados a los ovarios, sino
también ocurren en el utero y en el cerebro. En el
utero, hay una disminucién de AMH, inhibina B y
estrogeno, resultando en una retroalimentacion
negativa en la liberacion de FSH, lo que conlleva a
un aumento de FSH. Este aumento de la FSH
produce ciclos anovulatorios y pérdida de ciclo
menstrual®.

Simultaneamente, en el cerebro, el envejecimiento
del hipotdlamo esta asociado a una produccion vy
liberacién desincronizada de la LH y la hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH). También
existen otros cambios hormonales como
alteraciones en la ratio androstenediona/globulina
fijadora de hormonas sexuales (SHBG), cortisol,
melatonina, norepinefrina y factor de crecimiento
de insulina tipo 1 (IGF-1)**. Los andrégenos son
relativamente bajos en las mujeres, pero en la
menopausia disminuyen gradualmente. Estos son
importantes en el crecimiento del pelo y en la
produccion del sebo en la unidad pilosebacea.
Ademas del envejecimiento cronico, la exposicion
ambiental al sol y otros factores del estilo de vida,
afectan la piel en la menopausiaZ?.

PROBLEMAS DERMATOLOGICOS EN LA
MENOPAUSIA

Piel

Alrededor del 72% de las mujeres refieren
cambios notables en la piel durante la menopausia
y la perimenopausia. El 50% refiere no haberse
informado sobre estos sintomas’. Cambios
visibles de sequedad, arrugas y flacidez, conllevan
a una mayor percepcion del envejecimiento. Es
dificil diferenciar los cambios cutaneos por pérdida
de la funciéon ovarica o si su naturaleza es
realmente por factores externos psicosociales o
naturales del envejecimiento®. Los principales
problemas dermatolégicos en la menopausia
consisten en atrofia, sequedad, prurito, pérdida de
la elasticidad, incremento en la laxitud vy
fragilidad®.

Los efectos de los estrogenos en la epidermis
no estan bien entendidos, pero en muchos
estudios se ha demostrado un engrosamiento de
la epidermis, mejoria de la hidratacién de la piel,
aumento de lipidos, mayor produccién de sebo y
mayor capacidad del estrato corneo para retener
el agua en mujeres con terapia de reemplazo
hormonal (TRH). Por lo que las mujeres
postmenopausicas tienen una piel mas seca y
mas atrofica, siendo la TRH clave para mejorar la
funcion de barrera y prevenir la sequedad?58.

Los estudios de la dermis en las mujeres
postmenopausicas se han centrado en la
humedad de la piel, el grosor y el envejecimiento.
La humedad de la piel también depende de la
capacidad de la dermis en retener el agua a través
de glucosaminoglicanos hidrofilicos en la matriz
extracelular, como el acido hialurénico. Se ha
demostrado una disminucion de estos con la edad,
que conlleva a sequedad, arrugas y atrofia?®.

El adelgazamiento de la dermis, clinicamente
reconocido por facill desgarro y formacion de
hematomas, a menudo acompana al envejecimiento.
Muchos estudios han demostrado que la disminucion
del colageno estd mayormente asociado a la
postmenopausia y no a la edad. Se ha demostrado la
relacion entre los estrégenos y la cantidad de colageno.
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Los estrégenos previenen la pérdida de
colageno y estimulan su sintesis, por lo que estan
indicados de forma profilactica en menopausia
temprana y de forma terapéutica en la menopausia
tardia®.

La atrofia cutanea por pérdida de colageno, es
mucho mas pronunciada durante la menopausia. Al
inicio de esta etapa, la cantidad de colageno
disminuye rapidamente alrededor de 30% en los
primeros 5 afos, seguido por una disminucion del 2%
al afno en los siguientes 15 afos, por lo que se ha
relacionado con la postmenopausia en lugar de con la
edad cronolégica?®®.

La laxitud de la piel y las arrugas son un signo
de pérdida de elasticidad. Se ha demostrado una
relacion entre la disminucion de los estrégenos y los
cambios degenerativos de las fibras elasticas en la
dermis, asi como una mejoria de las fibras elasticas
con la TRH, principalmente con estrégenos
topicos®e.

La cicatrizacion de heridas se caracteriza
inicialmente por inflamacion, seguido por la
formacion de tejido de granulacion, reepitelizacion
y remodelacion final. Se ha reportado una mejoria
de la cicatrizacion de heridas en hombres y
mujeres, tratados con estrégenos topicos®.

Las pacientes menopausicas tienen mayor
cantidad de queratosis actinicas, las cuales son
causadas por fotodafo, en lugar de por cambios
hormonales. Sin embargo, se ha demostrado que, en
mujeres menopausicas, existe mayor pigmentacion
en las lesiones actinicas en la cara que en mujeres
premenopausicas, con el mismo tiempo de
exposicion solar?. Con relacion a la pigmentacion, el
80% de las mujeres postmenopausicas sufren de
melasma. Si bien el melasma es multifactorial y se ha
asociado a terapias hormonales, como al uso de
anticonceptivos orales, también se ha reportado con
el uso de TRH en mujeres postmenopausicas®.

Algunas dermatosis comunes durante la
menopausia incluyen el enrojecimiento (75%)
causando vasodilatacién de vasos dérmicos y
subcutaneos, que se deben a una pérdida del
control vascular periférico, secundario a la

deficiencia estrogénica. La xerosis, prurito y
dermatitis se deben a la pérdida de funcién de la
barrera con un incremento en la pérdida de agua
transepidérmica como se menciond anteriormente.
Otras dermatosis comunes exacerbadas durante la
menopausia son el acné, la rosacea, hidradenitis
supurativa, psoriasis, queratodermia palmoplantar
climatérica (principalmente plantar), pigmentaciones
e hiperhidrosis®.

Pelo

Las hormonas involucradas en el ciclo del pelo
son los estrogenos, los andrégenos (testosterona
y dihidrotestosterona) y la progesterona (Tabla 1).
El estrogeno es clave en la regulacion del ciclo del
pelo, y sus niveles elevados promueven la fase de
crecimiento anageno, potenciando el crecimiento
del pelo al incrementar la sintesis de factores de
crecimiento que estimulan la proliferacion de
queratinocitos foliculares y ademas reducen la
fase teléogena. Esto se observa clinicamente
durante el embarazo y en el posterior efluvio
telégeno durante el posparto. Se ha demostrado
que ocurre una reduccion en la proporcion de
pelos anagenos en mujeres posmenopausicas, asi
como wuna disminucidbn en la renovacion,
crecimiento y grosor del pelo. Estos hallazgos son
mas evidentes en la regién frontal del cuero
cabelludo que en la regién occipital’-2.

La testosterona se convierte en
zdihidrotestosterona (mas potente), mediante la
enzima 5-a reductasa y actia a través de
receptores intracelulares que se observan en la
papila dérmica y la vaina radicular externa de los
foliculos pilosos. Estos andrégenos actuan en los
foliculos pilosos para que cambien de vello a pelo
terminal en la axila, regién pubica y térax. Por el
contrario, los andrégenos en el cuero cabelludo
inhiben los foliculos pilosos, reducen el tiempo de la
fase anagena, produciendo una transicion de pelo
terminal a pelo velloso, conllevando a una pérdida
del mismo. Por otro lado, la progesterona inhibe la
5-a reductasa, disminuyendo asi la conversiéon de
testosterona en dihidrotestosterona’°.
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Tabla 1: Efectos de las hormonas en el foliculo

piloso.
Hormona Mecanismo de accién Accion en el pelo
Estrogenos Unidn a receptores de Prolongacion de la fase
estrégenos. anagena y reduce la fase
telogena.
Andrégenos: La testosterona se Cara, axila, pubis, térax
Testosterona convierte a anterior: transformacién

Dihidrotestosterona

dihidrotestosterona a
través de la enzima 5-a
reductasa, actuando en el
receptor intracelular de
andrégenos en la papila
dérmica y vaina radicular
externa del foliculo piloso.

del vello en pelo terminal.

Cuero cabelludo: inhibe el
foliculo piloso, reduciendo

el tiempo de fase anagena.

Progesterona

Accioén central: inhibe
secrecion de LH, reduce la
sintesis de andrégenos.

Se requieren mayores
estudios para entender su
accion.

Foliculo piloso: inhibir la 5-
a reductasa (reduce la
conversion de testosterona
a dihidrotestosterona).

El efluvio telégeno y la alopecia en patrén
femenino (APF) (figura 2) se han observado durante
la menopausia tardia debido a la disminucion del
ciclo del pelo, y los pelos ya existentes se vuelven
mas finos y secos. El pelo se reduce en el cuero
cabelludo, pero hay un aumento del crecimiento del
pelo en otras areas no deseadas como la cara, por
lo que se ha descrito el hirsutismo en mujeres
postmenopausicas. Esta pérdida de pelo ademas
esta favorecida en algunos pacientes por
enfermedades concomitantes, factores genéticos,
ambientales y medicamentos’2.

Figura 2: Paciente postmenopausica con alopecia en patron femenino.

La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una
alopecia cicatricial linfocitica, considerada una
variante del liquen plano pilaris. Clinicamente se
caracteriza por pérdida de pelo progresiva e
irreversible, que conlleva a una disminucién o
retraccion de la linea de implantacion del pelo en
la region frontal y temporal, ademas de una
pérdida de las cejas bilateral (Figura 3A). En la
tricoscopia se observa ausencia de aperturas
foliculares, eritema perifolicular e hiperqueratosis
folicular (Figura 3B)"11.12

Si bien la etiologia no esta bien descrita, al
observarse mayormente en mujeres postmenopausicas,
se ha planteado un posible origen hormonal. Sin
embargo, la relacién y los mecanismos subyacentes
entre la AFF y las alteraciones hormonales sexuales, no
estan ampliamente descritos "'".

Figura 3.A. Alopecia frontal fibrosante en paciente postmenopausica, con
retraccion de la linea de implantacion del pelo en regién frontotemporal, con
pérdida de la cola de la ceja. 3.B. Tricoscopia: ausencia de aperturas foliculares,
eritema perifolicular e hiperqueratosis folicular.

Mucosas

La menopausia puede afectar las mucosas
vulvovaginal, oral y conjuntival. Los principales
problemas vulvovaginales durante la menopausia
consisten en el SGM (anteriormente denominado
atrofia vulvovaginal), liquen escleroso, vulvodinia
disestésica y candidiasis vulvovaginal™.

Los estrogenos son vitales para el mantenimiento
normal del epitelio vulvovaginal, Ilubricacién y la
microbiota. El SGM es una constelacion de signos y
sintomas causados por bajos niveles de estrégenos,
caracterizado por cambios en la vejiga, vulva y vagina.
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Estos sintomas incluyen sequedad vaginal,
dolor, ardor, prurito y sintomas urinarios. Los
signos incluyen atrofia de los labios y el clitoris,
adelgazamiento de la piel, estrechez del introito y
susceptibilidad a quimicos e irritantes. Ocurre en
un 27 a 84% de las mujeres postmenopausicas™.

Los sintomas de prurito, sequedad e irritacion
vaginal se deben a la elasticidad reducida, que
conlleva a dispareunia, urgencia urinaria, disuria e
infecciones urinarias recurrentes. Ademas, los
estrogenos inducen la produccion de glucégeno en
las células epiteliales del cuello uterino y la vagina,
por lo que, durante la menopausia, hay atrofia y

Figura 4: Liquen escleroso genital en paciente postmenopausica. Placas
blanquecinas atréficas, brillantes, con cambios en la anatomia de la vulva,
como fusion de los labios, borramiento del clitoris y estrechez del introito

pérdida de células epiteliales en la vagina. Ademas,
la disminucion del glucogeno, conlleva a niveles
disminuidos de Lactobacillus, que tiene como
consecuencia una disminucidon de productos
antiinflamatorios y antimicrobianos, conllevando a
un aumento en la susceptibilidad de lesiones en la
mucosa?.

El liquen escleroso, tiene una etiologia
autoinmune con una predisposicion genética que
afecta en su mayoria a mujeres postmenopausicas.
Clinicamente se caracteriza por placas blanquecinas,
brillantes, irregulares y ligeramente atréficas,
localizadas en region genital, incluyendo labios,
region perineal y perianal (Figura 4). En el 20% de los
pacientes, puede aparecer liquen escleroso
extragenital, como tronco, axilas, muslos y gluteos.
Esta dermatosis inflamatoria produce cambios en la
anatomia de la vulva, como fusion de los labios,
borramiento del clitoris y estrechez del introito
vaginal, asi como también puede acompanarse de
sintomas como prurito, dispareunia, dolor y
hemorragias, afectando trascendentalmente Ila
calidad de vida de las pacientes. La afectacion
perianal, conlleva a la presentacion clasica en “forma
de ocho” Ademas, puede aumentar el riesgo de
carcinoma de células escamosas™’'415,

vaginal.

La vulvodinia disestésica es un término utilizado
para la irritacion vulvar crénica, dolorosa, en
ausencia de una causa identificable. Puede ser
acompafnado de SGM. Es mas comun en mujeres
peri y postmenopdusicas, no se evidencian cambios
o alteraciones detectables en el examen fisico y
generalmente no responde a tratamientos
topicos' . Otras alteraciones descritas durante la
menopausia es el liquen plano, la candidiasis
vulvovaginal y lesiones premalignas o malignas de la
vulva.

Durante la menopausia, también hay sequedad
en la mucosa oral y la conjuntiva, y esto
incrementa a medida que la menopausia progresa.
Las alteraciones en la mucosa oral mas
frecuentemente descritas son la disminucion de la
saliva, sequedad de la boca o xerostomia, liquen
plano oral y el sindrome de boca ardiente?'®.

Terapias de reemplazo hormonal

Los tratamientos en las mujeres menopausicas
deben ser individualizados, dependiendo de Ila
sintomatologia, salud fisica, antecedentes de
importancia, asi como sus expectativas y la
disponibilidad de las terapias. La TRH consiste en la
administracion oral, transdérmica, en implantes o
vaginal, de estrogenos, progesterona y/o testosterona
para aliviar los sintomas y mejorar la densidad 6sea.
Estos tratamientos incrementan la elasticidad y la
cantidad de colageno en la piel, mejorando su firmeza,
grosor e hidratacion?'7.
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La terapia con estrogenos es el estandar de oro
en el tratamiento de los sintomas de la menopausia,
pero no esta indicada en pacientes que sélo tengan
alteraciones dermatoldgicas. Es el tratamiento mas
efectivo para los sintomas vasomotores, SGM (en
presentacion vaginal) y proteccion ésea, mejorando
de forma sustancial la calidad de vida. A pesar de ser
bien tolerada, se ha demostrado un aumento de
riesgo minimo en mujeres sanas de accidentes
cerebrovasculares, tromboembolismo VEeNoso,
cancer de mama y endometrio asociado a estas
terapias?®.

En muijeres con Utero intacto, ademas de la terapia
con estrégenos, principalmente 17B-estradiol, deben
indicarse progestagenos (progesterona micronizada)
para proteger el endometrio®.

Los beneficios de estas terapias son la mejoria
de los sintomas de la menopausia y disminucion de
fracturas vertebrales y de cadera. Otros posibles
beneficios son una disminucion en el riesgo de
cancer colorrectal, mejoria en la funciéon cognitiva,
disminucion del riesgo de demencia y mejoria de la
calidad de vida. Sin embargo, ademas del riesgo de
cancer y tromboembolismo, también se ha
observado un aumento de riesgo de enfermedad
cardiovascular, derrames, cancer de ovario Yy
enfermedades biliares, aumento de la grasa corporal
y disminucién de la masa muscular®. Los efectos
adversos cutaneos incluyen hirsutismo, acné y
alopecia androgénica y reacciones locales®.

La TRH transdérmica ha demostrado ser mas
ventajosa que la TRH oral, ya que a pesar de que
el riesgo de accidentes cerebrovasculares
isquémicos y tromboembolismo es menor a bajas
dosis, la presentacion transdérmica no tiene estos
riesgos™’.

El tratamiento del SGM debe ser individualizado,
el objetivo es aliviar los sintomas y mejorar la calidad
de vida. Se puede clasificar en hormonal y no
hormonal, siendo las terapias no hormonales
principalmente tépicas, o dispositivos basados en
energia como laser CO2, Erb YAG, HiFU vy
radiofrecuencia, para mejorar los sintomas
principalmente la sequedad y el prurito.

Estas terapias consisten en lubricantes y
humectantes (reducen la friccion y el malestar causado
por la sequedad y la atrofia), que pueden ser a base de
agua, silicona o aceite; y el acido hialurénico, un
componente importante de la matriz extracelular, y
juega un papel fundamental en la reparacion de la
dermis y la epidermis, y una mejoria en la retencion de
agua'.

El tratamiento de eleccion para el SGM son los
estrégenos topicos, en dosis bajas de estriol o
estradiol, preparados en 6vulos, cremas o gel. Se
indican diarios por 2 semanas, luego 2 veces a la
semana por el tiempo necesario. La respuesta se
observa en los primeros 3 meses usualmente, pero los
sintomas pueden regresar al suspender el tratamiento.
Se sugiere el uso combinado con lubricantes o
humectantes. Se han descrito también otros
tratamientos hormonales tépicos con testosterona o
dihidrotestosterona para mejorar la dispareunia y los
sintomas urinarios. La terapia hormonal sistémica no
esta aprobada para el SGM en ausencia de otros
sintomas de menopausia’.

Otras opciones terapéuticas

Si bien los sintomas de la menopausia se deben
principalmente a la deplecion de los estrégenos, es
importante recordar las medidas generales como el
uso de protector solar, dietas balanceadas y evitar el
consumo de alcohol y tabaco. Se deben indicar
dermocosmeéticos para el cuidado de la piel y el pelo,
asi como calcitriol o vitamina D>"".

Existe una evidencia cientifica limitada en relacién
con la eficacia de terapias no hormonales, pero se han
descrito otros tratamientos principalmente para los
sintomas vasomotores como la terapia cognitiva
conductual, hipnosis, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, clonidina (disminucion de la
presion arterial), antidepresivos y gabapentinas?®.

Para la APF se puede indicar minoxidil topico,
tratamientos sistémicos como finasteride, dutasteride,
ciproterona, espironolactona y minoxidil oral, asi
como otras opciones trapeuticas como el plasma rico
en plaquetas y laser".

24



REVISION

Dermatologia Venezolana | Vol. 62 | N° 1| 2024 | doi: https://doi.org/10.70181/DV.2024.1.62.03

La TRH no tiene suficiente evidencia cientifica
para el tratamiento de las diferentes alopecias®.

Por otro lado, el tratamiento de la AFF consiste
en tratamientos topicos como esteroides, tacrolimus y
minoxidil, asi como sesiones intralesiones con acetato
de triamcinolona. Los tratamientos sistémicos
incluyen el dutasteride (tratamiento de primera linea)
o finasteride, hidroxicloroquina, isotretinoina y
pioglitazona™'®. Recientemente se ha descrito el uso
exitoso de minoxidil oral en AFF™°,

Con respecto al tratamiento de eleccion del
liguen escleroso, este consiste en la aplicacion
tépica de esteroides de alta potencia, y en segundo
lugar el uso de los inhibidores de calcineurina
tépicos como el tacrolimus o el pimecrolimus 2°.

Conclusiones

La menopausia conlleva a cambios
dermatolégicos tanto en la piel, como en el pelo y
mucosas. Estos cambios afectan de forma
importante la salud fisica y mental de las mujeres,
asi como su calidad de vida. El estradiol es la
hormona principalmente responsable de todas
estas alteraciones, ya que su disminucién conlleva
a cambios importantes en la epidermis, dermis y
foliculos pilosos, asi como en todas las mucosas. El
tratamiento con terapias hormonales ha
demostrado que mejora notablemente los
sintomas, sin embargo, su administracion sistémica
puede conllevar a serios efectos adversos. Por lo
tanto, el uso de tratamientos hormonales topicos,
especialmente en el SGM, han demostrado
excelentes resultados y deben considerarse como
tratamiento de primera linea, antes de iniciar
tratamientos sistémicos.
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