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EDITORIAL

La crisis econémica mundial da para todo

Algunavezlef en un graffiti esta frase: “la recesién es un estado mental” y creo que en parte es verdad.
Laeconomia, quiénlo creyera, se mueve con base en la confianza (en los bancos, los corredores de bolsa,
los prestamistasy, en fin, en el interlocutor de un negocio). Cuando la confianza se afecta, la economia
se va al garete. Usualmente una inversidn se representa en un papel firmado por un responsable, que
sino lo es, se convierte en un estafador o ladrén. Y cuando hay un rumor, un matrimonio malo de un
personaje importante en laeconomia, anuncio de mal tiempo, de buen tiempo, de paz, de guerra, con
el solo rumor la economia cambia. Porque hay una actitud en nosotros que nos conduce a guardar
debajo del colchdn, a no gastar, otros a especular, y muchos a sacar provecho.

Parece que esta vez si es en serio. Las causas son multiples, los responsables son conocidos, los
despidos son reales, los miles de d6lares en bolsillo de unos ejecutivos ya estdn embolatados y nunca
se recuperardn, los arruinados son muchos, y debe haber también unos nuevos enriquecidos.

Pero en Colombiay en algunos pocos paises latinoamericanos, el panorama no parece tan sombrio.
Vaa haber recesidn, pero tal vez no de la magnitud de otros sitios del globo terrdqueo. ;Por qué?, no
se sabe a ciencia cierta, pero parece que el manejo delaeconomia, y el estado mental de los colombianos
de vivir en crisis politica, social, de seguridad y sobrevivencia permanente, nos debe haber hecho
resistentes a casi todo.

Sin embargo, la recesién da para todo. No se gasta (restaurantes), no se compra (carro), no se paga
(hipotecas), los negocios se manipulan (ofertas desproporcionadas, por lo bajo), etc. y todo el mundo
da consejos acerca delo que se debe hacer en estos momentos. Pero muy pocos pregonan que en época
de crisis hay que redoblar los esfuerzos para salir de ella. Si los productos no se venden hay que ser
agresivos en la promocién y mercadeo, hay que hacer promociones, rebajas y ganar un poco menos,
lo que se compensa con vender mds.

Aunque no todo el mundo piensa asi. Por ejemplo, en cuanto a las casas farmacéuticas, algunas se
han metido debajo de la cama, han vendido sus empresas; otras han dejado del todo la promocién de
muchos de sus productos, esperando a ver qué pasa y que todo fluya como Dios quiera.

No le recomiendo a nadie estar en el pellejo de los organizadores de un congreso médico, en el cual
se le da educacién médica continua a los colegas, se les actualiza en lo tltimo en medicaciones y
conductas, se les presentan nuevos productos, se les lava el cerebro, o al menos se intenta hacerlo en
muchos casos, es decir se les hace un curso-seminario intensivo de venta de los medicamentos que
produce la industriay, en fin, se hace el verdadero mercadeo que conquista de manera permanente al
“médico-vendedor”, que es la educacién médica. Sabemos que hay empresas que creen que para sus
fines es mejor “consentir” a un grupito de médicos, llenarlos de viajes, comida, licor y subirles el ego
y luego cobrérselo en prescripciones, que gastar una infima parte de sus ganancias en educacién médica.
También sabemos que hay médicos que sélo eso los satisface; pero afortunadamente, como en todo
lo positivo y negativo, son los menos en ambos casos.
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Particularmente en menopausia ha habido muchos golpes para que sea tan dificil organizar eventos
de envergadura. Como lo dije en un editorial anterior, la falta de confianza en sus productos, las
equivocas interpretaciones de articulos recientes, la falta de conocimiento de los médicos, los intereses
de la competencia de productos “naturales”, y ahora, ha caido de perlas lo de la crisis econémica
mundial, que da para todo.

Sin embargo, con la colaboracién relativamente generosa (“en tierra de ciegos el tuerto es rey”) de
dos o tres casas farmacéuticas y con el consabido “esfuerzo, porque estamos en crisis”, se han
conseguido unos pesitos para que cuando este ndmero de la revista salga a los usuarios, estemos
realizando el Congreso Colombiano de Menopausia mds ambicioso que se haya hecho en materia
cientifica, social y de calor humano, posible aun en tiempo de no crisis.

La crisis persistird unos afios; las enfermedades, los médicos, los pacientes y la necesidad de
educacién médica continua persistirdn a través del tiempo y seguiremos programando eventos
cientificos, los cuales inevitablemente deben relacionar médicos-vendedores y casas productoras de
medicamentos para vender. Ojald se entienda que la mejor manera de mercadear un producto
farmacéutico es invertir en la educacién de los que lo tienen que vender.

Gustavo Gémez Tabares

Editor Jefe



ENDOCRINOLOGIA

Biologia molecular

Recibido para publicaciéon junio 20 de 2008. Revisado y aceptado febrero 10 de 2009

YISEL YOHANA GONZALEZ*, GUSTAVO GOMEZ TABARES**

Se conoce como biologia molecular a la
subespecialidad de la ciencia dedicada al enten-
dimiento de la estructura del ADN y el flujo de
informacién biolédgica.

Este conocimiento ha permitido cruzar ba-
rreras naturales entre especies y colocar genes
de cualquier organismo, en otro organismo re-
ceptor no relacionado, empleando la técnica del
DNA recombinante.

Como consecuencia de la implementacion
de estas técnicas, se ha logrado la produccién de
fragmentos de acidos nucleicos a gran escala,
abriendo las puertas a la secuenciacion de los
acidos nucleicos, y por ende a nuevas discipli-
nas como el diagnéstico molecular, la terapia
génica olaobtencién de organismos transgénicos

¢Qué es el DNA?

Podemos considerar que el DNA o acido
desoxirribonucleico es la molécula que contie-
ne la informacion biolégica de un organismo, de
la cual dependen la estructura y funcién de los
organismos, entre las que se incluye su transmi-
sion fisica a las siguientes generaciones.

La mayor cantidad del DNA de los organis-
mos eucaridticos se encuentra en el nucleo, en
forma de un complejo molecular de ADN vy
proteinas histonas formando la cromatina nu-
clear; sin embargo, una pequefa fracciéon se
localiza en las mitocondrias.

La informacion genética contenida en la molé-
cula de DNA puede ser trasmitida por replicacion
exacta o ser intercambiada por una serie de proce-
sos que incluyen entrecruzamiento, recombina-
cién, transposicion y conversion. Esto provee
medios que aseguran la adaptabilidad y diversidad

de los organismos; sin embargo, en algunos casos
también puede desembocar en enfermedades.

Composicion de los acidos nucleicos

En 1953, Watson y Crick propusieron el
modelo de la doble hélice para explicar la
estructura secundaria para el DNA que revo-
lucioné las Ciencias Biologicas pues tal es-
tructura abria todo un camino de posibilidades
para estudiar y comprender los mecanismos
de la divisién celular y la transmision de la
informacién biolégica de generacién en gene-
racion; ademads abrié el camino para com-
prender céomo se expresa la informacién
biolégica en los procesos transcripcién y
traduccion.

Existen dos tipos de acidos nucleicos, DNA
y RNA, que son polimeros de alto peso
molecular constituidos por unidades elementa-
les denominadas nucledtidos, los cuales, a su
vez, estan formados por tres componentes:

1. Una molécula de un azucar de cinco cat-
bonos o pentosa: ribosa en el caso del RNA y
desoxirribosa en el caso del DNA.

2. Una base organica nitrogenada: son com-
puestos heterociclicos cuyos anillos contienen
compuestos ademas del carbono e hidrégeno,
nitrégeno. Se dividen en:

— Purinas: adenina y guanina.
— Pirimidinas: citosina, timina y uracilo.

En todos los genomas analizados, las purinas y
las primidinas se hallan en relacion molecular 1:1.
Deacuerdo con el principio de complementariedad,
la relacién adenina + timina / guanina + citosina es
de valor constante para cada especie animal.

* Residente rotante de la Universidad Surcolombiana. Neiva, Huila por Seccién endocrinologia e infertilidad.
**  Profesor titular y distinguido, Universidad del Valle. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Seccién endocrinologia e infertilidad.
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3. Un grupo fosfato: los nucleétidos se unen
quimicamente entre si, formando cadenas cuyo
esqueleto esta constituido por la unién entre un
azucar de un nucleétido y el fosfato del siguien-
te, quedando las bases nitrogenadas en la parte
central, enfrentadas las de una cadena con las
de la otra complementaria y formando entre si
puentes de hidrégeno, factor que da estabilidad

a la doble hélice, unidas cada una al C, del
azucar (ver Figura 1).

Estas bases son las que rinden especificidad
al acido nucleico.

Cadena de ¥
azucar y fosfato

En la mayoria de los organismos, con excep-
cién de algunos tipos de virus, DNA es una
doble cadena de polinucledtidos mientras el
RNA es una cadena simple de polinucleétidos.
Los nucleétidos para el DNA son: adenina,
guanina, timina y citosina. Los nucleétidos para
el RNA son adenina guanina, uracilo y citocina.

El DNA humano esta presente en cada célu-
la y tiene un tamano de tres billones de
nucledtidos; en ¢l, algunas secuencias de
nucleétidos son genes que codifican por alguna
funcién biolégica; sin embargo, mas del 90%

\ Azucar

Fosfato

S

J Base _-~

Figura 1. Composicion del DNA. Tomado de aspectos basicos de la biologia molecular.
Miguel A. Dasi.
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del genoma humano lo conforman regiones que
no contienen genes que codifican por proteinas;
desde el punto de vista practico, puede ser
extraido de cualquier célula para el estudio
genético.

Caracteristicas de la estructura del DNA

La estructura del DNA presenta las siguien-
tes caracteristicas:

1. La molécula de DNA esta formada por
dos cadenas de polinucleétidos enrolla-
das alrededor de un mismo eje, formando
una doble hélice. Esta estructura tiene
semejanza a una escalera de «caracol».

. Las dos cadenas complementarias de
polinucleétidos en el DNA son anti-
paralelas, ya que una de las cadenas em-
pieza por el extremo donde se encuentra
el residuo 5', mientras que la otra lo hace
por el extremo donde se encuentra el
residuo 3' (3 significa que en ese extremo,
la desoxirribosa tiene el —OH del carbono
3" libre y 5 se refiere al carbono 5°de la
desoxirribosa que llevara el fosfato).

. Las bases nitrogenadas de los nucle6tidos
se orientan hacia el interior de la doble

0
W

F,ou

Hz
"_

3.4 nm

Hydrogen bond

M@

hélice, mientras que los grupos fosfato y
las moléculas de azicar se orientan hacia
el exterior conformando un esqueleto azu-
car-fosfato.

. Las bases de ambas cadenas estan unas
frente a otras y se unen a través de puen-
tes de hidrégeno: dos entre la adenina y la
timina (A=T) y tres entre la guanina y la
citosina (G = C).

. La longitud de cada vuelta en la hélice es
de 3.4 Nm un nanémetro es iguala 10 m).

. La distancia entre un par de nucleétidos y
otro es de 0.34 Nm, por lo tanto, en cada
vuelta debe haber 10 pares de nucleétidos
(ver Figura 2).

Funciéondel DNA

La funcién principal del DNA es mantener a
través de un sistema de claves (codigo genético)
la informacién para que ésta se exprese en una
célula y se transmita a la descendencia durante
el proceso de reproduccion celular, por medio
de la replicacién para formar dos nuevas dobles
hélices hijas.

La informacién biolégica de los organismos
se almacena en la secuencia especifica de

Figura 2. Estructura del DNA. Tomado de aspectos basicos de la biologfa molecular. Miguel A. Dasi.

Rev. CoL. DE MENOPAUSIA - VoL. 15 No. 1 -2009

12



nucleédtidos de adenina, guanina, citosina y
timina del DNA, que actiian como plantilla para
la transcripciéon de RNA; una vez que se ha
trascrito un RNA mensajero, los ribosomas se
encargan de sintetizar una determinada protei-
na. El flujo de informacién desde el DNA hasta
las proteinas es, de acuerdo con Francis Crick,
“dogma central de la biologia molecular”.

El RNA generalmente esta formado por una
sola cadena de nucleétidos, aunque existen al-
gunos virus que poseen RNA de doble cadena.
Este acido, al igual que el DNA, estda compues-
to por nucleétidos cuya azucar es la ribosa; una
caracteristica diferencia entre el DNA y el RNA
es que ademas de tener azucares diferentes, en
el RNA la timina ha sido reemplazada por el
uracilo.

De acuerdo con su funcién existen tres cla-
ses diferentes de RNA: RNAm (mensajero),
RNAr (ribosomal) y RNAt (de transferencia).
Recientmente se han aislado y estudiado otras
clases de RNA que incluyen los RNAsn (RNA
pequenos nucleares) y los RNAmi (micor RNA)
que ejecutan funciones claves en la regulacion
de la homoestasis celular.

Replicacion del DNA

Una caracteristica del DNA es la replicacion,
la cual le permite formar copias exactas de si
mismo; esto ocurre durante el proceso de repro-
duccién, por lo que la descendencia presenta
caracteristicas similares a sus progenitores.

El mecanismo de replicacion de la molécula
de DNA propuesto por Watson y Crick y confir-
mado experimentalmente por otros investiga-
dores, se puede resumir en los siguientes puntos:

Separacion de las dos cadenas que forman la
doble hélice, de lo cual se encargan enzimas y
proteinas que se encuentran en la célula
eucariotica.

Por rompimiento de los enalces de hidrégeno
que une las bases nitrogenadas complementa-
rias de ambas cadenas, la doble cadena se abre
a manera de una cremallera, quedando las bases
nitrogenadas expuestas al medio ambiente celu-
lar; asi, cada una de las cadenas se convierte en
un molde para que se forme una nueva secuen-
cia complementaria.

Y1SEL YOHANA GONZALEZ & GUSTAVO GOMEZ TABARES

Unioén de los cebadores (‘primers’ o iniciado-
res) de RNA en una de las hebras separadas
(3'- 5".

Unién de la DNA polimerasa a los lugares
donde se encuentra el ‘primer’ para comenzar a
copiar, de manera progresiva, la hebra de DNA,
ya que la polimerasa necesita un cebador que le
indique dénde empezar, por ser incapaz de
copiar DNA monocatenario. El sentido de la
sintesis es siempre 5' — 3"

La elongacion de las cadenas se produce por
adiciéon de nucleétidos complementarios a la
cadena; este proceso ocurre mediante la forma-
cién de enlaces covalentes que unen un
nucleétido 5’trifosfato libre al extremo 5’fosfato
del dltimo nucleétido de la cadena que esta
siendo sintetizada.

Al finalizar el proceso se producen dos mo-
léculas idénticas de DNA.

De esta forma, de un DNA parental, tras su
replicacién, se obtienen dos moléculas hijas
exactamente iguales (ver figura 3).

Caracteristicas dela replicacion del
DNA

En la duplicaciéon de la molécula de DNA se
presentan las siguientes caracteristicas:

Es semiconservativa ya que al final de la
duplicacién, cada molécula de DNA presenta
una hebra original y una hebra nueva.

Es bidireccional, ya que a partir de un punto
dado, la duplicacién progresa en dos direcciones.

La replicacién avanza adicionando mono-
nucleétidos en direccion 5' — 3"

Es semidiscontinua, ya que en una de las
hebras (hebra conductora) se sintetizan fila-
mentos bastante grandes y de forma continua,
mientras que en la otra (hebra retardada) la
sintesis es discontinua, ya que se van sinteti-
zando fragmentos pequefios que se disponen de
manera separada.

El proceso de duplicacion del DNA es contro-
lado enzimaticamente, asegurando asi una alta
fidelidad en la informacién que contiene la copia.

Entre las enzimas que participan en el proce-
so de replicaciéon del DNA tenemos:

BI10L.OGIA MOLECULAR
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Figura 3. Replicaciéon del DNA. Tomado de aspectos basicos
de la biologfa molecular. Miguel A. Dasi.

DNA girasas: que desenrollan la doble hélice
debido a unos cortes que puede realizar permi-
tiendo asi la entrada del complejo enzimatico
para que éste encuentre el origen delareplicacion.

Helicasas: separan las dos hebras del DNA
para que cada una actie como molde.

DNA polimerasas: participan en la replicacion
y reparacion del DNA.

Primasas: sintetizan al RN A cebador usando
como molde una hebra del DNA.

Nucleasas: rompen una de las hélices, dando
lugar a un origen de replicacién; reparan lesio-
nes del DNA.

Ligasas: unen fragmentos de DNA adyacen-
tes a través de enlaces fosfodiester.

En el proceso de inicio de la replicacion, una
vez abierta la cadena de DNA se unen otras
proteinas adicionales (conocidas como protei-
nas de unién a cadena) denominadas SSB que
no permiten que el DNA se vuelva a rena-
turalizar o forme estructuras secundarias (tam-
bién intervienen otras enzimas denominadas
topoisomerasas), evitando que se retuerzan y
formen superenrollamientos cortando una o
ambas hebras del DNA, aliviando los super-
enrollamientos (ver figura 4).
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Transcripciéony traduccion para sintesis
de proteinas

La transcripcion del RNA consiste en copiar
en forma de RNA un fragmento de una de las
dos hebras del DNA. La informacién contenida
en el DNA es transferida al RN Am, este proce-
so es dirigido porla holoenzima RNA polimerasa
I1. Este RNAm sintetizado, sera transportado
desde el nucleo a los ribosomas que se encuen-
tran en el citoplasma.

Lahebrade DNA que se va a servir de molde
de transcipcién tiene secuencias llamadas pro-
motores, localizadas antes del gen (upsteam)
que seran reconocidas por una subunidad de la
enzima RNA-polimerasa. La transcripciéon se
iniciara a partir de un nimero determinado de
nucleétidos después del centro promotor. En
los organismos eucaréticos, la transcripcién de
genes que codifican por proteinas, se inicia con
la sintesis de un RNA transcrito primario que es
procesado para producir finalmente el RNAm.
Normalmente este RNAm es exportado al cito-
plasma e interactda con los ribosomas.

Ahora, a partir del RNAm se procede a la
traduccion; es decir, a construir un péptido
seguiendo las 6rdenes escritas en el DNA y que
tenemos transcritas en el RNAm.
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Figura 4. Replicacion del DNA. Fuente: Haley, 1993.

Para que los ribosomas se unan al RNAm y se
inicie la traduccién, es necesario que un RNA
ribosémico localizado en la subunidad pequena
del ribosoma, reconozca una zona del RNAm.
Después, las dos subunidades del ribosoma se
ensamblan y se desplazan por el RNAm hasta
encontrar el codén de iniciacion AUG que corres-
ponde al aminoacido metionina. Este serd, por lo
tanto, nuestro primer aminoacido en el péptido.

Los codones, las unidades codificadoras del
codigo genético, son grupos de tres nucledtidos
(triplete), representado por las tres letras inicia-
les de las bases nitrogenadas (por ej., ACT,
CAG, TTT).

Cuando estos tripletes estan en el RNA men-
sajero se les llama codones. En el ribosoma
cada codén del RNA mensajero interacciona
con una molécula de RNA de transferencia
(RNALt) que contenga el triplete complementa-
rio (denominado anticodon).

Y1SEL YOHANA GONZALEZ & GUSTAVO GOMEZ TABARES

15

Cada RNAt porta el aminoacido correspon-
diente al codén de acuerdo con el cédigo
genético, de modo que el ribosoma va uniendo
los aminoacidos para formar una nueva protei-
na de acuerdo con las «instrucciones» de la
secuencia del RNAm (ver figura 5).

Existen 61 codones que corresponden a mas
de uno para cada aminodcido; tres codones
indican la terminacién de la sintesis, el fin de la
secuencia codificante; estos codones de termi-
nacién o codones de parada son UAA, UGA y
UAG (ver figura 6).

Se puede definir a un gen como una porcion
discreta de DNA que codifica una determinada
protefna; en casos epeciales, existen genes que
codifican por dos clases de RNA: los genes de
RNA ribosomal y los de RNA de transferencia.

Los genes eucariéticos son divididos pues
son un rompecabezas de secuencias que codi-
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Segunda letra
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Figura 6. Clave genética. Fuente: Crick, 1978.

fican por aminoacidos a las que se les denomi-
na exones y porciones de nucleétidos que no
codifican por secuencias de aminoacidos, los
cuales se denominan zutrones. Los intrones,
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después de efectuada la transcripcién, son eli-
minados durante el procesamiento del RNA y
no se encuentran en el RNA mensajero madu-
ro. Los exones, regiones codificadoras de DNA,
finalmente aparecen en el citoplasma como
moléculas unicas de RNAm (figura 7).

Ademas de los elementos antes menciona-
dos, en la unidad de transcripcidn, existen zo-
nas regulatorias que no codifican informacién
sino que corresponden a sitios de unién de
proteinas capaces de modificar positiva o nega-
tivamente la transcripcion del gen. Estas zonas
se encuentran generalmente antes del sitio de
inicio de la transcripcién y se conocen genérica-
mente con el nombre de promotor.

El inicio de la transcripciéon esta general-
mente dado por una secuencia de bases
nitrogenadas estandar a la cual le siguen se-
cuencias no codificantes que no son finalmente
traducidas y que son importantes en la estabili-
dad del RNA mensajero. Del mismo modo exis-
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ten zonas no traducidas en el extremo distal del
DNA que codifican para una sefial de polia-
denilaciéon que corresponde a una secuencia
continua de adeninas que facilitan la madura-
cién del DNA y el término de la transcripcion
(ver figura 8).

De acuerdo con los resultados obtenidos por
el Proyecto Genoma Humano, existen aproxi-
madamente entre 25.000 y 30.000 genes huma-
nos. Si asumimos que el tamafo total del DNA

humano es de tres billones de nucleétidos, la
porcion codificadora o compuesta por genes es
menos del 90%, es decir que la mayor parte del
DNA humano no codifica, o sea su informacion
nunca es traducida en una secuencia de
aminoacidos de una molécula de proteina.

Aunque los datos son aun incompletos, se
estima que en las células humanas existen aproxi-
madamente 100.000 proteinas que conforman
el proteomas humano.
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Figura 8. Transcripcién de RNA. Tomado de Biologia Molecular y Medicina: Conceptos Basicos.
Silvana Zanlungo. Publicado en: Revista Médica de Chile, 1999.
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Conocimientos, creencias, actitudes y practicas sobre
menopausia de una poblacién menopausica colombiana
con acceso a un servicio de salud (EPS)*
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RESUMEN

Objetivos: evaluar los conocimientos, actitudes, creencias y practicas sobre menopausia,
de una poblacién climatérica bogotana, con el objeto de disefiar estrategias educacionales que
contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida durante el climaterio.

Método: estudio de corte transversal a seis meses, en una muestra de 409 mujeres
seleccionada aleatoriamente de una poblacién climatérica bogotana de 15.560 mujeres de 46
a 56 afios de edad, adscritas a una EPS.

Instrumentos: cuestionario de auto-reporte para evaluar las variables demograficas y las

variables psico-sociales definidas en el estudio (conocimientos, creencias, actitudes y practicas
saludables).

Resultados: de las 409 pacientes encuestadas, 60% eran menopausicas y 40%
premenopausicas con una edad promedio de 52.9 afios. El nivel de conocimiento sobre
menopausia de todo el grupo fue del 46.8%. Este nivel fue mas alto en las menopausicas que
en las premenopausicas y en las pacientes con nivel educativo y estrato socioeconémico altos.
La actitud hacia la menopausia fue mds negativa que positiva. Las creencias del grupo total se
ubicaron en un punto medio entre positivas y negativas; sin embargo se encontrd un nivel de
creencias mas negativas en las pacientes con bajo nivel educativo. El grupo del estudio percibié
grandes deficiencias en la informacién sobre menopausia proveniente de su servicio de salud.
Solo el 8.7% de las pacientes reciben la informacién sobre menopausia del personal de la salud.
La actividad fisica evaluada con test de IPAQ de todo el grupo resulté ser baja. Un 60% de
las pacientes tenfa una ingesta de calcio por debajo de los niveles recomendados. Solamente
el 3% de las pacientes eran usuarias de terapia hormonal de suplencia.

Conclusiones: este estudio es novedoso en los resultados y en la metodologia, pues no existen
investigaciones similares en nuestro paifs. Ademas es relevante porque podria servir de modelo para
otros estudios y hace aportes en conocimiento para procesos formativos sobre la menopausia.

Palabras clave: menopausia, climaterio, conocimientos, creencias, actitudes, actividad
fisica, ingesta de calcio, servicios de salud.
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ABSTRACT

Obijective: to assess knowledge, attitudes, beliefs and behaviors in the Menopause in a
climacteric women in Bogota city, Colombia, in order to perform in the future, educational
programs about menopause fitted to necessity of this population in order to improve the
quality of life during the climacteric stage.

Methods and instruments: a cross-sectional survey during 6 months, in a random sample
from a population in Bogota city of 15.560 climateric women , 46 — 56 years old, were asked
to fill out a questionnaire in order to assess the demographic and psycho-social characteristics
as well.

Results: a total of 409 women were surveyed. 60% and 40% of the patients were post-
menopausal and premenopausal respectively. The mean age was 52.9 years. The global
knowledge score was 46.8%. The knowledge about menopause was higher in post-menopausal
women, in well educated people and high social status people. The menopausal attitudes were
more negative than positive in the whole group. The menopausal beliefs were in the mid point
between positive and negative ones; however people with lower education had more negative
beliefs. The information about menopause coming from the health service was very poor as
well as the information coming from the medical doctor (8.7%). Physical activity levels were
low in whole group. 60% of de population had a low calcium intake, and only 3% of the
patients of the present study were hormone users.

Conclusions: this article reports interesting results useful to increase the knowledge in the
menopause field, because those kinds of studies with the methodology we used are not very
common in this country. In addition, the survey methodology used in this research could be

a new fashion way useful for future research and for educative process in menopause.

Key words: menopause, climateric knowledge, beliefs, attitudes, and health behaviors,

physical activity, calcium intake, health services.

Introduccidén

Debido al aumento de la expectativa de vida
en la mujer y a la aparicion de un estado de
deficiencia hormonal que comienza con la me-
nopausia y que se prolonga por 25 a 30 afios,
aparecen consecuencias a corto, mediano y lar-
go plazo que afectan en forma relevante a la
mujer tanto en su calidad de vida como en su
longevidad, y en su conjunto constituyen una
condicién que se denomina sindrome clima-
térico. Dicha condicion requiere de acciones de
previsiéon que permitan a las mujeres estar pre-
paradas para enfrentar todos los efectos que se
deriven de ella, manteniendo niveles altos de
bienestar y calidad de vida.

El bienestar de las mujeres durante el cli-
materio se ha visto afectado por factores como
la baja adherencia de las pacientes a los trata-
mientos, la escasa consulta y uso de los servi-
cios médicos y de salud, la informacién
insuficiente sobre el climaterio y la menopau-
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sia y la ausencia de practicas saludables que
incluyen habitos de alimentacion, actividad
fisica, entre otros.

Frente a la falta de informacién y conoci-
miento acerca de las implicaciones del climate-
rio en la vida de las mujeres, los procesos
formativos y educativos se han convertido en
una importante estrategia con la que se preten-
de llenar los vacios de informacién y fortalecer
el conocimiento respecto al tema. Sin embargo,
estas estrategias han sido disefiadas sobre la
base de lo que diferentes profesionales en el
area de la salud consideran que necesitan saber
y aprender las mujeres, pero en realidad no hay
informacién acerca del impacto de estas inter-
venciones en la calidad de vida de las mujeres,
ni se han tenido en cuenta otros factores como
son las creencias, expectativas y actitudes rela-
cionadas con el climaterio y especificamente
con la menopausia, que ademas del conoci-
miento e informacion, son factores fundamen-



tales para la comprension de la forma en que las
mujeres experimentan el climaterio.

Lo que las mujeres conocen, piensan, opinan
y hacen o dejan de hacer acerca de la menopau-
sia es el resultado de la informacién (buena y
mala) que les llega a través de los medios masi-
vos de comunicacion (radio, TV, prensa, revis-
tas, internet, etc.), lo que oyen o experimentan
de sus amigos y familiares y algo de esa informa-
cién también proviene de los proveedores de la
salud.

Muchas veces las intervenciones educacio-
nales se hacen solamente sobre la base de los
conocimientos de la literatura médica y a la
experiencia que tenga el médico y no siempre se
tiene en cuenta para el disefio de esas interven-
ciones, la percepcion que tienen los pacientes
con relacion a la menopausia y el climaterio y
aqui podria radicar la falla o el éxito incompleto
en el disefio de esas intervenciones (que gene-
ralmente son muy costosas) y que algunas veces
no tienen el impacto esperado.

Hoy la medicina moderna ha comenzado a
tener en cuenta las necesidades de cada pacien-
te y la ha involucrado en el proceso de decision
respecto a tratamientos, terapias, cambio de
habitos, entre otros. Cuando el paciente esta
involucrado en su propia decision se siente con
mayor compromiso voluntario y existe mayor
probabilidad que siga las recomendaciones for-
muladas por su médico, de ahi que conocer lo
que las pacientes piensan o perciben o sienten,
o desean o no, para incluirlo en el disefio de
procesos y estrategias formativas y educativas,
hara que el paciente se sienta parte del mismo y
por lo tanto lo hara mas receptivo a todos los
conocimientos que de alli provengan!.

Aunque el conocimiento de algo, por si solo,
no es un determinante del cambio conductual,
si se ha demostrado que la informacién sobre
algin aspecto determinado es necesaria para
iniciar el proceso que conducira a un cambio de
comportamiento. As{ mismo, las intervencio-
nes preventivas que intentan evitar comporta-
mientos de riesgo que afecten la salud y el
bienestar resultan mejores si consideran ade-
mas de los aspectos cognitivos, otros factores
psico-sociales como son las actitudes, expecta-
tivas, intereses, creencias, entre otros2.

BERNARDO MORENO ESCALLON & COLS.

Preguntadeinvestigacion

Como punto de partida de esta investigacion
se plante6 la siguiente pregunta: ;Cual es el
nivel de conocimientos sobre menopausia de
mujeres en climaterio (con acceso a un servicio
de salud) y cuales son sus creencias, actitudes y
practicas con relacion al tema?

Participantes

Como poblacién de referencia se tuvo en
cuenta las mujeres en climaterio, como pobla-
cién blanco las mujeres en climaterio de la
ciudad de Bogot4, como poblacién de estudio
las mujeres en climaterio entre los 46 y 56 afios
de edad usuarias de una EPS de Bogota y que
estaba compuesta por 15.560 mujeres. La mues-
tra fue seleccionada de esta poblacién mediante
un muestreo probabilistico aleatorio simple por
la técnica de nimeros aleatorios hecho por un
computador.

Se incluyeron en el estudio las pacientes con
ese rango de edad y pertenecientes a esa EPS,
que manifestaron estar interesadas en ser entre-
vistada a través de un cuestionario y aceptaron
las condiciones del consentimiento informado
especifico para esta investigacion. Se excluye-
ron aquellas pacientes elegibles con condicio-
nes médicas precarias (cancer avanzado,
Alzheimer, trastornos mentales, alcoholismo,
paraplejia, sordera, mudas e invidentes) que les
impedian participar adecuadamente en el estu-
dio o elegibles que fuesen iletradas.

El tamafio de la muestra fue calculado con el
Programa “Calculo del Tamano de la Muestra v.
1.1 de la Unidad de Epidemiologfa de la Uni-
versidad Javeriana, y se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios: tamano de la poblacién:
15.560 personas; prevalencia de conocimiento
esperada en la poblacién: 50%; diferencia maxi-
ma esperada: 5%; error tipo I: 5% con un tipo de
calculo a 2 colas. Ajuste de la muestra del 10%
por cuestionarios perdidos o mal diligenciados.
Muestra minima requerida para el estudio sin
ajuste: 375 personas.

Este estudio descriptivo de corte transversal
en el cual se analizaron las variables demografi-
cas (edad, escolaridad, estado civil, fecundidad,
estrato socio-econémico, ocupacién y estadio
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climatérico) y las variables psicosociales (cono-
cimientos, creencias, actitudes y practicas salu-
dables sobre la menopausia) se realizé entre el 1
de octubre/2007 y el 31 de marzo/2008.

La muestra de pacientes seleccionada fue
convocada individualmente por teléfono y co-
rreo y a través de estos medios las pacientes
eran informadas e invitadas a participar en un
taller de menopausia en donde el cuestionario
del estudio era aplicado.

La carta de invitacion contenia los términos
de un consentimiento informado, ademais la
paciente sabfa que estaba participando volun-
tariamente en un estudio, que la informacién
era confidencial e iba a ser utilizada solamente
para fines investigativos y beneficio de ellas
mismas.

Definicion de las variables del estudio

En la tabla 1 se encuentran las definiciones
operativas de cada una de las variables del
estudio.

Estado climatérico: el estado de climatérico
se define a través de las siguientes categorias:

Premenopausia: es el periodo comprendido
entre la menarquia y el inicio de la perime-
nopausia. Las mujeres en esta época son fértiles
y tienen ciclos menstruales regulares.

Perimenopausia: es el periodo que comienza
al término de la premenopausia y termina con la
menopausia. La mujer pasa de tener ciclos
menstruales regulares a tener ciclos irregulares
y a presentar algunos sintomas clinicos relacio-
nados con la menopausia.

Menopausia: es cuando se retira definitiva-
mente la menstruacién por un afo.

Posmenopausia: es el periodo comprendido
entre la menopausia y el comienzo de la senec-
tud hacia los 65 afios de edad.

Climaterio: es el conjunto de cambios fisio-
l6gicos y psicolégicos debidos a una disminu-
cién progresiva de la funciéon ovarica, que se
inician al final de la vida reproductiva de la
mujer (y esto coincide con el inicio de la peri-
menopausia) y terminan al final de la posme-
nopausia. El climaterio incluye la menopausia y
las etapas antes y después de este evento.
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Instrumentos de medida

1. Conocimientos: mediante una escala con
nueve {tems en forma de test con cuatro items
y una sola respuesta correcta. Se consideré un
nivel bueno o de aprobacion del test cuando se
obtenfa 5/9 respuestas correctas. A cada pre-
gunta se le daba un puntaje de 10 cuando la
respuesta era correcta y de 0 cuando era inco-
rrecta, de tal manera que al sumar los puntajes
de esta seccion de conocimientos se obtenia un
puntaje minimo de 0 o maximo de 90. El coefi-
ciente de confiabilidad alfa de esta seccién del
cuestionario fue de 0.50.

2. Actitud: de acuerdo con la teorfa de accion
razonada, del comportamiento planeado de
Fishbein y Ajzen®’ y con los planteamientos
de Conner, Sparks y Florez®?, la actitud hacia la
menopausia se midio a través de tres indicadores:
a) la favorabilidad hacia la menopausia, b) ex-
pectativas de resultados, y c) valoracién de
resultados.

Por una parte, la favorabilidad se evalud a
través de siete items organizados en escala de
Likert con cinco opciones de respuesta y un
rango de puntaje de 7 minimo y maximo 35, con
un coeficiente de confiabilidad de 0.78.

Deacuerdo conlos planteamientos de Conner
& Sparks® la actitud personal estd determinada
ademas de la favorabilidad, por la interaccion
entre las expectativas de resultados y la valora-
cién de los mismos. Esta interaccion se define
como la multiplicacién de las expectativas de
resultado y su correspondiente valoracién. Por
esta razon, para la calificacion en esta escala, se
multiplicé el puntaje de cada una de las expec-
tativas de resultado (ocho en total) por el puntaje
correspondiente a la valoracion que la partici-
pante hizo de ese resultado.

La interpretaciéon de los resultados de los
indicadores de la actitud son los siguientes:

Favorabilidad: puntajes altos indican mayor
favorabilidad hacia la menopausia.

Expectativas de los resultados: puntajes al-
tos indican percepciéon de mayor probabilidad
de que se den esos resultados cuando se presen-
te la menopausia.

Valoracién de los resultados: puntajes altos
indican una valoracién positiva sobre las



Tabla 1. Definicién operativa de las variables del estudio.

Variable Definicion operativa | Tipo de variable Escala de medicion
Escolaridad Ultimo grado de Ordinal Nivel educativo:
educacién que alcanzé 1. Ninguno
la persona 2. Primaria incompleta
3. Primaria completa
4. Secundaria incompleta
5. Secundatia completa
6. Universitaria
7. Especializacién o posgrado o doctorado
Estado civil Estado civil de la Categorica 1. Soltera
persona 2. Casada
3. Viuda
4. Divotciada
5. Unién libre
Fecundidad Paridad Categorica 1. Sf; 2. No
1. Estrato 1 y 2: Bajo
Estrato social Estrato de la vivienda Categorica 2. Estrato 3 y 4: Medio
donde habita la persona 3. Estrato 5y 6: Alto
1. Menopausia
Estado climatérico Fecha de la dltima Categbrica 2. Premenopausia
menstruacion y 3. Perimenopausia
frecuencia menstrual 4. Posmenopausia
Conocimiento de la Nivel de conocimiento | Continua De acuerdo con los rangos de puntaje obtenidos en la
menopausia sobre la menopausia de escala de conocimientos se definieron las siguientes
acuerdo a una encuesta categorfas:
especifica 1. Bueno: ? 55% de las respuestas acertadas de la
encuesta (5/9).
2. Malo: < 55% de las respuestas acertadas de la
encuesta.
Creencias sobre la Creencias sobre la Continua Escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta que
menopausia menopausia (positivas y van desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de
negativas) de acuerdo acuerdo. La escala de creencias mide dos factores
con una encuesta (creencias positivas y creencias negativas) y cada factor
especifica tiene un puntaje.
Actitud sobre la Actitud (positiva o Continua Se midié a través de tres factores: a) favorabilidad, b)
menopausia negativa) sobre la expectativas de resultado y ¢) valoracién de resultados.
menopausia evaluada La escala para cada uno de los factores es de tipo Likert,
de acuerdo a una organizada en cinco opciones de respuesta.
encuesta especifica Para cada uno de los factores se disefiaron escalas de
medida, cada una con puntaje especifico. La suma de los
puntajes obtenidos en cada factor da como resultado un
puntaje total para actitud que, de acuerdo con los rangos,
se divide en dos categorias: actitud positiva y actitud
negativa.
Pricticas sobre la Ejercicio medido en Continua Actividad fisica fue medida en MET-Minutos/semana.
menopausia escala de IPAQ De acuerdo con rangos de puntaje definidos para esta
escala la actividad fisica se dividi6 en tres categorias:
a. Baja
b. Moderada
c. Alta
Servicios de salud Acceso y calidad de Continua Acceso y calidad de los servicios de salud fue medida a
servicios de salud y uso través de una escala tipo Likert, con cinco opciones de
de servicios de salud, respuesta. El factor uso de los servicios de salud fue
medida a través de una medido a través de una escala con dos opciones de
encuesta especifica. respuesta (SI /NO)
Prictica sobre la Ingesta de calcio Continua Calcio ingerido por semana y medido en mg.
menopausia semanal derivado de
alimentos
Tratamiento de la Uso terapia hormonal | Categorica Tipo de terapia:
menopausia de suplencia continua 1. Usuaria de hormonas
por 3 meses 0 mds 2. No usuaria de hormonas
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consecuencias que puede tener la menopausia
sobre las mujeres en términos de bueno o malo.

3. Creencias: se evaluaron con 11 items orga-
nizados en escala le Likert con cinco opciones
de respuesta. Para esta escala se definieron dos
factores: creencias positivas hacia la menopau-
sia y creencias negativas hacia la menopausia.
Para el puntaje global de creencias se suman los
puntajes obtenidos en los dos factores.

Para el caso de creencias positivas, puntajes
altos en esta sub-escala indican tendencia a las
creencias positivas; para el caso de las creencias
negativas, puntajes altos en esta sub-escala
indican menor tendencia a las creencias
negativas.

4. Servicios de salud: para evaluar servicios de
salud, se disefié una escala de 14 items, en los
que se preguntd, por una parte, acerca de la
accesibilidad y calidad de los servicios de salud
que tienen que ver con la prevencién de riesgos
y la atencién de afecciones durante la menopau-
sia, y por otra, acerca del uso de los servicios de
salud, especificamente en términos de consul-
tas al ginecélogo y realizacion de examenes de
ginecologia, por lo menos una vez al ano.

Para el caso de accesibilidad y calidad de los
servicios de salud: se disené una escala con
nueve items organizados en escala de Likert, con
cinco opciones de respuesta, que preguntan so-
bre la facilidad de acceder a los servicios de salud
y la calidad de la informacién que reciben sobre
aspectos médicos y psico-sociales asociados a la
menopausia. Puntajes altos indican mayor acce-
sibilidad y calidad del servicio médico.

Para evaluar uso de los servicios de salud: se
disefié una escala con cinco {tems organizados
en una escala de respuesta Si o No, los cuales
preguntan sobre el uso de servicio médico en lo
referente a ginecologia. Puntajes altos indican
mayor uso del servicio médico en la especiali-
dad de ginecologia.

5. Actividad fisica: la actividad fisica como
otra de las practicas saludables definidas para
este estudio, de la muestra poblacional se eva-
lu6 mediante el Test de IPAQ (Internacional
Physical Activity Questionnaire)!* el cual estd
aceptado universalmente y ya ha sido validado
en nuestro medio®.
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La actividad fisica esta medida en “MET-
minutos”. Los METS son multiplos de la tasa de
metabolismo basal y un MET-minuto resulta de
multiplicar el factor o puntaje MET de una
actividad determinada por la cantidad de minu-
tos que se practica esa actividad.

Los factores o puntajes para cada actividad
fisica son los siguientes: caminar = 3.3 METSs;
actividad fisica de moderada intensidad = 4.0
METS y actividad fisica de vigorosa intensidad
= 8.0 METs. Por ejemplo, si una persona cami-
na 30 minutos al dia durante 5 dias a la semana,
el calculo seria el siguiente: 3.3 x 30 x 5 = 495
MET-minutos/semana.

El cuestionario IPAQ también tiene unos
criterios de actividad fisica para ser expresada
en tres variables categoricas, a saber: alta, mo-
derada y baja.

Alta: actividad vigorosa al menos tres dfas a
la semana que produzcan un minimo de 1.500
MET-minutos/semana o cualquier combina-
ci6én de actividad fisica moderada, vigorosa o de
caminar durante siete dias a la semana que
produzcan al menos 3.000 MET-minutos/se-
mana.

Moderada: actividad fisica vigorosa por 20
minutos/dia durante tres o mas dias a la semana
o actividad fisica vigorosa y moderada y/o
caminar al menos 30 minutos al difa durante
cinco o mas dias y que estas combinaciones
produzcan al menos 600 MET-minutos/
semana.

Baja: ninguna actividad fisica o alguna pero
que no alcanza los criterios de una actividad
alta o moderada.

6. Ingesta de calcio: en este estudio se tuvo en
cuenta dentro de las practicas saludables, la
ingesta de calcio y para evaluar esta variable se
disefié una encuesta nutricional con el soporte
de una experta en investigaciéon nutricional, la
cual mide la ingesta diaria y semanal de calcio
procedente de los alimentos.

Para la aplicaciéon de este instrumento, se
disefiaron modelos en espuma de poliuretano y
madera de diferentes tamafios y formas de deri-
vados solidos de la leche (quesos); y para los
alimentos liquidos se disefiaron modelos foto-
graficos de vasos, pocillos, platos y cucharas



previamente estandarizados. Estos modelos ya
habian sido aplicados en otras investigaciones
realizadas por la nutricionista asesora para
poderlos estandarizar con relacién a la cantidad

de calcio aportada por cada uno de los deriva-
dos de la leche!

Ademas de la cuantificaciéon de la ingesta
de calcio aportada por los alimentos y los
suplementos, también se calcularon las calo-
rias y las proteinas contenidas en esos alimen-
tos derivados de la leche y se expresaron en
calorias y gramos ingeridos por semana respec-
tivamente. El punto de corte para los requeri-
mientos diarios de calcio se estableci6 en 1.200
mgs/dia o 8.400 mgs/semana. Las recomen-
daciones caldricas y de proteinas promedio
diarias para una persona en menopausia son de
1900 calorias y 52 gramos de proteina
respectivamente!.

Convocatoria de pacientes para
diligenciamiento del cuestionario

La estrategia para convocar a las pacientes
seleccionadas para el diligenciamiento del cues-
tionario, fue el disefio de un taller sobre meno-
pausia. Al inicio del taller se aplicaba el
cuestionario general y la encuesta nutricional.
Cuando las pacientes lo terminaban de comple-
tar se recogian y enseguida se procedia a dictar
una conferencia relacionada con aspectos gene-
rales de la menopausia, nutriciéon y psicologia.
Al terminar esta ultima conferencia se realizaba
una mesa redonda y seccion de preguntas para
las asistentes.

Analisis delainformacion

Los datos fueron analizados con el programa
estadistico SSPS versién 14. Los datos demo-
graficos se resumieron en tablas de frecuencias
y porcentajes; para las variables continuas se
calcularon promedios y desviaciéon estandar.

Ademas para las variables: actitudes, creen-
cias y servicio de salud, se calcularon las media-
nas y rangos intercuartilicos.

Para verificacidn de la consistencia interna

de las escalas de cada una de las variables se
calculd el Coeficiente de Confiabilidad Alfa de
Cronbach.
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Por dltimo, para la sistematizaciéon de la
informacién y analisis quimico del calcio de
los alimentos se empled el programa de cém-
puto de ProPAN (Proceso para la Promocién
de la Alimentacion del Nifio) que es una herra-
mienta desarrollada por la OPS. Esta version
del programa de computo de ProPAN esta
basada en la versién en inglés de Epi Info 6.0
(Dean y col., 1995), un programa de computo
desarrollado por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y los Centros para el Control y
Prevenciéon de Enfermedades (CDC) en
Atlanta, EE.UU.",

Aspectos éticos

En el disefio del presente estudio se tuvo en
cuenta los siguientes aspectos éticos: Justifica-
cién del estudio, aceptacion verbal y escrita por
parte de las participantes y aprobacion del estu-
dio por parte de dos Comités de Etica e Inves-
tigacion. Ademas se garantizé confidencialidad
de la informacion y utilizacién de la misma
solamente para fines puramente académicos.

Resultados

Variables demogrificas

Un total de 442 pacientes fueron contactadas
e invitadas a los talleres sobre aspectos psico-
sociales de menopausia; 415 asistieron en gru-
pos de 40 personas en promedio, durante las
diez sesiones que se llevaron a cabo durante un
periodo de seis meses. Seis cuestionarios fueron
excluidos porque las pacientes no cumplian los
criterios de inclusién, quedando de esta forma
409 cuestionarios para el analisis de los datos.
El porcentaje de respuesta de cada una de las
preguntas del cuestionario estuvo por encima

del 90%.

El rango de edad de las pacientes fue de 46
a 56 afios con un promedio de 52.91 afios; los
estratos socioeconoémicos se establecieron con
base en los recibos de servicio publico de la
vivienda de cada paciente. De las pacientes el
12.7% eran de los estratos 1 y 2; el 70% de los
estratos 3 y 4 y 17.3% de los estratos 5y 6.

El tiempo promedio de estar residiendo en la
ciudad de Bogota fue de 40.7 afios. La mayoria
de mujeres del estudio eran casadas (53.1%).
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El 58.8% de la poblacién reporté haber rea-
lizado estudios técnicos o estudios profesionales
o estudios de posgrado. En contraste el 5.4%
habfa cursado primaria incompleta y el 6.8%
primaria completa.

La mayoria de pacientes eran trabajadoras
(60.2%) y solo el 38% estaban dedicadas al
hogar. Un bajo porcentaje dedicaba la mayoria
de su tiempo al estudio (1%) aunque un 11%
combinaba estudio con trabajo.

E119.8% de las pacientes manifestaron estar
pensionadas y el 37.2% estar retiradas y sin
pensioén. Con relacion a la fecundidad el 83.4%
habia tenido hijos. Por otra parte, sélo el 3% de
las pacientes estaba tomando terapia hormonal
de reemplazo.

El 98.5% de las pacientes nunca habfa asis-
tido a un taller, curso o seminatio sobre
menopausia.

Tabla 2. Distribucién de pacientes por estado
climatérico y edad.

Estado No. pacientes | Edad promedio
climatérico (%) (x DS)
Premenopausia 68 16.6 51.71 £ 2.66
Perimenopausia | 96 23.5 52.41 £ 2.13
Menopausia 45 11 52.88 = 2.16
Posmenopausia | 200 48.9 53.57 £ 2.09
Total 409 100 52.91 + 2.30

*  Desviacion estandar.

Con relacién al estado climatérico se encon-
tré que el 60% de las pacientes del estudio eran
menopausicas y el otro 40% estaban distribui-
das entre premenopausicas y perimenopausicas.

El promedio de edad de cada uno de los
subgrupos de climaterio es bastante similar. Es
interesante observar coémo cierto grupo de mu-
jeres aun estd menstruando regularmente hacia
los 51 afios de edad (16.6%) (Tabla 2).

En la tabla 3 estan resumidos los resultados
de las variables psicosociales del estudio.

Variables psico-sociales

Conocimientos: de acuerdo a la definicién
operativa de conocimientos sobre menopausia, el
porcentaje de pacientes que tuvo 55% o mas de las
respuestas cotrectas (5/9: Conocimiento bueno)
fue del 33.8%. El conocimiento global sobre la
menopausia de la muestra del estudio en el cual se
tiene en cuenta todas las respuestas correctas fue
del 46.8% sobre el puntaje total posible. Este
porcentaje equivale a la cifra promedio de 38.36
mostrada en la tabla 3 y equivale a una mediana de
40 (4/9 respuestas cotrectas), que significa que el
grupo en términos generales tiene conocimientos
regulares sobre la menopausia.

En las tablas 4 y 5 se encuentra la distribu-
cién de frecuencias de las pacientes de acuerdo

Tabla 3. Resumen de los estadisticos descriptivos de las variables del estudio.

. Rango | Mediana | Mediana Rango Media
Variable Escala | Escala | Muestra 1Q P25 P75 | Moda | 4 poy
Conocimientos 0-90 45 40 20 30 50 40 38.36+ 16.8
Actitud total 20-350 185 138 37.5 120.75 158.25 138
Favorabilidad 7-35 21 21 5 19 24 22
Total expec x
Resultados () 13-325 169 115 37 101 138 112
Total creencias 13-65 39 41 7 38 45 40
Creencias (+) 6-30 18 18 5 15 20 19
Creencias (-) 7-35 21 24 6 21 27 23
Accesoy calidad | 5 30 23 9 19 28 20
serv. salud
Uso servicios salud [ 0-50 25 40 20 30 50 40 34.87+13.3

* Desviacion estandar; (§) Expectativas x valoracion de resultados.
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Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre menopau-
sia del grupo total del estudio.

Conocimiento (No. No. de %
Respuestas Cortrectas / 9) | pacientes
Bajo: =2 87 21.2
Intermedio: 3-4 184 45
Bueno: 25 138 33.8
Total 409 100

Tabla 5. Porcentaje de respuestas correctas /

pregunta.

Toépico de la pregunta Frecuencia | %
Definicién de la menopausia 294 72
Edad de la menopausia 332 82
Sexualidad en la menopausia 313 76.5
Tabaquismo y menopausia 36 8.9
Tratamiento de la menopausia 75 18.3
Definicién de climaterio 121 29.6
Hormonas y cancer de seno 129 31.5
Osteoporosis y menopausia 159 39
Enfermedad cardiovascular 110 26.9

al nivel de conocimientos y al tipo de pregun-
tas respondidas correctamente. Ocho pacien-
tes no contestaron ninguna pregunta acertada.
La pregunta que tuvo el mayor nimero de
repuestas correctas (82%) fue la referente a la
edad en que se presenta mas frecuentemente
la menopausia. En contraste la pregunta que
tuvo el menor porcentaje de respuestas co-
rrectas (8.9%), se refiere a la relacién entre el
tabaquismo y la menopausia. El1 72% saben la
definicion de menopausia; el 76% saben que
la humedad vaginal disminuye en la meno-
pausia. Entre el 30 y 40% conocen los riesgos
asociados entre cancer del seno, la terapia
hormonal, la enfermedad cardiovascular y la
osteoporosis, con la menopausia. EI 29% sa-
ben la definicién del climaterio. Solo el 18%
sabe que la terapia hormonal de reemplazo es
la mas efectiva para el tratamiento de los
sintomas vasomotores.

La variable “conocimientos” se exploré en
funcién de las variables demograficas para de-
terminar si existian algunas tendencias, al me-
nos en forma descriptiva.

Se observd una tendencia ascendente en el
nivel de conocimiento en los grupos de nivel
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educativo mais alto. Cuando se analizan los
mismos datos como medianas, las diferencias no
son tan notorias entre cada nivel educativo, sin
embargo, se observan diferencias entre el grupo
con educacion superior con relacién al grupo con
educacién basica.

También se encontré un valor promedio
mayor de conocimientos en las pacientes
menopausicas que en las premenopausicas. En
igual forma se encontré una tendencia ascen-
dente en los valores promedio de conocimiento
desde los estratos socioeconémicos bajos hacia
los estratos socioecondémicos superiores.

No se encontraron mayores diferencias cuan-
do se analizaron los conocimientos con relacion
a las otras variables demograficas como el esta-
do civil, la ocupacién y la fecundidad.

Actitudes

Como se menciono anteriormente, la actitud
total se evaluo a través de la favorabilidad hacia
la menopausia y el producto de la expectativas
de resultado (las consecuencias que las mujeres
consideran que puede tener la menopausia en
sus vidas) y la valoracién de esos resultados
en términos de bueno o malo (es la evaluaciéon
de esas consecuencias que tiene para ella la
menopausia en términos de bueno o malo).

En la tabla 6 se presenta la frecuencia y
proporcion de respuestas dadas por las pacien-
tes cuando se les pregunté sobre su percepcion
hacia la menopausia evaluada a través del com-
ponente de favorabilidad hacia la menopausia.
Esta se encontré en un punto medio entre
tavorable y desfavorable. En una escala con un
puntaje minimo de 7 y maximo de 35, la media-
na de todo el grupo fue de 21 (mediana de la
escala: 21). Aunque en la mayoria de los items
mencionados en esa tabla las respuestas estu-
vieron en un punto neutro, el 36% de las pacien-
tes consideran la menopausia como algo
saludable, el 43% como algo incémodo y el 59%
como algo anormal. Es de anotar que hubo un
porcentaje de respuesta por encima de 98%.

En las tablas 7 (expectativas de resultados)
y 8 (valoraciéon de los resultados) se presentan
la frecuencia y proporcién de respuestas dadas
por las pacientes de acuerdo a cada {tem y al
total de pacientes que respondieron cada uno
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Tabla 6. Actitud: componente de favorabilidad hacia la menopausia.

Yo siento que la menopausia es un cambio ...
*1 *2 *3 *4 *5 1 Total

Muy bueno Bueno Ni bueno ni malo | Malo Muy malo No. (%)
21(5.2) 62 (15.3) 237 (58.7) 73 (18) 11(2.7) 404 (98.8)
Muy perjudicial | Perjudicial Ni perjudicial, ni | Beneficioso | Muy
17 (4.1) 79 (19.4) beneficioso 68(16.7) beneficioso

235 (57.7) 8 (1.9) 407 (99.5)
Muy peligroso Peligroso Mas 0 menos Poco Nada
12(2.9) 62(15.1) peligroso peligroso peligroso

109 (26.6) 86 (21) 140 (34.2) 409 (100)
Muy agradable | Agradable Ni agradable ni Desagradable | Muy
29 (71) 159 (39.3) desagradable 38(9.4) desagradable

174 (43) 4(0.9) 404 (98.8)
Muy incdmodo | Incomodo Ni incomodo, Comodo Muy
63 (15.4) 176 (43.1) ni comodo 36 (8.8) incomodo

125 (30.6) 8(2) 408 (99.8)
Muy saludable Saludable Mas 0 menos Poco Nada
54 (13.4) 146 (36.3) saludable saludable saludable

123 (30.1) 76 (18.9) 3(0.7) 402 (98.2)
Muy normal Normal Ni normal, ni Anormal Muy
4(0.9) 18 (4.4) anormal 241(59.5) anormal

50 (12.3) 92(22.7) 405 (99)

* Puntajes en la escala de Likert;

{: Total de respuestas por Item.

Tabla 7. Actitud (componente de expectativa de resultados), frecuencia y proporcion de respuestas
dadas por los pacientes: Total y por item No. (%).

Item *Escala | de Likert

“Y0 espero que en la menopausia...” 1 2 3 4 5 Total

Cambien las relaciones con mi familia 105(26.6) |87(22.0) |79(20.0) [92(23.3) |31(7.9) |394(96.3)
Aumente la frecuencia sexual 92(23.1) 141(35.5)| 74(18.6) | 71(17.9) | 19(4.8) |397(97.0)
Se suspenda la menstruacién 73(18.1) 31(7.7) |23(5.7) |63(15.6) |213(52.8)|403(98.5)
Me vuelva menos atractiva fisicamente 118(29.6) 192(23.1) |84(21.1) |78(19.6) |25(6.2) |398(97.3)
No tenga posibilidad de embarazarme 92(23.0) 9(2.2) 16(4.0) | 58(14.5) |199(49.8)|400(97.8)
Disminuyan las oportunidades de trabajo | 108(27.2) 67(16.9) |60(15.1) |81(20.4) ]81(20.4) |397(97.0)
Tenga mayor comunicacion con mi pareja | 55(13.8) 72(18.0) |121(30.4) | 85(21.3) | 65(16.3) |398(97.3)
Cambie mi estado de animo 30(7.6) 37(9.3) |87(22.0) |127(32.1)| 114(28.9)|395(96.6)
Tenga mas tiempo libre 71(18.5) 69(17.8) | 79(20.5) |89(23.1) | 76(19.8) | 384(93.9)
Me sienta diferente conmigo misma 56(14.3) 56(14.3) |90(23.0) |102(26.0)]87(22.2) |391(95.6)
Ocurran cambios fisicos en mi cuerpo 26(6.4) 28(6.9) |59(14.6) |117(28.9)]174(43.0)| 404(98.9)
Comience a envejecer rapidamente 48(12.0) 55(13.8) ]101(25.3) | 111(27.9)] 83(20.8) | 398(97.3)
Cambie mi estado de salud 31(7.7) 39(9.6) | 84(20.8) |106(26.2) | 144(35.6)| 404(98.8)

*1: Nada posible que suceda; 2: Poco posible que suceda;

3: Mas o0 menos posible que suceda;
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4: Posible que suceda; 5: Muy posible que suceda.




Tabla 8. Actitud (componente de valoracion de resultados) Frecuencia y proporcion de respuestas
dadas por los pacientes: Total y por item No. (%).

item *Escala  de Likert

“En esta etapa de mi vida alrededor de la

menopausia”... 1 2 3 4 5 Total
Cambiar las relaciones con mi familia

seria... 206(51.1) 120(29.8) 27(6.7) 30(7.4)  20(4.9)  403(98.5)
Aumentar la frecuencia sexual serfa... 16(3.9) 24(5.9)  125(30.7) 146(35.8) 96(23.6) 407(99.5)
No volver a tener la menstruacién seria

algo... 22(5.4) 45(11.0) 130(31.9) 118(29.0) 92(22.6) 407(99.5)
Ser menos atractiva fisicamente seria para

mi... 149(37.9) 150(38.1) 74(18.8) 16(4.0)  4(1.0) 393(96.0)
No tener posibilidad de embarazarme

seria... 14(3.6)  30(7.7)  100(25.8) 141(36.4) 102(26.3) 387(94.6)
Disminuir las oportunidades de trabajo

seria... 192(48.0) 148(37.0) 43(10.7) 10(2.5) 7(1.8) 400(97.8)
Tener mayor comunicacién con mi pareja

seria... 28(6.9) 13(3.2) 28(6.9) 119(29.3) 217(53.6) 405(99.0)
Cambiar mi estado de &nimo seria algo...  131(33.2) 134(34.0) 21(5.3) 42(10.7) 66(16.7) 394(96.3)
Tener mas tiempo libre para otras cosas

serfa... 9(2.2) 11(2.8)  20(5.0)  130(31.8) 228(57.2) 398(97.3)
Sentirme diferente conmigo misma

seria... 89(22.4) 138(34.8) 58(14.6) 66(16.6) 46(11.6) 397(97.0)
Tener cambios fisicos en mi cuerpo

seria... 66(16.6) 152(38.1) 132(33.1) 42(10.6) 6(1.5) 398(97.3)
Envejecer con mayor rapidez seria... 207(51.1) 145(35.8) 44(10.9) 7(1.7) 2(0.5) 405(99.0)
Cambiar mi estado de salud serfa... 196(49.0) 124(31.0) 18(4.5) 24(6.0) 38(9.5)  400(97.8)

*1: Muy negativo; 2: Negativo; 3: Ni positivo ni negativo; 4: Positivo; 5. Muy positivo.

de ellos. El porcentaje de respuesta estuvo por
encima del 93%.

El 31% de las pacientes esperan un cambio
en sus relaciones familiares durante la meno-
pausiay el 80% opina que seriamalo o negativo
ese cambio. El 59% tiene pocas esperanzas
sobre un aumento en la frecuencia en sus rela-
ciones sexuales en la menopausia.

El 61% espera que en la menopausia cambie
su estado de animo. El envejecimiento mas
rapido durante lamenopausia fue valorado como
algo negativo en el 87% de las mujeres. EI 72%
espera cambios en su cuerpo durante esta etapa
y el 62% espera que ocurran cambios en su
salud. El 41% espera tener menos oportunida-
des de trabajo en la menopausia.

El producto de las expectativas de resultado
multiplicado por lavaloracion de resultados fue
de 115 en un escala con un puntaje minimo de
13ymaximo de 325 (mediana de laescala: 169),
lo cual esta por debajo y significa una vision un
poco Mas pesimista y menos positiva hacia las
consecuencias que pueda tener la menopausia.
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La actitud personal, que es el resultado de la
sumatoria de los puntajes obtenidos en cada
unodelosindicadores (favorabilidad y expecta-
tivas, valoracion de resultados), mostré valores
bajos (mediana: 138) con relacion a la mediana
en una escala con valor minimo de 20 y méximo
de 350, con una mediana de 185.

Esto significa que existe una actitud mas
negativa que positiva en la muestra del estudio.
Los items que mas afectaron este resultado
fueron: pérdida del atractivo fisico, disminu-
cion de las oportunidades de trabajo y cambio
en las relaciones con la familia.

No se encontraron mayores diferencias en
actitud hacia la menopausia, de acuerdo con el
estrato socio-econdmico, nivel educativo, esta-
do civil, ocupacion, composicién familiar ni
estatus de climatérico.

Creencias

Para la escala total de creencias, la mediana
fue de 41, teniendo en cuenta que el valor
minimo para la escala fue 13 y maximo de 65.

CONOCIMIENTOS, CREENCIAS, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE
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Tabla 9. Creencias. Frecuenciay proporcion de respuestas dadas por los pacientes:
Total y por Item. No. (%).

ftem *Escala de Likert

“Yo creo que ...” 1 2

3 4 5 Total

una nueva y promisoria etapa de la vida.

La menopausia marca el comienzo de 52(12.8)  57(14.0) 86(21.3)  134(33.1) 76(18.8) 405(99.0)

Todas las mujeres que experimentan la menopausia
sufren de malestares fisicos

calores, por ejemplo).

(dolor de cabeza, pérdida de apetito, 67(16.7)  117(29.1) 59(14.7)  104(25.9) 54(135)  401(98.0)

Las mujeres que estan en la etapa de la

sienten que son menos utiles en la
sociedad.

menopausia 122.9)  44(10.8) 46(11.3)  160(39.4) 44(10.8)  406(99.2)

En la menopausia las relaciones

(con esposo, hijos u otros parientes) se
fortalecen.

familiares 20(5.5)  65(17.9) 178(48.9) 68(18.7)  33(9.0) 364(89.0)

La menopausia representa una etapa de

en la vida de la mujer.

tranquilidad 348.7)  102(27.6) 119(30.4) 110(28.1) 26(6.6) 391(95.6)

En la menopausia es mas dificil

los amigos y conseguir amistades nuevas.

conservar 9(2.2)  47(11.7)  105(26.1) 140(34.8) 101(25.1)  402(98.2)

Todas las mujeres que llegan a la

sentimientos de soledad.

menopausia expetimentan 28(7.7)  93(25.4) 83(22.7) 101(27.6) 61(16.6)  366(89.5)

vida sexual mas satisfactoria.

Las mujeres en la menopausia tienen 30(8.5) 87(24.4)  140(39.4) 73(20.6) 25(7.0) 355(86.8)

Una mujer cuando llega a la menopausia

mayor posibilidad de enfermarse.

tiene 3287)  146(39.6) 91(24.7)  66(17.9)  34(9.2) 369(90.2)

Cuando las mujeres llegan a la

pierden su atractivo fisico.

menopausia 12(33)  44(12.1) 93(25.5) 13436.8) 81(22.2)  364(89.0)

La menopausia es una sefial del

fisico del organismo.

deterioro 20(5.5)  87(24.1) 76(21.0) 104(28.8) 74(20.5)  361(88.2)

Las mujeres que llegan a la menopausia

mas realizadas que las que no han
llegado aun.

se sienten 60(14.8)  147(36.3) 135(33.3) 46(11.4) 17(4.2) 405(99.0)

En la menopausia las mujeres tienen

mejor comunicacién con su pareja 29(7.1) 98(24.1)  163(40.1) 91(22.4)  25(6.1) 406(99.3)

*1: Totalmente en desacuerdo; 2:En desacuerdo; 3:Ni en acuerdo ni en desacuerdo; 4:De acuerdo; 5: Totalmente

de acuerdo.

Este resultado indica que el porcentaje de mu-
jeres que tienen menos creencias negativas y
mas creencias positivas (en optimistas) es simi-
lar al porcentaje de mujeres que tienen mas
creencias negativas y menos creencias positivas
hacia la menopausia (mujeres pesimistas).
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Con relacién a algunos items especificos se
encontro lo siguiente: 50% de las mujeres creen
que en la menopausia son menos utiles para la
sociedad, mientras que el 14% creen lo contra-
rio. E1 60% creen que en la menopausia es mas
dificil conservar los amigos y conseguir nuevas



amistades; el 14% cree lo contrario. ElI 27%
creen que en lamenopausia existe mayor proba-
bilidad de enfermarse; el 48% opina lo contra-
rio. El 15% creen que las mujeres que llegan a
la menopausia se sienten mas realizadas que las
que no han llegado aun; sin embargo, el 51%
piensa lo contrario (Tabla 9).

Con relacion a las creencias sobre la meno-
pausia no se encontraron diferencias de acuer-
do con las variables demograficas.

Préacticas saludables

Recordemos que paraeste estudio se conside-
raron tres practicas como saludables en la me-
nopausia, ellas son: uso de los servicios de salud
(condos indicadores: acceso y calidad de servi-
cios de salud y uso de servicios de salud),
actividad fisica e ingesta de calcio.

Respecto a los indicadores de la variable
servicios de salud, se encontr6 un valor de me-
diana alto en el “uso de los servicios de salud™*°
en contraste con la mediana obtenida en el
indicador *“acceso y calidad de los servicios de
salud”?,

En latabla 10 se presentan los porcentajes
en cada una de las opciones de respuesta de
los items de la escala de acceso y calidad de los
servicios de salud.

Respecto a la actividad fisica, la cual fue
evaluada a través del cuestionario especifico
para este efecto (IPAQ), los resultados se
analizaron como variables continuas (con va-
lores absolutos) en MET-minutos/semana y
los promedios fueron bajos en las tres moda-
lidades de ejercicio (actividad vigorosa, mo-
derada y caminar). En igual forma los
resultados se analizaron como variables cate-
goricas y se establecieron los siguientes pun-
tos de corte de acuerdo a la actividad fisica:
baja: < 600 MET-minutos/semana; modera-
da: 600 — 1499 MET-minutos/semanay alta:
1500 y mas MET-minutos/semana.

De acuerdo con lo anterior, el 75% de los
pacientes tuvieron una actividad fisica baja en las
tres modalidades de ejercicio (caminar, ejercicio
moderado Y ejercicio vigoroso); el 18% una acti-
vidad fisica moderaday el 7% alcanz6 una activi-
dad fisica alta, lograda en una de las tres

Tabla 10. Evaluacion escala de acceso a salud y calidad de atencion de los pacientes.

Respuesta

I 0 0

Item de la pregunta pacientes No. % *1C 95%
Facilidad para encontrar informacion en EPS o o
sobre menopausia Muy dificil y dificil 393 47.0 42.0a52.0
Conocimiento sobre donde encontrar
informacion acerca de la menopausia en la No tiene ni idea 401 60.0 55.3a64.7
EPS
Calificacién sobre informacién de menopausia Mala y deficiente 391 60.0 55.0 3 64.8
por parte de la EPS
Explicacion del MD-EPS sobre sintomas y Nunca, casi nunca y
tratamiento Menopausia algunas veces 399 80.0 7602839
Oportunidad de cita con ginec6logo EPS Muy dificil y dificil 400 63.5 58.8 a68.2
Frecuencw} en organizar actividades de Nuncay casinunca | 399 98.8 9772998
menopausia en EPS
Fre_CL_Jenua en informacion oportuna sobre Nuncay casinunca | 393 84.0 8212876
actividades en salud
Calidad de servicio de la EPS en cuanto a -
informacién y orientacién de la menopausia Mala y deficiente 403 754 712a76.9
*|C: Intervalo de confianza.
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Tabla 11. Descripcioén de actividad fisica por categorias de ejercicio.

Baja

Tipo de ejercicio < 600 Met-min/sem

Moderada Alta
600 — 1499 Met- >1500 Met-
minutos/sem minutos/sem.

No. Pacientes (%)

Caminar 295 (74.80%) *(69.8, 79.7)
Moderado 303 (81.60%) *(77.2 ,85.9)
Vigoroso 257 (68.70%) *(75.9, 87.9)

Promedio % 75.00%%*(69.0, 80.0)

No. Pacientes (%)

88 (22.30%) *(13.6, 31.0)

No. Pacientes (%)

11 (2.79%)

*(0.7,12.5)

57 (15.30%) *(6.0,25.0) 11 (2.96%)
*(0.7,12.7)

60 (16.00%) *(6.7,25.0) 57 (15.20%)
*(5.8,24.5)

18.00% *(8.8, 27.0) 7.00% *(2.8, 16.0)

*IC 95%: Intervalo de confianza.

modalidades de ejercicio. En la tabla 11 se
aprecian los resultados globales de este analisis.

Finalmente, con relacion a la ingesta de cal-
cio, de los registros de las 409 mujeres que
participaron en el proceso de recoleccion de la
informacién se tuvieron en cuenta 359 para el
analisis de los datos en esta variable; es decir, se
incluy6 el 88% de la informacién, dado que
aunque en todos los momentos de diligen-
ciamiento del instrumento hubo acompafamien-
to por parte de dos profesionales en nutriciéon y
del equipo investigador, algunas personas no
contestaron en forma completa la encuesta
nutricional y por lo tanto estos datos no fueron
considerados para el analisis.

Para establecer los niveles de adecuacion de
ingesta energia y nutrientes se tomaron como
adecuados todos aquellos porcentajes que es-
tén entre 90% y 100%.

Es importante aclarar que para el caso del
analisis de ingesta de calorfas y proteinas, se
pueden realizar apreciaciones en torno al por-

centaje del valor caldrico total y de necesidades
de proteinas que fueron aportados por los ali-
mentos fuentes de calcio consumidos, ya que no
se pueden establecer niveles de adecuacion, en
tanto que sélo se indagd por el nimero y tamafio
de las porciones de leche y derivados con-
sumidos semanalmente por las participantes
del estudio.

Respecto al aporte de calorias por el consu-
mo de alimentos fuente de calcio se observa que
de estos proviene la tercera parte de las calorfas
requeridas en el dia por las mujeres incluidas en
el estudio; esto se debe a que la leche y sus
derivados por lo general aportan cantidades
considerables de grasa elevando el nivel de
calorfas ingeridas. En este sentido es importan-
te seflalar que de acuerdo con los factores de
Atwater por cada gramo consumido de grasa
ingieren 9 calorias.

La leche y sus derivados son una impot-
tantisima fuente de proteinas de alto valor bio-
l6gico pues son de origen animal; en este sentido

Tabla 12. Resultados de la ingesta diaria y semanal de proteinas y calcio y aporte energético de la
muestra del estudio comparado con las recomendaciones (359 pacientes).

Recomendaciones Consumo promedio Consumo valor mediano
Nutriente Dia Semana Dia Semana Dia Semana % de aporte
Calorias 1.900 13.300 620 4.342+1 4910 | 412 2.885 33%
(DS)*
Proteinas 52 364 34.5 2413 + 22.5 156 66%
(Gramos) 307 (DS)*
Calcio (mg) 1.200 8.400 1.319 £1.473 | 9.231 £10.308 | 920.4 6.442 77%
(DS)* (DS)*

* Desviacion estandar.
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se identifica un aporte importante de este
nutriente.

Aunque el promedio de ingesta de calcio del
grupo evaluado fue de 1.319 mgs diarios 0 9.231
mgs /semana respectivamente y que son valores
que estan por encima de los valores recomenda-
dos de acuerdo a la tabla 12, los rangos son tan
amplios lo mismo que las desviaciones estandar,
que la mejor forma de analizar estos resultados es
con los valores de las medianas para obtener
cifras mas acordes con la realidad.

De acuerdo a la tabla en mencién se encon-
traron cifras de consumo de calcio de 920.4 mgs
diarios y 6442 mgs/semana respectivamente y
que estan por debajo de los valores recomenda-
dos. Teniendo en cuenta el punto de corte de
ingesta diaria de calcio (1.200 mgs/dia), se
encontré que el 60% de las pacientes (215/359)
tenfan un consumo diario por debajo de ese
valor y el 40% por encima (144/359), confit-
mando de esta manera la observacién hecha
anteriormente sobre la utilizacién del valor de
la mediana en lugar de la media.

De igual forma, el porcentaje de adecuacién
del 77% esta por debajo de lo establecido (90-
100%); 103 pacientes (28.7%) utilizaban calcio
como suplemento pero solamente en dos casos
el consumo diario de calcio alcanzé los 1.200
mgs, aunque 68 de las 103 pacientes utilizaban
la dosis recomendada como suplemento de 600
mgs/dia.

De acuerdo con la informaciéon obtenida, el
100% de las mujeres incluidas en el estudio
consumian al menos un alimento fuente de
calcio.

Finalmente, para las variables incluidas en la
categoria de practicas saludables (servicios de
salud, actividad fisica e ingesta de calcio), no se
encontraron diferencias significativas de acuer-
do con el estrato socio-econémico, el nivel
educativo, el estado civil, la ocupacién, la com-
posicion familiar ni el estatus de climatérico.

Aunque todos los resultados pueden ser in-
teresantes, los autores deben seleccionar los
mas relevantes y disminuir el nimero de tablas,
pues a esta altura van 22 tablas y creo que en la
mayoria de revistas no aceptan mas de ocho
tablas, algunas deben tratar de agruparse.

BERNARDO MORENO ESCALLON & COLS.

Discusion

En este estudio de corte transversal se inves-
tigaron las variables psico-sociales de una po-
blacién menopausica de la ciudad de Bogota,
seleccionada al azar. Por el tipo de disefio
epidemiolégico se hizo un anailisis descriptivo
de los resultados los cuales se comentan y
comparan con otros estudios similares.

El estimado o prevalencia de conocimiento
global sobre menopausia de esta poblacién fue
del 46.8% y este valor qued6 dentro del rango
de valores esperados cuando se hizo el calculo
del tamafio de la muestra (50 £ 5%). Esta cifra
no es posible compararla con los estudios na-
cionales, debido a que en aquellos se han
utilizado criterios diferentes para definir conoci-
mientos en menopausia.

El estudio de Monterrosa!® describe porcen-
tajes de conocimiento sobre ciertas preguntas
especificas como la definicién de la menopau-
sia y la edad en que se presenta la misma. Dicho
estudio describe cifras de conocimiento para
esas preguntas de 62.8% y 17.8% respectiva-
mente. En la presente investigaciéon esas pre-
guntas tuvieron una respuesta correcta en el
76.3% y el 82.2% respectivamente El autor en
mencién no presenta una cifra global de cono-
cimiento que sea comparativa a la encontrada
en este estudio.

Vera y col.!” encontraron que 33% de los

adolescentes y 51.9% de los adultos respondie-
ron correctamente la definicién de la menopau-
sia. Sobre la edad en la cual se presenta mas
frecuentemente la menopausia, el 75.2% de los
adolescentes y el 89.3% de los adultos respon-
dieron correctamente. Ellos tampoco mencio-
nan una cifra global de conocimiento. Las
comparaciones con el presente estudio son im-
precisas porque la metodologfa y tipo de pobla-
ciones son diferentes.

El tercer articulo nacional, publicado por
Ossa JE y col.?Y, esta referido a los conocimien-
tos sobre menopausia de un grupo de estudian-
tes de ultimo grado de medicina. El 43.74% del
grupo respondi6 correctamente la mayorfa de
las preguntas. Aunque los resultados por pobla-
ciéon no son comparativos, son preocupantes,
porque son el grupo de estudiantes de dltimo
afio de medicina que estan préximos a iniciar su
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practica como médicos generales y por tanto
son quienes tienen la responsabilidad de trans-
mitir sus conocimientos a la poblacién meno-
pausica, entre otras.

Es llamativo el nimero escaso de publicacio-
nes nacionales al respecto, razén por la cual los
resultados de este estudio son un aporte impor-
tante al estudio del tema en el contexto nacional.

También llama la atencién, el porcentaje de
mujeres participantes del presente estudio, que
saben la definicién y la edad mas frecuente en la
cual se presenta la menopausia; en contraste
solo un 8.9% de las encuestadas que conocen
sobre la relaciéon entre el tabaquismo y la
menopausia.

La tercera parte de las pacientes respondie-
ron correctamente las preguntas sobre los riesgos
de ciertas enfermedades asociadas a la meno-
pausia y su tratamiento (osteoporosis, cancer
de seno y enfermedad cardiovascular). Solo el
19% de las pacientes sabfan que la terapia mas
efectiva para el tratamiento de la sintomatologia
vasomotora del climaterio eran las hormonas.
Esto podtia ser explicado por la mala informa-
cién acerca de la terapia hormonal de reempla-
zo surgida en el pasado y proveniente de los
medios de comunicacion; y por el gran auge de
las medicinas alternativas y naturistas que anun-
cian sus productos sin ningun control (“no per-
judiciales por ser naturales”) en todos los medios
masivos (TV, radio, e internet).

Lo anterior también podria explicar por qué
hubo un porcentaje tan bajo de usuarias de
terapia hormonal de reemplazo (TH) en este
grupo de mujeres participantes en este estudio
(3%). Esta cifra contrasta con la encontrada por
el autor de 78% de usuarias de TH en un foro de
menopausia dictado a 400 pacientes peri y
menopausicas de la ciudad de Bogota en el afio
1998, en la misma aula donde se llevaron a cabo
los talleres de menopausia del estudio?.

Otro resultado importante fue el mejor nivel
de conocimientos sobre menopausia encontra-
do en el grupo de mujeres con educacioén supe-
rior comparado con el nivel en las mujeres con
educacion basica.

También se encontr6 una tendencia de mejo-
res conocimientos sobre la menopausia en el
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grupo de menopausia comparado con el grupo
de premenopausia. Una posible explicacion es
que el grupo de menopausicas que esta viviendo
el proceso climatérico se interese mas por bus-
car ayuda e informacién sobre menopausia que
la premenopausica que percibe un poco mas
lejano ese proceso.

Ademas se encontr6 una tendencia a tener
mejor nivel de conocimiento en los estratos
altos que en los bajos y esto es debido a que las
pacientes de estratos mas altos tienen mayor
posibilidad de alcanzar un mejor nivel de
educacion.

El promedio de la actitud hacia la menopau-
sia esta por debajo de la mediana, significando
esto una tendencia o actitud mas negativa que
positiva hacia la menopausia. Por otra parte el
porcentaje de usuarias de TH fue muy bajo
(3%). Estos dos resultados merecen tenerse en
cuenta por dos razones: un predictor importan-
te para el uso de la TH son las actitudes nega-
tivas hacia la menopausia??; y por otra parte, la
utilizacién de la TH a pesar de los cues-
tionamientos en el pasado sigue estando vigen-
te y aceptada por la comunidad médica
internacional y puede ser una practica correcta
y saludable, si se utiliza en forma individualizada
y controlada, y debe ser tenida nuevamente en
cuenta como parte de la informacién que se le

tiene que dar a los pacientes?.

El promedio en el nivel de creencias sobre
la menopausia de todo el grupo se ubicé hacia la
mediana de la escala. Sin embargo, se encontra-
ron diferencias significativas segin el nivel edu-
cativo. Las mujeres con niveles bajos de
escolaridad tuvieron tendencia de sus creencias
por debajo de la mediana de la escala, signifi-
cando esto una tendencia a tener mas creencias
negativas que positivas hacia la menopausia. La
importancia de este resultado a tener en cuenta
es para el disefo de futuras intervenciones, que
estén relacionadas con la educacién y forma-
cién sobre el tema de menopausia.

Especificamente, en lo relacionado con TH,
consejeria y recomendaciones, las mujeres que
tienen intencién de utilizar TH expresan mas
creencias negativas hacia la menopausia en for-
ma significativa que las que no tienen intenciéon
de utilizar TH '



Pan HA.?* en su articulo, hace referencia
sobre la percepcién de las poblaciones asiaticas
(incluidos Japon y China) hacia la menopausia
la cual es vista como algo natural y positivo y
por eso la sintomatologia del climaterio es re-
portada con menor frecuencia que en los paises
occidentales (85% en Holanda; 10% en Japon 'y
38% en Taiwan). Esto también esta relaciona-
do con el uso de terapia hormonal de suplencia
(10% en Taiwan, 6% en Hong Kong, en China
< 1% y en los paises occidentales 20%).

La evaluacion de servicios de salud, medida
a través de los indicadores: acceso y calidad del
servicio de salud y uso de servicio de salud, lo
cual se relaciona con control médico por lo
menos una vez al afio y la realizacién de exame-
nes paraclinicos.

Con relaciéon al primer indicador, un alto
porcentaje de la muestra de este estudio evalta
la calidad del servicio de salud, en lo que se
refiere a la atencién en menopausia, como defi-
ciente y como mala la calidad de la informacién
que reciben en el servicio de salud sobre el
tema.

La informacién sobre menopausia prove-
niente de los profesionales de la salud muestra
algunas cifras de la literatura internacional que
varfa entre el 18 y el 49%102435, En el presente
estudio la informacién provenia del médico
solo en el 8.7%. Asumiendo que esta es la
informacién verdaderamente cierta y exacta,
significa que el 90% de la informacién restante
la estan recibiendo las mujeres de los medios de
comunicacién masivos, periodicos, revistas,
internet, amigos y familiares.

Un resultado novedoso de este estudio es
haber trabajado con un cuestionario de conoci-
mientos construido con items de encuestas dis-
ponibles en la literatura médica, luego validado
por un grupo de expertos y sometido a un
estudio piloto y a un analisis de la consistencia
interna. Por otra parte, los resultados de cono-
cimientos medidos con este cuestionario tienen
la desventaja de no poderse comparar con los
estudios nacionales disponibles, los cuales han
utilizado otros parametros para medir el
conocimiento.

Parte del objetivo de este estudio era recoger
la percepcion de la mujeres en climaterio a
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través de sus conocimientos, actitudes, creen-
cias y practicas y analizar las asociaciones con
las variables demograficas y que esta informa-
cién sirviese de sustrato para diseflar estrate-
gias de educacién en climaterio o al menos para
generar algunas ideas o topicos para comple-
mentar esas estrategias y ademas que estuvie-
sen disefiadas a la medida de las necesidades de
esa poblacion.

En la misma forma que se construyo el
cuestionario de conocimientos, el cuestionario
de actitudes con sus tres componentes y el de
creencias, también se alimentaron de items
de la literatura médica internacional y de la
informacién de las pacientes reunidas en grupos
focales con el objeto de tener la percepcion
local de mujeres menopausicas.

Igualmente, estos cuestionarios fueron ana-
lizados por un grupo de expertos y ademas se
hizo un analisis para la consistencia interna
(alfa de Cronbach). Esta metodologia para eva-
luar estas variables en una poblacién climatérica
también es algo novedoso de este estudio para
nuestro medio.

Las actitudes y las creencias de las personas
son caracteristicas bastante arraigadas y
locativas?*?8 y que de acuerdo a teoria de la
accion razonada de Fishbein y Ajzen son aspec-
tos determinantes de la intencién de un
comportamiento.

Por eso el conocimiento por si solo no es un
indicador de cambio conductual®. El incremen-
to del conocimiento solo, no garantiza el au-
mento del éxito de una determinada accion®.
Sin embargo, para iniciar cualquier acciéon o
generar un cambio de comportamiento se nece-
sita cierta cantidad de informacién como punto
de partida o sustrato cognitivo. Por tal razon,
los conocimientos, las actitudes y las creencias
son variables que se han tenido en cuenta para
el estudio y comprension del comportamiento
de personas afectadas o en riesgo de ser afecta-
das por ITS’s, VIH/SIDA, cancer, entre otras.

Otro aporte importante al conocimiento por
parte de este estudio, fue la evaluacion del
ejercicio mediante un test ya validado (IPAQ,
version corta). en pacientes en climaterio y del
cual tampoco existen reportes en la literatura
nacional. El grupo mostré promedios bajos de
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actividad fisica en las tres modalidades (activi-
dad fisica vigorosa, moderada y caminar).

Gomez LF y col. midieron el nivel de acti-
vidad fisica global en una poblacién adulta de
la ciudad de Bogota, utilizando el Test de
IPAQ (versiéon corta). Ellos reunieron 3000
pacientes adultos de ambos sexos (1.212 mu-
jeres y 1788 hombres) entre los 18 y 65 afos de
edad y encontraron que los niveles de activi-
dad fisica eran mas bajos en las mujeres que en
los hombres y que el nivel de actividad fisica
entre irregular e inactiva fue del 68% en las
mujeres®.

Estas cifras que se replican cualitativamente
en dos estudios cuya medicién de la actividad
fisica se hizo con el mismo test, son preocupantes
si se tiene en cuenta que las enfermedades que
tienen mas morbilidad y mortalidad en las
mujeres menopausicas son las de tipo cardio-
vascular’®® y el ejercicio es una variable que
funciona inversamente proporcional a este tipo
de enfermedades.

Los valores encontrados con relacién a la
ingesta de calcio en la mayoria en el grupo que
participé antes en el estudio estuvieron por
debajo de los requerimientos sugeridos y esto
va de acuerdo con la realidad nacional, si se
tiene en cuenta que el 85.8% de los colombia-
nos no cubre los requerimientos del mineral, de
acuerdo a lo que reporta la Encuesta Nacional
de la Situacién Nutricional en Colombia del
2005 (ENSIN). En igual forma estos resultados
coinciden con el Departamento de Nutricién de
la Universidad Nacional, en donde se encontrd
que el 81.3% de la mujeres con osteoporosis
posmenopausica tenfan ingestas de calcio por
debajo de los 800 mgs/dial3.

Aunque en el presente estudio se tomaron
como cifras de requerimientos de calcio para
poblacién menopausia de 1.200 mgs/dfa, algu-
nos otros estudios muestran requerimientos de
1000 mgs/dia para pacientes en terapia hormo-
nal de suplencia y 1.500 mgs/dia para pacientes
sin terapia hormonal'® %% 37, En este contexto y
teniendo en cuenta que sélo el 3% de esta po-
blacién tomaba terapia hormonal, resultaria que
solamente el 29% de las mujeres (con ingesta
1.500 mgs/dia o mas) del estudio estatia reci-
biendo adecuadas cantidades del calcio.
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Como se menciond anteriormente, es impor-
tante resaltar que s6lo 103 de las mujeres suple-
mentaban la ingesta del mineral, a partir de
productos no alimentarios, y solamente en dos
casos se alcanzan los requerimientos totales
diarios de calcio.

Ahora, como es bien sabido, la suplementa-
cién de calcio se hace por recomendaciéon mé-
dicay enla mayoria de las mujeres menopausicas
se recomienda hacer uso de estos productos,
para de alguna manera generar tranquilidad en
cuanto a la pérdida de densidad de 6sea por la
eliminacion de calcio y rapida resorcién ésea y
de esta manera prevenir la osteoporosis. Sin
embargo, la utilizacién o no del producto y la
cantidad de la dosis depende de varios factores:
nivel de ingesta de calcio proveniente de los
alimentos, no sélo el actual sino lo que refleje la
historia dietética en cuanto al consumo de ali-
mentos fuente del mineral, a lo largo de la vida,
en especial en las etapas de crecimiento; tam-
bién depende de si se consume o ha consumido
alimentos enriquecidos con calcio y de otros
aspectos como los niveles de absorcion de acuer-
do al tipo de suplemento que se utilice, de si se
hace uso o no de terapia de reemplazo hormo-
nal, entre otros.

Como dato interesante y para resaltar de este
estudio se encontré que gran parte de las parti-
cipantes del mismo mencionaron como suple-
mentos de calcio: la leche y sus derivados, leche
Klim alta en calcio, Ensure, la leche de soya, el
Isofem, las capsulas de vitamina E, la linaza,
el Omnilife, el Herbalife, fresylpausia y el
Omega 3.

De acuerdo con lo anterior, se hace recomen-
dable establecer estrategias verificables para que
la educacion, informacién y orientaciéon que se
brinde no sélo en lo asistencial sino a través de
los medios publicitarios, a las personas para
este caso especifico, las mujeres menopausicas,
aporte elementos de juicio parala formacién del
criterio que les permita establecer la diferencia
entre un suplemento, un complemento, un pro-
ducto enriquecido con calcio, las fuentes die-
tarias de calcio, productos que han sido lanzados
al mercado porque mejoran la calidad de vida de
las personas en este u otros estados fisiolégicos
y sobre todo alertarlas frente a los falsos bene-
ticios de otros.



También es importante sefialar los sesgos
que amenazan este tipo de estudios y las medi-
das que se tomaron para poderlos controlar. Los
estudios de corte transversal se pueden disefiar
sobre una poblacién ya cautiva como por ejem-
plo pacientes de una clinica de menopausia, del
consultorio privado o de una consulta externa
de un hospital. En estos casos, aunque es mas
facil y mas rapido obtenerla muestra, el muestreo
termina siendo muchas veces por conveniencia
o sea que no es un muestreo probabilistico y de
esta forma no es posible garantizar la generali-
zacioén de los resultados y si se hace el estudio
de esta forma se estaria cometiendo un posible
sesgo de seleccion.

En este estudio con el objeto de controlar
ese potencial sesgo de seleccion se recurrié a un
muestreo probabilistico mediante un muestreo
aleatorio simple con el objeto de asegurar la
validez de inferencia o generalizacién de los
resultados.

También pueden presentarse en estos estu-
dios sesgos en la mediciéon con relacién a la
informacién obtenida a través del instrumento
de recoleccién de la informacién o cuestionario
de la siguiente manera: disefio de las preguntas
en cuanto comprension y claridad de las mis-
mas; que no induzcan a una respuesta determi-
nada; facilidad de respuesta; presentacion de la
pregunta en la forma (tipo de letra, papel, etc.),
longitud del cuestionario.

En este estudio tal como se describi6 ante-
riormente, no se utilizé un cuestionario ya exis-
tente porque no existia, sino que hubo necesidad
de disefiar uno especifico para este estudio y
esto podria ser una potencial fuente de sesgo
para recoger adecuadamente la informacion.

Para tratar de controlar este sesgo y mejorar
los items o preguntas de cada seccion del cues-
tionario, se recurri6 al concepto de expertos que
sugirieron modificaciones de algunas preguntas
para que fuesen mas comprensibles.

La otra estrategia después de construir un
cuestionario preliminar, fue la de someterlo a
un estudio piloto, de donde surgieron por parte
de las pacientes otras sugerencias para el cam-
bio de algunas preguntas y el cambio del orden
de algunas secciones. También se hizo un pilo-
taje especifico sobre la secciéon de conocimien-
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tos después del estudio piloto en un grupo de
pacientes menopausicas de la consulta externa,
para utilizar terminologia mas comprensible.

Para el disefio de los items de creencias y
actitudes sobre la menopausia y tener una per-
cepcién mas realista y locativa sobre la meno-
pausia de nuestra pacientes, se procedié a
técnica de grupos focales para enriquecer esas
secciones y esto en cierta forma genera un
control en el disefio de los items de esas seccio-
nes que de otra forma estarian sometidos a la
percepcion del investigador o simplemente lo
que dice la literatura médica con posibilidad de
sesgo en la informacion. Dentro de los mismos
grupos focales se traté6 de conformar grupos
homogéneos en cuanto a estrato socio-econé-
mico, nivel educativo, estado civil y paridad,
para que los pacientes pudiesen sentirse mas
comodos en dar sus opiniones.

La otra fuente posible de sesgo de informa-
cién estaba prevista en el momento del
diligenciamiento del cuestionario definitivo
debido a la longitud del mismo y por esta razén
esto podria generar diligenciamiento incomple-
to. Para este posible evento se concedié un
tiempo amplio para el diligenciamiento del cues-
tionario y ademas se invité al taller personal que
les diera soporte a los asistentes para el diligen-
ciamiento del cuestionario. En la seccién de la
encuesta nutricional se les dio ademas soporte
con ayuda audiovisual y con personal del De-
partamento de Nutricion.

A pesar de esta medida, la encuesta
nutricional no se diligencié en el 100% en forma
satisfactoria y esto pudo ser debido a falta de
compresiéon de la encuesta, fatiga de las
encuestadas ya que la encuesta se hacia al final
del cuestionario o posiblemente esta encuesta
esta disefiada para aplicarla a grupos mas pe-
quefios en numero de integrantes.

Limitaciones del estudio

1. La naturaleza transversal de las medicio-
nes no permite establecer relaciones de
causalidad en las asociaciones observadas.

2. El cuestionario de recoleccion de la infor-
macién es bastante extenso y esto aumen-
ta las probabilidades de diligenciamiento
incompleto.
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3. El cuestionario sobre nutricién y medi-

cién del calcio en los alimentos fue llena-
do de forma deficiente y por eso solo
pudieron ser tenidas en cuenta para el
analisis, 359 encuestas de las 409 del
total del estudio.

. En cuanto habitos (cigarrillo, café,
alcohol) y tratamientos de la menopausia
(hormonal y terapias alternativas no hor-
monales) que son importantes como prac-
ticas saludables y no saludables de la
menopausia no se tuvieron en cuenta por-
que de haberlo hecho en forma adecuada
extenderfa muchisimo mas el cuestiona-
rio de lo que estaba.

. Otro campo importante en el climaterio es
la sexualidad y tampoco se exploré a pro-
fundidad porque también implicarfa una
extension importante en el cuestionario.

. La evaluaciéon de conocimientos con la
escala en mencion mostré valores de con-
sistencia interna un poco bajos (alfa: 0.50).
Esto podria generar un sesgo en los resul-
tados relacionados con los conocimientos
sobre la menopausia.

Conclusiones

1. El nivel global de conocimientos de esta

poblacién de estudio fue de tipo interme-
dio. Un 21% de la misma tiene practica-
mente un desconocimiento completo de
la menopausia.

. Se encontré una tendencia a tener un

ron con una alta probabilidad de suceso y
con consecuencias negativas para la vida
de las mujeres.

La percepcion de la menopausia a través
de las creencias gir6 alrededor de un pun-
to medio entre las creencias positivas y
las creencias negativas.

. Las posibilidades de acceso al servicio de

salud con el fin de obtener informacién y
orientacion sobre la menopausia con bas-
tante deficientes tanto en la calidad como
en las oportunidades.

. La informacién sobre menopausia que reci-

ben las mujeres directamente de su médico
es también muy deficiente y esto expone a
esta poblaciéon a que acuda a otras fuentes
de informacién procedente de los medios de
comunicacién que también brindan una in-
formacion incompleta y superficial, en mu-
chas ocasiones sesgadas por la creencias y
mitos culturales que se tienen al respecto.

. La actividad fisica medida a través el Test

de IPAQ, en las modalidades de caminar,
ejercicio moderado y ejercicio vigoroso
fue baja.

. La ingesta de calcio tanto diaria como

semanal de esta muestra poblacional es-
tuvo por debajo de los requerimientos
recomendados para mujeres en esta época
de la vida.

Recomendaciones

Se sugiere afinar y mejorar el instrumento de
medida en algunas de sus escalas en la siguiente
forma:

mejor nivel de conocimientos en las mu-
jeres con niveles de educacién superior,

pertenecientes a estratos sociales altos y 1. La escala de conocimientos necesita me-

que se encuentran viviendo la menopausia.

. Se observo una tendencia mas pesimista y
menos positiva hacia las consecuencias
que puede ocasionar la menopausia en la
vida de las mujeres.

. La pérdida del atractivo fisico, disminu-
cién de oportunidades de trabajo y cam-
bio en las relaciones con la familia fueron
los {tems que mas incidieron sobre una
actitud mas negativa sobre la menopau-
sia, debido a que estos eventos se evalua-
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jorfa de su consistencia interna y podria
lograrse agregandole otros {tems y otras
preguntas diferentes a las planteadas en el
cuestionario, como por ejemplo items re-
lacionados con toda la sintomatologia
vasomotora del climaterio, sobre terapia
y sexualidad. Luego, someter nuevamen-
te esta escala a un estudio piloto y conse-
guir de nuevo el aval de los expertos.

. Los items que conforman las escalas de

actitud y creencias hacia la menopausia



podrian ser evaluadas a través de un ana-
lisis factorial para reduccién de datos o
informacién, dejando aquella que tenga
un peso importante o sea representativa
del dominio que se quiere evaluar (actitud
0 creencia).

La encuesta nutricional no se recomienda
ser aplicada a grupos grandes de pacientes,
en la forma que se hizo en este estudio,
porque el llenado de la encuesta va a ser
deficiente. Se recomienda para ser aplica-
da en forma de entrevista personal y con la
ayuda de los modelos alimentarios que se
utilizaron en el estudio. Se podria aplicar
como maximo a grupos de 10 pacientes
asistidos por una persona adiestrada.

. El disefio de estrategias pedagogicas diri-
gidas al fortalecimiento de las creencias
positivas, y reducciéon de las creencias
negativas podrian resultar en una herra-
mienta util para la promocién del uso de
servicios de salud como practica saluda-
ble en la menopausia.

Es posible promover la actividad fisica a
través del fortalecimiento de los conoci-
mientos, favorabilidad hacia la menopau-
sia y creencias positivas. Este punto es
muy importante si se tiene en cuenta que
el problema de salud mas importante que
se presenta en la menopausia es el relacio-
nado con el area cardiovascular, y el ejer-
cicio juega un papel de suma importancia
como habito saludable y profilactico.

. Disefio de conferencias y talleres dirigi-
dos a desmitificar el mal uso de los suple-
mentos de calcio y orientar el uso de los
complementos, productos naturales y al-
ternativos utilizados para el manejo de la
menopausia.

. Se sugiere el trabajo en talleres formativos
e informativos que incluya las siguientes
tematicas: tabaquismo y los efectos en la
menopausia, cambios en la dimensién de
la sexualidad, las relaciones familiares y
sociales y aspectos cardiovasculares aso-
ciados a la menopausia.

En resumen: en el presente estudio se encon-
tr6 una poblacién climatérica seleccionada al
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azar, representativa de una EPS de la ciudad de
Bogota, que tiene unos conocimientos regula-
res sobre la menopausia; que tienen una percep-
cién mas pesimista y menos positiva hacia la
menopausia; que hace poco ejercicio, que tiene
una ingesta de calcio baja, que recibe una infor-
macién inadecuada de la misma y no se encuen-
tra en terapia hormonal de reemplazo.

Todas estas caracterfsticas hacen que esta
sea una poblacion vulnerable a desarrollar pro-
blemas de salud en el futuro, si no se toman
medidas preventivas desde ahora.

Finalmente, a pesar de ser un estudio des-
criptivo de corte transversal, hace aportes im-
portantes para incrementar el conocimiento en
el area de la menopausia y el climaterio, esto
teniendo en cuenta que no existen estudios
elaborados con esta metodologia en nuestro
ambito nacional. Por otra parte, los objetivos
del estudio se cumplieron porque sus resultados
van a ser utilizados para generar nuevos estu-
dios y para disefiar estrategias de educacién en
menopausia mas acordes a las necesidades de
nuestra poblacién. Por ser un estudio novedoso
en su metodologia podra servir de referencia
para otros investigadores que estén trabajando
en este campo.
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RESUMEN

Introduccion: diversos estudios indican que la calidad de vida (QOL) se encuentra alterada
en mujeres de edad media. La valoracién de la QOL utilizando una herramienta unica validada
en mujeres latinoamericanas no se ha reportado a gran escala hasta la fecha.

Objetivo: la Escala de Puntuacion en Menopausia (Menopanse Rating Scale, MRS) fue
utilizada para valorar la QOL en mujeres latinoamericanas de edad media y determinar factores
asociados con sintomas menopausicos severos (alteracién QOL).

Métodos: en este estudio de corte transversal, a 8373 mujeres sanas de 40 a 59 afios de edad,
que acompafiaban a pacientes a centros de salud en 18 ciudades en 12 paises latinoamericanos,
se les solicit6 que llenaran el MRS y un cuestionario sobre datos socio-demogtraficos de ella y
de su pareja.

Resultados: la edad promedio de toda la muestra fue de 49.1 * 5.7 afios (mediana 49);
62.5% tenia 12 o menos afios de estudio, 48.8% eran posmenopausicas y 14.7% recibian terapia
hormonal (HT). La media del puntaje total de la MRS (# = 8373) fue 11.3 * 8.5 (mediana 10);
paralasubescala somatica, 4.1 £ 3.4;la subescala psicolégica, 4.6 + 3.8 y la subescala urogenital,
2.51 2.7. La prevalencia de mujeres que presentaban calificaciones totales de MRS moderadas
a severas fue alta (>50%) en todos los paises, siendo Chile y Uruguay aquellos con los
porcentajes mas altos (80.8% y 67.4%, respectivamente). La regresién logistica determiné que
la alteracion en la QOL (calificacién severa total de MRS = 17) se asocié con el uso de terapias
alternativas para la menopausia (OR: 1.47, IC 95% 1.22 - 1.76, p = 0.0001), el uso de drogas
psiquiatricas (OR: 1.57,1C 95% 1.29-1.90, p = 0.0001), asistir a consulta con un psiquiatra (OR:
1.66, IC 95% 1.41-1.96, p = 0.0001), ser posmenopausica (OR: 1.48, IC 95% 1.29-1.69, p =
0.0001), tener 49 afos o mas (OR: 1.24, IC 95% 1.08-1.42, p = 0.001), vivir a grandes alturas
(OR: 1.43, IC 95% 1.25-1.62, p = 0.0001) y tener un compafiero con disfuncién eréctil (OR:
1.69, 1C 95% 1.47-1.94, p = 0.0001) o eyaculacién prematura (OR: 1.34, IC 95% 1.16-1.55,
»=0.0001). Menor riesgo de alteracion de la QOL se relaciond con vivir en un pais con menos
ingreso (OR: 0.77, IC 95% 0.68-0.88, p = 0.0002), el uso de HT (OR: 0.65, IC 95% 0.56-0.76,
p = 0.0001) y adherirse a habitos saludables (OR: 0.59, IC 95% 0.50-0.69, p = 0.0001).

Conclusion: hasta donde conocemos este es el primero y el mas grande estudio que evalia
la QOL en una serie climatérica latinoamericana, con una alta prevalencia de alteracion debida

* Tomado de Maturitas 2008; 61: 323-329.
**  Red Latinoamericana de Investigacion en Climaterio (REDLINC).
Traduccién del inglés German Barén C. MD
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a caracterfsticas femeninas y masculinas individuales y a la demografia de la poblacién
estudiada.

ABSTRACT

Background: several studies indicate that quality of life (QOL) is impaired in middle aged
women. Assessment of QOL using a single validated tool in Latin American climacteric
women has not been reported to date at large scale.

Objective: the Menopause Rating Scale (MRS) was used to assess QOL among middle
aged Latin American women and determine factors associated with severe menopausal
symptoms (QOL impairment).

Methods: in this cross-sectional study, 8373 healthy women aged 40 * 59 years,
accompanying patients to healthcare centres in 18 cities of 12 Latin American countries, were
asked to fill out the MRS and a questionnaire containing socio-demographic, female and
partner data.

Results: mean age of the entire sample was 49.1 £ 5.7 years (median 49), a 62.5% had 12
or less years of schooling, 48.8% were postmenopausal and 14.7% were on hormonal therapy
(HT). Mean total MRS score (n = 8373) was 11.3 £ 8.5 (median 10); for the somatic subscale,
4.1 £ 3.4; the psychological subscale, 4.6 = 3.8 and the urogenital subscale, 2.5 = 2.7. The
prevalence of women presenting moderate to severe total MRS scorings was high (>50%) in
all countries, Chile and Uruguay being the ones with the highest percentages (80.8% and 67.4%,
respectively). Logistic regression determined that impaired QOL (severe total MRS score =17)
was associated with the use of alternatives therapies for menopause (OR: 1.47, 95% CI [1.22-
1.76], p = 0.0001), the use of psychiatric drugs (OR: 1.57, 95% CI [1.29-1.90], p = 0.0001),
attending a psychiatrist (OR: 1.66, 95% CI [1.41-1.96], p = 0.0001), being postmenopausal (OR:
1.48,95% CI [1.29-1.69, p = 0.0001]), having 49 years or more (OR: 1.24, 95% CI [1.08-1.42],
p = 0.001), living at high altitude (OR: 1.43, 95% CI [1.25-1.62, p = 0.0001]) and having a
partner with erectile dysfunction (OR: 1.69, 95% CI [1.47-1.94, p = 0.0001]) or premature
ejaculation (OR: 1.34, 95% CI [1.16-1.55, p = 0.0001]). Lower risk for impaired QOL was
related to living in a country with a lower income (OR: 0.77, 95% CI [0.68-0.88], p = 0.0002),
using HT (OR: 0.65, 95% CI [0.56-0.76], p = 0.0001) and engaging in healthy habits (OR: 0.59,
95% CI [0.50-0.69], p = 0.0001).

Conclusion: to the best of our knowledge this is the first and largest study assessing QOL
inaLatin American climacteric series with a high prevalence of impairment related to individual
female and male characteristics and the demography of the studied population.

1. Introduccion

El climaterio femenino se asocia a cambios
biolégicos, psicolégicos y sociales significati-
vos que pueden conducir a una calidad de vida
(QOL) alterada!”. Esta alteraciéon ha sido eva-
luada con diversos instrumentos especificamente
disefiados para tal fin*®. En este sentido se
puede mencionar la Escala de Puntuacién en
Menopausia (Menopanse Rating Scale, MRS), una
escala de QOL en menopausia relacionada
especificamente con salud, que fue desarrolla-
da inicialmente a comienzos de los noventa
para medir la severidad de las quejas relaciona-

PETER CHEDRAUI & COLS.

das con edad/menopausia por una calificacién
de un perfil de sintomas”!!. Analisis factorial y
métodos estadisticos fueron aplicados para
finalmente identificar tres dimensiones de sin-
tomas/quejas: una psicolégica, una somatica-
vegetativa y un factor urogenital, que explicaban
59% de la varianza total. Esto es indicativo de
una alta eficiencia de la escala, requiriendo tan
solo 11 items —comparada con otras escalas
internacionales!?. Esta escala ha sido validada
recientemente en poblaciones climatéricas sa-
nas de Latinoamérica, en donde la edad, Ila
menopausia, la inactividad sexual y el nivel
educativo se han determinado como factores de
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riesgo para predecir sintomas mas severos de la
menopausia y por ende QOL alterada!>!%. A
pesar de ello, hasta la fecha la evaluacion de la
QOL utilizando una herramienta validada no se
ha realizado a gran escala dentro de la poblacién
climatérica latinoamericana.

El objetivo de la presente investigacién fue
evaluar la QOL entre mujeres latinoamericanas
de edad media con la MRS para determinar los
factores asociados con su alteracion (sintomas
menopausicos severos).

2. Métodos

2.1 Participantes

Entre noviembre de 2006 y febrero de 2007
se llevé a cabo un estudio de corte transversal
en 22 centros en 18 ciudades con poblaciones
de mas de 500.000 habitantes en 12 paises de
Latinoamérica (ver “Lista de paises participan-
tes e investigadores”). El tamafio de la muestra
fue establecido con base en el hecho que la
menopausia afecta a todas las mujeres y ocurre
aproximadamente entre 40 y 59 afios de edad.
Utilizando software estadistico se calcul6é una
muestra minima de 380 por centro, consideran-
do que cada centro cubria una poblacion esti-
mada de 50.000 mujeres!’®> y asumiendo que
50% de la poblaciéon encuestada presentaria
sintomas menopdusicos! con un error estima-
do de 5% e intervalo de confianza de 95%.

Para registrar todos los datos, previamente
se construy6 y validé un cuestionario en 50
mujeres antes de implementarlo en los centros
afiliados a la Red Latinoamericana de Investi-
gacién en Climaterio (REDLINC) que partici-
parian en este estudio, llamado el Estudio
REDLINC IV, cuya intencién era evaluar la
QOL en mujeres latinoamericanas de edad me-
dia. Los aspectos metodolégicos asi como los
resultados de los estudios I y 1I han sido publi-
cados recientemente!®!’. Los criterios de inclu-
sion fueron mujeres hispanas (no negras) sanas
de 40 a 59 anos de edad que acompanaban a
pacientes a los centros de salud. Poblaciones
indigenas, mujeres embarazadas y aquellas que
no consintieron en participar o que eran incapa-
ces de entender los items incluidos en el cues-
tionario fueron excluidas. A las mujeres que
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cumplieron con los criterios de inclusion se les
solicité que llenaran la MRS y un cuestionario
de datos generales luego de ser informadas
sobre la investigacion, su propoésito, la MRS y su
contenido. Luego de consentir la participacion
y de llenar el cuestionario, recibieron soporte
adicional. El protocolo de esta investigacion
fue revisado y aprobado por el Comité de
Bioética de la fundacién PROSAM, Santiago de
Chile, Chile.

2.2 Variables incluidas en el cuestionatio
general

2.2.1. Datos generales

Edad (afos), paridad nimero de centro de
REDLINC (ciudad y pais), estado de menopau-
sia (pre, peri o pos), estado civil, nivel educati-
vo (expresado en afios de escolaridad), acceso
al sistema de salud (gratis o costo minimo [<25%
de la tarifa de consulta privada] o paga [pagando
mas del costo minimo]). La localizacion geogra-
fica del pais (alta o baja altitud) y el producto
interno bruto per capita (P1B) fueron evaluados
y registrados. El PIB se us6 para evaluar las
diferencias econémicas entre los centros!® (Ta-
bla 1). La mayor altitud y el menor ingreso del
pafs han sido reportados como factores relacio-
nados con una edad mas temprana de presenta-
cion de la menopausial®. La edad de la mujer y
el estado menopausico se han reportado como
factores implicados en el compromiso de la
QOL>Y. El nivel educativo insuficiente (para
la mujer o su compafiero) fue considerado como

tener 12 o menos afios de estudio®.

2.2.2. Estilo de vida y otros factores personales

Incluidos en esta seccidén estuvieron el habi-
to de fumar (actual, alguna vez, no fumadora),
asistencia a una iglesia, historia de abuso sexual
y sien la actualidad cuenta con una pareja o esta
adherida en habitos saludables. El estilo de vida
saludable se ha relacionado con mejor QOL2L

2.2.3. Cuidado médico y medicamentos

Sintomas depresivos y uso de terapia hormonal
(TH) son factores que predicen la QOL durante la
transicion de la menopausia?»?. Por ende la tasa
de mujeres que buscan atencidn psiquiatrica, asi
como el uso de drogas psicotropicas y TH o



Tabla 1. Socio-demografia, uso de HT y tasa de consumo de cigarrillo
enlos diferentes centros (# = 8373).

Investigador PIB US$ Educaciéon < Salud sin Cigarrillo Uso HT Posmenopausia
(pais, ciudad) (millones) 12 afios (%) costo (%) (%) (%) ()
Todos (n = 8373) 42812 62.5 56.2 17.4 14.7 48.8
Argentina 4747

Buenos Aires 70.4 51.9 40.3 9.8 58.5
Bolivia 990.1

Santa Cruz 63.7 22 20.7 26.6 40.1

Cochabamba (centro 1) 38.4 21.8 27.4 24.7 51.1

Cochabamba (centro 2) 32.1 54.5 7.1 1.6 34.5
Colombia 2663.2

Cali 76.9 46.2 13.4 20.7 52

Cartagena 93.6 67.3 17.3 5.6 42.8

Bogota (centro 1) 84.9 71 10.7 12.3 46.5

Bogotd (centro 2) 92.2 90.1 12.3 3.9 26.1
Chile 7084.8

Santiago 69.5 79.2 51.4 6.2 45.1
Cuba 2850.2

La Habana 62.4 100 34.9 4.5 45.9

Republica Dominicana  3815.1
Santiago de los

Caballeros 68.5 47.4 15.6 8.5 51.1
Ecuador 2761.2

Quito 57.4 721 7.9 17.9 45

Guayaquil (centro 1) 44.8 64.4 13.1 19.3 39.7

Guayaquil (centro 2) 33.6 0 19.8 15.3 40.2
México 7239.4

Ciudad de México 62.4 67.9 32.9 8.4 50.3
Panama 4796.6

Ciudad de Panamai 48.5 69.7 6.8 13.9 49.5
Peru 2840.5

Piura 77.6 100 6.3 16.9 46.6

Cuzco 45.1 64.2 13 19.4 39.6

Lima (centro 1) 48.1 0 9.8 26.2 82

Lima (centro 2) 81.6 72.4 8.2 8.7 47.4
Uruguay 4860.2

Montevideo 58.9 0.5 1.6 38.9 77.1
Venezuela 5274.9

Caracas 65.3 73.2 13.9 13.4 63.2

* Producto interno bruto (PIB) para el afio 2005 de los paises participantes es dado: fuente CEPAL [18].
PIB mediano ajustado: US $§ 4281 millones.
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terapias alternativas para la menopausia fueron
evaluadas.

2.2.4. Datos relacionados con la pareja

La edad de la pareja (afios), los afios de escola-
ridad (total de afios), su salud, sus creencias, la
presencia de alcoholismo o disfuncién sexual
(eréctil o eyaculacion precoz) fueron evaluadas.
La disfuncién eréctil fue definida como la incapa-
cidad persistente o recurrente de lograr o mante-
ner la ereccién de manera tal que permita un coito
satisfactorio®®, mientras que eyaculacién precoz
se consideré como la eyaculacién persistente o
recurrente luego de estimulo sexual minimo antes,
durante o corto tiempo después de la penetracion
o antes del deseo del individuo de logratlo?.

2.3 Definiciones del estado menopdusico

Con respecto al estado menopausico las si-
guientes definiciones fueron utilizadas:
premenopausica (mujer con menstruaciones
regulares); perimenopausica (irregularidades >
7 dias de su ciclo normal) y posmenopausica
(sin menstruaciones en los ultimos 12 meses)?.
Aquellas mujeres con ooforectomia bilateral
fueron consideradas como posmenopausicas.

2.4 La escala de puntuacién de menopausia

La MRS esta compuesta de 11 {tems que
evaluan los sintomas de la menopausia divididos
en tres subescalas: (a) somatica: oleadas de calor,
palpitaciones, trastornos del suefio y problemas
musculares y articulares (items 1-3 y 11, respec-
tivamente); (b) psicoldgica: animo depresivo, irri-
tabilidad, ansiedad y agotamiento fisico y mental
(items 4-7 respectivamente); y (c) #rogenital: pro-
blemas sexuales, de la vejiga y resequedad de la
vagina (items 8-10, respectivamente). Cada item
puede ser calificado por la persona de 0 (ausente)
a4 (1 =leve, 2 = moderado, 3 = severo, 4 = muy
severo). Para un individuo particular, el puntaje
total de cada subescala es la suma de cada {tem
calificado en esa subescala. Un puntaje total de
9 a 16 fue considerado como moderado e igual a
17, severo?’. LLa MRS ha sido traducida a mas de
27 idiomas. Para el propésito de esta investiga-
cion se utilizé la version en espafiol?®, que ha sido
validada en Ecuador y Chile!>!*. Mis detalles
sobre la escala, su puntuacién y calificacion
estan especificados en otro lado!!?".
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2.5. Anailisis estadistico

El analisis fue hecho utilizando el software
estadistico EPI-INFO 2000 (Centros para el
Control de Enfermedades, Atlanta, GA, Esta-
dos Unidos; OMS, Basilea, Suiza). Los datos
son expresados como media * desviaciones
estandar (D.S.), medianas y porcentajes. El
calculo de chi cuadrado fue utilizado para com-
parar datos categoricos. Factores de riesgo para
mayor puntaje en la MRS y por ende QOL
alterada, fueron analizados usando regresion
logistica. Para esto el puntaje total como varia-
ble continua fue transformado en una categori-
ca y, ahora considerados como casos aquellos
que exhibieron calificaciones iguales a 17
(puntaje severo en MRS). Las variables inde-
pendientes ingresadas en el modelo de regre-
sion fueron: residencia a gran altura (2000 m
sobre el nivel del mar), pais con bajo PIB per
capita (4281 millones de doélares americanos,
mediana) y acceso a sistema de salud gratis
(socio-demogrificas); edad mayor (49 afios, media-
na), mayor paridad (2, mediana), baja escolari-
dad (12 afios), estado civil (casada o no), estado
posmenopausico, estado de consumo de ciga-
rrillo, uso de medicacién (TH, alternativas para
menopausia, psiquidtrica), si asiste a consulta
con un psiquiatra, comprometida con habitos
saludables y/o teniendo pareja estable (femeni-
nos); y edad de la pareja, baja escolaridad (12
anos), alcoholismo, salud, creencias, eyacula-
cién precoz, disfuncion eréctil (masculinos). El
ingreso de las variables al modelo se consideré
con un nivel de significancia de 20% y el proce-
dimiento realizado por paso. Un valor de p <
0.05 se consideré6 como estadisticamente
significativo.

3. Resultados

Durante el lapso del estudio un total de 8394
mujeres cumplieron con los criterios de inclu-
sion y fueron encuestadas. De ellas, 21 fueron
excluidas debido a datos incompletos, quedan-
do un total de 8373 encuestas para el analisis
estadistico. La edad promedio de la totalidad de
la muestra fue 49.1 £ 5.7 anos (mediana 49) y
el nivel medio de educacion 11.6 + 4.4. afios. El
uso de terapias alternativas para la menopausia
y de drogas psicotropicas fue de 7.6% y 8%,



respectivamente. La socio-demografia (PIB,
educacion alcanzada, tipo de sistema de salud),
consumo de cigarrillo y tasa de uso de TH en los
centros participantes se muestran en la Tabla 1.
Del total de la muestra, 54.5% eran casadas y
62.5% tenfan 12 o menos anos de educacioén.
Diferencias significativas se observaron entre
los centros en las distintas ciudades, por ejem-
plo 32.1% tenia 12 o menos afios de educacion
en Cochabamba (Bolivia centro 2), mientras
que en Cartagena (Colombia) esta figura fue de
93.6%. Mas de la mitad (56.2%, rango 0 a
90.1%) de las mujeres encuestadas estaban afi-
liadas a sistemas de salud sin costo o parcial-
mente subsidiados. Con respecto al estado de
menopausia en la serie total, 31.6% eran
premenopausicas, 19.6% perimenopausicas,
48.8% posmenopausicas, 7.7% tenia historia
de ooforectomia bilateral y 16.3% solo de
histerectomia. Adicionalmente, 27.4% de los
centros participantes estaban localizados a gran
altura (2000 m sobre el nivel del mar) y 72.7%
tenfan PIB por debajo de la mediana para
Latinoamérica (US § 4281 millones, ano 2005).
Del total de la muestra, 17.4% eran fumadoras
actuales y 14.7% usaban TH. Estas figuras
variaron entre los centros, desde 1.6% en Mon-
tevideo (Uruguay) hasta 51.4% en Santiago de
Chile (Chile) para consumo de cigarrillo y de
1.6% en Cochabamba (Bolivia centro 2) a 38.9%
en Montevideo (Uruguay) para uso de TH.

Otros aspectos relacionados con las mujeres
encuestadas incluyen: adheridas a habitos salu-
dables (90.5%), asistencia regular a la iglesia
(57.9%), consultando a un psiquiatra (11.6%) e
historia de abuso sexual (4.4%). Respecto a la
pareja (7= 6909), se encontré que la edad pro-
medio era 51.6 8 afios (mediana: 51, rango 19
a 90), nivel educativo medio 12.4 + 4.6 afios
(54.2% tenia 12 o menos afios), 11.5% tenia
alcoholismo, 68.5% eran sanos, 60.8% eran
creyentes y 17.6% tenfa disfuncién eréctil y
16% eyaculaciéon precoz.

Los promedios de las calificaciones totales y de
las subescalas de MRS y la prevalencia de califica-
ciones totales moderadas a severas en relacion
con el pais estan desglosadas en la Tabla 2. Como
se puede observar, en general mas del 50% de las
mujeres en todos los paifses presentaron puntaje
moderado a severo, siendo Chile y Uruguay los
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paises con mayores porcentajes (80.8% y 67.4%,
respectivamente). La calificacion total promedio
de la MRS fue 11.3 £ 8.5 (mediana 10, rango 0-
44); subescala somatica: 4.1 £ 3.4 (mediana 4,
rango 0-16); subescala psicologica: 4.6 £ 3.8
(mediana 4, rango 0-16) y subescala urogenital:
2.5+ 2.7 (mediana 2, rango 0-12). Las calificacio-
nes total, somatica y psicolégica de la MRS fueron
mas altas en Chile, mientras que la calificacién
promedio urogenital fue mas elevada en Ecuador.

La regresion logistica determiné que la QOL
alterada (calificacion total severa de la MRS
=17) se asoci6 al uso de terapias alternativas
para la menopausia (OR: 1.47, IC 95% [1.22 £
1.76], p = 0.0001), el uso de drogas psiquiatricas
(OR: 1.57, IC 95% [1.29 £ 1.90], p = 0.0001), ir
a consulta de psiquiatria (OR: 1.66, IC 95%
[1.41£1.96], p = 0.0001), ser posmenopausica
(OR: 1.48, IC 95% [1.29 * 1.69, p = 0.0001]),
tener 49 anos o mas (OR: 1.24, IC 95% [1.08 *
1.42], p = 0.001), vivir a grandes alturas (OR:
1.43, IC 95% [1.25 £ 1.62, p = 0.0001]) y tener
un companero con disfuncién eréctil (OR: 1.69,
IC 95% [1.47 £ 1.94, p = 0.0001]) o eyaculacion
precoz (OR: 1.34, IC 95% CI [1.16 £ 1.55, p =
0.0001]). Menor riesgo para QOL alterada se
relacion6 con vivir en un pais con menor ingreso
(OR: 0.77, IC 95% [0.68 % 0.88], p = 0.0002),
usar HT (OR: 0.65, IC 95% [0.56 £ 0.76], p =
0.0001) y adherirse a habitos saludables (OR:
0.59, IC 95% [0.50 * 0.69], p = 0.0001) (Tabla
3).

4. Discusion

El panorama demografico de Latinoamérica
y el Caribe esta actualmente evolucionando a
un paso que se espera, incremente en los proxi-
mos afios. A medida que aumenta la expectativa
de vida en nuestra poblacidn, se espera que las
mujeres pasen una proporcioén significativa de
su vida deprivadas de estrégenos?®. Para compli-
car mas el panorama, la edad de presentacion de
la menopausia en Latinoamérica se he demos-
trado que ocurre mads temprano que en mujeres
de Estados Unidos y Europal®. Por ende entre
mas temprano sea el comienzo de la menopau-
sia, mayor la exposicion a los efectos negativos
del hipoestrogenismo y como consecuencia la
QOL esta sujetaa ser afectada mas precozmente.

CALIDAD DE VIDA ALTERADA ENTRE MUJERES DE EDAD MEDIA:
UN ESTUDIO MULTICENTRICO LATINOAMERICANO



Tabla 2. Calificaciones totales y subescalas de la MRS y prevalencia de puntaje moderado- severo con
relacién al pafs estudiado.

MRS Puntaje Puntaje Moderado-
Pais Somatica Psicologica Urogenital moderado severo Severo (%)

total 9-16(%) = 17 (%)

Todos

(n=8373) 11.3 285 41 %34 46x38 2527 30.5 24.9 55.4
Argentina

(n=378) 10.7 £ 87 3.9+ 3.5 4640 22=*25 27.2 26.5 53.7
Bolivia

(n=1132) 10.0 £ 7.7 3.5+ 3.1 40*x30 24=%25 31.8 20.4 52.2
Colombia

(n=1523) 11.0 £ 9.7 43 +38 44+44 22=%27 23.6 24.7 48.3
Chile

(n=370) 16.3 £+ 85 58 3.5 77 44 2729 39.7 41.1 80.8
Cuba

(n=375) 12.0 £ 94 45 35 5244 23=%27 26.9 28.8 55.7
R. Dominicana

(n=378) 109+ 78 4434 40x32 24=*24 34.1 22.5 56.6
Ecuador

(n=1140) 11.8 82 42+32 46=*x35 30=x29 34.4 25.7 60.1
México

(7=380) 9477 3430 38x35 22x24 31.1 18.4 49.5
Panama

(7=3906) 11581 49+37 43*35 23=%25 30.1 26.5 56.6
Peru

(n=1535) 10.7 £ 8.0 3529 43 +34 29=*29 29.3 22.3 51.6
Uruguay

(n=380) 13.0 7.9 45+ 28 56 £39 29 %26 36.3 31.1 67.4
Venezuela

(n=380) 124 +81 50x34 49 *38 25=*27 36.1 26.6 62.7

*Media * desviacion estandar (D.S.)

Tabla 3. Factores socio-demogtrificos y femeninos/masculinos asociados con QoL alterada
(calificacion total de MRS = 17): analisis de regresion logistica

Factores Razo6n de disparidad (IC 95%) valor p

Socio-demogrificos

Vivir a grandes alturas 1.43 (1.25 - 1.62) 0.0001

Pais con PIB bajo 0.77 (0.68 - 0.88) 0.0002
Femeninos

Terapias alternativas para la menopausia 1.47 (1.22 - 1.76) 0.0001

Uso de drogas psiquiatricas 1.57 (1.29 - 1.90) 0.0001

Consulta con psiquiatria 1.66 (1.41 - 1.96) 0.0001

Estado posmenopausico 1.48 (1.29 - 1.69) 0.0001

Mayor edad (= 49 afios) 1.24 (1.08 - 1.42) 0.001

Uso de HT 0.65 (0.56 - 0.76) 0.0001

Adherida a héabitos saludables 0.59 (0.50 - 0.69) 0.0001
Masculinos

Eyaculacién precoz 1.34 (1.16 - 1.55) 0.0001

Disfuncién eréctil 1.69 (1.47 - 1.94) 0.0001
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Ante este escenario, junto con el factor de una
poblacién que evoluciona rapidamente, el deli-
near los factores relacionados con la salud que
alteran la QOL se convierte en una necesidad
urgente para disefiar estrategias preventivas.
Aunque la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha definido la QOL como “las percep-
ciones individuales de su posiciéon en la vida en
el contexto de sistemas culturales y de valores
en los que vive y en relacién con sus metas,
expectativas, estindares y preocupaciones”®,
en la mayoria de los casos la aplicacion rigida de
esta nomenclatura no es factible a medida que
el término incluye diversos constructos, inclu-
yendo variables fisicas, funcionales, emociona-
les, sociales y cognitivas; por lo tanto la QOL,
incluyendo la relacionada con salud, varia de un
individuo a otro y de una poblacién a otra.

La QOL relacionada con la salud vy,
especificamente con sintomas de la menopau-
sia, ha sido estudiada extensamente en el mun-
do desarrollado®®. Por el contrario, la evaluacién
de la QOL en relaciéon con la menopausia en
Latinoamérica se ha evaluado solo en pequefias
series, en las que diversas herramientas han sido
validadas3->13:1430 Hasta donde conocemos, este
estudio de corte transversal es la primera y mas
grande serie latinoamericana que evaliala QOL,
incluyendo muchos paises en la region y utili-
zando una herramienta especifica y validada de
evaluacion de QOL, la llamada MRS. Las cali-
ficaciones totales y de las subescalas de la MRS
encontradas en esta gran serie se correlacionan
con aquellas encontradas previamente en series
latinoamericanas mas pequefias que han usado
el mismo instrumento en Ecuador!® y Colom-
bia®l. A pesar de esto, es importante resaltar en
esta serie la alta prevalencia de mujeres en las
que se encontré puntaje total moderado a seve-
ro en la MRS (QOL alterada), situacién que fue
mas alta en Uruguay (67.4%) y Chile (80.8%).
Los estandares de la MRS encontrados para
Chile (Santiago de Chile) en la presente serie se
correlacionan bien con aquellos encontrados
previamente por Aedo y cols.!¥, que son mais
altos que los estandares internacionales repor-
tados para Latinoamérica?’. Las calificaciones
totales de la MRS mas altas encontradas en
Chile y Uruguay fueron debidas a mayor puntaje
en la subescala psicolégica (7.7 = 4.4 y 5.6 *
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3.9, respectivamente), también superiores al
compararlas con el resto de pafses participan-
tes. La urbanizacidn, tal como otros han repor-
tado’>%, incrementa la prevalencia de sintomas
depresivos y ansiedad. Esto posiblemente po-
dria explicar por lo menos en parte, el aumento
en los estandares de MRS en Chile, mas atun si
se tiene en cuenta que Santiago de Chile es una
ciudad altamente urbanizaday desarrollada com-
parada con otras ciudades en Latinoamérica y el
hecho que la prevalencia de depresion en esta
ciudad (posiblemente debido a su desarrollo) es
cercana a 30%°*. Montevideo (Uruguay) tiene
un perfil similar al de Santiago de Chile, aunque
podria encontrarse contradictorio que el uso de
HT en Uruguay fue el mas alto de toda la serie.
Se requiere mas investigacién en este sentido,
especialmente si se tienen en cuenta las diver-
sas condiciones demograficas (nivel educativo,
tipo de acceso al sistema de salud, uso de HT,
habito de fumar, PIB nacional y localizacién
geografica de la ciudad) encontradas en muchos
de los paises participantes en esta serie
latinoamericana.

Con respecto a la altitud, nuestro modelo de
regresion encontré que las mujeres que viven a
mayor altura fueron las de mayor riesgo para
tener alterada su QOL (mas sintomas de la me-
nopausia). Una explicaciéon puede sacarse de la
observacion que el porcentaje de mujeres peri-
menopausicas fue mayor en las que habitan a
grandes alturas (Quito, Cochabamba, Cuzco,
Bogota, # = 2292) que aquellas que viven a nivel
del mar (23.7% frente a 18%, p < 0.0001); por
ende se esperaria que estas mujeres (perimeno-
pausicas) fueran mas sintomaticas, tal como ha
sido reportado por otros previamente utilizando
la misma herramienta’!. La tendencia mencio-
nada (mayor tasa de mujeres perimenopausicas
a mayor altura) permaneci6 igual cuando cada
ciudad de gran altura se comparé con su contra-
parte de nivel del mar dentro del mismo pafs.
Datos que unan la residencia a grandes alturas
con sintomas mas severos de la menopausia
(QOL alterada) no se encuentran en la literatura.
A pesar de nuestro hallazgo inicial, se requiere
mas investigacion para poder establecer un me-
canismo fisiopatolégico valido, aparte de una
mayor tasa de mujeres perimenopausicas encon-
tradas entre aquellas que viven en ciudades a
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grandes alturas, que no serfa mas que la conse-
cuencia de un sesgo de seleccion. En este sen-
tido es importante mencionar que nuestro primer
estudio REDLINC!® establecié que mujeres de
49 anos de edad que vivian en ciudades situadas
a mas de 2000 m sobre el nivel del mar tenfan
mayor riesgo de ser menopausicas y que la edad
de la menopausia era mas temprana en esas
mujeres. Estos datos son acordes con los ha-
llazgos de otros para ciudades de gran altura en
Peru®® y el Tibet®. Se podria lanzar la hipotesis
de que las mujeres que viven a grandes alturas
se convierten en posmenopausicas mas tempra-
no; como consecuencia la tasa de mujeres
perimenopausicas serfa mayor y por ende mas
sintomaticas, lo que explicaria la QOL alterada
(calificaciones mas altas en la MRS). La razén
para la edad de la menopausia mas temprana en
mujeres que viven a grandes alturas es descono-
cida. Se debe mencionar que el diametro de los
foliculos preovulatorios es menor en mujeres
que viven a grandes alturas’’, lo que hace pen-
sar que la altura puede influir en el desarrollo
folicular. La hipoxia afecta el metabolismo de
los foliculos, estimulando la endotelina-1, que
inhibe la luteinizacién del oocito®® e incrementa
la secrecion de interleuquina-63?; una citoquina
comprometida en el desarrollo folicular.
Adicionalmente, como resultado de la hipoxia,
las mujeres que tienen una saturacién de oxige-
no en sangre por debajo de 85% tienen niveles
disminuidos de estradiol* y progesterona®’.
Claramente, el tiempo de residencia en la alti-
tud (antigiiedad) y la genética son componentes
importantes en determinar la supervivencia y la
QOL en esa gran altura*l.

Contrario a reportes previos realizados en
mujeres de edad media hispanas y no hispanas
que soportaban el hecho que el bajo estrato
socio-econémico y la pobre educacién incre-
mentan la severidad de los sintomas de la meno-
pausia®!>**yla disfuncion sexual®, el presente
estudio demostré que las mujeres climatéricas
provenientes de paises con menor PIB dismi-
nufan el riesgo de presentar calificaciones mas
altas y por ende QOL alterada. Debido a la
naturaleza multidisciplinaria de los factores de
riesgo que predicen los sintomas de la meno-
pausia, una explicacion unica para este hallazgo
contradictorio es dificil de asegurar; sin embar-
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go importante de mencionar es el hecho que en
un estudio reciente, se encontré que la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 20
a 45 afios era mas alta en aquellas de estrato
socio-econémico alto*. Por otro lado, la obesi-
dad se ha determinado que es un factor de riesgo
para sintomas de la menopausia incrementados
en series hispanas*’ y no hispanas**%. En un
estudio reciente que utiliz6 la herramienta MRS,
Kakkar y cols.’” determinaron que mujeres in-
dias trabajadoras parecian sufrir mas de sinto-
mas psicolégicos, mientras que las mujeres no
trabajadoras mostraban una mayor incidencia
de sintomas psicolégicos y somaticos. Las mu-
jeres educadas mostraron una menor incidencia
de sintomas psicolégicos y somaticos, situacion
que se correlaciona con los hallazgos del pre-
sente estudio. Contrario a esto, otros han deter-
minado que el bajo nivel educativo, sugiriendo
un bajo estrato socio-econémico y, bien sea
insatisfacciéon con la vida actual o percibir mala
salud, se ha reportado que se correlacionan con
presencia de sintomas climatéricos severos,
mientras que baja autoestima, ansiedad respec-
to al futuro y pocos amigos intimos, sugestivos
de falta de un soporte social, se han asociado
con sintomas y quejas leves>>2,

El presente estudio determiné que la edad de
la mujer y la menopausia fueron factores de
riesgo para puntaje severo total en la MRS (QOL
alterada), situaciéon que confirma reportes pre-
vios utilizando diversas escalas (incluida MRS)
en series hispanas>>!3!* y no hispanas®-.

En la presente serie, las mujeres que estaban
en consulta psiquiatrica y utilizando drogas
psicotrépicas (especialmente antidepresivos),
estaban en mayor riesgo de presentar califica-
ciones severas en la MRS. La prevalencia de
depresion y sintomas depresivos y de ansiedad
aumenta durante la transicién menopau-
sica??5%%7, Mas aun, se ha determinado que el
incremento en los sintomas de la menopausia
(relacionados con vasomotores) esta directa-
mente relacionado con sintomas depresivos®*8.
Para resaltar mas lo ultimo, un estudio reciente
realizado entre mujeres de edad media (40 a 59
afios) encontr6é que los sintomas depresivos y
de ansiedad incrementados (mayor calificacion
en la Escala de Puntuaciéon de Depresion de
Hamilton), se correlacionaban directamente con



calificaciones més altas en la MRS, De acuet-
do a nuestro modelo de regresiéon, el uso de HT
y el adherirse a habitos saludables se asociaron
con disminucién en el riesgo de presentar sinto-
mas menopausicos severos, situaciéon que con-
firma los hallazgos de otros31%761. Contrario a
esto, el uso de alternativas para el manejo de la
menopausia se relacion6 con sintomas mas se-
veros de la menopausia. El significado de este
hallazgo no es claro aun. Sin embargo se debe
tener en mente que la causalidad no se puede
determinar en un disefio cruzado.

La disfuncién sexual masculina (eréctil y
eyaculatoria) se encontré que es un factor de
riesgo significativo para la QOL alterada en
esta serie de mujeres de edad media. El meca-
nismo exacto a través del cual esta disfuncién
sexual masculina conduce a sintomas meno-
pausicos aumentados es incierto, pero podria
ser posible que la disfuncién sexual masculina
imponga mayor ansiedad y sintomas depresivos
o que la disfuncion sexual femenina pueda per se
aumentar el puntaje menopausico total. Varias
de nuestras observaciones preliminares parecen
soportar esta hipdtesis en términos que la
disfuncién sexual masculina®®® o femenina®
impone un mayor grado de sintomas meno-
pausicos. Aunque estos hallazgos son intere-
santes, el analisis se basd tan solo en la
calificacion total de la MRS; determinar cual
grupo de sintomas menopausicos (somaticos,
psicolégicos o urogenitales) esta siendo impac-
tado serfa ain mas interesante, aunque esto
constituiria el enfoque para otro manuscrito.

Finalmente, respecto a las limitaciones del
presente estudio, uno puede mencionar su natu-
raleza cruzada. A pesar de ello, la cantidad de
informacién obtenida respecto a esta serie de
mujeres de edad media, de su trasfondo socio-
demografico y de su pareja, constituye una herra-
mienta importante para comparaciones con otras
poblaciones hispanas, sin mencionar el conse-
cuente incremento importante en los datos y
contribuciones cientificas. El no determinar el
indice de masa corporal (sobrepeso y obesidad)
es otra desventaja importante de mencionar en la
presente serie, mas aun si la obesidad (entre
mujeres con sindrome metabolico), utilizando el
cuestionario MENQOL, recientemente se ha
determinado como un factor implicado como
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relacionado con sintomas menopausicos mas
severos?’. La etnia es otro asunto a tener en
cuenta cuando se comparan poblaciones en tér-
minos de severidad delos sintomas menopausicos
(QOL alterada). A pesar del hecho que las muje-
res encuestadas en esta serie eran hispanas/tipo
mestizo (no negras), en un reporte reciente utili-
zando el instrumento MRS, Monterrosa y cols.*!
determinaron que las mujeres afro-colombianas,
comparadas con las no negras (hispano/mesti-
z0), tenfan mayor riesgo de QOL alterada (sinto-
mas menopausicos mas severos); por ende la
extrapolaciéon de los resultados de la presente
serie debe ser confinada a la poblacién mestiza
(no negra) de la region latinoamericana.

En conclusién, en esta serie de mujeres lati-
noamericanas de edad media hubo una alta
prevalencia de alteracion de la QOL que depen-
di6 de las caracteristicas individuales femeni-
nas y masculinas y de la demografia de la
poblacién estudiada. Debido a la amplia diver-
sidad de la poblacién (variacion de PIB, nivel de
educacién, localizacion geografica, habitos,
etc.), los hallazgos no pueden ser generalizados
a un pafs latinoamericano o poblacién. A pesar
de las limitaciones enunciadas, hasta donde
sabemos, este es el primero y el mas grande
estudio que evalia la QOL en una serie de
mujeres climatéricas latinoamericanas.

Apéndice A. Lista de paises participantes
einvestigadores

Argentina: Monique Royer; Bolivia: Marfa T.
Espinoza, Desire Mostajo, Edwin Soto; Chile:
Juan E. Blimel, Daniel Flores; Colombia:
German Barén, Gustavo Goémez, Alvaro
Monterrosa, William Onatra; Cuba: Daysi
Navarro; Republica Dominicana: Ascanio
Bencosme; Ecuador: Peter Chedraui, Andrés
Calle, Patricia Le6n-Leén; México: José A.
Herniandez-Bueno; Panama: Konstantinos
Tserotas; Pera: Luis Danckers, Eliana Ojeda,
Humberto Izaguirre, Edward Mezones-Holguin;
Uruguay: Selva Lima; Venezuela: Emma Belzares.
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La terapia hormonal mejora la calidad de vida en mujeres mayores

Health related quality of life after combined hormone replacement therapy: randomized controlled trial. BMJ

2008 [Epub ahead of print].

WELTON A]J, VICKERS MR, KIM ], ET AL., FOR THE WISDOM TEAM

Nivel de Evidencia: I

Aun cuando se inicie muchos anos después de
la menopausia, la terapia hormonal, TH, combi-
nada estréogenos-progesterona, mejora algunos
aspectos relacionados con la salud de la calidad
de vida CDVS, en mujeres posmenopausicas,
reportaron los investigadores del Women’s
International Study of Long Duration Estrogen
after the Menopause (WISDOM). Se ha visto
mejoria en los sintomas vasomotores, SVM, pro-
blemas de suefio, dolores osteo-musculares, fun-
cionamiento sexual, como hallazgos de este
estudio randomizado, doble ciego, controlado con
placebo, RCT, realizado en 3.721 mujeres
con utero intacto (entre 50 y 69 afios de edad).

Las mujeres recibieron 0.625 mg de EEC
mas 2.5/5 mg de AMP o placebo oralmente y
diario por un afio. Varios cuestionarios y esca-
las se usaron para medir la CDVS. Se tuvieron
datos disponibles de 1.043 mujeres tratadas y
1.087 no tratadas quienes permanecieron en el
estudio durante un afo.

El cuestionario de calidad de vida relaciona-
da con la salud midi6 el bienestar fisico y emo-
cional con preguntas de estado de animo,

* Traduccién del inglés Gustavo Gémez T., MD
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sintomas somaticos, memoria y concentracion,
VMS, ansiedad, funcionamiento sexual, proble-
mas de sueflo y sintomas menstruales. Los sin-
tomas relacionados con la menopausia fueron
medidos con un cuestionario de 28 puntos. La
depresion fue medida con la escala del Center
for Epidemiologic Studies Depression. La salud
general fue medida con la escala Europea QOL
(EuroQolLo) y visual analogue.

Con TH, pequefia pero significante mejoria
fue vista en SVM (p < 0.001), funcionamiento
sexual (p < 0.001)y problemas de suefio(p <
0.001), sudoraciones nocturnas (p < 0.001),
dolor musculo-articular (p = 0.001), insomnio
(p < 0.001 y sequedad vaginal (p < 0.001), pero
también reportd tasas mayores de dolor mamario
(p < 0.0019 y flujo vaginal (p < 0.001).

La mejoria en SVM fue mayor en mujeres con
sintomas mas marcados de base. No hubo otras
diferencias entre los grupos en depresion, otros
sintomas menopausicos o CDV total.

Comentario. Una de las preguntas sin res-
puesta acerca de la TH posmenopausica es si su
uso mejora la CDV. Esto podtia, por supuesto,
implicar que todos estemos en la misma linea de



definicién de CDV. De hecho hay dos componen-
tes mayores de CDV en relaciéon con el uso de
drogas.

La CDVS se refiere al impacto de la terapia
en la sensacion de comodidad por la elimina-
cién o disminucién de sintomas molestos. La
calidad de vida global (CDVG) mide el impacto
de la farmacoterapia en la sensacion de bienes-
tar independientemente de la presencia, ausen-
cia o efecto de la droga en los sintomas.

El estudio Women’s Health Initiative (WHI)
intenté medir la CDVS pero, como los investi-
gadores no incorporaron ningun instrumento
validado de CDV para medir los efectos de la
TH en la CDVS, ellos tenfan que confiar en
extrapolar respuestas de los cuestionarios gene-
rales. Ellos reportaron en la seccién de resulta-
dos de su publicacién que “hubo efectos
estadisticamente significativos de la TH en la
funcién fisica, dolor corporal y disturbio del
suefio”!. Sin embargo, en las conclusiones del
articulo, Hays y col. establecen que “es este
ensayo en mujeres posmenopausicas, los
estrogenos mas progestagenos no tienen un
efecto clinico significante en la calidad de vida
relacionada con la salud (CDVS)” 1. Esto es, sus
hallazgos, en la opinién de los investigadores,
fueron estadisticamente significantes pero
clinicamente irrelevantes.

El estudio WISDOM fue una “hermana” del
WHI. También fue un RCT con EEC y AMP.
Este estudio fue mejor disefado que el WHI
para medir la CDVS por la incorporacién de
instrumentos validados para medir la CDVS.

Desafortunadamente el estudio cayo victima
de la misma terminacién prematura como el
WHI y se terminé aun en una mas corta dura-
cién. Mientras ¢l pudo randomizar 22.300 mu-
jeres posmenopausicas entre 50 y 69 afios de
edad, al final del estudio solo 3. 721 mujeres
fueron entradas en el estudio. Las mujeres con
terapia por menos de 40 semanas o quienes no
asistieron a la entrevista de un afio se excluye-
ron, y 21.000 mujeres permanecieron para un
analisis primario.

Como muchos otros estudios de TH frente a
placebo, los impactos significantes en los SVM
fueron confirmados. Hubo también pequefia
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pero significante mejoria en la actividad sexual,
problemas del suefio y dolores osteo-musculares.

En el lado negativo, hubo mayores tasas de
dolor mamario y secreciéon vaginal. No se de-
mostré beneficio de la TH en la depresiéon y no
hubo cambios significativos en la CDVS identi-

ficados conla escalaanaloga genérica EuroQoLo
o en CDV.

La conclusion de los investigadores acerca de
que “la TH combinada iniciada muchos afios
después de la menopausia puede mejorar la
CDVS”, no es completamente respaldada por su
evidencia. De nuevo, tenemos la confirmacién
de que la TH representa el estandar de oro para
el tratamiento de los SVM. Su uso también puede
tener un efecto benéfico marginal en el dolor
muscular, suefio y funcién sexual, ventajas para
tener en cuenta cuando se consideren los riesgos
y beneficios de la TH después de la menopausia.

Por lo menos, estamos basados en la ciencia.
Los investigadores del WHI presentaron sus
datos como el vaso medio vacio; los investiga-
dores del WISDOM han presentado sus datos
como el vaso medio lleno.

Desafortunadamente, no parece que veamos
el RCT adecuado que nos dé la certeza de que
la TH verdaderamente aumenta la CDVS.

Referencia
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Menor riesgo de cdlculos biliares con la terapia hormonal transdérmica

Gallbladder disease and use of transdermal versus oral hormone replacement therapy in postmenopausal
women: prospective cobort study. BMJ 2008 July 10[Epub ahead of print].

LIU B, BERAL V, BALKWILL A, GREEN J, SWEETLAND S, REEVES G, FOR THE MILLION

WOMEN STUDY COLLABORATORS.

Nivel de Evidencia: I1-2

La terapia hormonal (TH) aumenta el riesgo
de calculos biliares, pero hay menos riesgo con
TH transdérmica que con TH oral, reportan los
colaboradores del estudio Million Women
(MWYS) realizado en Escocia e Inglaterra. El
estudio incluy6é 1.3 millones de mujeres
posmenopausica, entre 50 y 69 afios (promedio
edad 56 afios), reclutadas del Servicio Nacional
de Salud (NHS) en las clinicas de tamizaje de
cancer de mama de 1996 al 2001 y seguidas
usando su numero unico del NSH para buscar
en la admisién del hospital enfermedad de vesi-
cula biliar. El intento del estudio fue determi-
nar si la TH transdérmica reduce el riesgo de
enfermedad de vesicula biliar en mujeres
posmenopausicas comparado con mujeres que
usan TH oral. El objetivo principal medido fue
el RR ajustado y estandarizado de la incidencia
de tasas de hospitalizaciéon por enfermedad de

vesicula biliar o colecistectomias de acuerdo al
uso de TH.

Comparadas s6lo con las usuarias de TH, las
usuarias actuales y pasadas tenfan un RR au-
mentado de enfermedad de vesicula biliar, el
cual fue significativamente mayor en las usua-
rias actuales (1.64; IC 95% 1.58-1.59) que en la
usuarias en el pasado (1.27; IC 95% 1.22-1.32;
p < 0.001). EI riesgo de las usuarias actuales
defiri6 significativamente por el medio de libe-
racién, con un riesgo sustancialmente bajo de
enfermedad vesicular visto con la terapia trans-
dérmica comparada con la terapia oral (RR,
1.77; 1C 95% 1.10-1.24 frente a RR 1.74; IC
95% 1.68-1.80; p < 0.001). Ademas, las muje-
res que usaban EEC tenfan un mayor riesgo de
enfermedad vesicular que las que usaban estra-
diol (RR, 1.79; IC 1.72-1.87 vs. 1.62; 1C, 1.54-
1.70; p < 0.001).
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Entre las usuarias de TH oral, mayores dosis
confieren mayores riesgos. EI RR no cambia con
el ajuste de potenciales variables de confusion. El
uso de TH transdérmica mas que TH en un
periodo de cinco afios puede evitar una
colecistectomia en 140 usuarias, reporté el estudio.

Comentario. La TH oral aumenta el riesgo
de hospitalizacién y procedimientos por enfer-
medad de la vesicula biliar en las mujeres; es
poco lo que hay que debatir al respecto. Este
reporte de LIU y col. del MWS son noticias
bienvenidas por todos nosotros, pendientes de
aprender mas acerca de los riesgos y beneficios
de las formulaciones alternas de TH compara-
das con los estrogenos conjugados orales (EC).

Desde la perspectiva epidemioldgica, este
reporte es de alta calidad. La muestra grande, la
conexion con las historias clinicas para certificar
los eventos vesiculares, el seguimiento comple-
to, la estabilidad a la exposicién de la TH, la
habilidad para ajustar las posibles variables de
confusion y el disefio prospectivo dan la mas
fuerte evidencia posible en un estudio
observacional.

En el Women’s Health Initiative (WHI), los
EC aumentaban el riesgo de enfermedad de
vesicula con RR de 1.67 para estrégenos solos
y 1.59 para estrégenos mas progestinas. La
similitud estrecha los hallazgos en estos dos
estudios en el RR de las usuarias actuales de
1.64 para EC orales en el MWS inspira con-
fianza en otros analisis de otros aspectos de la
exposicién a TH: método de administracién,
dosis, usuarias actuales frente a usuarias ante-
riores, tiempo desde la suspension, EC frente
a estradiol, y combinacién con varios proges-
tagenos. Los hallazgos aseguran que el estradiol
transdérmico confiere mucho menos riesgo de
enfermedad vesicular que las preparaciones
orales.



Muchas de las comparaciones en este reporte
son altamente significantes estadisticamente
debido al tamafo de la muestra y a la disponibi-
lidad de seis millones de mujeres al afio de
seguimiento. Algunos de los hallazgos signifi-
cantes son pequefios en magnitud y clinicamente
menos importantes. Por ejemplo, el RR para
estradiol oral no es imprevistamente menor que
para el EC oral. Las mujeres que consideren
tomar preparaciones orales deben aconsejarse
acerca de un amento de riesgo de enfermedad
vesicular, asi su prescripciéon tenga EC o
estradiol oral. Altas dosis de TH confieren ma-
yor riesgo, pero este reporte afortunadamente
no nos informa acerca del riesgo de bajas dosis
pues no se separaron dosis menores de 0.625
mg. Como en el WHI, la terapia combinada con
progestinas no parece afectar a los RR para TH.
Los hallazgos fueron consistentes entre muchos
subgrupos. La sola excepciéon fue que el RR
parece disminuir en magnitud entre mujeres con
indice de masa corporal IMC aumentada. La
mas posible explicacién para esta posible
interaccién es un fenémeno estadistico. Las
mujeres mas pesadas tienen mas altas tasas de
eventos de vesicula en ausencia de exposicion a
TH. Asi, para que los RR sean idénticos entre
las diferentes categorias de IMC, la tasa de
eventos de vesicula en las mujeres tomando TH
tiene que alcanzar mas y mas altura en los
grupos de mas alto IMC. En comparacion, el
doble riesgo de eventos de enfermedad vesicula
puede ocurrir con tasas que son un poco mas
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bajas en las mujeres delgadas. Como los autores
anotan, las tasas absolutas de enfermedad de
vesicula y la tasa de diferencias no disminuyen
en las mujeres con sobrepeso y grupos de obe-
sas. Por lo tanto, los clinicos deben aconsejar a
las mujeres que toman TH oral acerca del au-
mento del riesgo de eventos de vesicula sin
importar su IMC.

Los reportes similares a este son cruciales si
tenemos que aprender cémo difieren los ries-
gos-beneficios de TH por los muchos agentes
que nunca seran probados en estudios
randomizados suficientemente grandes para
detectar objetivos estadisticamente signi-
ficantes. No podemos asumir que los métodos
de administracién transdérmicos sean mas se-
guros que la TH oral. En ausencia de evidencia
de lo contrario, es prudente asumir que la otra
formulaciéon de TH tiene riesgos y beneficios
similares a los agentes orales probados en estu-
dios grandes. Sin embargo, la evidencia dada en
este reporte y otros parecidos puede ser usada
para llenar los vacios dejados por los estudios;
entonces las mujeres deben tener decisiones

informadas acerca de usar o no, y de qué mane-
ra, la TH.

Andrea Z. LaCroix, PhD

Professor of Epidemiology

Fred Hutchinson Cancer Research Center
Seattle, WA
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Carbohidratos bajos y dieta mediterrdnea efectiva para bajar de peso

Weight loss with a low-carbohydrate, Mediterranean, or low-fat diet. N Engl | Med 2008; 359: 229-241.

SHAI I, SCHWARZFUCHS D, HENKIN Y, ET AL., FOR THE DIETARY INTERVENTION
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL (DIRECT) GROUP

Nivel de Evidencia: I1-1

Las dietas mediterraneas y bajas en carbohi-
dratos son efectivas para bajar de peso y tienen
otros efectos favorables tales como mejor control
lipidico y de glicemia, que una dieta baja en grasas,
reporto este estudio de dos afios de 322 hombres
y mujeres moderadamente obesos realizado en un
centro de investigacién en Israel. Los participan-
tes (entre 40 y 65 afos de edad, promedio de 52
afios; hombres, 86%) fueron randomizados a dieta
baja en grasa con restriccion de calorias; una dieta
mediterranea, con restriccion de calorias, o una
dieta baja en carbohidratos sin restriccion de
calorias. Los participantes tenfan un IMC sobre 27
(promedio 31), o diabetes tipo 2, o enfermedad
cardiaca coronaria (ECC), sin importar la edad o
el IMC. El objetivo fue comparar la efectividad y
seguridad de los protocolos nutricionales.

Cada grupo fue asignado a una dietista, quien
tuvo 18 sesiones de 90 minutos cada una.

El almuerzo, la principal comida en Israel, fue
servido en la cafeterfa del sitio de investigacion y
su alimento de acuerdo a la dieta asignada. Los
participantes en el grupo de baja grasa comieron
granos bajos en grasa, vegetales, frutas y legum-
bres y grasas limitadas a 1.500 calorias para muje-
res y 1.800 calorias para hombres, con 30% de
calorias de la grasa. La dieta mediterranea —dieta
moderada en grasa— era rica en vegetales y baja en
carne roja, que fue reemplazada con pollo y
pescado. La principal fuente de grasa fue el aceite
de oliva y las nueces. La ingesta calérica fue
limitada como en el grupo de dieta baja en grasa.
La dieta baja en carbohidratos no se limit6 en la
ingesta total de calorias, proteinas o grasas. Sin
embargo, los carbohidratos se limitaron a 30 gs
por dia por los primeros dos meses con un aumen-
to gradual de 120 gs/dfa.

Todos los grupos perdieron peso, con la maxi-
ma pérdida de peso en los seis primeros meses.
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La pérdida promedio de peso a los 24 meses fue
2.9 kg para el grupo bajo en grasa, 4.4 kg para el
grupo de dieta mediterranea y 4.7 kg para el
grupo bajo en carbohidratos. Todos los grupos
tuvieron disminucién significante de la circunfe-
rencia de la cintura y la presiéon sanguinea. Los
efecto benéficos metabolicos se sostuvieron des-
pués de 24 meses, con la mayor disminucién del
LDL-C y la glicemia en ayunas en el grupo de
dieta mediterranea.

Comentario. Este curioso estudio contiene
nuevas interesantes para los dietistas. Tanto la
dieta mediterranea como la dieta baja en
carbohidratos parecen producir resultados si-
milares en esta muestra de 300 sujetos modera-
damente obesos. La alta tasa de aceptabilidad
de las dietas (85% en general) sugiere que la
mayorfa de la gente puede tolerar este nivel de
restriccion calorica y dietaria de forma sosteni-
da, aunque la dieta baja en carbohidratos es mas
dura de mantener con 78% de completada.
Estos datos agregan soporte adicional a que las
dietas bajas en carbohidratos son amigablemente
lipoproteinicas. El grupo bajo en carbohidratos
tuvo el aumento mayor en HDL-C y los planes
bajos en grasas no necesariamente reducen el
colesterol y los de la dieta mediterranea tenian
la mayor caida en LDL-C.

Hay unos pocos temas que merecen comen-
tarios adicionales. Primero, la dieta mediterra-
nea israeli en este estudio puede no ser la misma
como la del concepto americano de dieta medi-
terranea, como que se basa mas en vegetales y
en vegetales mas amigables.

Segundo, solo el 16% de los participantes en
este estudio fueron mujeres, y ellas parece que
fallaron en alcanzar pérdida apreciable de peso
(promedio de pérdida de peso 0.1 kg) en la dieta
baja en grasas, aunque los numeros son muy
pequefios para sacar conclusiones.



Finalmente, el grupo de estudio tenia el al-
muerzo como la comida principal del dia en
contraste con el patrén tipico americano.

Estos hallazgos indican que basado en prefe-
rencias personales y su estado de salud, es
posible escoger un plan de dieta anticipando
una modesta reduccién de peso y una mejoria en
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los parametros de salud tales como el perfil
lipidico y los indices de glicemia.

Nanette Santoro, MD

Professorand Director

Division of Reproductive Endocrinology
Department of Ob/Gyn & Women’s Health
Albert Einstein College of Medicine. Bronx, NY

El sildenafil mejora los efectos adversos de los antidepresivos en la funcién sexual

Sildenafil treatment of women with antidepressant-associated sexual dysfunction: a randomized controlled

trial. JAMA 2008; 300: 395-404.

NURNBERG HG, HENSLEY PL, HEIMAN JR, CROFT HA, DEBATTISTA C, PAINE S.

Nivel de Evidencia: I

La disfuncién sexual asociada con el uso de
antidepresivos inhibidores selectivos y no se-
lectivos de la recaptaciéon de serotonina (SRIs)
—usados para depresion en mujeres preme-
nopausicas— mejora con intervencién con
sildenafil, se encontré en este trabajo
prospectivo, paralelo, randomizado, doble cie-
go, controlado con placebo de ocho semanas,
realizado en siete centros de investigacion de
los Estados Unidos. El estudio incluyé 98% de
mujeres premenopausicas (promedio edad 36.7
afios) quienes previamente tenfan una funcién
sexual normal antes de tomar SRIs para
depresion. Todos tenfan remision de sus sinto-
mas depresivos. Lla mitad de las mujeres se
asignaron aleatoriamente a tomar sildenafil an-
tes de la actividad sexual a una dosis flexible de
50 mg ajustable a 100 mg y la otra mitad se
asigno a placebo. El objetivo primario medido
fue el cambio promedio de los puntajes de la
escala Clinical Global Impresion Sexual
Function. Medidas adicionales fueron cambios
en otras escalas de funcionamiento sexual, un
LOG de eventos de actividades sexual y la
escala de Hamilton para depresion.

El tratamiento con sildenafil se asoci6 con una
reduccién de los efectos adversos sexuales, prin-
cipalmente demora del orgasmo y lubricacion
inadecuada. No se reporté mejorfa en el 73% de

mujeres tomando placebo y 28% de mujeres
tomando sildenafil. La diferencia de cambio en
promedio de la Escala Global Impresion adap-
tada para funcién sexual fue de 1,91% (IC 95%
1.57-2.269 para el grupo sildenafil frente a 1.18
IC 95% 0.75-1.406) para el grupo placebo. Hubo
mejorfas en otras escalas de funcionamiento
sexual para el grupo tratado con sildenafil en la
habilidad de alcanzar orgasmo y en satisfac-
cién. Las mujeres en ambos grupos tenfan simi-
lares escalas de Hamilton para depresion y estas
permanecieron esencialmente iguales durante
el estudio

Comentario 1. La mejorfa de la funcion
sexual delas mujeres premenopausicas con silde-
nafil para la disfuncién sexual asociada con
antidepresivos es esperanzadora. El estudio de
Nurnberg y col. esta bien hecho: una investiga-
ciébn basada en las evidencias que demuestra
diferencias significativas en la medicién global
de las mujeres, un reporte subjetivo de ellas en
tres instrumentos de funciones sexuales dife-
rentes. Mientras la diferencia entre el placebo y
el sildenafil no es gigantesca, sugieren que la
mujer percibe un cambio positivo en la excita-
ci6én y el orgasmo con la medicacion. Dado que
hay una relacién 2:1 en la tasa de depresién en
mujeres comparadas con hombres, y muchas de
las mujeres son tratadas con SRIs con su
asociacion negativa con los efectos secundarios
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sexuales, un medicamento que haga una dife-
rencia que llame la atencién sin efectos adver-
sos significantes, es bienvenido.

Los autores hacen un nimero de adverten-
cias acerca de la generalizacion de este estudio
a otras poblaciones de mujeres. Ellos anotan
que en este estudio las mujeres son preme-
nopausicas, altamente motivadas para mejorar
su desempeno sexual y tenfan una buena fun-
cién sexual antes de la depresién y el uso de
SRIs, y tenfan perfiles hormonales normales.

De interés, ellos también reportaron una
frecuencia relativa de comportamiento sexual
de base a pesar de los efectos sexuales negativos
asociados con el uso de SRIs, alrededor de seis
eventos por mes.

Debe tenerse cuidado en asumir que otras
poblaciones de mujeres se podrian beneficiar
bastante del uso de sildenafil. Las mujeres con
deseo sexual hipoactivo, disminuidas de hor-
monas, o con relaciones no satisfactorias pue-
den no beneficiarse del uso de sildenafil para
sus problemas de funcién sexual relacionados
con el uso de SRIs. Por otra parte, demostrar
que hay un grupo de mujeres que tiene benefi-
cios del uso de sildenafil a necesidad de un
hallazgo importante y positivo.

Sandra Leiblum, PhD
New Jersey Center for Sexual Wellness
Bedminister, NJ

Comentario 2. El sildenafil fue aprobado
por la FDA en 1998 para el tratamiento de la
disfuncién eréctil. Desde entonces numerosos
estudios han sido realizados y otros nuevos
medicamentos (p. ¢j. tadalafil) son efectivos en
el hombre.

Hasta el momento ninguna medicaciéon ha
sido aprobada por la FDA para la disfuncién
sexual en la mujer; sin embargo, el tratamiento de
la disfuncién sexual en la mujer ha ganado interés
en la comunidad de investigadores. Los resulta-
dos del estudio clinico de Numberg y col. son una
importante contribucién al bienestar de las mu-
jeres premenopausicas con efectos secundarios
del uso de SRIs para la depresion. La disfuncion
sexual asociada con el tratamiento con SRlIs
impacta la adherencia al tratamiento, autoestima,
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y relaciones; por lo tanto el manejo con éxito de
los problemas sexuales provee muchos beneficios.
Los estudios son limitados pero el tratamiento
con sildenafil en mujeres posmenopausicas con
problemas sexuales no ha mostrado algo impor-
tante en la eficacia.

Sin embargo, podria ser de valor estudiar los
efectos del sildenafil y los medicamentos de
nueva generacion, en cohortes similares de
mujeres posmenopausicas deprimidas en trata-
miento con SRIs.

La disfuncién sexual a menudo no es detec-
tada durante el examen, y si se encuentra, los
clinicos tienen una muy limitada opcién de
tratamiento no hormonal para ofrecer. Las mu-
jeres posmenopausicas, especialmente en
cohortes mayores, son aun menos aptas para
declarar una disfuncién sexual debido al estilo
de vida conservador temprano en su vida. Se
necesitan medidas candidas y sensibles de te-
mas biologicos y psicologicos y temas anexos
por los médicos para determinar si hay factores
de base que contribuyan a la disfuncién sexual
durante los varios estadios de la menopausia. Si
hay un tratamiento potencialmente disponible,
debe ofrecerse de rutina.

Este estudio también encontré una asocia-
ci6én entre el tratamiento con éxito del sildenafil
y factores endocrinos En las mujeres pos-
menopausicas, se necesita mas investigacion
para determinar si alguna terapia de suplemento
hormonal podtia ser potencial en el tratamiento
con sildenafil y su respuesta.

Sin embargo, la disfuncién sexual es un tema
complejo en mujeres posmenopausicas con o
sin depresién y se necesita mas investigacion
para entender y tratar este importante topico.

Tonita Wroolie, PhD

Clinical Instructor

Stanford Center for Neurosciencein Women’s Health.
Department of Psychiatry & Behavioral Sciences.
Stanford School of Medicine. Stanford, CA
Natalie L. Rasgon, MD, PhD

Professor of Psychiatry and Obstetrics and
Gynecology. Stanford School of Medicine
Director Stanford Center for Neuroscience in
Women’s Health

Stanford, CA
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1. Reame NE, Lukacs JL, Padmanabhan V,

Eyvazzadeh AD, Smith YR, Zubieta JK.
Black cohosh has central opioid activity in
postmenopausal women: evidence from
naloxone blockade and positron emission
tomography neuroimaging. Menopause 2008;
15: 832-840.

Usando dos paradigmas diferentes para el
examen de la funcién opioide central, se
demostré una accién neuro-farmacologica
del tratamiento con Black Cohosh en las
mujeres posmenopausicas.

. Thurston RC, Bromberger | T, Joffe H, et al.
Beyond frequency: who is most bothered by
vasomotor symptoms? Menopanse 2008; 15:
841-847.

Por encima y mas la frecuencia de los sinto-
mas vasomotores, factores asociados con la
intensidad de los sintomas vasomotores tan
molestos que incluyen afectos negativos, sen-
sibilidad a los sintomas fisicos, un gran na-
mero de afos reportando los sintomas, la
presencia de problemas de suefio, edad tem-
prana y raza. Ademas disminuyendo la fre-
cuencia, las intervenciones para los sintomas
deben considerarse como capaces de modifi-
car factores relacionados con los molestos
sintomas.

. Maki PM, Drogos LL, Rubin LH, Banuvar S,
Shulman LP, Geller SE. Objective hot flashes
are negatively related to verbal memory per-

formance in midlife women. Menopanse 2008;
15: 848-8506.

En este estudio se utilizaron monitores
ambulatorios para medir objetivamente los
fogajes y, en general, las mujeres reportaron
menos fogajes de los que ellas experimenta-
ron en el 43%. Los problemas de memoria
agravan a medida que el nimero de fogajes
objetivos aumentaron. Estos hallazgos su-
gieren que los factores fisiolégicos asociados
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alos fogajes, mas que los factores sicolégicos,
pueden explicar la relacién entre los fogajes
objetivos y la disminucién de la memoria.

. Su HI, Sammel MD, Freeman EW, Lin H,

DeBlasis T, Gracia CR. Body size affects
measures of ovarian reserve in late repro-

ductive age women. Menopanse 2008; 15:
857-861.

Se examind la asociacion entre la obesidad
(tomando medidas por ultrasonido) y la re-
serva ovarica en los afos reproductivos tar-
dfos. Aunque la cuenta de foliculos centrales
no difiere por el peso corporal, la hormona
antimulleriana fue menor en las obesas com-
paradas con las de peso normal en la edad
reproductiva tardia.

Chattha R, Raghuram N, Venkatram P,
Hongasandra NR. Treating the climacteric
symptoms in Indian women with an integrated

approach to yoga therapy: a randomized con-
trol study. Menopanse 2008; 15: 862-870.

Se midi6 el efecto del yoga en los sintomas
climatéricos, la percepcion de estrés y perso-
nalidad en mujeres perimenopausicas. Una
terapia integral de yoga por ocho semanas
disminuye los sintomas climatéricos, la per-
cepcion de estrés y el neuroticismo en las
mujeres perimenopausicas mejor que el ejer-
cicio fisico.

. Schnatz PF, Marakovits K. The next

generation of menopause providers: are
medical students being properly prepared?
Menopanse 2008; 15: 871-874.

Debido a que en la escuela de medicina se da
la tnica oportunidad que tienen algunos es-
tudiantes de aprender del cuidado de la
menopausica, el futuro de la medicina de la
menopausia depende de la exposicion apro-
piada que se les dé a esos estudiantes.
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TH oral y no oral a dosis bajas no afecta adversamente el riesgo cardiovascular en mujeres

posmenopausicas jévenes

Effects of nonoral estradiol-micronized progesterone or low-dose estradiol-drospirenone therapy on metabolic
variables and markers of endothelial function in early postmenopause. Fertil Steril 2008 [Epub ahead of

print].

CASANOVA G, RADAVELLI S, LHULLIER F, SPRITZER PM.

Nivel de Evidencia: I

TEP oral y no oral a dosis bajas y a corto tiempo
no tiene efectos deletéreos en los marcadores
endoteliales y otras variables relacionadas a riesgo
de enfermedad cardiovascular (ECV) en mujeres
posmenopausicas jovenes y sanas, de acuerdo a
este estudio randomizado cruzado hecho en Bra-
sil. TEP oral de baja dosis no aumenta los marca-
dores proinflamatorios usualmente encontrados
con altas dosis y tiene un efecto favorable en la
composicion corporal, el perfil metabdlico y los
marcadores de funcién endotelial.

El estudio encontré que la TEP no oral no
estaasociada con cambios en el perfil metabodlico
y los marcadores de funciéon endotelial.

Las participantes del estudio (n 40) habian
tenido su ultimo perfodo menstrual tres a seis
anos antes de entrar a dicho estudio y estuvie-
ron entre los 42 ylos 58 afios de edad (promedio
51.2 £ 2.7 afios). Un total de 20 mujeres reci-
bieron estradiol oral (E2) 1 mg, mas drospe-
rinona 2 mg por dia por dos meses.

Otro grupo de 20 mujeres recibieron 1703
estradiol inatranasal 3 mg por dia y luego 200 mg
de progesterona micronizada por dia por 14 dias
durante dos ciclos de 28 dias. Los grupos se
cruzaron por otros dos meses. El estudio querfa
evaluar el impacto de la TEP en dosis bajas y por
la ruta no oral de administracién sobre variables
relacionadas con el riesgo de ECV en mujeres
posmenopausicas tempranas. El principal obje-
tivo medido fueron los marcadores de funcién
endometrial, y variables hormonales metabdlicas
y antropométricas antes y después de la TEP.

La edad promedio de la menopausia fue 41.1
+ 2.8 afios, y el promedio de tiempo desde la
menopausia fue de 23.1 £ 10 meses. Ambos
tratamientos fueron efectivos en aliviar los sin-
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tomas menopausicos. La circunferencia abdomi-
nal y la relacién cintura-cadera disminuyeron
significativamente después del régimen de dosis
baja oral. Los niveles de colesterol total, no HDL
y LDL disminuyeron significativamente con la
TEP oral y no oral. El HDL-C disminuy6 solo
después de la TEP oral y los triglicéridos dismi-
nuyeron solo después de la TEP no oral. Ningun
tratamiento afecto las concentraciones de glucosa
o insulina. Para marcadores de inflamacién vy
funcién endotelial, la proteina C reactiva, endo-
telina-1, fibrinégenoy el factor de Vob Willibrand
se notaron cambios después de TEP de dosis
baja oral. Después de dos meses de TEP no oral
s6lo disminuy6 el factor de Von Willibrand.

Comentario. Es satisfactorio ver estudios
cardiovasculares usando terapia hormonal (TH)
administrada no oralmente a dosis contempora-
neas. En la dltima década, el uso de estrégenos
posmenopausicos ha cambiado dramaticamen-
te hacia dosis bajas y algo se ha separado de la
administraciéon oral.

Con respecto al sistema cardiovascular, una
razon plausible para hacer esos cambios fue un
intento de disminuir la coagulacién pro
inflamatoria, o los cambios metabolicos percibidos
como indeseables (p. ¢j. aumento de tiroglobulinas
proteinas inductoras de inflamacién y coagula-
cion, alterando el metabolismo 4cido biliar.

El estudio a mano muestra que el tratamien-
to con E2 oral mis droperinona o 17 estradiol
intranasal con progesterona vaginal micronizada
es mas benéfico que neutral en una variedad de
indices antropométricos, marcadores inflama-
torios, marcadores de coagulacién y concentra-
cién de lipidos.

Estos datos nos dan seguridad pero uno no
debe perder la idea del hecho que algunos marca-



dores inflamatorios son validados riesgos
cardiovasculares, los cambios en los marcadores
inflamatorios con preparaciones con alto conteni-
do de estrégenos orales no han mostrado efectiva-
mente causar efectos adversos cardiovasculares.

Nuevos datos del Women’s Health Initiative
(WHI) revelaron que las mujeres con niveles de
lipidos tenfan un aumento del riesgo de enferme-
dad cardiaca coronaria mediada por TH, inde-
pendiente de la proteina C reactiva de alta
sensibilidad. En este estudio realizado por
Cassanova y col., al contrario, la concentracion
de lipidos de LDL-C y no HDL-C fueron segui-
dos en lugar de concentraciones de lipoproteinas
(apolipoproteinas B o particulas LDL (LDL-P).
Los udltimos estan mucho mas correlacionados
con eventos cardiovasculares que el LDL-C y los
no HDL-C y uno deberfa ver con cautela la
reduccién de LDL-Cyno HDL-C en este estudio
como indicativo de beneficio cardiovascular.

Datos recientes del WHI demostraron que la
reduccién de LDL-C inducida por la TH no estaba
acompafiada de reducciones deseables en LDL-P,
dando evidencia sélida de que los aparentes cam-
bios benéficos enla concentracion de lipidos (LDL-
C) no siempre son cardioprotectores.

Porotrolado,los estrégenos afectan el HDL-
P en muchas maneras complejas, tales como
lipidacion, delipidacién, remodelacion, nimero
de particulas, también como tipos de apolipo-
proteinas de superficie, todas las cuales parecen
tener una mayor relaciéon sustancial a la
funcionalidad del HDL-P que las particulas de
contenido de colesterol (HDL-C).

Datos previos han mostrado que el aumen-
to en amiloide sérica es inducido por dosis
convencionales de estrégenos orales pero no
por estrégenos transdérmicos. Los amiloides
tienen una gran afinidad por la estructura prin-
cipal de las proteinas HDLs, apolipoproteina
A-1 (Apo A-1); los HDLs llevando amiloides
son disfuncionales®. Esto hubiera sido intere-
sante medir los amiloides y los amiloides aso-
ciados a HDL en este estudio.

Clasicamente se ha asumido que los
estrégenos u otras drogas que aumenten el HDI.-
C podrian ser benéficos pero tales beneficios no
se han visto posiblemente debido a que tales
drogas inducen HDL-P disfuncional. Asi mis-
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mo, hay terapias cardiovasculares benéficas
asociadas con reducciones en HDL-C.

Drogas androgénicas (como la drosperinona)
pueden reducir HDL-C a través de una variedad
de mecanismos (produccion de lipasa hepatica,
Apo A-1) sin evidencia de que esto sea realmen-
te dafiino. Por lo tanto, yo no saco conclusiones
positivas o negativas de los cambios en colesterol
total, LDL-C o HDL-C vistos en este estudio.

Por ultimo, uno de los efectos deseables de la
TH vista en el WHI fue una mejoria en la sensibi-
lidad de la insulina (usando un puntaje de medida
de un modelo homeostatico) y reduccién de la
incidencia de diabetes tipo 2.4. La dosis mas baja
de TEP oral y no oral usados en este estudio no
tuvo efecto en la insulina o la glucosa.

Thomas D. Dayspring, MD, FACP

Clinical Assistant Professor of Medicine
University of Medicine and Dentistry of
New Jersey

New Jersey Medical School

Director, North Jersey Institute of
Menopausal Lipidology

Wayne, NJ

Credentialed NAMS Menopause Practitioner
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Las irregularidades del ciclo en la transicién menopdusica temprana se correlacionan con la

anovulacién

The relationship of bleeding patterns to daily reproductive hormones in women approaching menopause.

Obstet Gynecol 2008; 112: 101-108.

VAN VOORHIS BJ, SANTORO N, HARLOW S, CRAWFORD SL, RANDOLPH ].

Nivel de Evidencia: 11-2

Las irregularidades en los intervalos del ciclo
menstrual y la duracién del sangrado entre mu-
jeres en la transicion menopausica temprana se
correlacionan con los cambios hormonales y a
menudo con anovulacién, de acuerdo al Daily
Hormone Study (DHS), y subestudio de la
cohortelongitudinal del Women’s Health Across
the Nation (SWAN). Inesperadamente, sangra-
do muy abundante no se asocia con cambios
hormonales pero si con obesidad y miomatosis,
de acuerdo a los hallazgos después de tres afos
del estudio.

Las participantes (n 804; entre 42 y 52 afios
de edad; promedio 47 afos) recogieron la pri-
mera orina de la mafnana diariamente durante un
ciclo menstrual completo o por 50 dias (lo
primero que suceda) una vez al afio por tres
aflos.

Se midieron niveles de hormona foliculo-
estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH),
estrona conjugada (Elc) y pregnandiol. Las
mujeres llevaron un calendario diario de patrén
de sangrado menstrual. La produccién hormo-
nal se correlacioné con los patrones de sangra-
do observados en el periodo inmediatamente
después de la coleccién diaria de orina. El
objetivo fue descubrir predictores hormonales
tempranos de menopausia y del estado de tran-
sicién, y dilucidar las bases hormonales tras los
sangrados hormonales que ocurren durante la
transicion menopausica.

Un total de 20% de todos los ciclos fueron
anovulatorios, incluyendo 44% de ciclos cortos
(< 21 dias) como también 65% de ciclos largos
> 36 dias). Los intervalos de los ciclos cortos
ocurrieron mas frecuentemente en las mujeres
mayores y en transicién a una perimenopausia
temprana. Estas mujeres tenfan mas baja pro-
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duccién de FSH diaria y mas alta produccién de
Elc. Los intervalos de los ciclos largos se aso-
ciaron con la transicién a la perimenopausia y
con mayot produccion de FSH y menor produc-
cién de progesterona.

Los sangrados de corta y larga duracién tam-
bién se asociaron con anovulaciéon (18% y 23%
respectivamente). Las mujeres con sangrado
abundante se asociaron con la reportada pre-
sencia de miomas uterinos y obesidad (IMC de
30). El sangrado abundante también se asocio
con elevada produccién de FSH.

Comentario. Este articulo resume el anali-
sis mas reciente de la DHS de la cohorte del
estudio SWAN, dando datos valiosos para los
clinicos. Los prestadores de servicio de salud
tienen la mayor cantidad de preguntas y escep-
ticismo en las mujeres que se trata de entender
los cambios perimenopausicos del ciclo
menstrual. Hay siempre la pregunta de si ser
conservador, contemporizar (manipulacién hor-
monal) o invasivo (intervenciones quirurgicas
como ablaciones o histerectomia).

Este estudio nos dice claramente que alrede-
dor de un quinto de todos los ciclos son
anovulatorios. Sin embargo las mujeres con san-
grado anovulatorio no tienen ciclos menstruales
fuertes. Las mujeres con sangrado ovulatorio
tienen los ciclos mas fuertes, basados primaria-
mente en su mayor IMC y fibromas uterinos.

Estos hallazgos indican que los ciclos
anovulatorios pueden ser manejados conser-
vadoramente con observaciéon, o con terapia
hormonal (contraceptivos orales o terapia hor-
monal de baja dosis) para aliviar los posibles
sintomas o predecir el ciclo. Los ciclos
ovulatorios fuertes pueden ser manejados con
terapia quirargica agresiva si el sangrado no se
controla efectivamente y se produce anemia.



Los fibroides también pueden ser manejados
por manipulacién hormonal como primera linea
para abatir la pérdida severa de sangre. Los
cambios en el estilo de vida (pérdida de peso y
ejercicio) son vitales, puesto que la pérdida de
peso mejora también los sintomas vasomotores.

Un boceto corto y amplio de un algoritmo
para el tratamiento, analisis del grupo DHS
también muestra los patrones de sangrado du-
rante la perimenopausia: intervalos cortos de
los ciclos se presentan en mujeres mayores en
transicion a la perimenopausia temprana, mien-
tras intervalos largos de ciclos preceden meno-
pausia en la transicién tardfa. La dinamica
hormonal es diferente. Sin embargo, el mensaje
que darfa de estas observaciones es no realizar
test sanguineos al azar para descifrar estas dife-
rentes categorias. Mejor, que el paciente tenga
un calendario de menstruacion y sintomas entre
las visitas y proceder de acuerdo.

Me gustaria ver la descripcion de la histologia
endometrial entre el grupo de las anovulatorias
con sagrado fuerte en este estudio. Puesto que
este subgrupo es todavia ovulatorio (con una
FSH baja pero alto Elc) jesta mas predispuesto
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a hacer hiperplasia? ;Cuando deben ser
biopsiadas esas pacientes?

Ademis, con relacién a los ciclos ano-
vulatorios con produccién de progesterona, a
pesar de falta de sangrado severo, ¢necesitarian
ellas también de biopsia?

Otro segmento del estudio debe medir el
grosor endometrial en un subgrupo de estas dos
categorfas y dar a los tratantes una idea de
cuando usar la biopsia oficinal o histeroscopia
para una esperada hiperplasia.

Estamos esperando mas publicaciones de esta
base de datos multicultural. La cantidad de tra-
bajo que lleva el seguimiento y analisis de esta
base de datos es enorme, y los investigadores
deben ser felicitados. Esta invaluable informacion
es la que necesitamos en los consultorios.

Veronica A. Ravnikar, MD
Associate Professor

Harvard Medical School

Boston, MA

Chair of Obstetrics and Gynecology
South Shore Hospital

South Weymouth, MA
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Patrones de dieta baja en grasa no disminuyen el riesgo de diabetes

Low-fat dietary pattern and risk of treated diabetes mellitus in postmenopausal women: the Women’s Health
Initiative randomized controlled Dietary Modification Trial. Arch Intern Med 2008; 168: 1500-1511.

TINKER LF, BONDS DE, MARGOLIS KL, ET AL.

Nivel de Evidencia: I

Un patrén dietario bajo en grasa, por si
mismo, no disminuye el riesgo de diabetes
mellitus en mujeres postmenopausicas sanas.
Ninguna reduccion en la incidencia a pesar de la
baja de peso, encontré este estudio rando-
mizado, llamado Dietary Modification Trial,
del Women’s Health Initiative (WHI). El estu-
dio incluyé 48.835 mujeres posmenopausicas
sanas (entre 50 y 79 afios de edad; promedio, 62
anos) en todos los Estados Unidos, quienes
fueron randomizadas a una dieta baja en grasa o
a una dieta usual de comparacién. La dieta baja
en grasa alcanzo el 20% de ingesta de energfa en
grasa, pero no promovioé una disminucién de la
energia total ingerida, una meta de pérdida de
peso o una meta de actividad fisica. La dieta fue
monitorizada a través de un cuestionario de
frecuencia de alimentos; las mujeres fueron
seguidas por 8.1 anos. El objetivo del estudio
fue medir el efecto de una dieta baja en grasas,
sin las metas de ejercicio o pérdida de peso, en
la incidencia de diabetes en mujeres posme-
nopausicas sanas.

No hubo diferencia de base en la ingesta
entre los dos grupos. A un ano, el grupo de
intervencion reporto mas baja grasa en la dieta
como porcentaje de energia y una mayor ingesta
de vegetales, frutas y granos. Ademas, fueron
mas bajos el peso, IMC, circunferencia de cintu-
ra, las presiones sistdlicas y diastolicas y los
niveles de glucosa, en el grupo de intervenciéon
(p < 0.001) a un ano.

Después de seis anos, el peso y el IMC
permanecian mas bajos en el grupo de interven-
cion (p < 0.001). Al final del estudio, el 7.1% de
las mujeres en el grupo de intervencion y 7.4%
en el grupo de comparacion reportd un nuevo
diagnoéstico de diabetes (RR, 0.96; 1C 95%,
0.90-1.03; p = 0.25).
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Hubo un efecto significante de porcentaje de
energfa de la grasa sobre la incidencia de diabe-
tes (p = 0.04), pero después del ajuste por
cambio de peso, el efecto de la incidencia no fue
significante.

Las mujeres en el grupo de intervencién
perdieron en promedio 2.2 kg después del
primer afio, con 0.8 kg de pérdida de peso
mantenido hasta el final del estudio. El gru-
po de comparacion perdié un promedio de
0.1 kg.

Comentario. La incidencia de diabetes tipo
2 ha aumentado dramaticamente en los EE.UU.,
llegando a 1.4 millones de nuevos casos en el
2005 comparados con 493.000 en 1980!. Este
aumento se ha ligado claramente con el aumento
de sobrepeso y obesidad; aun pequefios aumen-
tos de peso entre los rangos normales de IMC
resultan en incrementos de incidencia de diabe-
tes tipo 2.22. La evidencia muestra que una
modesta pérdida de peso (tan poco como 5%-
10% de pérdida de peso), reduce la incidencia
de diabetes tipo 2 en mujeres con trastorno de
la glucosa en ayunas® >.

Lo que es menos claro es si una composicioén
de ciertos macronutrientes pueden afectar la
incidencia de diabetes independiente de la pér-
dida de peso.

Los estudios son conflictivos, y como en el
estudio de Tinker, son 2 menudo confundidos
por la pérdida de peso, lo cual mitiga los
efectos de la composiciéon de macronutrientes.
Complicando este tema esta el efecto diferen-
cial del tipo de grasa (incorporaciéon de grasas
mono y poli insaturadas en lugar de grasas
saturadas) y que parece tener un efecto pro-
tector en el desarrollo de diabetes. En el es-
tudio de prevencion con dieta mediterranea ©,
los investigadores mostraron que la glucosa



en ayunas, la insulina en ayunas y la resistencia
a la insulina estan significativamente reduci-
das en una dieta mediterranea fortalecida con
aceite de oliva o nueces frente a una dieta baja
en grasas a pesar de un insignificante cambio
enelpesoyel IMC en el grupo de intervencion,
sugiriendo que el contenido de macronutrientes
de las dietas puede ser importante en el manejo
de la diabetes.

El grupo control del estudio de Tinker no
cambia el porcentaje de ingesta de grasa del
basal (36.9%-37.7%), mientras el grupo de in-
tervencion redujo la ingesta de grasa a 28.6%
pero no alcanzo la meta del patrén de baja grasa
dietaria del 20%.

El grupo de intervencién tuvo reduccion de
la incidencia de diabetes, lo cual no fue
significante cuando se ajusté con la pérdida de
peso.

La conclusion hecha por los autores fue que
la pérdida de peso mas que la composicién de
macronutrientes es el predictor dominante de la
reduccién de riesgo de diabetes tipo 2. La inca-
pacidad del grupo de intervencién de alcanzar
el objetivo a pesar de la intensa modificacion
nutricional y comportacional arguye en contra
de la factibilidad de intervenciéon de 20% de
grasa a largo plazo.

Sin embargo, basados en la evidencia ac-
tual, no podemos concluir que si este objetivo
fuera alcanzado, este no podria proteger con-
tra la diabetes tipo 2. Es justo decir que la
pérdida de peso podria ser la meta principal de
la terapia nutricional para la intervencién pri-
maria de la diabetes tipo 2. Lo que atn no esta
apoyado en la literatura es, si cierta composi-
ciéon de macronutrientes, principalmente con
una intervenciéon del 20% de dieta baja en
grasa, tiene un efecto significante en la inci-
dencia de diabetes.
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La incidencia de sindrome metabdlico aument§ en la transicién menopdusica

Menopause and the metabolic syndrome: the Study of Women’s Health Across the Nation. Arch Intern Med

2008; 168: 1568-1575.

JANSSEN I, POWELL LH, CRAWFORD §, LASLEY B, SUTTON-TYRRELL K.

Nivel de Evidencia: 11-2

La incidencia de sindrome metabdlico au-
menta progresivamente en los seis afios antes y
seis afios después del periodo menstrual final
(PMF), se encontré en el estudio Women’s
across the Nation (SWAN). La incidencia ocu-
rre independientemente del envejecimiento y
otros factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), y por lo tanto es atribui-
ble a la dominancia de la testosterona durante
este periodo, dice el estudio.

SWAN es un estudio de cohorte longitudinal
de la historia natural de la transicién meno-
pausica en 3.302 mujeres (entre 42 y 52 afios) y
en siete sitios de los Estados Unidos. El estudio
actual se enfocé en 949 mujeres en SWAN
quienes habian tenido menopausia natural y no
tenfan diabetes o sindrome metabélico de base.
Las participantes se siguieron por nueve afios y
tenfan un examen anual que inclufa entrevista,
medidas antropométricas, cuestionario y mues-
tras de sangre para medir factores socio-demo-
graficos, factores de riesgo de ECV y niveles de
hormonas reproductivas. El primer objetivo
medido fuela presencia de sindrome metabdlico,
usando el criterio del National Colesterol
Education Program Adult Treatment Panel III.
El estudio pensé determinar el impacto de la
transicion menopausica en la incidencia del
sindrome metabolico, independiente de la edad
y otros factores de riesgo de ECV, y si la
testosterona puede estar asociada con este
desarrollo.

El promedio de edad a la del PMF fue de 50.9
afios (rango 42-58) y el IMC promedio fue de
26.9. Al momento del PMF, el 13.7% de la
cohorte tenfa un nuevo diagnéstico de sindro-
me metabdlico.

El RR de desarrollar sindrome metabdlico
fue de 1.45 (IC 95%, 1.35-1.56) por ano duran-
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te el periodo durante la perimenopausia (p <
0.001). El cambio en testosterona biodisponible
fue significante relacionado al cambio en sin-
drome metabdlico. Por cada aumento de una
desviacién estandar en los niveles de testos-
terona biodisponible, el RR de desarrollar sin-
drome metabdlico aument6 en 10%.

El analisis se ajusto a la edad de menopausia,
etnicidad, sitio de estudio, estado marital, edu-
cacién, IMC, fumar y envejecimiento.

Comentario. El estudio SWAN de la aso-
ciacion de la perimenopausia y menopausia con
sindrome metabdlico es provocativo. El estu-
dio longitudinal observacional de nueve afios
demuestra el aumento del sindrome metabdlico
en relaciéon con la menopausia y valida los
reportes seccionados cruzados.

Los autores establecen que “la testosterona
domina el campo hormonal durante la transi-
cion menopausica” e hipotetizan que la
testosterona esta asociada con el desarrollo del
sindrome metabdlico y aumenta el riesgo de
ECV. Ellos dicen ademas que la creencia ante-
rior de que los estrégenos ejercen un efecto
benéfico positivo en el riesgo de ECV ha sido
desaprobada porlos estudios clinicos que mues-
tran que los estrogenos de reemplazo no prote-
gen contra la ECV.

Los autores no tuvieron el dltimo reporte del
Women’s Health Initiative (WHI), el cual mos-
tré una accién cardio-protectora de la terapia
hormonal (TH) en mujeres que inician la TH en
los nueve afios posmenopdusicos!. Los autores
parece que tampoco conocieron el reporte del
WHI de disminucién de la incidencia de diabe-
tes y la mejoria de los niveles de insulina con
mujeres tratadas con TH2. Ellos probablemente
conocieron del reporte del estudio HERS Ia
disminucién de la incidencia de diabetes en
mujeres tratadas frente a placebo’. Tal vez si



esos reportes hubieran estado disponibles, las
conclusiones de este estudio hubieren sido
diferentes.

La teoria permanece viable de que los
estrogenos disminuyen la posibilidad de perder
beneficios cardioprotectores en mujeres. La
deprivacién de estrégenos causa una disminu-
cién de la globulina trasportadora de esteroides
sexuales (SHBG) lo cual resulta en un aumento
de la testosterona libre.

La deprivacién de estrogenos produce pérdi-
da muscular y resistencia a la insulina con acu-
mulacién central de grasa.

El estado de resistencia a la insulina produce
todos los marcadores del sindrome metabdlico.
El reemplazo estrogénico previene la acumula-
cién centripeta de grasa y preserva la masa
magra corporal. Podria postularse que los efec-
tos hormonales que preservan el musculo y
conservan la cintura resultan en el manteni-
miento de la sensibilidad a la insulina, previ-
niendo por lo tanto el sindrome metabdlico y
evitando tal vez la enfermedad microvascular
asociada con la resistencia a la insulina.

Las mujeres que tenfan una ooforectomia
bilateral y tenfan bajos niveles de testosterona
necesitan una proteccioén similar de la resisten-
cia a la insulina y obesidad central por reempla-
zo estrogénico. Sus riesgos de ECV, cuando no
se tratan aumentan a pesar de su testosterona
baja; tenemos indicios de que esos riesgos
cardiovasculares disminuyen con la TH.

No hay evidencia de que la reduccién de
testosterona mejora los riesgos de ECV en
mujeres ooforectomizadas. Este estudio es de
valor y ofrece bases de hecho para nuestro
conocimiento de la fisiologia de la menopausia
y la perimenopausia.

69

Coémo sintetizamos esos hechos en una hipo-
tesis de trabajo puede impactar el bienestar y
comodidad de nuestras pacientes menopausicas.
Una conclusién alternativa para este articulo
podria ser que los estrégenos disminuyen en la
transicién de la perimenopausia a la posmeno-
pausia resultando en una disminucién del mus-
culo esquelético, aumento de la obesidad central,
disminucién de la SHBG y un aumento en la
testosterona libre. El sindrome metabélico y su
asociacion con la disfuncién microvascular pue-
den ser secundarios a estos cambios. TH duran-
telos primeros afios dela transicion menopausica
puede prevenir esos efectos deletéreos.

Richard H. Nachtigall, MD

Professor of Medicine

New York University School of Medicine
New York, NY
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Ideas errdneas sobre la salud sexual
Issue 21: 11 nov 2008

Fuente: Contraception 2008; in press

Investigadores han identificado algunos de
los principales falsos conceptos acerca de la
salud sexual que tiene el publico, sobre la base
de preguntas enviadas a un sitio web con conse-
jos sobre salud reproductiva.

Los especialistas de centros de Sydney,
Australia, de Cambridge y Princeton, EE.UU.,
y de Hull, Reino Unido, revisaron el contenido
de 1.134 preguntas en idioma inglés enviadas a
lo largo de un periodo de un afio (julio de 2003-
junio de 2004) al sitio web revisado por
profesionales http: //ec.princeton.edu. El sitio,
operado conjuntamente por la Oficina de Inves-
tigaciéon Poblacional de la Universidad de
Princeton y la Asociacién (estadounidense)
de Profesionales de Salud Reproductiva, ofrece
informacién sobre la anticoncepcién de emer-
gencia y temas relacionados, y los visitantes son
invitados a enviar sus propias preguntas via
correo electrénico.

En un trabajo programado para publicacion
en la revista Contraception, los investigadores
(Wynn LL y cols.) dicen que un total de 303 de
1.134 preguntas (el 27 por ciento) contenian, o
implicaban, ideas erréneas sobre la salud sexual
o reproductiva.

Estas preguntas pudieron agruparse en cinco
temas o categorfas principales de conceptos falsos:

* Actos sexuales que pueden dar lugar al em-
barazo (7 por ciento de los correos electroni-
cos recibidos).

* Definiciones de relaciéon sexual “protegida”
(5 por ciento).

* Momento del embarazo y pruebas de emba-
razo (3,7 por ciento).

* Riesgos de la anticoncepcion de emergencia
(3,5 por ciento).

¢ Confusién entre anticoncepcion de emer-
gencia y aborto (dos por ciento).
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Los interrogantes con falsos conceptos acer-
ca del momento del embarazo, por ejemplo,
inclufan los que preguntaban si el embarazo
podia ser detectado inmediatamente después
de la relacién sexual (lo que sugiere la falta de
conocimiento basico acerca de cuanto se nece-
sita para que ocurra un embarazo), y las que
preguntaban si existia alguna posibilidad de
tener un periodo menstrual aun estando emba-
razada. El trabajo completo incluye una serie de
ejemplos de los correos electrénicos recibidos
que entran en cada categoria.

Otros 63 correos electrénicos (5.6 por cien-
to del total recibido) contenian ideas erréneas
pero no pudieron ser agrupados en ninguna de
estas cinco categorias. Estos inclufan, por ejem-
plo, la idea de que la falta de efectos secunda-
rios sugiere que las pildoras no estan actuando,
y descripciones de remedios populares.

En la seccién para la discusion de su trabajo,
los investigadores sugieren y discuten las posi-
bles fuentes de las falacias sobre la salud sexual,
incluyendo informacién errénea en los medios
de comunicacién o en Internet, y protocolos
médicos no basados en evidencias (algunos
centros realizan rutinariamente una prueba de
embarazo antes de administrar pildoras
anticonceptivas de emergencia, por ejemplo).

Los investigadores finalizan con una serie de
mensajes como tarea para el hogar para los
profesionales del ambito de la salud de modo de
ayudarles a mejorar o hacer frente a la situacién.
Y escriben: “En primer lugar, los médicos de-
ben escuchar con atencién a sus pacientes para
descubrir no solamente lo que las pacientes
estan preguntando, sino también qué suposicio-
nes se ocultan detras de sus preguntas, para
poder estar preparados para desenmascarar mi-
tos y falsos conceptos. En segundo lugar, las
asociaciones médicas de profesionales, las or-
ganizaciones de salud publica y los hospitales



deberian promover e implementar protocolos
médicos fundamentados en la medicina basada
en la evidencia”.

Los investigadores sugieren que la informa-
cién presentada durante la educacion sexual en

las escuelas, y en las facultades de medicina y en
los programas de capacitacién para profesiona-
les del ambito médico, también deberia ser revi-
sada (y de ser necesario mejorada) para asegurar
que los falsos conceptos no se divulguen.

HPYV de alto riesgo en casi una de cada 16 mujeres mayores estadounidenses

Examinan la prevalencia de infeccion del virus de papiloma humano (HPV) entre mujeres mayores

estadounidenses.

Fuente: Obstetrics and Gynecology 2008; 112: 979-988

MedWire News: casiuna de cada 16 mujeres
mayores estadounidenses porta tipos de alto
riesgo del virus de papiloma humano (HPV),
sugiere una investigacion.

Stacy Lindau (Universidad de Chicago,
Illinois, EE.UU.) y colaboradores calcularon la
prevalencia del HPV de alto riesgo utilizando
una muestra de 1.550 mujeres residentes en la
comunidad de 57 a 85 afios de edad, que fueron
extrafdas de una muestra de probabilidad repre-
sentativa a escala nacional.

Se llevaron a cabo entrevistas en el hogar y se
recolectaron biomediciones —incluyendo
especimenes vaginales recolectados por las
mujeres— entre los anos 2005 y 2006. Las 1.010
muestras apropiadas para captacion fueron ana-
lizadas para 13 tipos de alto riesgo de HPV.

La prevalencia de HPV en la poblacién esti-
mada de acuerdo con las caracteristicas
sociodemograficas fue del seis por ciento, la

71

que segun los investigadores corresponde a 1.8
millén de mujeres estadounidenses utilizando
la informacién del censo de 2006.

Entre las mujeres con HPV de alto riesgo, el
63 por ciento tenfa infecciones de tipos
multiples.

Uno o mas de los cuatro genotipos incluidos
en la vacuna cuadrivalente contra el HPV, HPV-
0, 11, 16 y 18, fueron detectados en el 27.2 por
ciento de las mujeres con HPV de alto riesgo,
aunque no se hallaron casos de HPV-11.

La positividad al HPV de alto riesgo se
asocio con ser soltera, fumadora, haber tenido
dos o mas companeros sexuales, haber tenido
cancer o una histerectomia.

Los investigadores dicen: “Los factores de
riesgo en las mujeres mas jévenes también son
correlatos significativos de HPV de alto riesgo
en las mujeres mayores”.
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Gel transdérmico con baja dosis de estradiol calma sintomas vasomotores posmenopdusicos

Evaliian la seguridad y eficacia de tres dosis de gel de estradiol para reducir los sintomas vasomotores asociados

con la menopausia.

Fuente:

MedWire News: el gel transdérmico con
estradiol de baja dosis es efectivo para reducir
la frecuencia y severidad de los sintomas
vasomotores (SVM), y los signos de atrofia
vulvar y vaginal (AVV) en las mujeres
posmenopausicas, sugieren los hallazgos de un
ensayo.

Las terapias con bajas dosis hormonales como
el tratamiento con estrégeno transdérmico se
asocian con mayor tolerabilidad cuando se las
compara con el tratamiento oral.

Richard Hedrick, de Hawthorne OB/GYN
Associates en Winston-Salem, Carolina del
Norte, EE.UU., y colaboradores realizaron un
ensayo multicéntrico aleatorizado de fase III,
que comparo la eficacia de 0.25, 0.5y 1 g de gel
con 0.1 de estradiol con placebo para el trata-
miento de los SVM moderados a severos en 488
mujeres posmenopausicas. Durante el periodo
de estudio de 12 semanas, las mujeres tomaron
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Menopause 2009; Advance online publication

nota diariamente de la severidad y la frecuencia
de los SVM en un diario de auto-evaluacién.

El tratamiento con todas las dosis de gel de
estradiol causé reducciones estadisticamente
significativas en la frecuencia y severidad de los
SVM en comparacién con el placebo, las que se
mantuvieron a lo largo de todo el tratamiento y
que se observaron a la semana 2 (con la dosis de

1g).
Ademas, todas las dosis del gel de estradiol
disminuyeron significativamente el pH vaginal

y aumentaron el porcentaje medio de células
superficiales.

“La disponibilidad de tres opciones de dosi-
ficacién brinda a los médicos la oportunidad de
optimizar una terapia hormonal transdérmica
efectiva y en baja dosis para satisfacer las nece-
sidades de cada mujer”, concluyen Hedrick y
cols.



Cambios hormonales menopdusicos implicados en gota por edad

Evaliian el impacto de la menopausia y la TH en las concentraciones de dcido dirico en suero.

Fuente: Arthritis Research and Therapy 2008; Advance online publication

MedWire News: el impacto de los cambios
hormonales menopausicos en las concentracio-
nes de 4cido drico podria explicar la razén por
la que el riesgo de padecer gota en las mujeres
aumenta con la edad, muestran los hallazgos de
un estudio.

“A pesar de la sustancial prevalencia de gota
en la poblacion femenina en envejecimiento, la
influencia de las hormonas femeninas no ha
sido integralmente examinada”, comentan A.
Elisabeth Hak (Centro Médico Universitario
Erasmus, Rotterdam, Holanda) y Hyon Choi
(Universidad de British Columbia, Vancouver,
Canada).

Para abordar este tema, los investigadores
examinaron la relaciéon entre la menopausia, el
uso de TH, y las concentraciones séricas de
acido urico en 7.662 mujeres de 20 afios o mas
que participaron en la Tercera Encuesta Nacio-
nal Estadounidense de Examen de Salud y
Nutricion.
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Los investigadores informan que después de
controlar la edad y otras covariables, las con-
centraciones de acido urico en suero entre las
mujeres con menopausia natural o quirdrgica
fueron considerablemente mas elevadas que en
las mujeres premenopausicas, con una diferen-
cia de 0.34 mg/dl y 0.36 mg/dl, respectivamen-
te. Entre las mujeres posmenopausicas, el uso
actual de TH se asoci6é con concentraciones de
acido urico mas bajas, con una diferencia pro-
medio de 0.24 mg/dl en comparacién con quie-
nes no usaban TH.

Los investigadores comentan: “Serfa intere-
sante estudiar prospectivamente si las tenden-
cias crecientes de acido urico en suero asociadas
con la edad se traducen en un riesgo mayor de
gota, y de ser asi, si las tendencias pueden ser
explicadas por factores hiperuricémicos asocia-
dos con la edad”.

PERLAS



PERLAS

La recuperacién después de una histerectomia

Fuente: European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 2008; 140: 108-113

Issue 22: 25 nov 2008

La recuperacion dia a dia del bienestar general
tiene lugar al mismo ritmo después de una histe-
rectomia laparoscépica que después de una
histerectomia abdominal, de acuerdo con los ha-
llazgos de un ensayo aleatorizado y multicéntrico.

Investigadores de los Hospitales Universitarios
de Linkoping y Uppsala, en Suecia, estudiaron un
total de 117 mujeres programadas para histerec-
tomia por entidades benignas. De estas mujeres, 55
fueron sometidas a histerectomia abdominal y 62 a
histerectomia laparoscépica. En todos los casos
debifa conservarse al menos un ovario.

Las pacientes llevaron un registro diario de
su bienestar general (mediante una escala ana-
logo-visual) y del consumo de analgésicos des-
de una semanaantes de la operacion, diariamente
hasta el dia 35 después de la operacién, y una
semana antes de su visita postoperatoria a los
seis meses. Antes de la cirugfa también se rea-
liz6 una evaluacién psicométrica, incluyendo la
capacidad de llevar adelante el estrés.

Al momento del alta, se otorgd una licencia
por enfermedad de catorce dias a todas las
mujeres (del trabajo o la actividad diaria nor-
mal). Esta se prolongé siete dias por vez, si la
paciente lo consideraba necesario.

Alinformar sus hallazgos en su trabajo publi-
cado enlarevista European Journal of Obstetrics
& Gynecology and Reproductive Biology, los
investigadores comentan que no hubo diferen-
cia significativa entre los dos métodos en la
recuperacion dia a dia del bienestar general, en
ninguno de los tres periodos estudiados. El
nivel de bienestar que las mujeres informaron
en la base, siete dias antes de la operacién, fue
recuperado al dia 17 postoperatorio en el grupo
con histerectomia laparoscopica, y al dia 20 en
el grupo con histerectomia abdominal.

No hubo diferencias significativas entre los
dos grupos en el uso de analgésicos después del
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dfa 4 postoperatorio. Desde el dfa dela operacion
hasta el dia 3 postoperatorio hubo un consumo
mucho mayor de opioides en el grupo con histe-
rectomfa abdominal que en el grupo con
histerectomia laparoscépica.

En ambos grupos, la capacidad de llevar
adelante el estrés (segun lo indicado por la
puntuacién de la evaluaciéon psicométrica con
el inventario de cémo sobrellevar el estrés) se
asoci6 significativa y positivamente con la re-
cuperacion dia a dia del bienestar general.

La duracién promedio de la licencia por enfer-
medad fue mucho menor en el grupo con
histerectomfa laparoscopica que en el grupo con el
procedimiento abdominal (27.5 dfas frente a 34.4).
Esta duracién no se vio afectada por la capacidad
de llevar adelante el estrés, ni por la ocurrencia de
complicaciones mayores (las que fueron bajas en
numero y que de cualquier modo, de acuerdo con
los investigadores, habrian ocurrido y sido trata-
das en sumayor parte en el periodo postoperatorio
inmediato), pero fue influenciada por la ocurren-
cia de complicaciones menores (las que mas a
menudo constituyeron un problema después que
la paciente dej6 el hospital).

Los investigadores concluyen que la recupe-
racion dia a dia del bienestar general “no es mas
rapida en la histerectomia laparoscépica que en
la abdominal” pero que factores de la persona-
lidad hacen impacto en la recuperacion: “Las
mujeres con gran capacidad para sobrellevar el
estrés tienen una recuperaciéon mas rapida del
bienestar general que las mujeres con poca
capacidad para sobrellevarlo”.

Los investigadores proponen: “Para acele-
rar la recuperaciéon postoperatoria del bienes-
tar general, deberia alentarse a realizar
intervenciones para mejorar la capacidad de
sobrellevar el estrés y esfuerzos para prevenir
y detectar complicaciones”.



PERLAS

La testosterona puede mejorar la funcién sexual posmenopdusica

Prueban el impacto de los parches de testosterona entre mujeres posmenopdusicas con baja libido.
Fuente: New England Journal of Medicine 2008; 359: 2005-2017

MedWire News: los parches de testosterona
pueden mejorar moderadamente la funcién
sexual en las mujeres posmenopdusicas con
baja libido pero podrian tener algunos efectos
adversos, indica un ensayo.

Un total de 814 mujeres posmenopausicas
que no estaban recibiendo terapia de estrégeno
y que presentaban trastorno del deseo sexual
hipoactivo fueron designadas al azar para reci-
bir parches con liberacién de 150 mcg o 300
mcg de testosterona por dia, o placebo.

Después de 24 semanas, el criterio de valo-
racién primario del incremento en la frecuencia
de cuatro semanas de episodios sexuales satis-
factorios fue mucho mayor en las mujeres que
recibieron 300 mcg de testosterona que con
placebo, con un aumento de 2.1 frente a 0.7
episodios.

Ambas dosis de testosterona se asociaron con
aumentos del deseo y disminuciones de la angus-
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tia. No obstante, los eventos androgénicos adver-
sos fueron mayores con los 300 mcg de tes-
tosterona —principalmente crecimiento de vello
indeseado que con placebo, en un 30 por ciento
frente a un 23.1 por ciento.

Sin embargo, mas del 90 por ciento de los
eventos fueron clasificados como leves, y s6lo
el 3.5 a 4.5 por ciento de las mujeres que
recibieron testosterona y el 2.9 por ciento de las
que recibieron placebo abandonaron debido a
los eventos androgénicos adversos.

“El aumento en la frecuencia de episodios
sexuales satisfactorios fue moderado pero pare-
ci6 ser clinicamente significativo”, dicen Susan
Davis (Monash University, Prahran, Australia)
y colaboradores.

Pero agregan: “Se necesitan mas datos para
evaluar la seguridad a largo plazo del uso de
testosterona en las mujeres con deplecion
de estrogeno”.

PERLAS



PERLAS

Caida de estradiol menopdusico protegeria contra incontinencia

Evaliian la relacidn entre cambios en las concentraciones de estradiol y sintomas del tracto urinario inferior

en mujeres posmenopdusicas.

Fuente: Obstetrics and Gynecology 2008; 112: 1045-1052

MedWire News: en contraposicion a lo que
se pensaba previamente, los hallazgos de un
estudio sugieren que la caida de las concentra-
ciones de estradiol que se presenta con la tran-
sicion menopausica podria proteger contra la
incontinencia urinaria.

Manish Gopal y colaboradores de la Univer-
sidad de Pensilvania en Filadelfia, EE.UU.,
comentan que se cree que el envejecimiento es
un factor de riesgo de padecer sintomas del
tracto urinario inferior, pero la evidencia res-
pecto del papel de los cambios hormonales
menopausicos en esta relaciéon ha sido limitada.

Como parte del Estudio Penn de Envejeci-
miento Ovarico, 300 mujeres con una edad
promedio de 50 afios completaron un cuestio-
nario para medir los sintomas del tracto urinario
inferior y proporcionaron muestras de sangre
para medir las concentraciones de estradiol.
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También se dispuso de datos sobre las concen-
traciones de estradiol en 10 evaluaciones pre-
vias durante la década precedente para evaluar
los cambios a lo largo del tiempo.

Gopal y equipo hallaron que las mujeres que
experimentaron una fuerte caida de las concen-
traciones de estradiol a lo largo del tiempo
informaron puntajes mucho mas bajos de in-
continencia urinaria, los que reflejaron menos
sintomas, que las que no experimentaron ese
cambio. Ademas, las mujeres de entre 45 y 49
anos de edad tuvieron puntajes mucho mas
altos que las mujeres mayores de 55.

“A diferencia de los puntos de vista previa-
mente planteados de que tanto la edad como la
transicion menopausica empeoran los sintomas
de incontinencia, nosotros hallamos que una
fuerte caida del estradiol, que refleje la progre-
si6n en la transicion menopausica, es protecto-

ra”, concluyen los investigadores.

b



PERLAS

Los cambios hormonales durante la menopausia impactan en el suefo

Estudian si los cambios en las concentraciones hormonales durante la transicion menopdusica pueden afectar

el sueiio.

Fuente: Sleep 2008; Advance online publication

MedWire News: las concentraciones de hot-
monas esteroides sexuales se relacionan con la
cantidad y calidad del suefio durante la transi-
ciébn menopausica, sugiere una investigacion.

Investigadores estadounidenses compararon
sintomas subjetivos del suefio, diarios de sue-
flo, actigrafia de mufieca y estudios domicilia-
rios de polisomnografia con los cambios
hormonales en 365 mujeres maduras.

Los cambios rapidos en la hormona foliculo-
estimulante se asociaron considerablemente con
un porcentaje mas elevado de suefio delta y un
tiempo total de suefilo mas prolongado, pero
también mas satisfaccion en la calidad del suefio
informada por las mujeres. Las concentraciones
de estradiol en la base se asociaron modesta y
negativamente con la calidad del suefio.

Las mujeres en el cuartilo inferior de concen-
traciones de testosterona total en la base tuvie-
ron mas tiempo de vigilia después del inicio del
suefio que las ubicadas en el cuartilo superior.
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Una menor proporcién estradiol/testos-
terona, la que segin dicen los investigadores
refleja un entorno androgénico creciente con la
transicion menopausica, se asocié con menos
tiempo de vigilia después del inicio del suefno.

“Nuestros resultados sugieren el valor de
tener mediciones de la rapidez de la transicion
menopausica ademas de medidas objetivas del
suefio en las mujeres que informan insatisfac-
cién con el suefio”, concluyen Mary Fran Sowers
(Universidad de Michigan, Ann Arbor) y
colaboradores.

“Los médicos cuyas pacientes incluyen mu-
jeres con transiciones rapidas podrian querer
considerar intervenciones (terapéuticas y/o de
estilo de vida) que traten la sintomatologia
menopausica, de existir, mas que estar limita-
das a intervenciones que se orienten solamente
a las caracteristicas del suefio”.

PERLAS



El perfil de los factores de riesgo de las ancianas da informacién para el tratamiento del cdncer

ovarico

Examinan los riesgos y beneficios del tratamiento estindar para el cincer ovdrico avanzado en mujeres

ancianas.

Fuente: International Journal of Gynecological Cancer 2008; 18: 896-907

MedWire News: la evaluaciéon de multiples
factores de riesgo tales como el estadio de la
enfermedad y la presencia de comorbilidades
podria ayudar a predecir si las mujeres ancianas
con cancer ovarico avanzado tienen probabili-
dades de beneficiarse del tratamiento, indica
una investigacion.

En dichas pacientes, “una delgada linea se-
para las intervenciones médicas beneficiosas y
las perjudiciales”, dicen Andreas Obermair
(Queensland Centre for Gynaecological Cancer,
Brisbane, Australia) y colaboradores.

El equipo investigador analiz6 datos de los
Registros Estadounidenses de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales de Cancer
correspondientes a 3.994 mujeres de 65 afios de
edad o mas con cancer ovarico estadio IIT o I'V.

El factor de riesgo mas fuerte de muerte en el
curso de un afio del diagnostico fue someterse a
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cirugia o a quimioterapia solas, mas que el
tratamiento combinado. Otros factores de ries-
go incluyeron tener mas de 85 afos de edad en
comparacion con 60 a 69 anos (coeficiente de
riesgo = 7,04), patologia en estadio IV (coefi-
ciente de riesgo = 2,10), y tratamiento en un
hospital pequenio en lugar de un centro integral
contra el cancer (coeficiente de riesgo = 2.17).

La presencia de comorbilidades tales como
enfermedad cardiovascular y enfermedad renal
también tuvo un impacto importante en la su-
pervivencia a un afio.

“El pertil de factores de riesgo establecido
podria ser util para planificar futuros ensayos
clinicos para establecer el tratamiento 6ptimo
para las pacientes ancianas con cancer ovarico
en estadio avanzado”, concluyen los autores
del estudio.



Los trastornos del suefio contribuyen a la nocturia perimenopdusica

Investigan las asociaciones entre la nocturia, los trastornos del suenio y los sintomas menopdusicos en mujeres

perimenopdusicas.

Fuente: Journal of Urology 2008; 180: 2063-2067

MedWire News: la nocturia en las mujeres
perimenopausicas podria disminuir mediante el
tratamiento de los trastornos del suefio y la
ansiedad asociados, sugieren los hallazgos de
un estudio.

Manish Gopal y colaboradores, de la Univer-
sidad de Pensilvania en Filadelfia, EE.UU.,
comentan que la mayoria de los estudios sobre
la relacion entre la nocturia y los trastornos del
suefio se han centralizado en poblaciones de
hombres y mujeres ancianos. Sin embargo, “la
menopausia también podria estar asociada con
los trastornos del suefio debido a su relaciéon
con los sofocos y la ansiedad en este estadio de
la vida”, sugieren los investigadores.

Para averiguar sobre esta asociacion, los
investigadores reclutaron telefénicamente
digitando numeros al azar a 300 mujeres de 35
a 47 afios de edad con ciclos menstruales not-
males. Entre ellas identificaron a 100 mujeres
con nocturia y a 200 sin la condicién, definida
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como tener que levantarse como minimo dos
veces para orinar durante la noche.

En el anilisis multivariado, los factores
significativamente asociados con la nocturia
incluyeron sintomas de apnea del suefio
obstructiva (coeficiente de probabilidad [OR]
= 1.7), insomnio (OR = 1.1), ansiedad (OR =
2.1), y un indice de masa corporal de 35 kg/m?2
o mas en comparacién con 25 kg/m2 (OR =
2.3). Los sofocos también se asociaron con la
nocturia, pero esto tuvo explicaciéon en la ansie-
dad relacionada.

“Parece que existen asociaciones importan-
tes de los sintomas de apnea del suefio
obstructiva, el insomnio, la ansiedad y la obesi-
dad con la nocturia”, resumen los investigado-
res. Y comentan: “Los médicos deberian estar
al tanto de estas asociaciones porque estos
trastornos son condiciones tratables”.

PERLAS



PERLAS

Hormonas sexuales asociadas con aterosclerosis posmenopdusica precoz

Evaliian la asociacidn entre las concentraciones posmenopdusicas de hormonas sexuales y la aterosclerosis sub-

clinica.

Fuente: Atherosclerosis 2008; Advance online publication

MedWire News: las concentraciones de
hormonas sexuales podrian asociarse con ateros-
clerosis subclinica en las mujeres posmenopausicas,
indica un gran estudio transversal.

Un equipo dirigido por Pamela Ouyang (Uni-
versidad Johns Hopkins, Baltimore, Maryland,
EE.UU.) analiz6 las concentraciones de hormo-
nas sexuales en 1947 mujeres posmenopausicas
de 45 a 84 afios de edad que tomaron parte en el
Estudio Multi-Etnico de Aterosclerosis.

La testosterona total y la biodisponible se
asociaron positivamente con el grosor de la
intima-media de la arteria carétida (GIMc) co-
mun medido por ultrasonido, independiente-
mente de los potenciales factores de confusién.

Los niveles de globulina de unién a hormo-
nas sexuales (SHBG) se asociaron negativa-
mente con el GIMc comun, después de controlar
la edad y el indice de masa corporal.
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No obstante, los investigadores comentan:
“Esta asocliacién no se observé mas después de
controlar el colesterol de lipoproteinas de alta y
de baja densidad lo que sugiere que éstos po-
drian estar involucrados en la via de asociacion
entre la SHBG y el GIM carotideo”.

El estradiol y la deshidroepiandrosterona no
se asociaron con el GIMc comun, y las hormo-
nas sexuales no se asociaron con calcio coronario
en las tomografias computadas de térax.

Sin embargo, entre las mujeres con calcio
coronario mensurable, la SHBG elevada y la
testosterona biodisponible mas baja se asocia-
ron con un mayor puntaje de calcio coronario.

El equipo investigador concluye: “Aunque
la envergadura de las asociaciones entre las
hormonas sexuales y el GIM carotideo es relati-
vamente pequefa, éstas podrian ser una sefial
del efecto de las hormonas sexuales exdgenas
en la aterosclerosis”.



PERLAS

Acidos grasos marinos omega-3 asociados con reduccién de sofocos

Prueban si la suplementacion con dcidos grasos marinos omega-3 podrian ayudar a reducir los sofocos en

mujeres maduras.

Fuente: Menopause 2008: Advance online publication

MedWire News: un suplemento con acidos
grasos marinos omega-3 podrian ayudar a redu-
cir los sofocos en las mujeres maduras, de acuer-
do con los resultados secundarios de un ensayo.

Los hallazgos provienen de un estudio prin-
cipalmente disefiado para comparar el impacto
de la monoterapia enriquecida con acido etil-
ecosapentaenoico (E-EPA) omega-3 frente a
placebo en los sintomas de angustia psicolégica
y depresiva asociados con la transicion
menopausica en 120 mujeres de 40 a 55 afios de

edad.

Entre las 91 mujeres con sofocos, 45 fueron
designadas al azar para recibir capsulas de E-
EPA con 350 mg de EPA y 50 mg de acido
docosahexaenoico en la forma de etil ésteres,
mientras que las 46 restantes recibieron placebo.
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En la base, el numero promedio de sofocos fue
2.8 por dia y éste disminuy6 significativamente
en una media de 1.58 por dia después de ocho
semanas de tratamiento con E-EPA, en compa-
raciéon con una disminucién no significativa de
0.5 por dfa con placebo.

Ademas, las mujeres tratadas con E-EPA
fueron 2.7 veces mas propensas que las que
recibieron placebo a ser clasificadas como
respondientes a las ocho semanas, cuando la
frecuencia delos sofocos habia disminuido como
minimo en un 50 por ciento.

Michel Lucas (Universidad Laval, Québec,
Canada) y colaboradores dicen: “Nuestros re-
sultados necesitan ser confirmados por un ensa-
yo clinico especificamente disefiado para evaluar
los sofocos en mas mujeres sintomaticas”.

PERLAS



PERLAS

La acupuntura es un tratamiento efectivo para los sofocos posmenopdusicos

Comparan la efectividad de la acupuntura mds cuidados puestos en prdctica por la misma paciente frente a
cuidados solos en la frecuencia e intensidad de los sofocos, y la calidad de vida en mujeres posmenopdusicas.

Fuente: Menopause 2009; Advance online publication

MedWire News: la acupuntura mas consejos
para cuidarse a si misma pueden contribuir a
una reducciéon clinicamente relevante de los
sofocos y una mejor calidad de vida relativa a la
salud en las mujeres posmenopausicas, segin
sugiere un estudio.

Einatr Botrud, de la Universidad de Tromso en
Noruega, y colaboradores llevaron a cabo un
ensayo aleatorizado, multicéntrico y controlado
en 267 mujeres posmenopausicas que expeti-
mentaban siete 0 mas sofocos cada 24 horas. Las
mujeres recibieron diez sesiones de acupuntura
mas un folleto informativo sobre la atencion
existente para proporcionarse a si mismas por los
sintomas menopausicos, o solamente el folleto
con consejos de como cuidarse. Los investiga-
dores evaluaron los cambios en la frecuencia y
severidad de los sofocos informados por las
mismas pacientes a lo largo de 12 semanas.

Las mujeres experimentaban una frecuencia
media de 12.6 sofocos cada 24 horas en la base,
la que disminuyé en 5.8 cada 24 horas en las
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mujeres que recibieron acupuntura en compara-
cién con 3.7 en las que se auto-proporcionaron
atencién a las 12 semanas.

En la base se informé una intensidad media de
sofocos de 0.9 en todas las mujeres, la que dismi-
nuy6 en 3.2 unidades en las mujeres que recibie-
ron acupuntura y 1.8 unidades en las que se
proporcionaron atencién sola. Borud y cols.
comentan que las mujeres que recibieron
acupuntura experimentaron mejorias estadisti-
camente significativas en los puntajes de sinto-
mas vasomotores, del suefio y somaticos en el
Cuestionario de Salud de la Mujer en compara-
cién con las mujeres que solamente se propor-
cionaron cuidados.

“Nuestros resultados sugieren que una poli-
tica de uso de la acupuntura mas cuidados
proporcionados por la misma mujer pueden
reducir la frecuencia de los sofocos en un 50 por
ciento o mas en lamitad de las mujeres posmeno-
pausicas que experimentan sofocos frecuen-
tes”, concluye el equipo investigador.

b



PERLAS

Actualizacidn sobre terapia hormonal
Issue 25: 13 ene 2009

Fuente: Obstetrics, Gynaecology and Reproductive Medicine 2008; in press

Una nueva revision proporciona una sintesis
del actual cuerpo de evidencias sobre los poten-
ciales riesgos y beneficios, y el uso apropiado de
la terapia hormonal.

En el trabajo titulado “Hormone replacement
therapy [Terapia de reemplazo hormonal]: a
2008 perspective” [una perspectiva del afio 2008],
programado para publicacién en la revista
Obstetrics, Gynaecology and Reproductive
Medicine, el profesor Alastair MacLennan de la
Universidad de Adelaida, Australia, revisa la evi-
dencia publicada disponible sobre la terapia
hormonal. El prof. MacLennan es ex-jefe de
redaccién de Climateric, la revista de la Socie-
dad Internacional de Menopausia.

En su trabajo sefiala cuanto ha cambiado, en
virtud de las nuevas evidencias, desde 2002
cuando se publicaron los resultados iniciales
del estudio “Women’s Health Initiative” (WHI).
Este ensayo aleatorizado y controlado a largo
plazo involucré una poblacién de edad avanza-
da relativamente asintomatica que comenzo6 la
terapia hormonal trece afios en promedio des-
pués de la menopausia.

Después de cinco anos de terapia combinada
de estrégeno y progesterona hubo una reduc-
cién significativa de fracturas pero sin benefi-
cio cardiovascular general, y hubo un aumento
de cancer de mama y tromboembolismo en
comparacion con el grupo con placebo.

Los informes de estos datos de los medios de
comunicacién tuvieron efectos importantes
sobre la aceptacién de la terapia hormonal, tal
como comenta el prof. MacLennan: “La reac-
cién de los medios ante esta primera revision de
los datos del WHI inst6 hasta dos terceras
partes de las usuarias de TH a suspender la
terapia, a menudo sin consulta médica”.

Sin embargo, agrega, los analisis recientes
del estudio WHI, otros ensayos aleatorizados y
controlados, y estudios de observaciéon y en

animales “ahora han unificado muchos de los
datos de la TH y cambiado la proporcién riesgo:
beneficio para la gran mayorfa de las mujeres
que comienzan la TH para controlar los sinto-
mas en torno a la menopausia”.

El Prof. MacLennan continia presentando y
revisando los datos actualmente disponibles, y
trata a su vez: enfermedad cardiovascular, cincer
de mama, cincer ovarico, tromboembolismo, frac-
turas, funcién cognitiva/demencia, accidente ce-
rebro-vascular y cancer de intestino y uterino.

El trabajo contintda con secciones sobre el
control de los sintomas menopausicos y la cali-
dad de vida, sobre tibolona, y sobre efectos
secundarios iniciales, antes de arribar finalmen-
te a las conclusiones. En esta seccién, el prof.
MacLennan dice: “El mensaje es que los datos
mas recientes sobre la TH no justifican el temor

y el enfoque ultraconservador adoptado en
20027,

El profesor plantea que las principales indi-
caciones para la terapia hormonal contintan
siendo el control de los sintomas menopausicos
para mejorar la calidad de vida y la prevencién
de las fracturas osteopordsicas, particularmen-
te en las mujeres menopausicas jovenes en
quienes el riesgo es bajo: “Cuando se inicia la
TH cerca de la menopausia para el control de
los sintomas y la consiguiente mejoria de la
calidad de vida, es probable que haya beneficios
adicionales 6seos, cardiacos y posibles benefi-
cios cognitivos que superen los riesgos [tales
como el riesgo potencial de accidente cerebro-
vascular| que no son considerablemente eleva-
dos antes de los 60 afios”.

En conclusién, el profesor escribe: “Las te-
rapias menopausicas se estan convirtiendo en
regimenes mas seguros, los que minimizan o
eliminan la progesterona sistémica, en vias mas
seguras, en dosis mas bajas y mas seguras, y en
mujeres mas seguras’.

PERLAS



PERLAS

Vitamina D3 puede lograr concentraciones requeridas de 25-OHD3 en mujeres

posmenopausicas

Evaliian las concentraciones de 25—OHD3 después de suplementacion con vitamina D3 en mujeres

posmenopdusicas.

Fuente: Osteoporosis International 2008; Advance online publication

MedWire News: la vitamina D3 via oral pue-
de aumentar las concentraciones de 25-hidroxi-
vitamina D3 (25-OHD3) por arriba de los 60
nmol/1 en las mujeres posmenopausicas sin nin-
gun efecto secundario, dicen investigadores.

Los resultados proporcionan una importante
guia para el tratamiento a corto plazo de las
mujeres posmenopausicas con o0steoporosis,
informan Hans Hoeck, del Centro parala Inves-
tigacién Clinica y Basica, en Aalborg, Dinamar-
ca, y colaboradores.

Recientemente, el umbral de la 25-OHD3,
un indicador del estado de la vitamina D, para

inclusion en los estudios ha cambiado de 30 a
60 nmol/l.

En esta cohorte de 131 mujeres posme-
nopausicas seleccionadas para participar en
un ensayo de osteoporosis, la concentra-
ciéon promedio de 25-OHD3 fue menor alos
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60 nmol/1. Las mujeres fueron tratadas con 25,
50, 75, 100 o 200 mcg de vitamina D3 por dia
durante 10 dias como minimo.

Se observé un importante aumento en las
concentraciones de 25-OHD3 después de 10
dias de tratamiento con las cinco dosis diferen-
tes de vitamina D3.

Los investigadores informan que el trata-
miento de 10 dfas con 50 mcg de vitamina D3
diarios seguido de 14 dias de tratamiento con
200 mcg de vitamina D3 por dia asegur6 con-
centraciones de 25-OHD3 superiores a los 60
nmol/l en todos los sujetos en el periodo de
tiempo mas corto posible.

Este régimen es viable de ser administrado
durante un periodo de analisis de 56 dias y sin
ningun riesgo de efectos secundarios, agregan
los investigadores.



PERLAS

Tratamiento de la infertilidad con citrato de clomifeno e I1U infectivos para mujeres mayores

de 42 anos

Evaliian los resultados de una gran cohorte de mujeres de varias edades sometidas a tratamiento de fertilidad
con citrato de clomifeno e inseminacion intrauterina.

Fuente: Fertility and Sterility 2008; 90: 2281-2286

MedWire News: un estudio sugiere que tra-
tar a las mujeres mayores de 42 afios por infer-
tilidad con citrato de clomifeno e inseminacion
intrauterina (CC/IIU) es inefectivo debido a las
muy bajas tasas de éxito.

Alan Penzias, de la Facultad de Medicina de
Harvard en Boston, Massachusetts, EE.UU., y
colaboradores analizaron las tasas de embarazo
(PR, sigla en inglés) acumulativas y por ciclo
entre 1.738 mujeres que sufrian infertilidad
estratificadas por edad.

Los resultados de su estudio retrospectivo
de cohortes mostraron PRs de 10.1, 8.2 y 6.5
por ciento por ciclo iniciado en las mujeres
menores de 35, 35 a 37 y 38 a 40 afios, respec-
tivamente. Cuando se realiz6 un analisis por
paciente tratada, las PRs acumulativas para
estas mujeres fueron 24.2, 18.5 y 15.1 por
ciento, respectivamente.
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La caida de la tasa de éxito por mujer entre las
de 41 y 42 anos fue pronunciada, con una PR del
3.6 por ciento por ciclo y una PR acumulativa del
7.4 por ciento, lo que dio una tasa de menos de
la mitad de la incidencia de embarazo por pacien-
te en las mujeres de 38 a 40 afios.

De modo similar, las mujeres de 43 anos y
mas so6lo tuvieron una PR del 0.8 por ciento por
ciclo, con solamente una de 55 tratadas que
logré el embarazo.

El equipo investigador comenta que a ex-
cepcién de las edades de 41a 42, el 90 por
ciento o mas de los embarazos observados en
cada grupo etario se lograron en tres o menos
ciclos de CC/IIU.

“La necesidad de mas estudios de pacientes
de 41 afios o mas es critica para determinar la
modalidad de tratamiento mas efectiva para
estas pacientes”; concluyen Penzias y cols.

PERLAS



Seguimiento de la cirugia de fibromas
Issue 24: 23 dic 2008

Fuente: International Journal of Gynecology and Obstetrics 2008; 103: 217-221

La edad es un factor importante que afecta el
riesgo de amenorrea permanente después de la
embolizaciéon de arteria uterina por fibromas,
de acuerdo con los resultados de un nuevo
estudio.

Investigadores del Hospital Saiseikai Shiga
en Ritto, Shiga, Japon, llevaron a cabo el estudio
a largo plazo para determinar la tasa de inicio de
amenorrea permanente después de embolizacion
arterial uterina por fibromas, y la influencia de
la edad en esta tasa.

En su estudio analizaron registros de bases
de datos e identificaron a 211 mujeres consecu-
tivas que reunfan los criterios, y las dividieron
en tres grupos sobre la base de su edad al
momento del procedimiento: menores de 40
anos; 40 a 44 anos, y 45 anos o mas. El periodo
promedio de seguimiento para el que se dispuso
de datos fue 44.5 meses (rango 0.5 a 84 meses).

En su nuevo trabajo en International Journal
of Gynecology and Obstetrics, los investigado-
res informan que en el grupo de mujeres meno-
res de 40 afios al momento de la cirugia, ninguna
desarroll6 amenorrea permanente durante el
seguimiento.

Contrariamente, en el grupo de mujeres de
40a 44 afios al momento de la cirugia, las tasas
acumulativas de inicio de la amenorrea perma-
nente fueron cero por ciento a un afio de la
embolizacién de arteria uterina, 1.4 por ciento
a los tres afos, 1.4 por ciento a los cuatro afios,
3.1 por ciento alos cinco anos, y 11.2 por ciento
a los seis afios.

En el grupo de mujeres de 45 afios o mayores
al momento de la cirugia, las tasas acumulativas
fueron 4.1 por ciento al ano, 19.7 por ciento a
los tres afnos, 25.5 por ciento a los cuatro afios,
40.4 por ciento a los seis afios.
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Los investigadores calcularon que las tasas
de inicio de la amenorrea permanente eran
significativamente mas altas en el grupo de
mujeres mayores, en comparaciéon con los dos
grupos etarios mas jovenes. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los dos gru-
pos etarios mas jovenes.

Los investigadores concluyen que el estudio
demuestra claramente que las tasas de inicio de
la amenorrea permanente cambian con el tiem-
po después de la embolizacion, y que difieren de
acuerdo con la edad de la paciente al momento
de la cirugfa. L.as mujeres menores de 40 afnos en
la base parecen tener poca probabilidad de que
se inicie una amenorrea permanente, al menos
hasta los seis afios después del procedimiento,
escriben los investigadores.

Y agregan que pocos estudios han investiga-
do previamente las tasas a largo plazo de inicio
de amenorrea permanente en esta poblacion de
pacientes: “Creemos que estos resultados pue-
den contribuir a predecir la posibilidad del ini-
cio de la amenorrea permanente en el largo
plazo en las mujeres sometidas a embolizacién
—una informacién util para las pacientes que
deben dar su consentimiento informado para el
procedimiento y su seguimiento”.

En la secciéon de discusion de su trabajo, los
investigadores informan que, del subgrupo de
mujeres que experimentaron amenorrea perma-
nente en el estudio, la edad promedio de inicio fue
47.5 afios en las que tenfan 40 a 44 anos en la
cirugfa, y 49.9 afios en las que tenfan 45 o mas al
momento del procedimiento. Finalmente, instan a
que se realicen estudios mas grandes que involucren
un lapso de seguimiento mucho mas prolongado
después de la embolizacién para determinar la
verdadera edad promedio al inicio de la amenorrea
permanente en diferentes grupos etarios.



PERLAS

Mis de “cinco al dia” mejoraria el prondstico de las supervivientes al cdncer de mama sin

sofocos

Determinan si una dieta baja en grasas y con alto contenido de fibras con una ingesta de frutas y vegetales en
comparacion con la dieta recomendada de cinco al dia afecta en forma diferencial el prondstico en las

supervivientes al cdncer de mama con o sin sofocos.

Fuente: Journal of Clinical Oncology 2008; Advance online publication

MedWire News: un estudio sugiere que una
dieta con ingestas mayores de vegetales, frutas
y fibras y mas bajas en grasas que la dieta “cinco
al dia” podria reducir el riesgo de eventos adi-
cionales en las supervivientes al cancer de mama
sin sofocos.

John Pierce, de la Universidad de California
en San Diego, EE.UU., y colaboradores lleva-
ron a cabo un analisis secundario en 2.967
supervivientes al cancer de mama, de 18 a 70
aflos de edad, que previamente habian sido
registradas en el ensayo sobre nutriciéon y vida
sana para las mujeres Women’s Healthy Eating
and Living Trial (WHEL), el que comparé los
efectos de la dieta recomendada “cinco al dia”
con un grupo de intervencién dietaria que reci-
bié més de cinco [porciones/unidades] al dia.

El equipo investigador comenta que el inte-
rés de analizar la asociacién entre la dieta y los
sofocos y suimpacto en el prondstico de cancer
de mama provino de las concentraciones mas
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bajas de estrégeno circulante observadas en las
mujeres con sofocos en comparacién con las
que no los experimentan. “Reducir el efecto del
estrogeno es una importante estrategia terapéu-
tica en el cancer de mama”, explic6 Pierce.

Después de controlar las caracteristicas
tumorales y el tratamiento anti-estrégeno, las
mujeres sin sofocos asignadas al grupo de inter-
vencion tuvieron una tasa 31 por ciento mas
baja de eventos de cancer de mama recurrente
o metastasico que las mujeres sin sofocos asig-
nadas al grupo de comparacion. Este efecto fue
aun mas fuerte en las mujeres posmenopausicas
(47 por ciento) a lo largo de 7.3 afios de segui-
miento. La intervencién no afecté el prondstico
de las mujeres con sofocos en la base.

Los investigadores concluyen que un cambio
importante en la dieta podria superar la diferen-
cia en el prondstico entre las mujeres con y sin
sofocos a través de la reduccién del estradiol
biodisponible.

PERLAS



PERLAS

Obesidad asociada con mayor riesgo de cdncer ovdrico

Examinan el indice de masa corporal en relacion con el riesgo de cincer ovdrico e investigan si esta asociacién

es afectada por el uso de terapia hormonal.

Fuente: Cancer 2009; Advance online publication

MedWire News: un estudio epidemiolégico
ha revelado que entre las mujeres que nunca
utilizaron terapia hormonal menopausica
(THM), las obesas tienen un riesgo elevado de
desarrollar cancer ovarico en comparacion con
las mujeres de peso normal.

Michael Leitzmann (National Cancer
Institute, Bethesda, Maryland, EE.UU.) y cola-
boradores sospechan que “la obesidad se asocia
con un mayor riesgo de cancer ovarico a través
de un mecanismo hormonal”, posiblemente
mediante la aromatizaciéon de andrégenos du-
rante la excesiva sintesis de estréogeno en el
tejido adiposo.

Los investigadores escriben que entre 94.525
mujeres de 50 a 71 anos de edad, al comienzo de
los siete afios de estudio, el 22 por ciento eran
obesas (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/
m?2). Cuando las mujeres obesas fueron compa-
radas con mujeres de peso normal (IMC =18,5-
24,9 kg/m?2) el riesgo relativo multivariado
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(MVRR) de cancer ovarico no fue significativo
en 1.26.

Sin embargo, esta asociacion fue importante
entre las mujeres que nunca usaron THM, con el
MVRR para las mujeres obesas frente a las de
peso normal que aument6 a 1.83. Contraria-
mente, no se evidencio relacién entre el IMC y
el cancer ovarico entre las mujeres que habian
usado THM (MVRR = 0.90).

Ademas, Leitzmann y cols. hallaron que la
obesidad y el elevado riesgo de cancer ovarico
estaban vinculados entre las mujeres sin ante-
cedentes familiares de cancer ovarico pero no
entre las que tenian antecedentes familiares
positivos de cancer ovarico.

El equipo investigador comenta que su estu-
dio confirma una modesta relaciéon positiva
entre el IMCy el riesgo de cancer ovarico, y que
se necesitan mas estudios para probar si esta
relacién varia de acuerdo con el uso de THM.



PERLAS

Reduccién del riesgo de cdncer endometrial en bebedoras de café y té

Examinan las asociaciones entre el riesgo de cincer endometrial y el consumo habitual de café, café descafeinado

y té negro.

Fuente: International Journal of Cancer 2008; Advance online publication

MedWire News: un estudio sugiere que el
riesgo de cancer endometrial es reducido en las
mujeres que consumen mas de dos tazas por dia
de té negro o café comun.

Susan McCann, del Roswell Park Cancer
Institute en Bufalo, Nueva York, EE.UU., y
colaboradores recopilaron datos de un cuestio-
nario de 541 mujeres con cancer endometrial y
541 mujeres con utero intacto sin diagnodstico de
cancer. Los resultados fueron controlados en
cuanto a la edad, los factores de riesgo de cancer
endometrial y el control mutuo de brebajes.

Los investigadores hallaron que en compara-
cién con quienes no bebian los brebajes, las
mujeres que consumian mas de dos tazas por dia
de café comuin eran 28 veces menos propensas
a tener cancer endometrial. Esta relaciéon no se
presentd en quienes bebian café descafeinado.

Los investigadores comentan que “las esti-
maciones del consumo total de café y té son
similares a las estimaciones observadas del té
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solo [reduccion del 53 frente al 44 por ciento],
lo que sugiere que el té podria contribuir con
efectos independientes mas alla de su conteni-
do de cafeina”.

Ademis, las asociaciones del consumo de
café y de té se vieron algo modificadas por el
indice de masa corporal (IMC), con la probabi-
lidad de una mayor reduccién del cancer
endometrial entre las bebedoras de café de peso
normal que las mujeres con mas peso. Sin em-
bargo, los efectos beneficiosos del té se limita-
ron a las mujeres de mas peso.

El equipo investigador sefiala que aunque
los analisis estratificados sugieren una
modificaciéon a causa del IMC, ninguno de los
términos de interacciéon fue estadisticamente
significativo.

Los investigadores concluyen: “Estos ha-
llazgos sugieren que el café y el té podrian ser
importantes para reducir el riesgo de cancer
endometrial”.

PERLAS



PERLAS

Desvenlafaxina: efectivo tratamiento no hormonal paralos sofocos

Evaltian la eficacia y la seguridad de dos dosis de desvenlafaxina en comparacién con placebo para el
tratamiento de los sintomas vasomotores menopdusicos.

Fuente: American Journal of Obstetrics and Gynecology 2008; Advance online publication

MedWire News: un estudio ha revelado que
la desvenlafaxina, un nuevo inhibidor de la
recaptacion de serotonina-norepinefrina, es efec-
tiva para reducir la frecuencia de los sofocos en
comparacion con el placebo, con minimos even-
tos adversos (EA).

“No existen actualmente tratamientos no
hormonales para los sofocos asociados con la
menopausia”, explican David Archer, del Jones
Institute for Reproductive Medicine en Norfolk,
Virginia, EE.UU., y colaboradores.

En su ensayo aleatorizado y multicéntrico,
458 mujeres posmenopausicas que experimen-
taban 50 o mas sofocos moderados a severos
por semana trecibieron 100 o 150 mg/dia de
desvenlafaxina, con ajuste en la terapia de ini-
cio, o placebo. En las semanas 4 y 12 se evalué
el numero de sofocos y su severidad.

El tratamiento con 100 y 150 mg/dia de
desvenlafaxina redujo significativamente el nua-
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mero de sofocos en comparacion con el placebo
en ambos puntos del tiempo, con reducciones del
65.4 y 66.6 por ciento frente a reducciones del
50.8 por ciento, respectivamente, a la semana 12.

También se observo reduccion en la severi-
dad de los sofocos en ambos grupos de mujeres
que tomaban desvenlafaxina en ambas evalua-
ciones, la que logré una reduccién del 73 por
ciento desde la base a la semana 12 en compa-
racién con el 60.4 por ciento con placebo.

Los grupos con desvenlafaxina informaron
muchos mas eventos adversos que el grupo con
placebo durante la semana 1 solamente (52.8
frente a 31.1 por ciento, respectivamente). No
se observé diferencia de abandonos debido a
EAs.

Archer y cols. concluyen que “100 mg/dia de
desvenlafaxina es la dosis 6ptima para tratar los
sofocos, sin mayor eficacia observada con la
dosis de 150 mg/dia en este ensayo”.



PERLAS

Los trastornos del suefio vinculan los sintomas menopdusicos con la depresién

Investigan asociaciones entre los sofocos y otros sintomas menopdusicos, la calidad del sueio y los sintomas

depresivos en mujeres de 45 a 54 anos de edad.

Fuente: Maturitas 2008; Advance online publication

MedWire News: los sintomas depresivos de-
bidos a los sintomas menopausicos se atribuyen
a los trastornos del suefio, segun sugiere un
estudio.

Las fluctuaciones hormonales han sido im-
plicadas como un mecanismo subyacente de
depresiéon durante la menopausia, pero si las
hormonas desempefian un rol directo o indirecto
en este proceso continua siendo controvertido.

Jessica Brown (Universidad de Maryland,
Baltimore, EE.UU.) y colaboradores creen que
la experiencia de sintomas depresivos peri-
menopausicos podria hallar explicacién en los
sintomas vasomotores y otros sintomas
menopausicos.

Los investigadores llevaron a cabo un estu-
dio transversal y poblacional de 639 mujeres de
45 a 54 afios, que completaron un cuestionario
incluyendo la Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiolégicos (CES-D), datos
demograficos, conductas de salud, anteceden-
tes menstruales, sintomas menopausicos y cali-
dad del suefio.
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Después de controlar las covariables (estado
menopausico, nivel de actividad fisica, habito
de fumar, estado actual de salud informado por
la participante) Brown y cols. identificaron va-
rios factores significativamente asociados con
la depresion, definida por puntajes CES-D igua-
les o mayores a 16. Estos eran: experimentar
sofocos en los ultimos 30 dias, rigidez muscu-
lar, problemas de visién, secreciéon vaginal, mo-
lestias y dolores, cefaleas, incontinencia,
debilidad e insomnio (con coeficientes de pro-
babilidad [OR] que variaron de 1.48 a 3.01 en
comparacion con la ausencia de sintomas).

Cabe destacar que las nauseas o la irritabili-
dad una vez a la semana o mas, y experimentar
sofocos cuatro veces por noche o mas, se aso-
ciaron fuertemente con la depresiéon, con ORs
de 3.60, 4.23 y 4.51, respectivamente.

Los investigadores sugieren por ende que “la
experiencia de sintomas vasomotores da lugar a
trastornos del suefio, los que a su vez promue-
ven sintomas depresivos en las mujeres
perimenopausicas”.

PERLAS



PERLAS

Asociacién limitada entre ingesta de flavonoides y riesgo de cdncer ovirico

Examinan la asociacion entre la ingesta de cinco flavonoides comunes y el riesgo de cdincer ovdrico epitelial en

un gran estudio poblacional.

Fuente: International Journal of Cancer 2008; Advance online publication

MedWire News: un estudio no ha encontra-
do evidencia de una asociacion entre la ingesta
total de flavonoides y el riesgo de cancer ovarico,
en disputa con reportes de asociaciones signifi-
cativas de estudios recientes.

Margaret Gates (de la Facultad de Medicina
de Harvard, Boston, Massachusetts, EE.UU.) y
colaboradores explican que “aunque los resul-
tados de los estudios previos sobre la ingesta de
flavonoides y el riesgo de cancer ovarico son
alentadores, la mayoria de estos estudios fueron
pequefios a moderados en cuanto a su volu-
men”, lo que inst6 a los investigadores a exami-
nar esta asociacién en un gran estudio
poblacional de casos y controles.

Los investigadores calcularon la ingesta de
cinco flavonoides dietarios comunes (miricetina,
kampferol, quercetina, luteolina y apigenina)
de 1.141 casos de cancer ovarico epitelial y
1.183 controles coincidentes en la frecuencia
utilizando informacion obtenida de cuestiona-
rios sobre frecuencia alimenticia en dos estu-
dios de cinco afios.
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Los investigadores no hallaron asociacion
entre la ingesta total de flavonoides y el riesgo
de cancer ovarico, tal lo mostrado por un riesgo
relativo (RR) ajustado por variables multiples
de 1.06 para el quintilo superior frente al quintilo
inferior de ingesta total de flavonoides (27.5
frente a 6.0 mg/dfa, respectivamente).

Cuando Gates y cols. analizaron cada
flavonoide individual, sélo la ingesta de
apigenina se asocio con una disminucion signi-
ficativa dudosa en el riesgo (RR = 0,79) para el
quintilo superior frente al inferior [0.70frente al
0.03 mg/dia], y esta asociacién fue significativa
después de controlar la ingesta de los otros
cuatro flavonoides (RR comparable = 0.72).

El equipo concluye que se necesitan mas
estudios para caracterizar los periodos poten-
cialmente beneficiosos de exposiciéon a los
flavonoides, y para determinar qué flavonoides,
si acaso alguno, actdan para inhibir la
carcinogénesis ovarica.



PERLAS

Riesgo de cdncer de mama posmenopdusico no asociado con ingesta de cereales integrales

Investigan la asociacidén entre la ingesta de productos integrales y el riesgo de cancer de mama por el estado del

receptor tumoral, la histologia y el uso de TH.

Fuente: International Journal of Cancer 2009; 124: 745-750

MedWire News: un estudio sugiere que no
existe asociacion entre la ingesta total o especi-
fica de productos integrales y el riesgo de cancer
de mama.

Rikke Egeberg (Sociedad de Cancer Danesa,
Copenhague, Dinamarca) y colaboradores di-
cen que este hallazgo es significativo a pesar de
la existencia de una serie de posibles mecanis-
mos biolégicos que avalan un rol protector de
los cereales integrales contra el cancer de mama.

Los investigadores utilizaron datos de 25.278
mujeres posmenopausicas, de 50 a 64 afios de
edad, que participaron en el estudio de cohortes
danés Dieta, Cancer y Salud desde 1993 hasta
1997. Durante un tiempo promedio de segui-
miento de 9.6 afios, se diagnosticaron 978 casos
de cancer de mama.

Egeberg y cols. hallaron que una ingesta
mayor de cereales integrales no se asociaba con
un riesgo menor de cancer de mama, como lo
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muestra una proporcion de tasas [rate ratio]| de
incidencia de 1.01 por incremento de 50 g de
ingesta de cereales integrales total ajustada por
factores establecidos de riesgo de cancer de
mama.

De modo similar, no se observd asociacion
entre la ingesta de productos integrales total o
especifica y el riesgo de desarrollar cancer de
mama positivo al receptor de estrogeno (ER)+,
ER-, positivo al receptor de progesterona (PR) +,
PR-, estado combinado de ER/PR, ductal o
lobular.

Ademas, los investigadores advirtieron que
los hallazgos no se alteraban al tener en cuenta
el uso de TH.

El equipo investigador concluye que aunque
no se encontraron presentes asociaciones, se
necesitan grandes estudios prospectivos
subsiguientes.

PERLAS



PERLAS

Suplemento de S-equol mejora sintomas menopdusicos

Examinan las diferencias de sintomas, estados de dnimo y biomarcadores entre mujeres maduras japonesas
productoras y no productoras de equol antes y después de la suplementacion de S-equol.

Fuente: Menopause 2009; 16: 141-148

MedWire News: un estudio sugiere que la
suplementacién con S-equol, un metabolito de
la isoflavona daidzeina hallada en la soja, con-
fiere una reduccion significativa de los sinto-
mas menopausicos en las mujeres que carecen
de la capacidad de producir equol a partir de los
productos de soja.

En un ensayo aleatorizado controlado con
placebo de 12 semanas en 134 mujeres, de 40 a
59 anos de edad, Naoko Ishiwata (Universidad
Atomi, Saitama, Japon) y colaboradores halla-
ron que el 34.3 por ciento de estas mujeres eran
capaces de producir equol.

Ishiwata y cols. encontraron que, en la base,
los puntajes totales de sintomas menopausicos
y de ansiedad variaban por estado de produc-
cién de equol (puntajes medios de 18.7 vs. 21 y
3.4 vs. 5 para las productoras frente a las no
productoras en las mujeres perimenopausicas y
posmenopausicas, respectivamente).

Los resultados del estudio revelaron que se
observaron efectos significativos de la
suplementacién de equol solamente en las no
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productoras de equol perimenopausicas y
posmenopausicas. No se observaron diferen-
cias significativas entre las mujeres asignadas a
10 mg de equol una vez por dia y las que
recibieron placebo.

Contrariamente, las mujeres perimenopau-
sicas y posmenopausicas que recibieron 10 mg
de equol tres veces por dfa mostraron disminu-
ciones significativas desde la base en todos los
puntajes de los sintomas menopausicos excepto
en la depresién, aunque se observé una impor-
tante disminucion cuando se las compard con
las mujeres que recibieron placebo.

Los investigadores hallaron notables disminu-
ciones en los puntajes de Tension-Ansiedad, De-
presion-Abatimiento y Fatiga, y aumentos en el
Vigor del cuestionario de Perfil de Estados de
Animo paralos grupos con S-equol versus placebo.

Teniendo en cuenta la ausencia de efectos
adversos serios, el equipo investigador conclu-
ye: “Este suplemento de equol es una alternati-
va promisoria a la terapia de estrégeno para las
mujeres menopausicas que no producen equol”.



CONGRESOS GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

CONGRESO INTERNACIONAL DE CONTROVERSIAS EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Agosto 27,2009 - Agosto 28, 2009

Buenos Aires, Argentina

8TH GERMAN CONGRESS OF ENDOMETRIOSIS
September 16, 2009 - September 19, 2009

Muenster, Germany

CONGRESOS DIABETES

131H PAN ARAB CONFERENCE ON DIABETES PACD13

March 24, 2009 - March 27, 2009
Cairo, Egypt

5TH INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON DIABETES AND PREGNANCY - DIP 2009
March 26, 2009 - March 28, 2009

Sorrento, Italy

3RD INTERNATIONAL CONGRESS ON PREDIABETES AND THE METABOLIC SYNDROME
April 01, 2009 - April 04, 2009

Nice, France

DiaBeTES UPDATE 2009
April 03,2009
Toronto, ON, Canada

INTERNATIONAL CONGRESS ON DIABETES AND ITS COMPLICATIONS
May 19, 2009 - May 21, 2009
Yazd, Iran, Islamic Republic of

6TH METABOLIC SYNDROME, TYPE II DIABETES AND ATHEROSCLEROSIS (MSDA)
May 20, 2009 - May 24, 2009

Berlin, Germany

69TH SCIENTIFIC SESSIONS OF THE AMERICAN DIABETES ASSOCIATION

June 05, 2009 - May 09, 2009
New Orleans, LA, United States

INTERNATIONAL WORKSHOP ON THE MOLECULAR PHARMACOLOGY
AND THERAPEUTICS OF BONE DISEASE

July 02,2009 - July 04, 2009
Oxford, England, United Kingdom
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CONGRESOS MENOPAUSIA

CoNGRESO COLOMBIANO DE MENOPAUSIA
March 21, 2009 - March 24, 2009
Cali, Colombia

8TH EUROPEAN CONGRESS ON MENOPAUSE (EMAS)
May 16, 2009 - May 20, 2009
London, England, United Kingdom

CONGRESOS ENDOCRINOLOGIA

AMWC - Anti-Aging Medicine World Congress & Medispa
March 19, 2009 - March 21, 2009

Monte-Carlo, Monaco

3RD SKELETAL ENDOCRINOLOGY MEETING
March 27, 2009
Brescia, Italy

10° CoNGRESSO REGIONALE SIMG LOMBARDIA
4° CONGRESSO NAZIONALE SIMG AREA METABOLICA
April 03,2009 - April 04,2009
Brescia, Italy

CrinicaL ENpocriNnoLOGY 2009
April 04,2009 - April 08, 2009
Boston, MA, United States

11TH EUROPEAN CONGRESS OF ENDOCRINOLOGY
April 25,2009 - April 29, 2009
Istanbul, Turkey

CLinicAL ENDOCRINOLOGY FOR PRIMARY CARE PHYSICIANS
May 01, 2009 - May 03, 2009
Hilton Head, SC, United States

ECO 2009: 17tH EUROPEAN CONGRESS ON OBESITY
May 06, 2009 - May 09, 2009

Amsterdam, Netherlands
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TuE ESE 7TH POSTGRADUATE COURSE IN CLINICAL ENDOCRINOLOGY
May 28, 2009 - May 30, 2009

Bucharest, Romania

ENDOCRINOLOGY UPDATE CRUISE
June 06, 2009 - June 14, 2009
Rome, Italy

Enpo 2009
June 10, 2009 - June 13, 2009
Washington, DC, United States

CLiNicAL ENDOCRINOLOGY FOR PRIMARY CARE PHYSICIANS
June 26, 2009 - June 28, 2009
San Francisco, CA, United States

THYROID SURGERY: THE RECURRENT LARYNGEAL NERVE
INTERNATIONAL COURSE ON ENDOCRINE SURGERY

June 26, 2009
Varese, Italy

MoDERN ENDOCRINOLOGY: AN UPDATE & REFRESHER FOR THE PRIMARY CARE PHYSICIAN
July 10,2009 - July 17,2009
Seattle, WA, United States

CLinicAL ENDOCRINOLOGY FOR PRIMARY CARE PHYSICIANS
August 28, 2009 - August 30,2009
Monterey, CA, United States

CLinicAL ENDOCRINOLOGY FOR PRIMARY CARE PHYSICIANS
September 11, 2009 - September 13, 2009
Chicago, IL, United States

Tue ESE 6TH POoSTGRADUATE COURSE IN CLINICAL ENDOCRINOLOGY
October 08, 2009 - October 10, 2009
Valletta, Malta

41H ANNUAL FRONTIERS OF CLINICAL INVESTIGATION SyMPoSIUM: METABOLISM 2009
October 08, 2009 - October 10, 2009
LaJolla, CA, United States
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8TH INTERNATIONAL CONGRESS ON ENDOCRINOLOGY AND METABOLISM
October 27, 2009 - October 30, 2009

Tehran, Iran, Islamic Republic of

Enpo 2010
June 19, 2010 - June 22, 2010
San Diego, CA, United States

7TH INTERNATIONAL CONGRESS ON NEUROENDOCRINOLOGY
July 10, 2010 - July 15,2010

Rouen, France

14T1H ASia-OceEaNIA CONGRESS OF ENDOCRINOLOGY
December 02, 2010 - December 05,2010

Kuala Lumpur, Malaysia
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