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EDITORIAL

Los médicos y las normas
de compliance de los laboratorios

Las relaciones médico-casas farmacéuticas se hacen cada vez mas dificiles por lo que los
laboratorios han llamado el «compliance», que traducido en google es «conformidad», pero que
vuelto a la realidad significa que los laboratorios no pueden dar al médico ninguna retribucion que
suene a comprar su conciencia.

Y el problema no es solo en Colombia, es en todo el mundo y especialmente en EE. UU., donde
se asientan la mayorfa de las industrias multinacionales de medicamentos. El caso es tan severo
en estos momentos, que hablando con el Dr. Christopher Gallagher, de Creighton University, en
el Congreso de Endocrinologia en la ciudad de Armenia, me comentaba que los médicos no pueden
recibir ni los laboratorios ofrecer una taza de café porque les podrian aplicar la famosa ley del
«compliance».

La ley tiene sus razones y sus antecedentes. Usualmente los laboratorios farmacéuticos han
utilizado lo que ellos han llamado «consentir al médico» para lograr ganar en competencia franca
y atraer la prescripcién del médico hacia sus productos. Y eso en las técnicas del «marketingy
parece que es aceptable y comun, pero en relacién con la medicina no suena tan ético.

Evidentemente, el médico es el verdadero vendedor de los productos que hacen las casas
farmacéuticas, y sin la prescripcion de él los medicamentos no se venderian. Pero también hay que
reconocer que sin los productos que aquellas producen los médicos tampoco podrian ejercer
cabalmente la medicina, porque no tendrfan con qué curar a sus pacientes, por muy buenos
diagnésticos que hiciesen.

La cuestion, a mi modo de ver, es que los laboratorios que ganan exorbitantes sumas de dinero
si deben retribuir al médico por su trabajo voluntario o involuntario de venderles a través de las
férmulas a sus pacientes sus productos con sus a veces exageradas ganancias. Y en la mayoria de
los casos se ha hecho invitando a los doctores a cursos de actualizacion cientifica en diversos
lugares del pafs y del mundo. Pero como por alld se come, pues a darles comida, y como por alla
hay sitios culturales interesantes para ver, pues aprovechar para hacerlo. Y finalmente el
aprendizaje de nuevos conceptos y tratamientos, de técnicas quirdargicas y de como va avanzando
la tecnologia enriquece al profesional y favorece a sus pacientes.

Otra cosa es lo que hacen algunas casas farmacéuticas cuando abiertamente compran al médico
regalandole cosas o viajes o comidas para que formulen sus productos, en una franca violacién de
la ética médica. Pecan los laboratorios, pero esa es su razén de existir; pero los que mas pecan son
los médicos, que aunque son humanos como todos los habitantes de la tierra, deben tener codigos
de ética profesional, autoestima, amor propio y decencia y, por lo tanto, no deberian permitir estas
practicas de mercadeos que pueden poner en riesgo la salud de sus pacientes. Y esto es lo que ha



llevado a las famosas normas o reglas o leyes de «compliance», que al final de cuentas le hacen ganar
mas plata a los laboratorios, porque estos gastan menos, y perjudican a los médicos éticos que
quieren hacer viajes para ir a aprender mads sin tener que sacar de sus a veces exiguos ahorros para
poder costearlos.

Hay que llegar, como siempre, a la situacion real y ética del asunto. Los laboratorios invierten
en sus vendedores «ad honoremy», en apoyo a la educacién médica continuada, y a las organizacio-
nes cientificas para organizar eventos académicos cientificos para ensefianza periddica. Y los
médicos, por su parte, deben ser muy celosos en la aceptacion de dadivas que no sean de estricto
contenido ético; pero, eso si, ir a los eventos cientificos a los que han sido invitados y asistir
razonablemente a las actividades académicas programadas en los mismos: es lo menos que
podemos pedir y hacer.

Gustavo Gomez Tabares
Editor en jefe
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TRABAJO DE INVESTIGACION

La obesidad y su relacion con la depresion y el sedentarismo

en mujeres de mediana edad

Obesity and its relation to depression and sedentarism in middle-age women

Obesity and its relation to depression and sedentarism in middle-age women
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Resumen

Antecedentes. La prevalencia de la obesidad aumenta durante la mediana edad femenina,
yaunque han sido identificados muchos factores los datos de América Latina son insuficientes.

Objetivo. Evaluar los factores relacionados con la obesidad entre mujeres de edad
mediana y determinar la asociacion con la depresion y el sedentarismo.

Método. A un total de 6.079 mujeres sanas de 40 a 59 afios de edad de 11 paifses de América
Latina se les pidi6 que llenaran la Escala de ansiedad y depresién de Goldberg, la Escala de
Clasificacion de la Menopausia (MRS por sus siglas en inglés), la escala de Insomnia de Athens,
el Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh y un cuestionario general que contiene datos
sociodemograficos personales, medidas antropométricas y la informacién de estilo de vida
(actividad fisica, el habito de fumar y el consumo de alcohol).

Resultados. El sedentarismo se observé en el 54,2 % de todas las mujeres encuestadas y la
obesidad en el 18,5 %. De acuerdo con la escala de Goldberg, la prevalencia de depresion fue
de 46,5 %. El sedentarismo y la depresion se asociaron con una mayor frecuencia de obesidad
(OR:1,58,1C95 %, 1,37-1,83 y OR: 1,47, 1C del 95 % CI, 1,29 a 1,68). Las mujeres con depresion
mostraron una mayor prevalencia de sedentarismo (67,0 % vs. 61,3 %, p < 0,001, respectivamen-
te). La prevalencia de obesidad fue mayor entre las mujeres deprimidas sedentarias (23,7 % frente
a 17,5 %, OR: 2,28, IC 95 %, 1,86-2,81 vs. OR 1,55, IC 95 %, 1,21-1,99, p = 0,0001).

La regresion logistica mostré que el sedentarismo y la depresion estaban independiente y
significativamente relacionados con la obesidad. La hipertensién arterial, el insomnio y los
sintomas vasomotores también se asociaron a obesidad.

Conclusion. La obesidad en mujeres de mediana edad se asocia a la depresion, el
sedentarismo, la hipertension y los sintomas de la menopausia. Se sugiere un papel del sistema
nervioso central en la etiologfa de la obesidad de mujeres de edad mediana. Mas investigacién
se justifica en este sentido.

Palabras clave: obesidad, menopausia, sintomas depresivos, sedentarismo, edad mediana.
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Abstract

Background. The prevalence of obesity increases during female mid-life and although
many factors have been identified data from Latin America is lacking,.

Objective. To assess factors related to obesity among mid-aged women and determine
the association with depression and sedentarism.

Method. A total of 6,079 otherwise healthy women aged 40-59 years of 11 Latin American
countries were asked to fill out the Goldberg Anxiety and Depression Scale, the Menopause
Rating Scale, the Athens Insomnia Scale, the Pittsburgh Sleep Quality Index and a general
questionnaire containing personal socio-demographic data, anthropometric measures and life
style information (physical activity, smoking habits and alcohol consumption).

Results. Sedentarism was observed in 54.2% of all surveyed women and obesity in 18.5%.
According to the Goldberg Scale, prevalence of depression was 46.5%. Sedentarism and
depression were associated with a higher frequency of obesity (OR: 1.58; 95% CI, 1.37-1.83
and OR: 1.47; 95% CI, 1.29-1.68). Women with depression showed a higher prevalence of
sedentarism (67.0% vs. 61.3%, p < 0001, respectively). The prevalence of obesity was higher
among depressed sedentary women (23.7% vs. 17.5%; OR: 2.28; 95% CI, 1.86-2.81 vs. OR

1.55; CI 95%, 1.21-1.99, p = 0.0001).

Logistic regression showed that sedentarism and depression were independently and
significantly related to obesity. Arterial hypertension, insomnia and vasomotor symptoms were

also associated to obesity.

Conclusion. Obesity in mid-aged women was associated to depression, sedentarism,
hypertension and menopausal symptoms. A role of the central nervous system is suggested in
the etiology of mid-age female obesity. More research is warranted in this regard.

Key words: obesity, menopause, depressive symptoms, sedentarism, mid-age.

Introduccion

La obesidad constituye un problema de salud
publica grave en todo el mundo debido a su alta
prevalencia, alta mortalidad y la discapacidad
asociada. LLa Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha informado que el exceso de peso y la
obesidad afectan 1,4 billones de adultos en el
mundo. De estos, 200 millones de hombres y
300 millones de mujeres son obesos, lo que
implica que el 10 % de la poblacién mundial
adulta es obesa. Esta organizacion ha estimado
que 2,8 millones de adultos mueren cada afio a
causa de peso excesivol. Por lo tanto, analizar
los factores relacionados con la obesidad es
altamente relevante.

Tradicionalmente, los informes indican que
las mujeres tienen un mayor riesgo de obesi-
dad® Sin embargo, este perfil epidemiologico
puede estar cambiando. De hecho, el uso de una
muestra representativa de la poblacion esta-
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dounidense que consta de 5.926 adultos de
ambos sexos, la Encuesta Nacional de Examen
de Salud y Nutricion 2009-2010 (NHANES por
sus siglas en inglés) encontr6 que la prevalencia
de obesidad es del 35,5 % entre los hombres
adultos y del 35,8 % en mujeres adultas’. Aun-
que la prevalencia de obesidad es similar entre
ambos sexos, las mujeres al someterse a decli-
nacién hormonal experimentan sintomas
ovaricos y los cambios metabdlicos que pueden
afectar significativamente el riesgo de desarro-
llar obesidad. Los sintomas vasomotores (una
caracteristica importante del climaterio) son
mas frecuentes en las mujeres con un mayor
indice de masa corporal*. Ademas, la menopau-
sia incrementa en 18 % el riesgo de la obesidad
abdominal y del sindrome metabélico®.

Desde una perspectiva diferente, los estu-
dios indican que el sedentarismo es un factor
importante relacionado con la obesidad. Una
revision sistematica de la literatura que incluye



20 estudios que buscan la asociacion entre la
obesidad y el nivel de actividad fisica, mostrd
una relacion inversa entre la actividad fisica y el
peso corporal y/o una relacién directa entre el
sedentarismo y el peso/obesidad®.

En cuanto a estado de animo depresivo, una
revision de 107 estudios informé que la depre-
sion es un importante factor modulador del
sedentarismo’. No patrece haber una relacion
entre el estado de animo y la frecuencia de
ejercicio fisico; por lo tanto, la depresion se
asocia con menos y el comportamiento mania-
tico con mas actividad fisica®.

Al igual que en la practica clinica muchas
mujeres de mediana edad informan del cese de
sus actividades fisicas debido a la falta de moti-
vacién, estuvimos interesados en la evaluacién
de los factores asociados a la obesidad en este
grupo de mujeres con énfasis en el estado de
animo depresivo (un importante sintoma de la
menopausia) y el sedentarismo.

Métodos

Disefio del estudio y participantes.

El presente estudio representa un reanalisis
de los datos de un estudio transversal del Grupo
de Colaboracion para la Investigacion del Cli-
materio en América Latina (REDLINC por sus
siglas en inglés), disefiado originalmente para
evaluar los sintomas de la menopausia y los
problemas del suefio y los factores de riesgo
relacionados con la mediana edad.

Dicho estudio transversal fue realizado en
mujeres hispanas (40-59 afos) que acompana-
ron a los pacientes atendidos en 20 centros de
salud de las ciudades con mas de 500.000 habi-
tantes en 11 pafses de América Latina (el estu-
dio REDLINC V). Mas detalles sobre los
investigadores, las ciudades, los centros clini-
cos y la metodologfa utilizada de este estudio se
pueden encontrar en Blimel et al.’.

El estado saludable se definid, de acuerdo
con el Centro Nacional de Estadisticas de Sa-
lud, como aquel permite la realizacién de acti-
vidades de rutina diaria!®. Las mujeres negras o
indigenas y las personas con déficits mentales o
enfermedades fisicas que podrian interferir con
la comprension del cuestionario fueron exclui-
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das del proceso de la entrevista. Las que cum-
plian con esos criterios de inclusion fueron
informadas sobre la investigacion, su proposi-
to, los cuestionarios y su contenido. El consen-
timiento informado se solicité antes de la la
entrevista, de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinkill. Después de dar su
consentimiento para participar, recibieron apo-
yo adicional sobre el diligenciamiento de los
cuestionarios.. El protocolo de investigacion
de este estudio fue revisado y aprobado por el
Comité de Bioética de la Fundacién PROSAM,
Santiago, Chile.

Se utiliz6 software estadistico (EPI-INFO 6.04,
Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades, Atlanta, EE. UU.; 2001) para calcular
un tamafio de muestra minimo de 194 por centro,
teniendo en cuenta que cada uno cubre una
poblacién estimada de 50.000 mujeres.!? A cada
centro se pidié un minimo de 250 participantes.

Instrumentos y variables

Datos generales

Para grabar todos los datos, fue construido
un cuestionario detallado y validado en 50
mujeres antes de la implementacién en los cen-
tros adscritos a la Red Latinoamericana
REDLINC que participan en este estudio.

Variables del estudio y definiciones

Se recogieron los datos de las siguientes
variables: edad (afos), nivel de estudios (expre-
sado como total de afos de escolaridad), el
estado marital y/o la existencia de una pareja
estable, paridad, estado de menopausia, la me-
nopausia quirargica, el habito de fumar, consu-
mo de alcohol, actividad fisica, historia de
enfermedades crénicas y el uso de anticoncep-
tivos, terapia hormonal (TH) o terapias alterna-
tivas para la menopausia. Para cada participante
fue registrado el peso (kg), altura (m), y circun-
ferencia de la cintura (cm); el indice de masa
corporal (IMC) se calculé6 mediante la férmula
peso/altura al cuadrado.

Definiciones

El sedentarismo se define como la realiza-
cién de menos de tres periodos semanales de 30
min de actividad fisica (entrenamientos)!®!%.
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El estado de menopausia se define de acuer-
do con criterios de STRAW (Stages of Repro-
ductive Aging Workshop)!>: premenopausicas
(mujeres que tienen menstruaciones regulares),
perimenopausicas (mujeres que tienen irregula-
ridades en su menstruaciéon por mas de 7 dfas de
su ciclo menstrual), posmenopausicas (no hay
mas menstruacion).

Este altimo fue categorizado como posmeno-
pausica temprana (de 1 a 4 afios) o tardia (mayor
o igual a 5 anos).

Los sintomas de la menopausia fueron eva-
luados con la escala MRS!S. Estos sintomas fue-
ron consideradas graves en las mujeres que han
alcanzado puntuacion total MRS supetior a 1617,

Una persona que habia fumado cinco o mas
cigarrillos por dfa se definié como un fumadora.
El problema de bebedor se define como la
consecucioén de tres o mas puntos en la Escala
Breve de Bebedor Anormal (BSAD)'™. Nivel
educativo insuficiente fue considerado como
12 afios o menos de educacién!®. Otras defini-
ciones incluyen: la obesidad (IMC > 30); la
hipertension arterial como una presion arterial
mayor o igual a 140/90 mm Hg o el uso de
antihipertensivos; y la diabetes mellitus (las
que tienen este diagndstico o que fueron trata-
das con medicacion antidiabética).?’

Se consideran mujeres con trastorno del sue-
fio a aquellas que lograron una puntuacion total
igual o superior a 6 en la escala de Insomnio de
Athens, y de 20 o mas de 4 en el Indice de
Calidad de Suefio de Pittsburgh ?!. Los detalles
de las escalas antes mencionadas (es decir, de
contenido y de sistema de puntuacion) han sido
descritos previamente’.

La escala de ansiedad y depresion de
Goldberg?

Esta prueba no solo orienta hacia el diagnos-
tico de la depresiéon o la ansiedad, sino que
también discrimina entre ambos y mide sus
respectivas intensidades. Cuenta con dos
subescalas con 9 preguntas cada una: la subescala
de ansiedad (preguntas 1-9) y la subescala de
depresion (preguntas 10-18). Las respuestas
son afirmativas o negativas, y con mas de 4
respuestas afirmativas en la sub-escala de an-
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siedad y mas de 3 en la sub-escala de depresion
se ha podido detectar el 73 % y el 82 % de los
casos de la ansiedad y la depresion, respectiva-
mente, entre la poblaciéon de América Latina®.

Elanalisis estadistico

Los datos fueron analizados utilizando el
programa estadistico EPI-INFO (version 3.5.1
de 2008, Centros para el Control y Prevencién
de Enfermedades, Atlanta, GA, EE. UU.; OMS,
Basilea, Suiza).

Los resultados se presentan como media, des-
viaciones estandar, porcentajes (intervalos de
confianza del 95 %, IC) y las probabilidades y las
proporciones. Se utilizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov para evaluar la normalidad de la distri-
bucion de datos y el test de Levene para evaluar
la homogeneidad de la varianza medida. De
acuerdo con esto, el grupo de comparaciones se
realizaron mediante la prueba de t de Student
(datos continuos paramétricos) o el Mann-
Whitney (datos continuos no paramétricos). Los
porcentajes entre grupos se evaluaron con la
prueba de chi-cuadrado.

Se realizé6 un analisis de regresiéon logistica
para determinar los factores relacionados con la
obesidad. En este analisis, la obesidad era consi-
derada como la variable dependiente (IMC > 30
kg/m?). Las variables independientes considera-
das para el anilisis fueron: el sedentarismo (si/
no), la depresién y la ansiedad (si / no), la
hipertension arterial (si/no), el tabaquismo ac-
tual (si/no), bebedor problematico (si/no), dia-
betes mellitus (si/no), la edad avanzada (? 50
afios, la mediana; si/no), el estado posme-
nopausico (si/no), menopausia quirargica (si/
no), la presencia de sintomas vasomotores (si/
no; punto 1 de la MRS), el consumo de drogas
(anticonceptivos o TH para la menopausia), el
tener una pareja estable (si/no), la educacién
insuficiente (< 12 afios, si/no).

La entrada de variables en el modelo se
realizé usando un procedimiento gradual y con-
siderando un nivel de significacién del 5 %. Las
interacciones entre las variables significativas
encontradas durante la construccion del mode-
lo de regresion también se consideraron para el
modelo final. I.a adecuacion del modelo de
regresion se demostré conla prueba de Hosmer-



Lemeshow bondad del ajuste. Para todos valor
calculos el valor p < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Resultados

Se invité a participar a un total de 6.598
mujeres, de las cuales 6.079 (92,1%) se incluye-
ron en el estudio. Sus principales caracteristicas
se muestran en la tabla 1.

La media de la edad y el nivel educativo de
toda la muestra fue de 49,8 y 10,8 afios, respec-
tivamente. La paridad media fue de 2,5. Un
08,9 % tenfa una pareja estable, 57,6 % eran
posmenopausicas y 15,8 % tienen menopausia
quirargica. Un 55,5 % presentaba sintomas
vasomotores, el 12,2 % tenfan sintomas meno-
pausicos graves (puntuacion total MRS > 16),

el 13,2 % utiliza TH para la menopausia y el
11,5 % usaba anticonceptivos. Segun la escala
de Goldberg, el 46,5 % mostraba depresion. En
cuanto a estilos de vida y habitos, el sedentarismo
se observo en el 63,9 %, la obesidad en el 18,5
%, 11,3 % eran fumadoras actuales y 0,1 % eran
bebedoras problematicas (BSAD, por sus siglas
en inglés). Casi un cuarto de las mujeres
encuestadas tenfan hipertension (22,9 %); y el
8,6 %, diabetes.

La edad, las variables antropométricas y la
frecuencia de la obesidad en relaciéon con el nivel
de actividad fisica se presentan en la tabla 2.

Se observé que el 36,1% de las mujeres eran
fisicamente activas.

La media de edad no fue diferente en relacion
con el estado de la actividad fisica. E1 IMC y la

Tabla 1. Caracteristicas gneral de mujeres estudiadas (n=6.079)

Hdad (afos) 498+ 54
Nivel de educacion (afios) 10,8 + 49
Con pareja estable 68,9 (67,7-70,0)
Paridad 25+15
Posmenopausica 57,6 + (56,4-58,9)

La menopausia quirdrgica

15,8 (14,9-16,7)

Uso HT*

132 12,4-14.1)

El uso de anticonceptivos (% 1C 95%)

11,5 (10,7-12,4)

Sintomas vasomotores (%o IC del 95%)

55,5 (54,2-56,7)

Sintomas de menopdusia grave*

12,2 (114-13,0)

Depresion** 46,5 (45,2-47,8)
Ansiedad*** 59,7 (58,4-60,9)
Peso (kg) 66,7+ 11,6
Altura (cm) 159,1 + 6,7
IMC (g/m?) 26,4 + 45
Cintura (cm) 85,5+ 122
La obesidad IMC> 30 kg /m?) 18,5 (17,6-19,5)
Sedentarismo 63,9 (62,7-65,1)

Fumador actual

11,3 (10,5-12,1)

Problemas con la bebida

0,1 (0,1-03)

Hipertension arterial

22,9 (21,8-24,0)

Diabetes

8,6 (7,9-94)

Los datos se presentan como media + desviaciones estandar o % (95%, intervalo de confianza); HT: La
terapia hormonal; IMC: indice de masa corporal; Puntuacion Total MRS* > 16; Puntuaciéon™* > 3 enla escala
de depresion de Goldberg; Puntuacion®™* > 4 en la escala de ansiedad de Goldberg.
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Tabla 2. Edad, variables antropométricas y frecuencia de la obesidad de acuerdo

con el nivel de actividad fisica

Nivel de Numero E::'lad BMI Cintura Frecuencia de obesidad***
L (afios) (kg/m? (cm)
ac;ilv.ldad Mujer Porcentaje OR
S Porcentaje| (SD) (SD) (SD) | (95% CI) (95% CI)
Activo* 2.193 49,7 259 84,4 14,3 1,00 (referencia)
-36,1 (5.3) 4.1 -11,8 (12,9-15,9)
Sedentario®™* |  3.886 49.9 26,7 86,2 20,9 1,58
-63,9 -5,5 -4,7 -12,3 (19,7-22,2) (1,37-1,83)
6.079 NS! 0,00012 0,00012 0,00013

*: > 3 entrenamientos semanales de 30 mm; ** < 3 entrenamientos semanales de 30 min; ***IMC= obesidad
> 30,0; 1: prueba t del estudiante; 2: prueba de Mann Whitney; 3: prueba de chi cuadrado; IMC: indice de
masa corporal; SD: desviacion estandar; OR: odds ratio; NS: no significativo.

circunferencia de la cintura eran significa-
tivamente mayores en las mujeres sedentarias
(26,7 £ 4,7 vs. 25,9 + 41 kg/m?y 86,2 + 12,3
vs. 84,4 £ 11,8 cm, respectivamente, p = 0,0001).
La frecuencia de la obesidad también fue mayor
en las mujeres sedentarias (20,9 % frente a 14,3
%, OR: 1,58, IC 95 %, 1,37-1,83, p = 0,0001).

La edad, las variables antropométricas y la
frecuencia de la obesidad en relaciéon con la
presencia de depresion (escala de Goldberg) se
presentan en la tabla 3.

La edad media fue similar entre las mujeres
con y sin depresion (49,7 £ 5,4 vs. 49,9 £ 54
afios; NS). Las mujeres con depresion presentan

una mayor IMC (26,8 + 4,7 vs. 26,0 £ 4,3 kg/m?,
p = 0,0001), la circunferencia de cintura mas alta
(87,3 £ 11,5 vs. 84.5 £ 11.9 cm, p = 0,0001) y
una mayor frecuencia de obesidad (21,7 % frente
a 15,8 %, OR: 1,47, I1C del 95 %, 1,29 a 1,68, p
= 0,0001).

La asociacion entre depresion y sedenta-
rismo y edad, las variables antropométricas y
la frecuencia de obesidad se presentan en la
tabla 4. Independientemente de tener o no
tener depresion, las mujeres sedentarias mos-
traron mayor IMC, circunferencia abdominal y
frecuencia de obesidad. La misma tendencia fue
observada en las mujeres sedentarias deprimidas

Tabla 3. Edad, variables antropométricas y frecuencia de la obesidad de acuerdo
ala presencia de depresion (escala de Goldberg)

E BMI Ci
Nuamero ?ad tntura Frecuencia de obesidad
Depresion (afios) (kg/m2 (cm)
P Mujer Porcentaje OR
Porcentaje (SD) (SD) (SD) (95% CI) (95% CI)
. 3.253 497 26 84,7 15,8 1,00 (referencia)
No depresiva*
(53,5) (5.4 4,3) (12,2 (14,6-17,1)
2.826 49.9 26,8 86,4 21,7 1,47
Depresiva** (46,5) 54 4,7 (12,0 (20,2-23,2) (1,29-1,68)
6.079 NSt 0,00012 0,00012 0,00013

* Goldberg; 0a 3 puntos; **: Goldberg > 3 puntos; 1: prueba t del estudiante; 2: prueba de Mann Whitney;

3: prueba de chi cuadrado.
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Tabla 4. Asociacion de la depresion y el sedentarismo con la edad, variables antropométricas
entre las mujeres estudiadas.

Mujer Frecuencia
Depresion Seden- Porcentaje Edad BMI | Cintura de obesidad**
(Goldberg) | tarismo* Namero (afios) | (kg/m’ (cm) Porcentaje OR
(95% CI) | (95% CI)
No depresiva* No 1.260 38.7 49,7+5,4 | 26,5+3,8 | 84,1+11,7 12,0 1,90 .
T 7 ’ 7 (10,3-13,9) | (referencia)
(P“im;‘non Si 1.993 613 |49.7455| 26246 | 8514125 | 6’168_’23’0’ o | 313624 0
valot p NS 0,001> | 0,0022 0,0001°
Deptesiva No 933 33,0 49,8+5,3 | 26,3+4,5 | 84,8+11,9 17,5 1,55
’ TSI ERT T (15,1:20,1) | (1,21-1,99)
muim;‘“o“ Si 1.893 610 |500455| 27,1447 | 8724120 | ) 1’283_’275’7) a ’826’_2; 81
valor p 0,0001° NSs' | 0,0002° | 0,00017 0,0001°

*Sedentarismo < 30 min de entrenamientos 3 veces ala semana; ** IMC: obesidad > 30,0; 1: prueba t del
estudiante; 2: prueba de Mann Whitney; 3: prueba de chi cuadrado.

que se compararon con mujeres sedentarias no
deprimidas. LLa mediana de edad fue similar du-
rante todas las comparaciones de los grupos.

Los factores asociados de forma significati-
va con la obesidad después de un anailisis de
regresion logistica se presenta en la tabla 5.

La hipertension arterial fue el factor mas
significativo (OR: 2,12, IC del 95 %, 1,82 a
2,48), seguido por el sedentarismo (OR 1,52, IC
95 %, 1,32-1,76). Otros factores incluyen: dia-
betes, tener una pareja estable, la depresion, la
presencia de sintomas vasomotores y el uso de
anticonceptivos orales. No se observé relacion

Tabla 5. Factores asociados alaobesidad enlas mujeres estudiadas.

Variables OR (95% CI)
Hipertension arterial 2,12 (1,82-2,48)
Sedentarismo 1,52 (1,32-1,706)
Trastornos de suefio 1,34 (1,16-1,56)
Diabetes mellitus 1,31 (1,03-1,606)
Tener pareja 1,24 (1,07-1,43)
Depresion (escala de Goldberg) 1,21 (1,051,39)
Presencia de sintomas vasomotores (MRS) 1,18 (1,02-1,35)
Uso de anticonceptivos orales 0,68 (0,53-0,86)

Enelmodelo se analizaron las siguientes variables: la hipertension arterial, sedentarismo, trastornos
del suefio (Pittsburgh y / o Atenas), la diabetes mellitus, tener pareja, depresion (Goldberg > 3
puntos), los sintomas vasomotores, el uso de anticonceptivos, la terapia hormonal, la ansiedad
(Goldberg > 4 puntos), el consumo excesivo de alcohol, la edad de 50 afos, la menopausia, la
menopausia quirurgica, el tabaquismo, escolaridad superiora 12 afios. Solo los valores con p < 0,05
seincluyen enla tabla. Ninguna relacion se observo entre el sedentarismo y la depresion.
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estadistica entre la depresién y el sedentarismo
(el valor de p para la interaccién fue mayor de
0,10).

Discusion

La obesidad es una enfermedad crénica mo-
dulada por factores genéticos y ambientales que
interactian de manera independiente o combi-
nada para determinar la adiposidad total, la
masa libre de grasa, la distribucién de la grasa
subcutanea, la grasa abdominal y visceral, la
tasa metabdlica en reposo y el nivel de actividad
fisica’. En este sentido, el presente estudio
esta dirigido a analizar los factores relacionados
con la obesidad en mujeres de mediana edad y
a determinar la posible relacién existente entre
la obesidad y el estado de animo deprimido y el
sedentarismo.

Nuestros resultados, en primer lugar, de
acuerdo con otros estudios, muestran una rela-
cion significativa entre el sedentarismo y la
obesidad. Un estudio espanol mostré que las
mujeres posmenopausicas (media 73,1 afios de
edad) que permanecen sentadas mas de cuatro
horas al dia tienen 2,7 mas riesgo de ser obe-
sas?. Otro estudio mostrd que las mujeres adul-
tas que ven television mas de 4 horas al dia
tienen 2,38 veces la probabilidad de ser obesas
en comparacion con las que ven menos de una
hora al dia®*. Del mismo modo, un estudio
brasilefio mostré que mujeres de mediana edad
(media 57,1 afios) que caminan menos de 6.000
pasos al dia presentan un mayor riesgo de obe-
sidad/sobrepeso (OR: 2,1, IC 95 %: 1,05 a
2,94) y una circunferencia de cintura mas alta
(OR: 1,7, IC 95 Y%: 1,23-3,62) que las mas
activas?’. Asi, por el uso de una definicién
diferente de sedentarismo, las mujeres sedenta-
rias en nuestro estudio presentan un mayor
riesgo de ser obesas.

En segundo lugar, el presente estudio mos-
tré que la prevalencia de obesidad fue mayor
entre las mujeres deprimidas. Esta asociacion
también se ha observado en un estudio estado-
unidense que evalué 177.047 norteamericanos
adultos e informé que la depresion, asi como la
ansiedad, se relacionaron con un mayor riesgo
de obesidad, independientemente del estado de
salud, factores psicosociales o estilos de vida.
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En los hombrtes, esta asociacion fue vista solo
cuando el IMC era superior a 40 kg/m?; en las
mujeres, por otro lado, este riesgo era mayor
cuando el IMC era superior a 25%8. Esta relacion
también se demostré en la Tercer Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién. De hecho, la
obesidad en mujeres se asocia con la depresion
durante el pasado mes (OR: 1,82, IC 95 %, 1,1
a 3,3), pero no en los hombres (OR: 1,73, IC 95
%, 0,56-5,37)%.

Sobre la base de las dos observaciones ana-
lizadas anteriormente, hubo interés en la eva-
luaciéon de la influencia de la depresion y el
sedentarismo sobre la prevalencia de la obesi-
dad. Se observé que las mujeres con estado de
animo depresivo probablemente eran mas se-
dentarias que aquellas con estado de animo
normal (67,0 % vs. 61,3 %, p < 0,001, respec-
tivamente). También se encontré que el
sedentarismo presenta una asociacion mas fuer-
te con la obesidad entre las mujeres deprimidas.
En este sentido, hay que tener en cuenta que
durante la posmenopausia, el estado de animo
depresivo (un sintoma de la menopausia) es
modulado por alteraciones neuroquimicas se-
cundarias al déficit de esteroides ovaricos que
concomitantemente podria referirse a una dis-
minucion del gasto calérico®; de hecho, parece
que también involucra el sistema nervioso cen-
tral (SNC)3L

Por lo tanto, podriamos plantear la hipotesis
de que los cambios hormonales de la menopau-
sia causan alteraciones quimicas en el cerebro
que no solo estan relacionadas con los cambios
de estado de 4animo, sino también con el aumen-
to de peso. Por otra parte, se debe tener en
cuenta que el déficit de estrégenos produce un
aumento de péptidos cerebrales que aumentan
el apetito (neuropéptido Y, la grelina y la con-
centracion de la hormona melanina)®?, y por lo
tanto, entender por qué los cambios de peso son
mas frecuentes durante el climaterio. Un papel
del SNC en el desarrollo de la obesidad también
es apoyado por el hecho de que las mujeres
climatéricas obesas presentan una mayor preva-
lencia de sintomas vasomotores (también vin-
culados a los neurotransmisores)>’.

Nuestro modelo de regresion logistica mos-
tr6 que el sedentarismo y la depresion esta-
ban asociados de forma independiente con un



mayor riesgo de obesidad. Sin embargo, de
nuevo centrados en el papel de la CNS en la
obesidad, se observé que habia otros factores
relacionados con el exceso de peso en el que el
sistema nervioso tiene un importante compo-
nente etiopatogénico. El mas importante de
estos factores fue la hipertension arterial y, mas
especificamente, el neurotransmisor dopamina
a través de su significativa influencia sobre el
sistema nervioso central y/o auténomo?*. Tam-
bién observamos que trastornos del suefio se
asociaron significativamente a la obesidad.
Apoyando nuestra observacion esta el hecho de
que los problemas de suefio y de estado de
animo observados durante la transicién
menopausica han sido relacionados con cam-
bios vinculados con los estrégenos en la trans-
misiéon neuronal serotoninérgica (incluyendo
cambios en el numero de sitios de unién de los
transportadores de serotonina). Los sintomas
vasomotores fueron otro significante factor in-
dependiente asociado con obesidad. Como se
mencion6 anteriormente, estos sintomas estan

relacionados con neurotransmisores3*,

El climaterio se relaciona con una tendencia
a ganar peso y, en particular, un aumento en la
grasa abdominal, que es un elemento central del
sindrome metabdlico. El hecho de que la defi-
ciencia del estrégeno neuroquimico induzca
cambios que pueden jugar un papel en el desa-
rrollo de la obesidad podria llevarnos a postular
la utilidad de reemplazo hormonal en la preven-
cién de la obesidad. La mayoria de estudios en
animales y humanos parecen indicar que el
aumento de peso y la obesidad abdominal en la
hembra podrian ser atenuados por el remplazo
hormonal®. Esto también es apoyado por un
estudio en mujeres posmenopausicas que mos-
traron que la falta de la terapia hormonal fue un
factor de riesgo para el sobrepeso (OR: 1,69, 95
% 1IC 1,06-2,63)%°. Un estudio multinacional
latinoamericano encontré que las mujeres con
sindrome metabdlico utilizaron con menor fre-
cuencia la terapia hormonal (OR: 0,59, IC 95 %
0,51-0,70). Por lo tanto, podriamos plantear la
hipotesis de que la terapia hormonal puede
tener un efecto positivo sobre la obesidad, ya
que mejora el estado de animo, que a su vez
disminuye el sedentarismo, y tiene efectos so-
bre el SNC que modifican el metabolismo. Esta

hipétesis esta apoyada por un estudio en monos
Rhesus que informa que la accién estrogénica
de un modulador selectivo del receptor de es-
trégeno (SERM) reduce el peso corporal y la
obesidad después de la ooforectomia, redu-
ciendo la ingesta de alimentos y aumentando la
actividad fisica, especialmente entre los anima-

les mas sedentarios®’.

Entre las debilidades de este estudio se puede
mencionar su disefio transversal que no permite
el analisis de relaciones causales. Igualmente,
consideramos que la utilizaciéon de la definicién
de sedentarismo, aunque tiene valor
epidemiolégico, carece del rigor de otros instru-
mentos mas especificos utilizados en la evalua-
cién de la actividad fisica. A pesar de esto, el alto
numero de sujetos estudiados y su naturaleza
multicéntrica (atenuando asi los sesgos locales)
podrian verse como potenciales fortalezas, pero
al mismo tiempo podrian ser una debilidad debi-
do a la variabilidad en los diferentes centros.

En resumen, se puede concluir que la obesidad
en las mujeres de edad mediana es la consecuencia
de la interacciéon de multiples factores. Sin embar-
go, la deficiencia estrogénica parece jugar un
papel significante ya sea aumentando el
sedentarismo (como resultado de los cambios de
animo) y/o por efecto directo a nivel del SNC. La
deficiencia de estrégenos produce una disminu-
cion del gasto energético y un aumento del apetito.
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ACTUALIDAD INMEDIATA

Recomendaciones para el cuidado clinico de la mujer de
mediana edad. Parte I. North American Menopause Society

(NAMS). 2014

Consideramos de suma importancia este enfoque clinico practico de la mujer periy
postmenopausica para la practica en el consultorio, Lo publicaremos en dos partes

Nota del Editor

CAPITULO 1. MENOPAUSIA

Revision general de la menopausia

Puntos claves

1. La menopausia es un evento fisiologico

normal, definido como el dltimo periodo
menstrual (FUM) y que refleja la pérdida

de la funcién folicular ovarica.

. La menopausia espontanea o natural se
reconoce retrospectivamente después de
12 meses de amenorrea. Se produce en
una edad promedio de 52 afos, pero pue-
de variar ampliamente desde 40 hasta 58
afios. En Latinoamérica es a los 45 £2
aflos.

La menopausia inducida se refiere al cese
de la menstruaciéon que ocurre después de
ooforectomia bilateral o ablacién iatro-
génica de la funcién del ovario (por ejem-
plo, por quimioterapia o radiacién pélvica).

. En las etapas que el Stages of Repro-
ductive AgingWorkshop (STRAW) esta-
blecié una nomenclatura y un sistema de
clasificaciéon para el envejecimiento
reproductivo femenino en el 2001, el cual
fue revisado en 2011 con el sistema de
estadificacion STRAW + 10.

. De acuerdo con STRAW + 10, la transi-
cién menopausica se refiere al perfodo de
tiempo cuando se producen cambios en el
ciclo menstrual y endocrinos, comenzan-
do con la variaciéon en la duracién del
ciclo menstrual y terminando conla FUM.
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5. La insuficiencia ovarica primaria describe

una pérdida transitoria o permanente de
la funcién ovarica que conduce a la ame-
norrea en mujeres de menos de 40 afios.
Esta condicién afecta a aproximadamen-
te el 1% de las mujeres. La menopausia
prematura describe la menopausia que se
produce en las mujeres de 40 a 45 afios y
es experimentada por aproximadamente
el 5% de las mujeres. La menopausia
prematura se puede utilizar para referirse
a casos definitivos de la menopausia an-
tes de los 40 afios, tal como con la extit-
pacion quirdrgica de ambos ovarios.

. En el afio 2025, el numero de mujeres

posmenopausicas se espera que aumente
a 1,1 mil millones en todo el mundo.

Recomendaciones para la atencion clinica

1. La menopausia puede ser vista como un

evento centinela que permite una oportu-
nidad unica de dialogo entre mujeres y sus
proveedores de atencion médica para eva-
luar y mejorar las practicas relacionadas

con la salud. (Nivel II)

2. El asesoramiento sobre menopausia, inclu-

yendo la discusiéon de cambios fisiolégicos,
los sintomas relacionados con la evaluacién
de la menopausia y las opciones de trata-
miento, la revision de las recomendaciones
de deteccién, y la discusion de las estrate-
gias de reduccion de riesgos de enfermedad
y las cuestiones psicosociales, facilita la
decisiéon informada entre las mujeres de
mediana edad y las mayores. (Nivel II)



3. Al considerar las preocupaciones, valores

y preferencias de las mujeres, los practi-
cantes de la menopausia tienen el poten-
cial de mejorar el sentido de bienestar de
ellas, no solo en la menopausia sino para
el resto de sus vidas. (Nivel III)

Envejecimiento ovarico yla produccion
de hormonas

Puntos clave

1.

La transiciéon de la menopausia refleja la
declinaciéon natural de la produccién de
estrégeno ovarico folicular. Se caracteri-
za por un numero de cambios del ciclo
menstrual, con el aumento de episodios
de amenorrea. Dado que la produccién
ovarica de estradiol disminuye atin mas,
se produce la ausencia total de la mens-
truacion

. La menopausia se define retrospectiva-

mente como el ultimo periodo menstrual,
que se produce en promedio a la edad de
52 anos y se diagnostica después de 12
meses consecutivos de amenorrea.

. Los sintomas de la transicion de la meno-

pausia, principalmente los vasomotores
(VMS), agrupados en una ventana de 2
afios inmediatamente antes y después de
la FUM, pueden continuar durante mu-
chos aflos en algunas mujeres.

Los cambios caracteristicos en el eje
hipotalamo-pituitaria ovario (HPO) du-
rante la transicibn menopausica, como
resultado de la retroalimentacion del ova-
rio con inhibina y estradiol disminuidos,
se manifiestan principalmente como ele-
vaciones en la hormona estimulante del
foliculo (FSH). Aunque mecanismos cen-
trales pueden contribuir al envejecimien-
to reproductivo, estin menos bien
caracterizados.

. Los cambios suprarrenales concurrentes

con la transicion menopausica incluyen
elevaciones de cortisol sérico y elevacio-
nes transitorias en el sulfato de dehidroe-
piandrosterona, androstenediol, y otros
andrégenos adrenales.
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6. EL entendimiento de la funcion del re-

ceptor de esteroides facilita el desarrollo
de agentes farmacologicos que selectiva-
mente manipulan estos receptores y tie-
nen efecto en una gran variedad de los
resultados clinicos.

Recomendaciones para la atencién clinica

1. El inicio y el curso de la transicion de la

menopausia son mejor determinados por el
monitoreo del ciclo menstrual con un ca-
lendario menstrual de papel o electrénico
disefiado para este proposito. (Nivel I)

. Teniendo en cuenta la naturaleza erratica

de la funcion ovarica durante la transicion
de la menopausia, las mediciones hormo-
nales son dificiles de interpretar y en la
mayorfa de los casos deberia ser evitado.
(Nivel II)

. Si bien los factores determinantes de la

reserva ovarica, incluyendo niveles de
hormona antimulleriana (HAM, dia 3 del
ciclo FSH vy estradiol, y recuento de
foliculos antrales de ovario, estan dispo-
nibles, su uso clinico es mejor limitarlo a
la consejeria de las mujeres que buscan la
fertilidad en lugar de la prediccion de
tiempo de la menopausia. (Nivel I)

. En las no fumadoras sanas, dosis bajas de

anticonceptivos orales pueden ser consi-
deradas para el tratamiento de sangrados
fuertes o irregulares durante la transicién
de la menopausia. Mejoran el sangrado en
parte por la reduccion de las amplias ex-
cursiones en la secreciéon de hormonas
HPO. (Nivel I)

. Como los sintomas molestos pueden co-

menzar mucho antes de la cesacién de la
menstruacion, los proveedores de salud
deben preguntar a sus pacientes de me-
diana edad sobre VMS y proporcionar
informacién respecto a las opciones tera-
péuticas, aunque sus menstruaciones to-
davia sean ciclicas. (Nivel II)

. Teniendo en cuenta que los ciclos

ovulatorios ocurren durante la transicién
menopausica, se recomienda la anticon-
cepcién hasta que las mujeres hayan ex-

ACTUALIDAD INMEDIATA



perimentado 12 meses de amenorrea.
(Nivel I)

7. El riesgo de la patologia endometrial se

incrementa en la transicién de la meno-
pausia porque las concentraciones de es-
trégeno sérico se elevan de forma
intermitente y la produccién de progeste-
rona por el ovario se ve disminuida. Cual-
quier sangrado irregular o abundante en la
mediana edad debe sercompletamente
evaluado. (Nivel I)

Lamenopausia prematuraylainsuficiencia
ovarica primaria

Puntos clave

1. La menopausia natural se produce aproxi-

madamente a la edad de 52 anos. La
menopausia prematura es un término ge-
neral utilizado para describir menopausia
que ocurre antes de los 40 afios.

. Insuficiencia ovarica primaria (IOP) es el
término preferido para la insuficiencia
ovarica prematura, porque esta condicion
puede ser transitoria y puede aparecer y
desaparecer.

. La insuficiencia ovarica primaria puede
surgir de la disminuciéon de la reserva
ovarica o de disfuncién folicular oviarica.
Aunque la etiologia de la IOP es a menudo
idiopatica, puede ser causada por anor-
malidades genéticas, disturbios metabo-
licos, cirugia pélvica, la radioterapia, la
quimioterapia o trastornos inmunes.

. El tratamiento para los sintomas meno-

pausicos asociados con IOP puede incluir
enfoques hormonales y no hormonales.

Recomendaciones para la atencion clinica

1. Evaluacion del IOP esta garantizada para

cualquier mujer menor de 40 anos de edad
que pierde tres o mas ciclos menstruales
consecutivos. (Nivel I)

. La evaluacion inicial debe incluir ensayos
para gonadotropina coriénica humana
(hCG), FSH, estradiol, prolactina y la
hormona estimulante de la tiroides (TSH).
El diagnoéstico de IOP se confirma por
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dos niveles elevados de FSH al menos con
un mes de diferencia. (Nivel I)

3. La evaluacién posterior de la reserva
ovarica con niveles de HAM y /o determi-
nacién de ultrasonido vaginal de recuento
de foliculos antrales puede ser util en el
asesoramiento y manejo. (Nivel II)

4. Para las mujeres con sospecha de IOP, la
evaluacién adicional debe incluir un
cariotipo y pruebas para una premutacién
X fragil, anticuerpos antiperoxidasa
tiroidea, anticuerpos adrenales, y niveles
de glucosa en ayunas, calcio y fésforo
sérico. Dado que endocrinopatias autoin-
munes pueden evolucionar con el tiempo,
se recomienda la vigilancia permanente,
ademas de la evaluacién inicial. (Nivel II)

5. En las mujeres antes del tratamiento del
cancer durante los afos reproductivos,
debe ser considerada la remision urgente
a un especialista en fertilidad para el ase-
soramiento sobre el futuro de su materni-
dad y las opciones de preservaciéon de
fertilidad. El asesoramiento sobre fertili-
dad mais adelante en el curso del trata-
miento del cancer es también importante.
(Nivel II).

6. La terapia hormonal o los estrégenos con-
tenidos en la anticoncepcion hormonal, si
no esta contraindicada, se recomienda
para tratar los sintomas menopausicos y
preservar la densidad mineral 6sea en
mujeres con menopausia prematura, OIP.
(Nivel I)

CAPITULO 2. CAMBIOS CORPORALES
EN LA EDAD MEDIANA

Cambios vulvovaginales

Puntos clave

1.La pérdida de estrogeno posmenopausica
y el envejecimiento acompafiado de cam-
bios fisiol6gicos, vasculares, neurologicos
e histolégicos puede resultar en sintomas
vulvovaginales, incluyendo irritacion,



ardor, picazén, flujo vaginal, sangrado
postcoital y dispareunia.

2. El sindrome genitourinario de la meno-

pausia (SGM), un sindrome que abarca la
atrofia vulvovaginal sintomatica (AVYV),
puede tener un impacto significativo en la
calidad de vida de las mujeres de mediana

3.

Cualquier sangrado después de la meno-
pausia, incluyendo sangrado postcoital, re-
quiere una evaluaciéon completa. (Nivel I)

Peso corporal

Puntos clave

edad, con efectos sobre la funcién sexual 1. La cantidad promedio de peso ganado
y las relaciones interpersonales. durante la transicion menopausica es de 5
. : . libras (2,3 kg). El aumento de peso es mas
. Las mujeres de cualquier edad con niveles (2,3 kg) : p
. . . . probable de estar relacionado con el en-
bajos de estrégeno, incluyendo mujeres L . .
. P L oo vejecimiento y estilo de vida que con la
con insuficiencia ovarica primaria, meno- . .
. : . menopausia en si.
pausia prematura, amenorrea hipotala-
mica o hiperprolactinemia, durante la 2. La obesidad estd asociada con una varie-
lactancia, o después del tratamiento con dad de condiciones adversas de salud y
agonista de la la hormona liberadora de sintomas vasomotores mas graves duran-
gonadotropina (GnRH)/antagonistas o te la transiciéon de la menopausia.
inhibidores de la afognatsagfmlﬁedeﬂ X~ 3. Un déficit calbrico diario de 400 keal a 600
perimentar sintomas de v kcal, la actividad fisica regular, la ingesta
. La presentacion, el diagnéstico y el trata- baja en grasas, el consumo de frutas y verdu-
miento de la vulvovaginitis causada por ras, y apoyo para la conducta en curso se han
candida, la vaginosis bacteriana o trico- asociado con la pérdida de peso sostenida.
mon1'I1s1s en las mujeres posrrienopau'smas 4. La aplicacion de las recomendaciones de
son 1os mISmos que en las mujeres la American Heart Association sobre dieta
premenopausicas. y estilo de vida en general puede dismi-
. Las distrofias vulvares (incluyendo escle- nuir el riesgo de enfermedades cardio-
rosis del liquen, liquen plano e hiperplasia vasculares y enfermedad no cardiaca.
d? células .escarr.losas,/hquen simple cr6- 5. Las opciones farmacoldgicas para la pér-
nico) y la dlsplasm,o cancer vulvar p'ueden dida de peso incluyen fentermina HCI,
presentarse con 51r’1to’rnas vulvovaglnalés, dietilpropién, orlistat, Lorcaserin y
con un examen pélvico reve}lando lesio- fentermina/topiramato de liberacién
nes focales, placas blancas, areas desnu- extendida.
das o engrosamiento de la piel. ) o
6. Las opciones quirdrgicas para perder peso

Recomendaciones para la atencion clinica incluyen procedimientos restrictivos, pro-

: . P cedimientos de malabsorcion y procedi-
1. A todas las mujeres perimenopausicas y

posmenopausicas se les debe preguntar
acerca de los sintomas vulvovaginales y
urinarios en cada visita completa. (Nivel II)

. El examen de la vulva y la vagina después
de la menopausia debe incluir la inspec-
cién visual de las placas, engrosamiento
de la piel, decoloraciones o lesiones. Le-
siones blanca, pigmentada o vulvar en-
grosada o lesiones vaginales deben tener
una biopsia para obtener un diagndéstico
preciso y para descartar una afeccion
premaligna o maligna. (Nivel I)
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mientos mixtos; la cirugia bariatricatiene
generalmente mayores tasas de pérdida de
peso en la obesidad mérbida y mas altas
tasas de resolucién de condiciones comor-
bidas que el estilo de vida o las opciones
farmacologicas.

Recomendaciones para la atencion clinica

1.

Todos los adultos deben ser examinados
para la obesidad y se les debe ofrecer
intervencion en funcién de su indice de
masa corporal (IMC) y la presencia de
comorbilidades. (Nivel I)

ACTUALIDAD INMEDIATA



2. La intervencién terapéutica debe ser consi-

Piel

derada como parte de un programa integral
que incluye dieta y actividad fisica en las
mujeres con un IMC mayor de 30 kg/m? o
mayor de 27 kg/m? con comorbilidades.

(Nivel II)

. La cirugfa bariatrica se debe considerar

para mujeres con un IMC de 40 kg/m? o
supetior, o un IMC mayor de 35 kg/m? con
comorbilidades en las que han fracasado
con las medidas conservadoras. (Nivel II)

Puntos clave

1.

Cambios en la piel asociados con la meno-
pausia incluyen la disminucién del grosor
de la piel y la elasticidad, la pérdida de
colageno, el aumento de la laxitud y la
formacién de arrugas.

Mas envejecimiento marcado de la piel se
produce con la exposicién cronica a ciet-
tos factores ambientales, principalmente
al sol y al tabaquismo. Los signos de
envejecimiento de la piel incluyen arru-
gas, despigmentacién, telangiectasias,
rugosidad y sequedad.

Recomendaciones para la atencion clinica

1.

Los proveedores sanitarios deben alentar
a las mujeres a reducir la exposicién al sol
y a no fumar para minimizar cambios
adversos en la piel causados por factores
ambientales y el envejecimiento. (Nivel I)

. Para reducir el dafno por luz a la piel, las

mujeres deben ser aconsejadas de evitar
el sol del mediodia, usar protector solar
consistentemente, usar sombreros y ropa
de proteccién y evitar salones de broncea-
do. (Nivel I)

El cabello

Puntos clave

1.

Cambios en el cabello, incluyendo la pér-
dida de este y el crecimiento excesivo de
vello, son comunes durante la transicion
de la menopausia y la posmenopausia.
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. Multiples factores, incluyendo los cam-

bios hormonales en la menopausia, la
predisposicion genética y el estrés, con-
tribuyen a los cambios en el vello en la
edad.mediana

. En cuanto al patrén de pérdida de cabello

en la mujer (PPCM), la alopecia androge-
nética y el efluvio telégeno son las dos
formas mas comunes de alopecia..

. El aumento en la proporciéon de andré-

genos a estrogenos durante la transicion
de la mediana edad puede influir en cam-
bios en el pelo en las mujeres. Esto se
evidencia por el aumento en la densidad
del cabello que se puede lograr con trata-
mientos antiandrégenos en algunas
mujeres.

Recomendaciones para la atencién clinica

1. Antes de iniciar el tratamiento para la

pérdida del cabello o el hirsutismo, se
requiere una historia clinica completa que
incluya el inicio, la duracién, el patrén y la
cantidad de pérdida de cabello o creci-
miento excesivo de vello. LLas condicio-
nes médicas y los medicamentos pueden
contribuir a la pérdida del cabello o
hirsutismo, lo cual debe ser revisado. Las
pruebas para el exceso de andrégenos, los
trastornos por deficiencia cronica de hie-
rro y de la tiroides pueden estar indicadas.
(Nivel I)

. El minoxidil tépico al 5%, utilizado una

vez al dia, es un tratamiento de la PPCM
aprobado por la FDA. El minoxidil com-
binado con un antiandrégeno tal como la
espironolactona es de uso comun en las
mujeres con PPCM, aunque hay pruebas
limitadas para apoyar este enfoque. (Ni-
vel II)

. Mujeres con PPCM y exceso medible de

andrégenos responden de manera dife-
rente a la terapia antiandrégeno en com-
paraciéon con mujeres con PPCM vy los
niveles de andrégenos normales. En nin-
guno de los grupos de mujeres ha sido
probada la eficacia de antiandrégenos
porque no ha habido ningun gran estudio
aleatorizado ni ensayos controlados



aleatorios (ECA) antiandrégenos que in-
vestiguen en mujeres perimenopausicas o
posmenopausicas con PPCM. (Nivel II)

. La terapia hormonal (TH) es compatible
con el crecimiento del cabello, ya que
soporta otras estructuras de la piel; pero
la pérdida de cabello no es una indicacién
para el uso de TH. (Nivel II)

. Champus anticaspa tales como ketocona-
zol al 2% y piritiona de zinc 1% pueden
serutilizados para promover el crecimiento
del cabello del cuero cabelludo. Aerosoles
toépicos camuflados o fibras de queratina
se pueden utilizar como una alternativa
para alcanzar la suficiente densidad para
la pérdida de cabello frontal en PPCM.
(Nivel II)

. El tratamiento para el hirsutismo se cen-
tra en una combinacién de terapias
hormonales, el bloqueo androgénico
periférico y la depilacién mecanica. El

compleja, y se necesita mas estudio en
este aspecto.

. La degeneracion macular (DM relaciona-

da con la edad es la causa lider de ceguera
en los Estados Unidos. Pese a que las
mujeres no estan en mayor riesgo de DM
comparadas con los hombres, hay mas
mujeres que hombres con DM debido a su
mayor longevidad.

Recomendaciones para la atencion clinica

1. Los proveedores de salud deben preguntar a

las mujeres de mediana edad sobre sintomas
oculares, alentar los examenes regulares de
los ojos y referir a la consulta oftalmolégica
cuando esté indicado. (Nivel I)

2. Como la terapia menopausica aumenta el

riesgo de sintomas de ojo seco, las mujeres
en TH con ojos secos molestos deben ser
informadas de esta asociacion. (Nivel III)

clorhidrato de eflornitina es una crema J1.0s oidos

topica aprobada porla FDA que reduce el
crecimiento del pelo facial no deseado en
las mujeres. La depilaciéon con cera, el

Puntos clave

1. La discapacidad auditiva aumenta mas

blanqueado, el afeitado y el tratamiento
con laser son otras opciones para enfren-
tar el hirsutismo. (Nivel II)

Puntos clave

1. Una de las quejas oculares mas comunes

asociadas con la menopausia es el ojo
seco. LLas mujeres reportan peores sinto-
mas de ojo seco y un mayor impacto de
estos sintomas en la vida cotidiana que
los hombres.

. Los tratamientos eficaces para los ojos
secos incluyen lubricantes topicos, oclu-
sion del punto lagrimal y agentes
antiinflamatorios.

. La prevalencia de cataratas es mayor en
las mujeres posmenopausicas que en los
hombres de la misma edad.

. La relacion entre la terapia hormonal para
la menopausia y el riesgo de glaucoma es
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alla de los 50 afios y esta asociada con la
depresion y el aislamiento social.

. La pérdida de audiciéon puede resultar de

una variedad de causas, incluyendo enve-
jecimiento, lesiones en la cabeza, tumores,
infecciones, la cera del oido, larga exposi-
cion a ruidos muy fuertes y posiblemente la
pérdida de hormonas reproductivas.

. No esta claro si la transicion de la meno-

pausia actia como desencadente de una
progresiéon mas rapida de la pérdida
auditiva.

. Los niveles fisiolégicos de estrogeno pue-

den preservar la audicién, pero la terapia
hormonal con estrégeno-progestageno
puede tener un pequefio efecto negativo.

Recomendaciones para la atencion clinica

1. Las mujeres que experimentan pérdida de

la audicién en la mediana edad deben
sometetrse a una evaluacién a fondo, con
el tratamiento proporcionado si esta indi-
cado (Nivel I).

ACTUALIDAD INMEDIATA



Dientesy cavidad oral

Puntos clave

1. La pérdida de dientes se asocia con la

densidad mineral del hueso (DMO) del
esqueleto disminuida, especialmente en
la mandibula superior.

. Las mujeres con DMO baja son mas sus-
ceptibles a enfermedad periodontal.

. Eluso de bisfosfonatos orales a largo plazo
puede retrasar la curaciéon en el hueso
alveolar, especialmente cuando la enfer-
medad periodontal también esta presente.

. La deficiencia de estrégenos esta asocia-
da con el adelgazamiento y la recesion
gingival. Las fluctuaciones hormonales
también pueden aumentar la inflamacion
periodontal y la susceptibilidad a lesiones
orales.
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Recomendaciones para la atencién clinica

1. Las mujeres de mediana edad deben so-

meterse regularmente a examenes dental
y periodontal, con limpiezas y tratamien-
tos dentales segtin sea necesario. (Nivel I)

. Las mujeres deben mantener una buena

higiene bucal mas alla de la menopausia,
incluyendo el uso regular de pasta de
dientes con contenido de flior y/o los
enjuagues bucales. (Nivel I)

. Las mujeres posmenopausicas deben man-

tener la salud 6sea como parte del apoyo
a la salud dental y periodontal.

. Deben informar a sus proveedores de ser-

vicios dentales de los resultados de las
pruebas de la DMO y el uso de medica-
mentos relacionados. (Nivel II)
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Nivel I: Ensayo propiamente randomizado y controlado.

Nivel II-1:  Bien disefiado, y controlado pero sin randomizacion.

Nivel II-2:  Estudio de corte analitico de cohorte o casos-controles, preferiblemente realizado
por mas de un centro o grupo de investigacion.

Nivel II-3:  Series multiples con o sin intervencion (p. ej., estudios cross sectional e investigacio-
nes sin controles); experimentos no controlados con resultados dramaticos también
se incluyen en este tipo de evidencia.

Nivel III: Opiniones de autoridades respetables, basadas en experiencia clinica, estudios

descriptivos y reporte de casos. Reporte del comité experto.

¢Cual es la relacion entre la funcion sexual y los niveles de hormonas en mujeres de

42 a 52 anos de edad?

Algunos dominios de la funcién sexual en el estudio se relacionaron con niveles de

testosterona y FSH

RANDOLPH JF, ZHENG H, AVIS NE, GREENDALE GA, HARLOW SD.

Masturbation frequency and sexual function domains are associated with serum reproductive hormone levels
across the menopausal transition. | Clin Endocrinol Metab. November 20, 2014 [Epub ahead of print|.

Nivel de Evidencia: II-3.

Resumen. Usando la poblacién de la inves-
tigaciéon Study of Women’s Health Across the
Nation (SWAN) de 3.302 mujeres de 42 a 52
aflos de edad (el utero intacto y al menos un
ovario y no uso de hormonas exégenas) que se
autoidentificaron como blancas, negras, hispa-
nas, chinas o japonesas, los investigadores eva-
luaron la funcién sexual con un cuestionario
autoadministrado al inicio del estudio y 10
visitas de seguimiento. Se extrajo sangre para
determinacién de niveles séricos de testoste-
rona, estradiol, hormona foliculo estimulante
(FSH), globulinaligadora delas hormonas sexua-
les (SHBG) y sulfato de dehidro-epiandrosterona
(DHEAS). Las principales medidas de resulta-
dos fueron la frecuencia de la masturbacion, el
deseo sexual, la excitacion sexual, y el orgasmo
y dolor durante el coito, de acuerdo con su
propio informe.

Se encontré que la masturbacién, el deseo
sexual y la excitaciéon tuvieron una asociacion
positiva con la testosterona, mientras que la

masturbacion, la excitaciéon y el orgasmo pre-
sentaron una asociacioén negativa con los nive-
les de FSH. El estradiol no estaba vinculado a
ningun dominio de la funcién sexual medida, y
el dolor durante las relaciones sexuales no se
asoci6 con ninguna hormona.

Comentario. El papel de la testosterona en
la funcién sexual femenina sigue siendo incierto
y ha sido el tema de muchas investigaciones de
alta calidad. Al considerar la investigacion en
esta area, es importante distinguir entre los
estudios que investigan el impacto de la
testosterona en la fisiologia sexual femenina
normal y aquellos que examinan la eficacia
potencial de la testosterona en el tratamiento de
las mujeres con disfunciéon sexual. El estudio
actual utiliza la base de datos de SWAN para
abordar si las hormonas reproductivas estan
relacionadas con la funcién sexual durante la
transicion de la menopausia. EI SWAN ofrece
una gran oportunidad para examinar esta impoz-
tante cuestién, después del seguimiento
longitudinal de un gran grupo de mujeres durante

MENOPAUSIA AL DiA



mas de 10 aflos; ofrece muchas observaciones y
alto poder estadistico para identificar incluso
pequefias relaciones entre las hormonas y el
comportamiento. Ademas, la poblacién de estu-
dio es una cohorte multiétnica basada en la
comunidad, por lo que los resultados pueden ser
generalizables a las mujeres estadounidenses.

Investigaciones anteriores han identificado
un posible papel de los andrégenos endégenos
en la sexualidad femenina. En efecto, un au-
mento de la actividad sexual en la mitad del
ciclo, en correlacién con el pico de la mitad del
ciclo de la testosterona, se observa en algunos
pero no en todos los estudios.!? Es més proba-
ble que se observe una asociacién en las activi-
dades independientes de la pareja, como la
masturbacion, probablemente debido a que la
actividad asociada a la pareja se ve afectada por
una multitud de factores, ademas de las hormo-
nas y el nivel inherente de deseo, como la
calidad de la relacion, el interés de la pareja y el
habito.

Por el contrario, una asociacion significativa
entre los niveles de funcién normal o anormal y
los niveles de andrégenos séricos sexuales not-
males o deficientes no se ha visto en la mayoria
de los estudios poblacionales utilizando cues-
tionarios validados de la funcién sexual y ensa-
yos de androgenos de alta calidad. En el estudio
Melbourne Women’s Midlife Health Project,
factores de la relacion (en lugar de los cambios
en los niveles hormonales) fueron los principa-
les predictores de la funcién sexual a través de
la transicién menopausica.’ En un estudio basa-
do en la comunidad, de seccién transversal, de
mas de 1.000 mujeres de 18 a 75 afos, no hubo
una relacion clinicamente significativa entre los
andrégenos y el nivel de funcién sexual.* En un
estudio anterior de los correlatos de andrégenos
circulantes en mujeres de mediana edad del
SWAN, los niveles de testosterona se asociaron
minimamente con un mayor deseo sexual.’

En el estudio SWAN actual, la masturba-
cion, la excitacioén y el deseo sexual se asocia-
ron positivamente con la testosterona. Como
los autores establecen claramente, las relacio-
nes entre la funcién sexual y los andrégenos
son sutiles y pueden ser de importancia clinica
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limitada. El odds ratio ajustado para un cambio
en la funcién sexual asociada con un unico
aumento de una desviacién estindar en los
niveles de testosterona fue 1,052 para el deseo
y 1,073 para la masturbacion. Estos aumentos
muy pequefios en los odds ratios probablemente
solo son estadisticamente significativos debi-
do al gran nimero de puntos de datos disponi-
bles. Aunque investigaciones anteriores han
demostrado una relacién entre el estradiol y la
dispareunia en mujeres de mediana edad, pro-
bablemente debido al efecto de la deficiencia
de estréogenos en la atrofia vulvovaginal, el
estradiol no estaba relacionado con ningin
dominio de la funcién sexual medido en este
estudio, incluyendo el dolor con la relacion
sexual.

Las limitaciones de este estudio son que la
funcién sexual se evalué mediante un cuestio-
nario disefiado porlos investigadores del SWAN,
no validadas en otros estudios, y que los niveles
de la hormona fueron elaboradas entre los dias
2y 5 del ciclo (en mujeres ciclando), un tiempo
cuando los niveles hormonales son generalmen-
te bajos. Curiosamente, estos hallazgos no apo-
yan necesariamente la disminuciéon general de
la funcién sexual se observa con el envejeci-
miento y en toda la transicién a la menopausia,
como la testosterona cambid en un patrén en
forma de U en este estudio, con mayores niveles
medios de testosterona reportados al afio 10 en
comparacion con el afio 5.

Este estudio bien disefiado es compatible
con una relacién entre los andrégenos
enddégenos y la funcién sexual en mujeres de
mediana edad, aumentando nuestra compren-
sion de la compleja funcidon de las hormonas
reproductivas en la sexualidad femenina.

Jan L. Shifren, MD, NCM

Associate Professor of Obstetrics, Gynecology,
and Reproductive Biology

Harvard Medical School

Director, Mass General Midlife Women’s Health
Center

Massachusetts General Hospital

Boston, MA
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Uso de TH en las mujeres veteranas , mucho mas alto que en la poblacioén civil

Uso de TH asociado con el diagndstico de salud mental en mujeres veteranas

GERBER MR, KING MW, PINELES SL, ET AL.

Hormone therapy use in women veterans accessing 1 eterans Health Administration Care: a national cross-
sectional study. | Gen Intern Med. November 6, 2014 [Epub ahead of print).

Nivel de evidencia: II-3

Resumen. En este andlisis transversal de
las mujeres veteranas mayores de 45 afios de
edad (N = 157 195, edad media 59,4 y [desvia-
cién estandar = 12,2, rango = 46-110]) que
accedieron a la atencién ambulatoria de la
Veterans Health Administration los investiga-
dores examinaron la frecuencia del uso de la
terapia hormonal (TH) y si la salud mental fue
predictiva del uso de TH.

En la poblaciéon nacional, se estima que el
4,7% de las mujeres mayores de 45 afios usan TH.

Las principales medidas en este estudio fue-
ron analisis de regresion logistica con el uso de
TH como la variable dependiente.

En este grupo de veteranas, 16.227 (10,3%)
utilizaron TH. Los indicadores médicos mas
fuertes del uso de TH fueron histerectomia
(OR, 3,99 [3,53, 4,49]) y osteoporosis (1,35
[1,27, 1,42]). Un total de 49.557 (31,5%) en
este grupo de mujeres recibié al menos un
diagnéstico primario de un trastorno de salud
mental y eran mas propensas a usar TH que las
mujeres sin un diagnoéstico. Después de contro-
lar la demografia y la comorbilidad médica, las
mujeres con un trastorno del estado de animo o

un trastorno de ansiedad eran mds propensas a
usar TH.
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Este estudio sugiere que las mujeres vetera-
nas no descontintian la TH a la tasa de las
mujeres civiles.

Comentario. El titulo de este articulo es
engafioso, ya que uno espera del estudio des-
criptivo que se anuncia, la exploracién del uso
de TH entre mujeres veteranas. Una hipotesis
principal, sin embargo, es que el uso TH se
incrementara en esta poblacion especifica. Esta
hipétesis fue apoyada en el manuscrito por la
asociacion de los niveles de estradiol disminui-
dos y diversas condiciones de salud mental. No
obstante, preocupa un poco la sugerencia
subliminal de que la TH podtfa ser una estrate-
gia de gestion de adyuvante para la salud mental.

Infortunadamente como clinico y académi-
co percibo que de la informacién que este arti-
culo ofrece es poco lo que se puede traducir en
una practica o dominio educativo. Ciertamente,
la informacién mas valiosa podria haber sido
obtenida de esta amplia muestra de mujeres
sobre las que conocemos relativamente poco.

Anne Moore, DNP, ANP, FAANP

Women’s Health Clinical Trainer/Nurse
Practitioner

State of Tennessee Department of Health

Nashville, TN
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Impacto de los sofocos en el suefio durante la perimenopausia

Aunque informativo, este estudio nos deja con muchas preguntas clinicas sobre la calidad

del suefio

DE ZAMBOTTI M, COLLRAIN IM, JAVITZ HS, BAKER FC.

Magnitude of the impact of hot flashes on sleep in perimenopausal women. Fertil Steril.

2014;102(6):1708-1715.

Nivel de evidencia

Resumen. Con el fin de cuantificar el im-
pacto de los sofocos registrados objetivamente
sobre el suefio en mujeres perimenopausicas,
este estudio transversal, realizado en un labora-
torio de suefio, siguié a 34 mujeres perimeno-
pausicas (edad media, 50,4 afos) a través de 1
a 5 registros polisomnograficos para un total de
63 noches. Se identificaron 222 sofocos y los
datos fueron analizados con modelos de efectos
mixtos jerarquicos y correlaciones de rangos de
Spearman. Los principales criterios de valora-
cién fueron medidas polisomnograficas del sue-
flo y percibidas, asi como medidas de sofocos
subjetivos y objetivos.

Hubo un promedio de 3,5 fogajes objetivos
por la noche (95% intervalo de confianza [IC],
2,8 a 4,2, rango 1-9). Un total de 69,4% de los
sofocos se asociaron con un despertar (prome-
dio de 16,6 minutos), lo que representd el 27,2%
del tiempo despierto total por noche. En las
mujeres que tienen sofocos mas percibidos y
molestos, hubo una correlacion con la vigilia y
despertares mas percibidos también como mas
fogajes objetivos asociados con tiempo des-
pierto y frecuencia de fogajes.

Comentario. Este articulo comienza con
una magnifica revision de los sintomas
menopausicos de insomnio.

En lugar de solo mirar los biomarcadores
indirectos de fatiga o consecuencias para la
salud reportadas, los investigadores aplicaron
la ciencia de la polisomnografia (PSG) para el
estudio del bochorno vasomotor en condicio-
nes de laboratorio y la compararon con la per-
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cepcion subjetiva del suefio asociada a la alte-
racion vasomotora. La PSG realiza medida de
unificaciéon de las diversas variables fisiologi-
cas, segun la Academy of Sleep Medicine
(AASM),! y los datos obtenidos son muy am-
plios en términos de fase del suefio, movimien-
tos y despertares, asi como los parametros
respiratorios. El estudio utilizé el sistema de
puntuacion para los eventos relacionados con
el sueno en el manual de AASM 2007 y los
registros estandar de suefio para los datos infor-
mados por los pacientes. Esta tecnologia esta
bien estudiada y definida en el grupo de la apnea
del suefio obstructiva, pero menos bien estudia-
da usando hipoestrogenemia o sintomas
vasomotores como un marcador para las varia-
bles del suefo. Mediante el uso de esta
tecnologfa, pueden clinicamente comparar la
conductancia por la piel (como el parametro
principal componente del flash caliente) con el
PSG documentado y despertares percibidos por
las pacientes después del inicio del suefio
(WASO), en quienes tienen un promedio de 3,5
sofocos por noche. Los autores trataron de
lograr robustez en sus datos mediante el registro
de pacientes de una a cinco veces en el labora-
torio, disminuyendo el efecto conocido de la
variabilidad en los estudios del suefio de un
individuo. Las participantes tenfan todavia un
numero muy variable de episodios vasomotores,
como cabrfa anticipar en estas pacientes que
eran perimenopausicas.

En general, este estudio determiné que no
todos los sofocos despiertan a las pacientes, y
cuando lo hacen, las mantienen despiertas du-
rante una cantidad de tiempo variable. Los sofo-
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cos medidos por la tecnologia solo se produjeron
en 3% del tiempo al quedarse dormido y solo 3%
del tiempo durante el suefio REM, y la mayoria se
producen durante las fases de suefio mas ligero.
Los autores no postulan nada respecto a la etapa
del suefio afectada y si afectaria a las manifesta-
ciones clinicas en el estado de animo y la memoria
que algunas pacientes muestran. Curiosamente,
en este estudio nos enteramos de que las pacien-
tes subestimaron su tiempo de interrupcion del
suefio, por lo que podemos asumir que ellas
pueden experimentar efectos peores de lo que
informan.

Los autores consideraron que el mecanismo
de los sofocos causando WASO es similar a
otras vias de activacion simpatica y reconocie-
ron que la determinacién de la naturaleza exac-
ta de esa relacién ayudara a mejorar la
comprension de esta fisiologia. Debido a que la
conductancia de la piel fue la variable que
utilizaron, no fueron capaces de determinar los
efectos que la presencia o ausencia de sudora-
cién o cualesquiera otros parametros fisicos de
los fogajes tendrian sobre PSG. Seria interesan-
te que también pudiéramos considerar la queja
comun de las pacientes que va desde la sudora-
cién real hasta tener las sdbanas tan mojadas
como para retorcerlas., Otros posibles factores
de confusion a la falta de suefio, ademais de los
sofocos, como el estrés y la ansiedad, asi como
los factores que contribuyen a la vigilia en
general en la noche, no se analizaron en este
estudio, afectando, por lo tanto, la forma como
se podria adaptar el tratamiento para una pa-
ciente individual. No obstante, ha habido un
trabajo significativo en la interrupcién del sue-
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flo en las mujeres en otros estados hormonales,
como el embarazo y con los anticonceptivos
orales, en relacion con los niveles de
testosterona, y a través de la vida.? Hay incluso
trabajos que documentan los cambios en
estradiol y la melatonina con el trabajo por
turnos.’ Tan informativo como es este estudio,
todavia parece estar mirando a la interrupcion
del suefio a través de una lente muy estrecha
que nos deja con muchas preguntas clinicas
sobre la calidad del suefio. Por dltimo, se trata
de un grupo de mujeres perimenopausicas y es
interesante, ya que esto es parte de un estudio
en curso, para ver si estos datos tienen se
sostienen para las mujeres posmenopausicas.

Suzanne Trupin, MD, FACOG, NCMP
Women’s Health Practice
Champaign, IL.

Bibliografia

1. American Academy of Sleep Medicine. Practice
guidelines. www.aasmnet.org/practice

guidelines.aspx. Accessed December 28,2014.

Lord C, Sekerovic Z, Carrier J. Sleep
regulation and sex hormones exposure in men
and women across adulthood. Patho/ Biol
(Paris). 2014; 62(5): 302-310.

Bracci M, Manzella N, Copertaro A, et al.
Rotating-shift nurses after a day off: peripheral
clock gene expression, urinary melatonin, and
serum 17-P-estradiol levels. Scand | Work
Environ Health. 2014; 40(3): 295-304.



MENOPAUSIA AL DiA

Pequefias masas complejas de ovario en mujeres posmenopausicas son raramente

malignas

Observando tales masas anexiales en el tiempo se puede evitar cirugia innecesaria

SUH-BURGMANN E, HUNG YY, KINNEY W.

Outcomes from wultrasound follow-up of small complex adnexal masses in women over 50. Am ] Obstet

Gynecol. 2014; 211(6): 623.¢1-¢7.

Resumen. Las mujeres mayores de 50 afios
con pequefos complejos (1-6 cm) de masas
ovaricas en la ecografia plantean dilemas diag-
nosticos, sobre todo silos niveles de CA125 son
normales. ¢Se debe realizar una cirugia para
descartar malignidad? Si no, ¢cuando debe re-
petirse el ultrasonido? Para abordar estas cues-
tiones, los investigadores de California evalian
los resultados clinicos de 1.363 mujeres con
pequefias masas complejas vistas durante un
periodo de 4 afos.

Un total de 18 canceres ovaricos o tumores
«borderline» ocurrieron, todos los cuales fueron
diagnosticados en la cirugia. En total, 404 de
las 422 mujeres que en ultima instancia se
sometieron a la extirpacidén quirirgica tenian
masas benignas. Seis neoplasias malignas fue-
ron identificadas entre las 204 mujeres que se
sometieron a cirugia inmediatamente después
de que se identific6 una masa compleja. Doce
malignidades adicionales fueron identificados
entre las 218 mujeres que se sometieron a ciru-
gia después de al menos una ecografia adicio-
nal. Diez de estas malignidades habian
aumentado de tamafio dentro de los 7 meses;
todas fueron identificadas como etapa 1 en
cirugia. Entre todas las 994 mujeres que fueron
seguidas con nueva ecografia, las masas se re-
solvieron en 160 y regresaron en otras 155.
Entre las mujeres que no se sometieron a la
cirugfa, no se encontré evidencia de malignidad
dentro de los 24 meses de seguimiento.
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Comentario. Los autores sugieren que, dada
la baja tasa de malignidad de las pequefias
masas anexiales complejas, debe considerarse
mas la posibilidad de observar en el tiempo para
evitar una cirugfa innecesaria. En el momento
de la ecografia de seguimiento (en 3 a 6 meses),
la cirugia es apropiada tanto si la masa se ha
incrementado en dimensiones como si ha evo-
lucionado en su apariencia. Esta estrategia de
«esperar y ver» es particularmente relevante
para las mujeres con problemas de salud, para
los cuales esta cirugfa podria plantear riesgos
excesivos. Estos datos deben ayudar por igual
en las decisiones de tratamiento para los médi-
cos y pacientes cuando se enfrentan con una
masa anexial compleja y los niveles de CA125
normales.

Robert W. Rebar, MD

Professor of Obstetrics and Gynecology
Western Michigan University Homer Stryker M.D.
School of Medicine

Kalamazoo, M1

Adjunct Professor of Obstetrics, Gynecology,
and Reproductive Biology

Michigan State University College of Human
Medicine

Grand Rapids, MI

Originalmente publicado en Journal Watch Women’s
Health a7 http://womens-health.jwatch.org/
December 9, 2014. Reproducido con pernmiso.
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Articulos escogidos por el editor jefe de la Revista “Menopause”. Diciembre de 2014

LIPING WU, RONG CHEN, DI MA,
ET AL.

Effects oflifestyle intervention improve
cardio-vascular disease risk factors in
community-based menopausal tran-
sition and early postmenopausal
women in China.

Efectos de la intervencion en el estilo de
vida mejoran el riesgo de enfermedad
cardiovascular en la transicion meno-
pausica y la posmenopausia temprana en
una comunidad de mujeres en China.

e JING ZHANG, GUIPING CHEN,

WEIWEI LU, ET AL.

Effects of physical exercise on health-
related quality of life and blood lipids
in perimenopausal women: a rando-
mized placebo-controlled trial.

Efectos del ejercicio fisico en la salud
relacionada con la calidad de vida y lipidos
sanguineos en las mujeres posmeno-
pausicas: un estudio randomizado con-
trolado con placebo.
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 DAVID M. ROBERTSON, AJAY

KUMAR, BHANU KALRA, ET AL.

Detection of serum antimullerian
hormone in women approaching
menopause using sensitive antimu-
llerian hormone enzyme-linked immu-
nosorbent assays.

Deteccién de hormona antimulleriana en
suero de mujeres proximas ala menopausia
usando un ensayo de hormona antimulle-
riana sensitivo enzimatico unido con
inmunoabsotrbentes..
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Efectos de la menopausiay sintomas depresivos en el suefio

Mantenimiento de insomnio por sudores nocturnos y fogajes parece ser el mayor tipo de

insomnio en las mujeres posmenopdusicas

LAMPIO I, POLLO-KANTOILA P, POLLO O, KAUKO T, AITTOKALLIO ], SAARESRANTAT.

Sleep in midlife women: effects of menopause, vasomotor symptoms, and depressive symptoms. Menopause.

2014, 21(11): 1217-1224.

Nivel de evidencia: III

Resumen. Los investigadores estan dirigi-
dos en este estudio a evaluar la calidad subje-
tiva del suefio en mujeres premenopausicas y
posmenopausicas y a estudiar su asociacioén
con sudores nocturnos, fogajes y sintomas
depresivos.

Un total de 158 mujeres (107 mujeres
premenopausicas y 51 posmenopausicas) utili-
za el cuestionario Nordic bdsico para evaluar la
calidad del sueno, un cuestionario especifico de
sintomas para evaluar los fogajes y sudores
nocturnos, y el Inventario de Depresion de Beck
para evaluar los sintomas depresivos.

En las mujeres posmenopausicas, la calidad
general de suefio era mas pobre (p < 0,001), el
suefio era mas inquieto (p = 0,020), y habfa mas
despertares nocturnos (p = 0,015). Indepen-
dientemente del estado de la menopausia, los
sintomas de depresion trastornan el suefio.

Los investigadores llegaron a la conclusién
de que el mantenimiento del insomnio por los
sudores nocturnos y fogajes parece ser el prin-
cipal tipo de insomnio de las mujeres en la
posmenopausia. Aspectos del suefio no afecta-
dos por la menopausia incluyen la iniciacion de
suefio y la vitalidad diurna.

Comentarios. Las causas de la mala calidad
del suefio en las mujeres durante y después de la
transicién de la menopausia son multiples, con
probable presencia simultanea de varios facto-
res. Se producen cambios relacionados con la
edad, como lo es el caso de las mujeres que
hacen la transicién de la premenopausia a la
perimenopausia y a la posmenopausia. Estos

cambios incluyen una peor percepcion de la
calidad del suefio y despertares mas involun-
tarios en la electroencefalografia, lo que resulta
en menor movimiento ocular profundo no rapi-
do del suefio y una mayor fragmentacién del
suefio.!

Independiente de los cambios relacionados
con la edad, existen importantes fuentes de
alteracion del suefio que ocurren comunmente
en mujeres de mediana edad, incluyendo los
sintomas vasomotores, los sintomas psicologi-
cos de estado de animo deprimido y la ansiedad,
y trastornos del suefio primarios de la apnea del
suefio y de las piernas inquietas/desorden de
movimientos periddicos de las extremidades.?”
Cada una de estas condiciones interrumpe el
sueflo en esta poblacion. Hay unas fuentes
comunes de problemas de suefio debido a los
sintomas vasomotores, que son la manifesta-
ci6én principal de la transicion de la menopausia,
mientras que el estado de animo depresivo es
mas comun durante la transicion,® y la apnea del
sueflo aumenta especificamente durante y des-
pués de la transiciéon menopausica.’ Estas fuen-
tes de interrupciéon del suefio pueden ocurrir al
mismo tiempo e, independientemente o juntas,
contribuir a la pobre calidad del suefio.

Los resultados de esta encuesta transversal
destacan la importancia de la evaluacion para la
ocurrencia simultanea de fuentes comunes de
los trastornos del suefio en las mujeres de me-
diana edad durante y después de la menopausia.
En efecto, una limitacién importante del estu-
dio es que la calidad del suefio se comparé entre
mujeres premenopausicas y posmenopausicas
que eran en promedio 10 afos mayores que las
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mujeres premenopausicas (media de edad, 46
afios vs. 56 anos), lo cual plantea la posibilidad
de que los cambios relacionados con la edad en
el suefio contribuyeron a algunos de los hallaz-
gos. Asi, los autores encontraron que los facto-
res que contribuyen a la mala calidad del suefio
incluyeron el estado posmenopausico, los sin-
tomas vasomotores y los sintomas depresivos.
La alteraciéon del suefio que se produjo con
mayor frecuencia en el grupo después de la
menopausia fue el mantenimiento del suefio, el
insomnio, el no poderse dormir.

Los sudores nocturnos probablemente expli-
can esta condicion del mantenimiento del sue-
flo en las mujeres posmenopausicas, pero son
una explicacién menos probable en mujeres
premenopausicas. Por el contrario, el bajo esta-
do de animo era igualmente probable para expli-
car la mala calidad del suefio, tanto en jovenes
premenopausicas como en las mujeres de mas
edad posmenopausicas. Los sintomas vasomo-
tores y los sintomas depresivos comunmente
eran a un mismo tiempo las fuentes de interrup-
cién del suefio.

Este estudio amplia los hallazgos de otras
investigaciones que muestran que los sintomas
vasomotores causan interrupcion del suefio en
lugar de problemas de inicio del suefio? y que los
sintomas depresivos pueden contribuir ain mas
al mal suefio.” La aportacién novedosa en este
trabajo es poner de relieve que estas fuentes
comunes de problemas de suefio concurren,
enfatizando la importancia de evaluar los dife-
rentes componentes de la calidad del suefo y
también posiblemente identificar mas de un
problema de fondo para hacer frente con el
tratamiento. Los autores reconocen que hay
diferencias de edad entre los dos grupos de la
condicién de la menopausia, lo que podria ex-
plicar algunos de sus hallazgos, pero no abordan
plenamente que los cambios en el suefio rela-
cionados con la edad pueden aumentar la sus-
ceptibilidad a otros problemas disruptivos del
sueno.
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Proteccidon genética de cancer en el 6q25, en mujeres latinas

Hay una asociacién mas fuerte para enfermedad con receptor de estréogenos negativo que
para enfermedad con receptor de estrégenos positivos con estas variantes

FEJERMAN I, AHMADIYEH N, HU D, ET AL.

Genome-wide association study of breast cancer in Latinas identifies novel protective variants on 6g25. Nat

Commun. 2074, 5: 5260.

Nivel de evidencia: III

Este amplio estudio de asociacién genémica
con cancer de mama en mujeres latinas identi-
ficé una variante significante de riesgo del alelo
menor como fuertemente protector. Hste se
origina en indigenas americanos y no se corre-
laciona con otras variantes de riesgo en 6q25.
Esta variante de riesgo tiene una fuerte asocia-
cién con la enfermedad receptor de estrégeno
negativo mas que con enfermedad de receptor
de estrégenos positivo. Esta también asociada
con densidad mamaria mamografica.

Comentario. Hsta evaluacién clinica
multicéntrica muestra un nuevo hallazgo de un
alelo protector de cancer en varias poblaciones
latinoamericanas que se extiende desde San
Francisco en el Northern California Breast and
Cancer Registry, y que es controlado con una
cohorte multiétnica.

Los metanalisis se mejoraron razonablemente
a 7,2 millones de marcadores que se superponen
entre los conjuntos de datos. Estadisticamente,
esto fue una evaluacién abrumadora de una sola
asociacion de genoma recalculado por el trazado
regional y mapeo fino en 6q25. Informes anterio-
res de asociaciones similares en las latinas se
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utilizaron para corregir el valor de p cerca de 0,05
en varias series estudiadas y en las referencias. La
interpretacion de los datos muestra que, aunque
escritos con lucidez, tienen muchas areas en las
que las estadisticas finales requieren una deno-
minacion mas amplia. La variante es un gen del
receptor 1 de estrogeno (ESF1.6 de la region 25).
En esta forma, estos resultados son muy intere-
santes y pueden dar lugar a una nueva caracterfs-
tica como la evaluacién histérica positiva/
negativa del propio receptor de estrégeno.

Para clarificar, pareceria que las respuestas
directas en otras diversas poblaciones latinas
servirfan para establecer similitudes locales.
Pero estas variantes necesitan una definicion
mas clara para que el alelo protector pueda ser
reproducido directamente o en cultivo de teji-
dos. El potencial de este estudio también debe-
ria ser mas evidente a partir de la patologia vista
después de la actividad.

Bernard A. Eskin, MS, MD
Professor of Obstetrics and Gynecology

Drexel, University College of Medicine
Philadelphia, PA.
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Efectos del sexo y el estatus menopausico en lalongitud del telémero yla rigidez

aortica

La longitud del telomero fue similar en hombres y mujeres y se correlacioné inversamente

con la edad

RAYMOND AR, NORTON GR, WOODIWISS AJ, BROOKSBANK RL.

Impact of gender and menopausal status on relationships between biological aging, as indexed by telomere length,
and aortic stiffness. Am | Hypertens. November 19, 2014. [Epub abead of print].

Nivel de evidencia: III

Resumen. Los investigadores evaluaron la
relacion entre la longitud relativa de los
telomeros de leucocitos (determinada mediante
ensayos cuantitativos en tiempo real de reac-
cién en cadena de la polimerasa) y la velocidad
de la onda de pulso (VOP; la determinaron
utilizando aplicacién y tonometria de carétida y
femoral) de la carétida-femoral (adrtica) en 580
participantes reclutados aleatoriamente entre
negros descendientes de africanos.

Las longitudes del telémero fueron similares
en hombres y mujeres y estuvieron inversamente
correlacionadas con la edad antes y después del
ajuste para los factores de confusién. No hubo
interaccién entre la longitud de los telémeros y
el sexo o el estado de la menopausia asociada de
forma independiente con la VOP. La longitud
de los telémeros se correlaciond de forma inde-
pendiente con la VOP en las mujeres y en los
hombres. Los investigadores llegaron a la con-
clusiéon de que el sexo y el estado premeno-
pausico no afectan disminuciones relacionadas
con la edad en la longitud de los telémeros y las
asociaciones entre la longitud de los telémeros
y la VOP.

Comentario. En 2009, Elizabeth Blackburn,
Carol Greider y Jack Szostak lograron el Premio
Nobel por el descubrimiento de cémo los
cromosomas estan protegidos por los telémeros
y la enzima telomerasa. Se cree que la longitud
de los telémeros es un marcador del estrés
oxidativo y la senescencia celular y, por lo
tanto, se ha postulado que es un marcador de
envejecimiento humano.
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Multiples estudios han examinado la longi-
tud del telémero en diversos fenotipos. Dentro
de cualquier persona individual, existe variabi-
lidad en la longitud de los telémeros de un
tejido a otro. Los resultados mas consistentes
han sido con la edad, el sexo y la raza. En
general, el aumento de edad muestra disminu-
cién de la longitud de los telomeros.

El sexo masculino y la raza blanca se asocian
con una longitud del telémero varios cientos de
pares de bases mas corta que en las mujeres o los
descendientes negro-africanos, respectivamen-
te. Los resultados estan empiricamente presen-
tes, pero las explicaciones mecanicistas de estas
relaciones en la actualidad no se conocen. Mat-
cadores de telomeros de enfermedad cardio-
vascular subclinica han sido inconsistentes. Los
estudios de engrosamiento de la carétida o de la
intima-media femoral, indice tobillo-btrazo, cal-
cio coronario, y la VOP, tenfan todos relaciones
conflictivas con la longitud del telémero.

En este trabajo, Raymond y colegas se pro-
pusieron discernir el efecto del estado sexual y
la menopausia en las relaciones entre el enveje-
cimiento y la rigidez adrtica como un indice por
longitud de los telémeros de los leucocitos en
los participantes de origen negro-africano.

Su conclusién, después de una metodologia
muy detallada y ajustes por muchos factores de
confusion, fue que en este estudio relativamen-
te grande, de corte transversal, en el que la
longitud de los telémeros no fue diferente segun
el sexo, las disminuciones relacionadas con la
edad en la longitud de los telomeros fueron
similares en hombres y mujeres. Por otra parte,



independientemente de la edad cronoldgica, las
relaciones entre la edad bioldgica, como un
indice de longitud relativa de los telomeros de
leucocitos, y la rigidez adrtica (VOP carétido-
femoral) no estaban reducidas en las mujeres,
incluidas las premenopausicas, en comparacion
con los hombres.

Al considerar las diferencias entre hombres y
mujeres, es evidente que las mujeres tienen una
mayor longevidad. Esto se ha asociado con el
alargamiento de los telémeros. La regulacion de
los telémeros transcriptasa inversa por el ele-
mento de respuesta de estrégeno se ha ofrecido
como un mecanismo del aumento en la actividad
de la telomerasa en las células y la preservacion
de longitud del telémero asociada con BOP.!

La hipertrofia de los adipocitos, la obesidad
y la diabetes mellitus han sido fuertemente
asociadas con el acortamiento de la telomerasa.
Se cree que el estrés oxidativo en estas condi-
ciones provoca dafios en el telémero por los
radicales libres, lo cual resulta en el acortamien-
to del telémero.?

El rango de edad de quienes se consideran en
la menopausia fue de 44 * 18 afios, y la medida
de la hormona foliculo-estimulante fue de 25,6
+ 28,6 UI / 1, 1o cual indica claramente grandes
variaciones en el estado de la menopausia y en
la produccion de estrogenos. Por lo tanto, serfa
imposible diferenciar las mujeres menopausicas
delas mujeres premenopausicas en esta muestra.

LLa marcada diferencia en el indice de masa
corporal entre los hombres y las mujeres (24,6 =
4,8 vs. 30,5 £ 7,3), ademas de la menor inciden-
cia de diabetes en los hombres, plantea la cues-
tion de si estas mujeres, en la cara de su
incremento en el estrés oxidativo de la obesidad
y la diabetes, tendrfa un motivo de confusién
definitiva para acortamiento de los telémeros.
Por lo tanto, la capacidad de hacer comparacio-
nes se borra.

En su revisiéon excelente y exhaustiva de
cientos de estudios de los telémeros, Sanders y
Newman discuten muchas variables y asocia-
ciones, pero no diferencias menopdusicas.’
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En su opinién, Pines concluye que a pesar de
que se ha demostrado que el estréogeno aumenta
la longitud de los telémeros y modifica la acti-
vidad de la telomerasa, la menopausia en sf (y si
el estrogeno se da de forma exdgena) no afecta
a este proceso.*

Es evidente que la cuestién de si la meno-
pausia acorta los telémeros o telémeros acorta-
dos conducen a la menopausia mas temprano es
importante. Igualmente significativa es la rela-
ciébn con la enfermedad cardiovascular y los
mecanismos de las diferencias sexuales. Des-
afortunadamente, este documento de Raymond
y colaboradores hace poco para responder a
esta pregunta, aunque es de esperar que condu-
cird a una mayor busqueda de respuestas.’

Lila E. Nachtigall, MD, NCMP
Professor of Obstetrics and Gynecology
NYU School of Medicine

New York, NY
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NAMS spotlights selections from the most
recent issue of the Society’s official journal,

Menopause, chosen by its editor in chief, Isaac
Schiff, MD.
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¢Funciona el trabajo de entrenamiento muscular del piso pélvico para prolapsoleve

sintomatico?

En un ensayo de tres meses, el entrenamiento fue mejor que quedarse esperando

WIEGERSMA M, PANMAN CM, KOLLEN B], BERGERMY, LISMAN-IVAN LEEUWEN'Y,

DEKKER JH.

Effect of pelvic floor muscle training compared with watchful waiting in older women with symptomatic mild pelvic
organ prolapse: randomised controlled trials in primary care. BM]. 2014, 349: g7378.

Resumen. Muchas mujeres experimentan
sintomas de la vejiga y de los intestinos por el
prolapso de 6rganos pélvicos leve en el que el
borde delantero de este es igual o inferior al
himen. Las opciones de tratamiento incluyen
cirugia, colocacién de pesario y entrenamiento
de los musculos del suelo pélvico. Sin embargo,
no esta claro si el entrenamiento del suelo
pélvico es eficaz en el ajuste del prolapso leve.
En este ensayo aleatorizado, controlado, los
investigadores de los Paises Bajos compararon
el entrenamiento del suelo pélvico con la espera
vigilante en 287 mujeres de mas edad (edad
mayor o igual a 55 afios) con prolapso leve
sintomatico.

La intervencion consistié en el entrena-
miento por fisioterapeutas del suelo pélvico
combinado con ejercicios en casa. El resultado
primario fue los cambios en el Pelvic Floor
Distress Inventory (IDPE) -20, que evalua los
sintomas urinarios e intestinales del prolapso en
una escala de 0 a 100.

Con una mediana de seguimiento de 3,6 me-
ses, la mejoria en la puntuacion IDPE-20 media
fue de 18 puntos en el grupo de entrenamiento y
8 puntos en el grupo de espera vigilante; una
diferencia estadisticamente significativa (la
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mejora de 15 o mas puntos se considera
clinicamente significativa). .a mejora en los sin-
tomas urinarios represent6 la mayor parte de la
diferencia. Mas de la mitad (57 %) de las mujeres
en el grupo de entrenamiento informé mejorias
en los sintomas generales en comparaciéon con
solo el 13 % en el grupo de espera vigilante —una
diferencia también significativa—.

Comentario. La cirugia no es apropiada ni
practica para muchas mujeres con prolapso leve
de 6rganos pélvicos. En este ensayo, el entrena-
miento muscular del suelo pélvico produjo
mejoras sintomaticas, comparado con la espera
vigilante. Pero no esta claro si estos resultados
se pueden sostener después de tres meses. No
obstante, este tipo de entrenamiento parece
razonable para las mujeres afectadas.

Paul S. Mueller, MD, MPH, FACP

Professor of Biomedical Ethics and Medicine
Chair, General Internal Medicine

Mayo Clinic

Rochester, MN

Publicado originalmente en Journal Watch
Women’s Health, en http://womens-health.
jwatch.org/ enero 13, 2015. Reimpreso con
autorizacion.



e Iffat Rahman, PhD, Agneta Akesson,

PhD, and Alicja Wolk, DrMedSci.

Relationship between age at natural
menopause and risk of heart failure

Relacion entre la edad de la menopausia
natural y el riesgo de falla cardiaca

Florien W. Boele, MSc, Christina M. T.
Schilder, PhD, Mari-Lou De Roode,
MSc, Jan Berend Deijen, PhD, and
Sanne B. Schagen, PhD.

Cognitive functioning during long-term
tamoxifen treatment in postmenopausal
women with breast cancer

Funciones cognitivas a largo plazo con el
tratamiento con tamoxifeno en mujeres
posmenopausicas con tratamiento para
cancer de mama
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Extended maternal age at birth of last
child and women’s longevity in the
Long Life Family Study

Edad maternal extendida al nacimiento
del dltimo hijo y longevidad de las muje-
res en el estudio Long Life Family
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La terapia hormonal aumenta el riesgo de cancer de ovario

El riesgo difiere entre los tipos de tumores y disminuye después de la suspensién de uso

de terapia hormonal

Collaborative Group on Epidemiological Studies of Ovarian Cancer. Menopausal hormone use and ovarian
cancer risk: Individual participant meta-analysis of 52 epidemiological Studies. Lancet. February 12, 2015.

[Epub Ahead Of Print]

Nivel de evidencia: I11

Resumen. Con el fin de evaluar el efecto de
la terapia hormonal (TH) en el riesgo de cancer
de ovario, los investigadores analizaron datos
de participantes individuales de 52 estudios
epidemiologicos: el cancer de ovario desarrolla-
do durante el seguimiento en 12.110 mujeres
posmenopausicas de los 17 estudios pros-
pectivos (55% de los cuales habian utilizado
TH). El riesgo se incrementé con menos de
cinco afios de uso en mujeres registradas como
usuarias actuales (riesgo relativo [RR], 1,43;
intervalo de confianza del 95% [IC]: 1,31 a
1,56; p < 0,0001). En las registradas como
usuarias actuales o recientes que suspendieron
la TH hace menos de cinco afos y antes del
diagnéstico, el RR fue 1,37 (IC del 95%, 1,29-
1,46; p < 0,0001). Este riesgo diferia entre los
cuatro principales tipos de tumores y, sin duda,
fue aumentando solo para tipos serosos (RR,
1,53; IC del 95%, 1,40-1,66; p < 0,0001) y de
endometriodes (RR, 1,42; IC del 95%, 1,20-
1,67; p <0,0001). Cuando hacia mas tiempo de
haber terminado el uso de TH , el riesgo era
menor. Sin embargo, cinco o mas afios después
de dejar TH de larga duracién, aun quedaba un
exceso de tumores serosos y endometrioides

(RR; 1,25; IC 95%, 1,07-1,46; p = 0,005).

Comentario 1. La primera de las considera-
ciones seminales de Hill para juzgarla causalidad
entre la exposicion del medio ambiente y la
enfermedad es la fuerza de la asociacién!. Hace
décadas se determiné que la asociacion entre el
tratamiento con estrégenos y el cancer
endometrial era tan fuerte (odds ratio, 7,6)2
como biologicamente plausible. En el presente
meta-analisis, los riesgos relativos eran todos
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menores o iguales que 1,6, colocandose en el
dominio de las «asociaciones débiles», que son
dificiles de interpretar en estudios observa-
cionales.’> Ademis, la plausibilidad biologica
limitada de las asociaciones observadas pide
mas circunspeccion. Datos de ensayos clinicos
han aclarado que, en comparacién con la tera-
pia de estrégeno y progestina en la menopausia,
la terapia de estrégeno solo afecta el riesgo de
cancer de endometrio y de mama de diferente
manera. Por dltimo, las tendencias temporales
de riesgo asociadas con el uso de TH no parecen
consistentes con nuestra comprensiéon de la
carcinogénesis que se produce durante un pe-
riodo prolongado: los RR en las usuarias actua-
les que habfan recibido terapia hormonal por
menos de cinco afios fueron mas altos que los de
las usuarias antiguas, incluyendo a quienes ha-
bian recibido terapia hormonal para cinco o mas
afios. Dadas estas incertidumbres, las conclu-
siones de este meta-analisis y el editorial que lo
acompafia deben ser vistas con escepticismo.

Andrew M. Kaunitz, MD, NCMP

Professor and Associate Chairman

Department of Obstetrics and Gynecology
University of Florida College of Medicine-
Jacksonville

Jacksonville, FL

Este comentario del Dr. Andrew Kaunitz se publico
originalmente en e/Journal Watch Women’s Health,
enhttp://womens-health.jwatch.org/ February
12,2015. Reproducido con antorizacion.
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Comentario 2. Desde principios de la déca-
da de 2000, los estudios observacionales indivi-
duales han sugerido que la larga duracion de la
TH menopausica se asocia con un mayor riesgo
de cancer de ovario. El nuevo informe combina
los datos de 17 estudios prospectivos sobre el
uso de TH en la menopausia y demuestra un
mayor riesgo de cancer de ovario con el uso de
larga duracion mas de cinco afios) y el uso actual
de cualquier duracién. Sin embargo, las mujeres
que informaron haber suspendido la TH en la
menopausia después de menos de cinco afios de
uso (mediana de la duracién de uso, un afio) no
parecian estar en mayor riesgo (menos de cinco
anos desde el ultimo uso, RR, 1,17 [IC del 95%,
0,98- 1,38]; y cinco o mas anos desde el dltimo
uso, RR, IC 0,94 [95%, 0,88 a 1,02]).

Estos hallazgos apoyan la adicién de cancer
de ovario a la lista de efectos adversos asocia-
dos con el uso de TH. Sin embargo, en compa-
racién con las enfermedades cardiovasculares y
el cancer de mama, el cancer de ovario es
mucho menos comun, lo que sugiere que la
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evaluacién general de riesgos de TH en la me-
nopausia no se vera fuertemente afectada por
estos resultados.

Teniendo en cuenta la recomendacion actual
para utilizar TH en la menopausia a la dosis mas
baja posible durante el menor tiempo, los nue-
vos resultados del Grupo de Colaboraciéon en
Estudios Epidemiolégicos de Cancer de Ova-
rio probablemente no afectaran a las pautas de
tratamiento. Se necesitan estudios contempo-
raneos grandes para evaluar las asociaciones de
riesgo de cancer de ovario con regimenes de
dosis bajas. Ademas, el estudio pone de relieve
la importancia de los datos de observacion para
evaluar a largo plazo los resultados de enferme-
dades raras que son dificiles de estudiar en
ensayos clinicos. Sin embargo, los datos de
observacion sobre el tipo, la duracién y la dosis
de TH en la menopausia utilizados a menudo
son limitados y heterogéneos.

Nicolas Wentzensen, MD, PhD

Division of Cancer Epidemiology and Genetics
National Cancer Institute

National Institutes of Health

Bethesda, MD

Britton Trabert, PhD

Division of Cancer Epidemiology and Genetics
National Cancer Institute

National Institutes of Health

Bethesda, MD
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Mejora significativa de la dispareunia después de un programa multidisciplinario de

vulvodinia

Reduccion de dispareunia y estrés relacionado con el sexo y mejoria en la excitacion
sexual y el funcionamiento sexual en general

BROTTO LA, YONG P, SMITH KB, SADOWNIK I.A.

Impact of a multidisciplinary vulvodynia program on sexunal functioning and dyspareunia. | Sex Med. 2015;

12(1): 238-247.

Nivel de evidencia: II-3

Resumen. Los investigadores evaluaron a
diez semanas los resultados de la dispareunia y
el funcionamiento sexual del programa de trata-
miento multidisciplinario de la vulvodinia
(TMV), que combina el entrenamiento en
habilidadespsicolégico , fisioterapia del suelo
pélvico y manejo médico. Los datos de referen-
cia fueron proporcionados por 132 mujeres con
diagnostico de vestibulodinia provocada. De
estas mujeres, 116 (edad, 28.4 afios promedio;
desviacion estandar, 7,1 y) proporcionaron da-
tos completos sobre la evaluacién post-MVP, y
84 suministraron datos completos a través del
periodo de seguimiento de tres a cuatro meses.

Hubo una mejoria significativa en la
dispareunia con el tratamiento en el 53,8% de
las mujeres. Después del TMV, hubo una reduc-
ci6én en la dispareunia (p = 0,001) y la angustia
relacionada con el sexo (p < 0,001) y mejorias
en la excitacién sexual (p < 0,001) y el funcio-
namiento sexual global (p = 0,001). También
hubo mejorfas modestas en el deseo sexual, la
lubricacion, la funcién orgasmica y la satisfac-
cién sexual. Todas estas mejorias se mantuvie-
ron durante los dos o tres meses de seguimiento.

Comentario. La vulvodinia es un trastorno
que afecta a las mujeres de cualquier edad y que
ejerce un efecto negativo en casi todos los
aspectos de la vida cotidiana. A menudo es mas
dolorosa en términos de la funcién sexual. Puesto
que la etiologia de la vulvodinia es desconocida
(y probablemente multifactorial), el tratamien-
to no esta estandarizado, y ningin tratamiento
unico ha demostrado ser consistentemente efi-
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caz. En 2004, la International Society for the
Study of Vulvovaginal Disease publico directri-
ces sobre vulvodinia,! que incluian un algorit-
mo de diagnostico y tratamiento. Esta guia
enumera varias opciones de tratamientos de
menor a mayor invasion, sin recomendaciones
especificas para su implementacion. Se sugirie-
ron la validacion del paciente, la consulta tem-
pranay el apoyo emocional y psicolégico, ademas
del tratamiento médico.

Brotto et al. construyeron sobre estas reco-
mendaciones y desarrollaron TMV, que consis-
te en la educacion sobre la vulvodinia, la funcién
sexual y la disfunciéon sexual; técnicas psicolo-
gicas de asesoramiento en relaciéon con el sexo
y la terapia del dolor; y fisioterapia del suelo
pélvico. En este analisis, el TMV duré de 10 a
12 semanas, con un total de cercade 11 horas de
tratamiento. Los resultados fueron positivos en
términos de dolor sexual, asi como en relacién
con el funcionamiento sexual global.

Es de interés que el programa no incluy6 a las
mujeres menopausicas, ni permitié ninguna tera-
pia médica en curso para la vulvodinia sin men-
cién de tipos o la duracioén de estos tratamientos,
y tenfa solo un pequefio nimero de mujeres que
se sometieron a un seguimiento a largo plazo (6
meses después del tratamiento, n = 20).

La fortaleza de este estudio esta en que
proporciona datos objetivos de un enfoque
multidisciplinario para la disfuncion sexual re-
lacionada con vestibulodinia provocada que
puede ser eficaz. A corto y largo plazo de
seguimiento de las 24 mujeres que calificaron
para el PTV pero no participaron, podria haber



proporcionado un grupo de control. Sin embar-
go, se volvid a insistir en un mensaje importan-
te: la validacion y la educacion son de gran valor
para las mujeres con una condicién de dolor
crénico mal entendido, con efecto personal e
interpersonal significativo. El enfoque TMV
desafia al «yo no quiero probar demasiadas
cosas a la vez porque no voy a saber lo que esta
funcionandoy, actitud de muchos trabajadores
de la salud. Si la implementaciéon de un progra-
ma de este tipo en un solo ajuste no es posible,
la pronta incorporaciéon de referencias a los
profesionales adecuados debe ser considerada.
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Para prediccion subclinica de arteriosclerosis en mujeres posmenopausicas, mire la

relacidon cintura-cadera

Es mejor el indice de masa corporal y la circunferencia de cintura como predictores en

esta poblacion

LEE H], HWANG SY, HONG HC, ET AlL.

Waist-to-hip ratio is better at predicting subclinical atherosclerosis than body mass index and waist circumference
in postmenopausal women. Maturitas. 2015; 80(3): 323-328.

Nivel de evidencia: II-3.

Resumen. Con el fin de comparar la eficacia
del indice de masa corporal (IMC), la circunfe-
rencia de la cintura (CC) y la relacion cintura-
cadera (RCC) para predecir la aterosclerosis
subclinica de acuerdo con el estado meno-
pausico, los investigadores reclutaron a 442
participantes (209 mujeres premenopausicas y
233 posmenopausicas) del Centro de Promo-
ci6én de la Salud del Hospital Guro, Universidad
de Corea, y examinaron la aterosclerosis
subclinica utilizando el grosor intima-media
carotideo (CIMT) y la velocidad de la onda de
pulso braquial-tobillo (baPWV).

En las mujeres premenopausicas, IMC, CCy
la RCC se correlacionaron positivamente con la
CIMT y valores baPWV. En las mujeres
posmenopausicas, solo RCC se correlacioné
positivamente con los valores baPWV (0,27; p
< 0,01), y CC y RCC se correlacionaron positi-
vamente con la CIMT (0,15, p < 0,05,y 0,21, p
< 0,01, respectivamente). De acuerdo con el
analisis de curva caracteristica, RCC era supe-
rior como predictor de aterosclerosis carotidea
en mujeres posmenopausicas. L.as mujeres con
un peso normal (IMC < 23 kg/m? y un RCC
mas alto tenfan CIMT significativamente mas
gruesa en comparacion con las mujeres con un
peso normal y una RCC inferior y mujeres con
sobrepeso (IMC ? 23 con kg/m?).

Comentario. Este informe de Corea nos
recuerda que un numero significativo de muje-
res posmenopausicas ya tiene la placa carotidea
detectable y baPWV anormal. Los investigado-
res utilizaron CIMT y baPWV como marcadores
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de enfermedad cardiovascular potencial (CVD)
mas tarde en la vida. Ellos sefialan la
aterosclerosis en el sistema vascular, aunque en
diferentes lugares. En general, la placa carotidea
confirmada presagia el ACV mejor que CIMT, y
baPWV predice la enfermedad vascular y se
utiliza como un sustituto para alterar potencial-
mente el tratamiento médico para las personas
con riesgo moderado de un evento de ECV,
mediante la evaluacién del factor de riesgo.
Tabaquismo, diabetes, antecedentes familiares
de enfermedad coronaria prematura (pariente
de primer grado menor de 55 afios de edad y),
enfermedad cardiaca aterosclerdtica conocida,
edad mayor de 55 afios y baja lipoproteina de
alta densidad (HDL) son factores de riesgo
importantes. Hay una serie de calculos que se
puede utilizar para evaluar el riesgo para ayudar
a determinar si, ademas de una dieta y ejercicio
saludable para el corazén, los medicamentos
(con mayor frecuencia una estatina) son indica-
dos. El colesterol no-HDL y los niveles de
lipoproteinas de baja densidad ayudan a deter-
minar el riesgo. Hay algunos casos en los que es
dificil de clasificar el riesgo; CIMT y baPWV se
pueden utilizar para ayudar a determinar el
riesgo, ayudandole a uno a decidir si poner a
alguien en la medicacién hipolipemiante.

Este estudio se centra en la comparacién por
correlacién de varios sustitutos de riesgo. De
interés, se encuentran con que en esta pobla-
cién, RCC correlaciona un poco mas fuerte-
mente (los valores de riesgo para todas las
medidas no son fuertes) que la cintura a solas
con CIMT o baPWV. Es importante recordar

que la correlacién de un sustituto con otro



sustituto tiene sus desafios y que este estudio
transversal establece justamente hasta la hip6-
tesis de que el calculo de la RCC predice mejor
la aterosclerosis. El estudio no es de ninguna
manera definitivo. Los métodos para medir la
RCC no estaban estandarizados, y la variacién
del observador no se informé, ni era para la
medicion de la cintura, que no es estandar. En
general, se ha encontrado que la medicién de la
cintura en el nivel de la cresta iliaca en el final
de la espiracion normal y paralelo al suelo puede
ser mas reproducible y mas facilmente ensefiada
que el método reportado en este estudio.

A pesar de estos datos, el estudio nos recuer-
da que es probable que, para las mujeres
posmenopausicas, prestar atencion a la obesi-
dad central y trabajar en maneras de reducirla a
través de la dieta y el ejercicio sea una forma
importante de reducir el riesgo.

Personalmente mido la circunferencia de la
cintura en todos mis pacientes usando el méto-
do descrito en el National Health and Nutrition
Examination Survey , debido a su validez y
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reproducibilidad como un signo vital. Esto pro-
porciona una manera 6ptima de seguimiento a
la gente en cuanto a lo bien que pueden mejorar
su riesgo si reducen esta medida. El informe
habria sido mas util si se hubiera informado de
cuantas mujeres estaban por encima de lo nor-
mal para una poblacion de Corea para la cintura
o RCC y cémo este se relaciona con la placa y
baPWV. Algunos datos sugieren que las medi-
das de cintura y estatura pueden ser aun mas
utiles en la prediccion del riesgo.

De todos modos, vamos todos a empezar a
movernos y a comer bien. Esto ayudara a todos
nosotros y a nuestros pacientes a reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular. Las medi-
ciones reportadas aqui se iran reduciendo en
personas que cumplen.

Robert A. Wild, MD, PhD, MPH, NCMP
Professor of Obstetrics and Gynecology and
Clinical Epidemiology and Biostatistics
Oklahoma University Health Sciences Center
Chief of Gynecology, VA Medical Center
Oklahoma City, OK
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Disruptores endocrinos ambientales: ¢debemos estar preocupados?

Las mujeres expuestas a disruptores endocrinos quimicos fueron seis veces mads
posmenopdusicas que las que no estuvieron expuestas

GRINDILER NM, ALLSWORTH JE, MACONES GA, KANNAN K, ROEHI. KA, COOPER AR.

Persistent organic pollutants and early menopause in US women. PLOS One. 2015;10(1):0116057.

Nivel de evidencia: I11

Resumen. Para determinar la asociacion de
disruptores endocrinos quimicos (DEQ) con la
edad mas temprana de la menopausia, los investiga-
dores examinaron 111 DEQ con un enfoque enlos
toxicos o productos quimicos reproductivos cono-
cidos con vida media de mas de un afio. Estos DEQ
se asociaron con una media de edad de la menopau-
sia 1,9 afnos a 3,8 anos antes en las mujeres con altos
niveles que en las mujeres con niveles menores de:
B-hexachlorocyclo-hexano, mirex, p, p-dichlorodi-
phenyldichloro-etileno, 1,2,3,4-6,7,8-hepta-
chlorodibenzofuran, mono- (2-etil-5-hidroxihexilo)
y mono- (2-etil-5-oxohexil) ftalato, y poli-bifenilo
clorado congéneres -70, -99, -105, -118, -138, -
153,-156,-170, y -183. Las mujeres expuestas a los
DEQ tenian hasta seis veces mas probabilidades de
ser posmenopausicas que las mujeres que no fueron
expuestas a los DEQ.

Comentario. Los compuestos disruptores
endocrinos son trazas de metabolitos organicos
presentes en nuestro entorno que pueden mos-
trar propiedades similares a las hormonas del
sistema endocrino. Potencialmente, pueden in-
terrumpir la funcién fisiolégica normal regulada
por nuestro sistema endocrino, como el desa-
rrollo sexual yla funcién delas células germinales.
Dos DEQ ampliamente reconocidos son el
diclorodifeniltricloroetano (mas conocido como
DDT) y los bifenilos policlorados (mas conoci-
dos como PCB). En este estudio transversal, se
evalu6 laedad de lamenopausiay se correlaciond
con los niveles de DEQ que se encuentran
comunmente en el medio ambiente. Estos com-
puestos de larga vida incluyen los derivados de
pesticidas, surfactantes, plasticos (incluyendo
el tubo de intravenosa), envases y cosméticos.
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Los investigadores utilizaron la encuesta bien
caracterizadode la National Health and Nutrition
Examination Survey, con 1.442 mujeres meno-
pausicas identificadas a partir de una base de datos
de 13.705 mujeres dentro de una ventana de 10
aflos. La identificacion precisa de los metabolitos
urinarios de los DEQ se realiz6 con la técnica de
cromatografia de gases-espectrometria de masas o
liquida de cromatografia-masa de alto rendimiento
normalizada a creatinina. Sus resultados sugieren
que las mujeres con las mayores concentraciones de
DEQ se correlacionaron con un inicio mucho mas
temprano de la menopausia por 1,9 afios a 3,8 afios.
En comparaciéon con las fumadoras, que tuvieron
un inicio mas temprano de la menopausia por 0,8
afios a 1,4 afios, la magnitud de este efecto sugiere
un mayor efecto del DEQ. Es importante destacar
que estos resultados son correlativos y no implican
causalidad directa.

LLa menopausia temprana puede estar vincula-
da a la aceleraciéon de una serie de resultados
adversos para la salud, tales como enfermedades
del corazény pérdidade hueso. Especulativamente,
los DEQ pueden actuar a través de mecanismos
aun no identificados y podrian influir en el numero
de ovocitos, las tasas de atresia de oocitos y otros
eventos reproductivos. El mensaje final es que es
dificil evitar los DEQ, pero la reduccion de la
exposicion a los alimentos procesados puede ser
una medida prudente. La identificaciéon de los
DEQ y sus efectos sigue siendo un desatio perma-
nente para las agencias reguladoras de Estados
Unidos y de la Unién Europea.

James H. Liu, MD. Arthur H. Bill Professorand
Chair. Department of Obstetrics and Gynecology
University Hospitals/MacDonald Women’s
Hospital. Department of Reproductive Biology
Case Western Reserve University School of
Medicie. Cleveland, OH
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Acido félico: una dosis excesiva durante el embarazo supone un riesgo para el bebé

Excess perigestational folic acid exposure induces metabolic dysfunction in post-natal life

J Endocrinol March 1, 2015; 224: 245-259

El objetivo de este estudio fue comprender
si el suministro alto de acido fdlico (HFA)
durante el periodo perigestacional induce
disfuncién metabdlica en los hijos, mas tarde en
la vida. Para ello, a ratas hembra Sprague-
Dawley (GO0) se les administré una dosis de
acido félico (FA) recomendada para el embara-
zo (control, C, 2 mg FA / kg de dieta, n = 5) o
una alta dosis de FA (HFA , 40 mg FA / kg de
dieta, n = 5). La suplementacién comenzé en el
apareamiento y se prolongé durante todo el
embarazo y la lactancia. El peso corporal y la
ingesta de alimentos y liquidos fueron
monitoreados en GO y su descendencia (G1),
hasta cuando G1 tenfan 13 meses de edad. Se
evaluaron perfiles de sangre metabdlicos en G1
alos 3y 13 meses de edad (3BM y 13M, respec-
tivamente). Tanto GO como G1 hembras HFA
habfan tenido ganancia de peso corporal en
comparaciéon con los controles; particularmen-
te, 22 (GO) y 2?10 (G1) semanas después de la
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suplementacién de FA se habian detenido. La
descendencia femenina G1 de las madres HFA
habia aumentado la glucemia en 3M, y las des-
cendientes G1 femenina y masculina de las
madres HFA habian disminuido la tolerancia a
la glucosa en el 13M, en comparacién con los
controles emparejados. A 13M, la descendencia
femenina G1 de las madres HFA habia aumen-
tado la insulina y la disminucién de los niveles
de adiponectina, y la descendencia masculina
G1 de las madres HFA habia aumentado los
niveles de leptina, en comparacién con los con-
troles emparejados. Ademas, la alimentacion de
fructosa para hijos adultos revelé que la expo-
sicién perigestacional a HFA hace a la progenie
femenina ma susceptible a desarrollar desequi-
librio metabdlico. Los resultados de este traba-
jo indican que la exposiciéon perigestacional
HFA afecta a largo plazo el fenotipo metabdlico
de las crias, lo que predispone a un estado de
resistencia a la insulina.
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Café, té y bebidas dulces se relacionan con depresion y enfermedades cognitivas

E] café y el te pueden proteger el cerebro

Daily drinkers have lower rates of depression and cognitive decline

De acuerdo con una serie de estudios recien-
tes, el café y el té pueden hacer que uno esté mas
despierto, pero también podrian ayudar a man-
tener el cerebro sano. Los investigadores han
relacionado estas bebidas con la proteccién
contrala depresion, la enfermedad de Alzheimer
y la enfermedad de Parkinson.

Un gran estudio investigo la relacion entre la
depresion y el consumo de café, té y bebidas
dulces (ver recuadro) siguiendo més de una
cuarta parte de un millén de adultos mayores
durante 10 afios. Los investigadores de los Ins-
titutos Nacionales de Salud (NIH) registraron
el consumo de cada tipo de bebida en 1995 y
1996, y luego se compararon estas cifras con el
auto rreporte de diagnostico de la depresion de
los participantes después del afio 2000. Segun
un articulo publicado el pasado mes de abril en
la revista PLoS One, los resultados mostraron
que el consumo de café se asocié con un riesgo
ligeramente menor para la depresion. En dicho
documento se describié poco efecto de té, pero
otros trabajos han demostrado tener un efecto
protector de esta bebida.

Un estudio publicado en noviembre de 2013
encontré que adultos mayores chinos que be-
bian regularmente cualquier tipo de té tenian un
riesgo significativamente menor para la depre-
sion: el 21 por ciento de los que bebieron té
entre uno y cinco dfas a la semana y el 41 por
ciento de quienes lo bebieron a diario. Los
investigadores también averiguaron acerca de
las actividades de ocio de los participantes para
asegurar que el té, y no socializar la hora del té,
provee el efecto protector.

Ademas algunos estudios sugieren que bebe-
dores de café y de té tienen menores tasas de
deterioro cognitivo, pero la evidencia es mixta.
La investigaciéon que se ha centrado en los

51

efectos de los compuestos especificos en el café
y el té en los roedores apoya la idea de que
algunas de estas sustancias quimicas reducen el
riesgo de enfermedad de Alzheimer y el
Parkinson. En uno de estos estudios, publicado
en linea el pasado mes de junio en Newrobiologia
del Envejecimiento, se informé que complementar
dietas de ratas con un componente de café
llamado eicosanoilo-5-hidroxitriptamidas pro-
tege el cerebro de estos animales contra los
cambios patolégicos tipicos de la enfermedad
de Alzheimer. En 2013 otro experimento en un
modelo de ratén encontré que el mismo com-
puesto tiene efectos protectores contra la enfer-
medad de Parkinson . Asi, la cafeina no solo
puede defender el cerebro sino ayudarlo. Tam-
bién, en septiembre, un articulo en la misma
publicacién informé que mezclar el agua pota-
ble de los ratones con cafeina redujo las protei-
nas que se observan en la enfermedad de
Alzheimer y también impidié el déficit de me-
moria espacial.

No obstante, todavia es demasiado pronto
para decir si el café y el té protegen realmente el
cerebro, pero la mayoria de los investigadores
estan de acuerdo en que un habito diario de
ingesta de estas bebidas no es dafino.

El café y el té puede hacer mas que mante-
nerlo despierto. Ellos también pueden ayudar a
mantener sano su cetrebro de acuerdo a resulta-
dos de estudios recientes.

Los investigadores han relacionado estas
bebidas con proteccion contra la depresion, la
enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de
Parkinson.

Dulce y depresion
De acuerdo con el mismo estudio de la NIH

que encontro el café y el té como protectores, se
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descubrio en el seguimiento de una gran cohorte
por muchos afios que las gaseosas y las bebidas
dulces, ya sea con azucar o endulzantes artifi-
ciales, aumentan el riesgo de depresion.

Las personas que tomaron mas de 4 bebidas
diarias durante 1995y 1996 tenfan un 30 % mas
de alto riesgo de desarrollar depresiéon 5 a 10
afios después.

Las bebidas con endulzantes artificiales pa-
recen tener un resultado en todas las categorias
de bebidas y aquellas que bebieron las versiones
de dieta tenfan los mas altos riesgo de depre-
sion. Por ejemplo, los participantes con una
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ingesta diaria de 4 o mas copas o latas de una
bebida con sabor a frutas se relacionaron con un
51 % mas de alto riesgo que quienes se abstu-
vieron, mientras que una ingesta similar en
bebidas dietéticas se relacioné con un 31 % de
aumento de riesgo.

Los expertos alertan que aunque es muy
temprano para concluir que el aztcar o los
endulzantes fueron la causa de la depresion,
consideran que es posible que la gente que esta
predispuesta a la depresion escoja las bebidas
mas dulces.

Dec 18, 2014 |By Tori Rodriguez
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Demasiadavitamina D puede resultar poco saludable

J Clin Endocrinol Metab. 2015 Feb 24:jc20144551. [Epub ahead of print]

La enfermedad cardiovascular es la principal
causa de muerte en el mundo occidental, pero la
asociaciéon entre los niveles de 25-hidroxivi-
tamina D y el riesgo de mortalidad por enferme-
dad cardiovascular sigue siendo poco clara.

La cantidad de vitamina D en la sangre de
una persona repercute en el riesgo de muerte
cardiovascular. Sin embargo, la carencia de vi-
tamina D es igual de perjudicial que su exceso.
Estos son los hallazgos de un estudio danés
publicado en la revista Journal of Endocrinology
and Metabolism.

El objetivo de los investigadores fue deter-
minar la asociaciéon entre enfermedad cardio-
vascular, accidente cerebrovascular y mortalidad
del infarto agudo de miocardio y los niveles
séricos de 25 (OH) D en un estudio de cohorte
observacional, el Estudio CopD.

En el estudio, los investigadores de la Uni-
versidad de Copenhague estudiaron el nivel de
vitamina D en 247.574 daneses, y analizaron
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sus niveles de vitamina D y la tasa de mortali-
dad durante un periodo de siete anos después de
obtener la muestra de sangre inicial. Durante
dicho periodo murieron 16.645 pacientes.

El estudio confirmé la existencia de una
relaciéon entre las tasas de mortalidad y unos
niveles demasiado bajos de vitamina D, pero la
novedad fue que el nivel de vitamina D también
podia ser demasiado alto. «Si el nivel de vitami-
na D esta por debajo de 50 o por encima de 100
nanomoles por litro, existe una mayor conexion
con las muertes», explicé el autor del estudio,
Peter Schwarz.

Y anadié: «lLos niveles deben situarse en
algun punto entre 50 y 100 nanomoles por
litro, siendo 70 el nivel mas deseable segun
nuestro estudion». A fin de evitar niveles dema-
siado altos o demasiado bajos, el autor reco-
mendd tomar un aporte complementario de
vitamina D solamente de manera coordinada
por el médico.
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La terapia hormonal no protege el corazéon femenino

Hormone replacement therapy does not protect the female heart

Esta es una actualizacién de una publicaciéon
de Cochrane publicada en el 2013. Sin embargo,
los resultados de estudios randomizados con-
trolados (RCT) tienen resultados mixtos.

La terapia de reemplazo hormonal para las
mujeres posmenopausicas también se utiliza
para reducir el riesgo de enfermedad cardio-
vascular, que aumenta después de la menopau-
sia. Pero un nuevo estudio britanico concluye
que la TH no protege a las mujeres posmeno-
pausicas e incluso puede causar un mayor riesgo
de accidente cerebrovascular. Los hallazgos se
han publicado en el «Cochrane Library».

Los objetivos primarios de este trabajo de los
investigadores de Cochrane fueron determinar
los efectos de la terapia hormonal para prevenir
enfermedad cardiovascular en las mujeres pos
menopausicas y establecer si hay efectos dife-
rentes entre el uso como prevencioén primaria y
como prevencién secundaria.

Los objetivos secundarios fueron realizar
analisis exploratorios para (i) evaluar el impac-
to del tiempo desde la menopausia en que se
inici6 el tratamiento (> 10 afos frente a < 10
afos), y en los que no se disponia de estos datos,
el uso de la edad de las participantes del ensayo
al inicio del estudio como un proxy (> 60 afios
de edad frente a < 60 anos de edad); y (ii)
evaluar los efectos de la duracién del tiempo de
tratamiento.

En el estudio, realizado por investigadores
de la Universidad de Oxford, participaron mas
de 40.000 mujeres de todo el mundo. El lapso
de tiempo que las mujeres estaban en trata-
miento vario desde los ensayos de siete meses
hasta poco mas de diez afos.

Resultados principales: Se identificaron seis
nuevos ensayos a través de esta actualizacion.
Por tanto, la revisién incluye 19 ensayos con un
total de 40.410 mujeres posmenopausicas. En
general, la calidad del estudio era buena y de
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bajo riesgo de sesgo; los resultados estan domi-
nados por los tres ensayos mas grandes. Encon-
tramos evidencia de alta calidad de que la terapia
hormonal en la prevencién primaria y secunda-
ria no conferfa ningun efecto protector para la
mortalidad por todas las causas, muerte
cardiovascular, infarto de miocardio fatal, angi-
na o revascularizaciéon. Sin embargo, hubo un
aumento del riesgo de accidente cerebrovascular
en las mujeres del grupo de la terapia hormonal
para la prevencion primaria y secundaria com-
binada (RR 1,24; IC del 95%: 1,10 a 1,41). Se
incrementaron los eventos tromboembodlicos
venosos (RR 1,92, IC 95% 1,36 a 2,69), al igual
que la embolia pulmonar (RR 1,81; IC del 95%:
1,32 a 2,48) en la terapia hormonal en relacion
con placebo.

El aumento del riesgo absoluto de accidente
cerebrovascular fue de 6 por cada 1000 mujeres
(nimero necesario a tratar para un resultado
dafioso adicional [NNTD] = 165; longitud de
seguimiento significa: 4,21 afios [rango: 2,0-
7,1]); de tromboembolisno venoso, 8 por 1.000
mujeres (NNTD = 118; longitud media de se-
guimiento: 5,95 afios [rango: 1,0-7,1]); y de
embolia pulmonar, 4 por 1.000 (NNTD = 242,
con una media longitud de seguimiento: 3,13
anos [rango: 1,0 a 7,1]).

Se realizaron analisis de subgrupos de acuer-
do a cuando se inici6 el tratamiento en relacién
con la menopausia. Quienes comenzaron la
terapia hormonal menos de 10 afios después de
la menopausia tuvieron menor mortalidad (RR
0,70; IC del 95%: 0,52 a 0,95, pruebas de
calidad moderada) y enfermedad coronaria
(combinacién de muerte por causas cardiovascu-
lares y el infarto de miocardio no fatal) (RR
0,52, 95% CI 0,29 hasta 0,96; pruebas de cali-
dad moderada), aunque todavia estaban en
mayor riesgo de tromboembolisno venoso (RR
1,74; 1C del 95%: 1,11 a 2,73, pruebas de alta
calidad) en comparaciéon con placebo o ningin



tratamiento. No hubo una fuerte evidencia de
efecto sobre el riesgo de ictus en este grupo. En
quienes comenzaron el tratamiento mas de 10
afios después de la menopausia no habia pruebas
de alta calidad de que este tenfa poco efecto
sobre la muerte o la enfermedad coronaria entre
los grupos, pero hubo un aumento del riesgo de
ictus (RR 1,21, IC 95% 1,06-1,38, alta pruebas
de calidad) y el tromboembolisno venoso (RR
1,96, IC 95% 1,37-2,80, pruebas de alta calidad).

Los resultados no mostraron evidencia de
que la terapia hormonal ofreciera los efectos de
proteccién contra la muerte por cualquier cau-
sa, y en concreto la muerte por enfermedades
cardiovasculares, ataques no mortales de cora-
z6n o angina de pecho, ya sea en las mujeres
sanas o en mujeres con enfermedad preexisten-
te de corazén. En cambio, los resultados
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mostraron un pequefio aumento del riesgo de
accidente cerebrovascular para las mujeres
posmenopausicas.

El equipo de investigacion encontrd cierta
evidencia de que las mujeres que comenzaron el
tratamiento en los primeros 10 afios de la meno-
pausia parecen tener una pequefia proteccion
contra los ataques de la muerte y del corazon.
Pero incluso en este grupo, el riesgo de trombo-
sis venosa profunda (TVP) aumento.

Los autores concluyen que los resultados de
esta revisién Cochrane se deben considerar cui-
dadosamente. Los riesgos y beneficios de este
tratamiento varian segin la edad y los antece-
dentes médicos; por lo tanto, se debe discutir
con el propio médico general si se recomienda o
no aplicar el tratamiento.
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La soledad y el aislamiento social como factores de riesgo para mortalidad

Loneliness and Social Isolation as Risk Factors for Mortality. A Meta-Analytic Review

La soledad y el aislamiento social pueden acortar la esperanza de vida

Tim Smith. Department of Counnseling Psychology, Brigham Young University.

Pasar menos tiempo solo y aislado social-
mente podria ser un ingrediente para tener una
vida mas larga. Un estudio estadounidense pu-
blicado en «Perspectives on Psychological
Science» ha mostrado que la soledad y el aisla-
miento social disminuyen la esperanza de vida
en todos los grupos de edad y suponen un
peligro incluso cuando se producen de forma
intencionada.

Para su estudio, los investigadores de la
Universidad Brigham Young de Provo, Utah,
analizaron datos provenientes de tres millones
de participantes de diversos estudios sobre sa-
lud. Mediante el control de diferentes variables
como la posicién socioecondmica, la edad, el
sexo y las afecciones preexistentes, averiguaron
que el efecto va en ambos sentidos. La carencia
de conexiones sociales representa un riesgo
afladido, mientras que la existencia de relacio-
nes proporciona un efecto positivo en la salud.

El aislamiento social real y percibido se
asocia con un aumento del riesgo de mortalidad
temprana. En esta revision meta-analitica el
objetivo fue establecer la magnitud global y
relativa del aislamiento social y la soledad y
examinar posibles moderadores. Se realizé una
busqueda bibliografica de estudios (enero 1980-
febrero 2014) en MEDLINE, CINAHL,
PsycINFO, Trabajo resumenes Sociales y
Google Scholar. Los estudios incluidos propor-
cionaron datos cuantitativos sobre la mortali-
dad afectada por la soledad, el aislamiento social
o personas que viven solas. A través de estudios
en los que varios posibles factores de confusion
se controlaron estadisticamente, los tamafios
del efecto promedio ponderados fueron las si-
guientes: odds ratio para aislamiento social (OR)
= 1,29; OR = 1,26 para soledad, y OR = 1,32
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para las personas que viven solas; lo que corres-
ponde a un promedio de 29%, 26% y 32% mas
de probabilidad de mortalidad, respectivamen-
te. No se encontraron diferencias entre las me-
didas de aislamiento social objetivo y subjetivo.
Los resultados fueron constantes a través del
género, la duracion del seguimiento y las regio-
nes del mundo, pero el estado de salud inicial
tuvo una influencia en los resultados. Los resul-
tados también son diferentes segtin la edad de
los participantes, con déficits sociales que pue-
den ser mas predictivos de muerte en muestras
con un promedio de edad menor de 65 afios. En
general, la influencia tanto del aislamiento so-
cial objetivo como subjetivo en el riesgo para la
mortalidad es comparable con factores de ries-
go bien establecidos para la mortalidad.

De forma mas especifica, el riesgo de morta-
lidad se incrementa en un 29 % en los individuos
aislados socialmente y en un 26 % en las perso-
nas solitarias. Los individuos que viven solos
tienen un 32 % mas de riesgo de morir de forma
prematura. La conexién entre el aislamiento y el
riesgo de mortalidad se produce en todos los
grupos de edad, pero es mas alta en las poblacio-
nes menores de 65 afios. Por otra parte, también
se aplica cuando el aislamiento es intencionado.

Este estudio actual sugiere que no solo es un
riesgo de mortalidad de la misma categoria que
otros factores de riesgo bien conocidos como el
abuso de alcohol o el tabaquismo, sino que
también sobrepasa los riesgos para la salud
asociados a la obesidad. El coautor del estudio
ha declarado: «En esencia, el estudio esta di-
ciendo que cuanto mads positiva sea la psicolo-
gia que tenemos en nuestro mundo, mejor
podremos funcionar no solo emocionalmente
sino también fisicamente».
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La asociacion de testosterona con estrégenos bloquea los efectos benéficos del
tratamiento con estrogenos alincrementarla generacion de ROS enlas células endoteliales

aorticas

Association of testosterone with estrogen abolishes the beneficial effects of estrogen
treatment by increasing ROS generation in aorta endothelial cells.

Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2015 Jan 30:ajpheart.00681.2014. [Epub ahead of print]

COSTA T], CERAVOLO GS, DOSSANTOS RA, DE OLIVEIRA MA, ARAUJO PX,
GIAQUINTO LR, TOSTES RC, AKAMINE EB, ET AL

La testosterona se ha afiadido a la terapia de
reemplazo hormonal para tratar la disfuncién
sexual en mujeres posmenopausicas. Pero, con-
siderando que el estrogeno se ha asociado con la
proteccién vascular, los efectos vasculares de la
testosterona son contradictorios y los efectos
de su asociacién con estrégenos son en gran
parte desconocidos. En este estudio se determi-
naron los efectos de la testosterona asociados
con estrégenos equinos conjugados (EEC) so-
bre la funcién vascular, usando un modelo de
hipertension posmenopausia femenina: ratas
espontaneamente hipertensas (SHR) ovariecto-
mizadas. Dicho modelo SHR femenino se divi-
di6é en la operacién de placebo (Sham), las
ovariectomizadas (OVX) y las OVX tratadas,
durante 15 dias, ya sea con solo EEC(OVX +
CEE) o con EEC asociado con la testosterona
(T +OVX + EEC). La contracciéon inducida
por la angiotensina II (Ang-II) incremento nota-
blemente los anillos de aorta de las ratas OVX
en comparacion con las Sham. El tratamiento
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con EEC restaura las respuestas Ang-II, un
efecto beneficioso abrogado con T mas CEE.
El tratamiento EEC también aument6 la relaja-
cién dependiente del endotelio, que fue afecta-
da en ratas OVX. Este efecto se perdi6é por T
mas EEC. El tratamiento de aortas con losartan
(tipo 1 del receptor de Ang-II [AT1R] antago-
nista) o apocinina (inhibidor de la NADPH-
oxidasa) restaurd la relajaciéon dependiente del
endotelio en OVX y EEC mas T, establecién-
dose unainteraccion entre Ang-IIyladisfuncién
endotelial en OVX y T mas EEC. Los benefi-
cios de la EEC se asociaron con regulacién baja
de expresion de subunidades NADPH oxidasa
mRNA vy la disminucién de la generacién de
ROS. La asociacién de testosterona con EEC
menoscaba las ventajas de los estrégenos sobre
la disfunciéon endotelial asociada a OVX y la
generacion de ROS en la aorta de rata, por un
mecanismo que implica la fosforilaciéon de la
subunidad p47phox NADPH citosdlica oxidasa.

PERLAS
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Calcificacion vascular y densidad mineral 6sea en formadores recurrentes de

calculos renales

Vascular Calcification and Bone Mineral Density in Recurrent Kidney Stone Formers.

Clin J Am Soc Nephrol. 2015 Jan 29. pii: CJN.06030614. [Epub ahead of print]

SHAVIT L, GIRFOGLIO D, VIJAY V, GOLDSMITH D, FERRARO PM, MOOCHHALA SH,

UNWIN R.

Estudios epidemioldgicos recientes han pro-
porcionado evidencia de una asociacion entre
la nefrolitiasis y la enfermedad cardiovascular,
aunque el mecanismo subyacente todavia no
esta claro. La calcificacion vascular (CV) es un
fuerte predictor de morbilidad cardiovascular, y
la hipotesis explorada en este estudio es que la
CV es mas frecuente en los formadores de
calculos renales de calcio (FCC). Los objetivos
de este estudio fueron determinar (1) silos FCE
recurrentes de calcio tienen mas CV y osteo-
porosis en comparacion con los controles y (2)
establecer si la hipercalciuria se relaciona con
CV en FCC.

Se trata de un estudio retrospectivo de casos
y controles emparejados que inclufa FCC que
asistfan a una clinica de nefrologia del Hospital
Royal Free (Londres, Reino Unido) desde 2011
hasta 2014. Los no formadores de calculos, por
sexo y edad, fueron seleccionados a partir de una
lista de posibles donantes vivos de rifién del
mismo hospital. Un total de 111 pacientes fue-
ron investigados, de los cuales 57 eran FCC y 54
eran controles sanos. La calcificacion de la aorta
abdominal (CAA) y la densidad mineral 6sea
vertebral (DMO) se evaluaron a través de image-
nes disponibles, usando tomografia compu-
tarizada (TC). Se compararon la prevalencia, la
gravedad y las asociaciones de CAA y CT DMO
entre FCC y no formadores de calculos.

La edad media fue de 47 + 14 afos en FCE
y 47 £ 13 en los no formadores de calculos. Los
hombres representaban el 56% del FCC y el
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57% de los no formadores de calculos. La pre-
valencia de CAA fue similar en ambos grupos
(38% en FCC frente a 35% en los controles, p =
0,69). Sin embargo, la puntuacién de gravedad
CAA (mediana [percentil 25, percentil 75]) fue
significativamente mayor en FCC en compara-
ci6én con el grupo control (0 [0, 43] frente a 0 [0,
10], p < 0,001). Ademas, el promedio CT DMO
fue significativamente menor en FCC (159 £ 53
frente a 194 £ 48 unidades Hounsfield, p <
0,001). Un modelo multivariado ajustado por
edad, sexo, presion arterial alta, diabetes, taba-
quismo y eGFR confirmé que los FCC tienen
puntuaciones mas altas de CAA y CT DMO
inferiores en comparacién conlos no formadores
de calculos (p < 0,001 para ambos). En los
formadores de calculos, la asociacién entre la
puntuacion CAA y la hipercalciuria no fue
estadisticamente significativa (p = 0,80).

Este estudio demuestra que los pacientes
con calculos renales de calcio sufren significa-
tivamente mas altos grados de calcificacion
a6rtica que los no formadores de calculos por
edad y sexo, lo que sugiere que la CV puede ser
un mecanismo subyacente que explica asocia-
ciones reportadas entre la nefrolitiasis y la en-
fermedad cardiovascular. Por otra parte, la
desmineralizacién 6sea es mas prominente en
los FCC. Sin embargo, se necesitan mas datos
para confirmar la posibilidad de mecanismos
subyacentes potencialmente comunes que con-
ducen a la deposicion extradsea de calcio y la
osteoporosis en los FCC
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La relacion cintura-cadera es mejor para predecir arteriosclerosis subclinica que el
indice de masa corporal y la cintura en mujeres posmenopausicas

Waist-to-hip ratio is better at predicting subclinical atherosclerosis than body mass
index and waist circumference in postmenopausal women

Maturitas. 2015 Jan 12. pii: S0378-5122(14)00405-8. doi: 10.1016/j.maturitas.2014.12.015.

[Epub ahead of print]

LEE HJ, HWANG SY, HONG HC, RYU JY, SEO JA, KIM SG, KIM NH, CHOI DS, BAIK

SH, CHOI KM, YOO HJ.

La distribucion de la grasa corporal se vuelve
mas central después de la menopausia. Aunque
algunos estudios han identificado la superiori-
dad de los diversos indices antropométricos
para evaluar los resultados generales de salud,
investigaciones muy limitadas han comparado
la eficacia del indice de masa corporal IMC), la
circunferencia de la cintura (CC) y la relacién
cintura-cadera (RCC) para predecir ateroscle-
rosis subclinica de acuerdo con el estado
menopausico.

En total, en 442 participantes (209 mujeres
premenopausicas y 233 mujeres posmeno-
pausicas) se realizé un estudio prospectivo en el
Centro de Promocién de la Salud del Hospital
Guro la Universidad de Corea. Examinamos la
aterosclerosis subclinica utilizando el grosor
intima-media carotideo (CIMT) y el braquial-
tobillo (baPWV).

En las mujeres premenopausicas, todos los
parametros antropométricos, como IMC, CCy
RCC, se correlacionaron positivamente con los
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valores baPWV y CIMT, mientras que en las
mujeres posmenopausicas solo RCC se
correlacioné positivamente con los valores
baPWV (0,27, p < 0,01), y CC y RCC fueron
positivamente correlacionados con CIMT (0,15,
p <0,05y0,21, p < 0,01, respectivamente). Por
analisis de funcionamiento caracteristico (ROC)
curva receptor, el ICC era superior a los otros
indices antropométricos para predecir la
aterosclerosis carotidea en mujeres posmeno-
pausicas. Ademas, el peso normal (IMC < 23
kg/m?) con el grupo mayor RCC tenfa un CIMT
significativamente mas grueso en comparacion
con el peso normal con el grupo inferior RHO
(0,76 vs. 0,68 mm; p < 0,01) e incluso los
sujetos con sobrepeso con un IMC ? 23kg/m?
(0,76 vs. 0,70, p < 0,01) en las mujeres

posmenopausicas.

El presente estudio muestra que la RCC
tiene el mejor potencial para predecir la
aterosclerosis subclinica en comparacion con el
IMC y la CC en las mujeres posmenopausicas.

PERLAS
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Evaluacion especifica del riesgo de fractura en mujeres enla mediana edad

Targeted assessment of fracture risk in women at midlife. Osteoporos Int. 2015 Jan 29.

[Epub ahead of print]

Women’s Health Research Program, Monash University, Melbourne, VIC, 3004, Aus-

tralia, susan.davis@monash.edu.

DAVIS SR, TAN A, BELL RJ.

Este estudio establece un perfil para las
mujeres en la edad madura; se hace referencia a
una absorciometria dual de rayos X (DXA), con
mas probabilidades de tener osteoporosis, y de
esto se ha desarrollado, una herramienta de
deteccion previa a la DXA. Estos hallazgos
informan de lo mucho que se necesitan directri-
ces basadas en la evidencia para la deteccion
especifica y eficaz de la osteoporosis y la pre-
vencion de fractura osteopordtica en mujeres
en la mediana edad.

No hay consenso en cuanto a si las mujeres
en la mediana edad deben someterse a exame-
nes de absorciometria dual de RX (DXA) para
identificar la osteoporosis (T-score < -2.5).

Se investigo la prevalencia de la osteoporosis
en mujeres de 40 a 65 afios de edad, referidas a
42 centros de radiologfa australiana de base
comunitaria, y se identificaron las caracterfsti-
cas que mejor predicen la osteoporosis en mu-
jeres que tienen una DXA de cribado.

Mil cuatrocientas dos mujeres completaron el
cuestionario del estudio y tenfan reporte de DXA
disponible. Después de excluir a las mujeres con
una indicacion establecida para una DXA (58%),
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las 466 usuarias de la medicacién especifica del
hueso (10,5%) y el cancer (7,6%) fueron clasifi-
cadas como una DXA de tamizaje. Cuarenta de
estas mujeres tenfan osteoporosis en la columna
lumbar (n: 32, 6,9%) o en el cuello femoral (n: 17,
3,6%). Tres factores predictivos de la osteopo-
rosis (posmenopausica, el no uso de la terapia
hormonal y el indice de masa corporal) fueron
identificados e incorporados en el Score de Ries-
go de Osteoporosis de Monash (MORS). para las
mujeres en la mediana edad En la poblacion de
estudio seleccionada, el MORS tuvo una sensibi-
lidad del 70% y una especificidad del 66%, con un
valor predictivo positivo del 16,2% y un valor
predictivo negativo del 95,9% parala osteoporosis.

En muy pocas mujeres relacionadas con una
exploracion de tamizaje con DXA se encontrd
que tuvieran osteoporosis. El MORS, una herra-
mienta simple de decision, habria identificado el
70% de las mujeres en la poblacién estudiada
con tamizaje de DXA y habria eliminado mas del
60% de los estudios de tamizaje con DXA. Por lo
tanto, el uso del MORS puede ayudar a evitar
DXA innecesarias y a facilitar la identificaciéon
de la mayoria de los casos de osteoporosis en
mujeres de 40 a 65 afios de edad.



PERLAS

Efectos del estatus menopausico en el grosor de la intima-media carotideay
presencia de placa en una poblacién generacional de mujeres chinas

Effect of menopausal status on carotid intima-media thickness and presence of carotid
plaque in chinese women generation population

Sci Rep. 2015 Jan 28;5:8076. doi: 10.1038/srep08076.

ZHOU Y, WANG D, YANG X, WANG A, GAO X, GUO Y, WU S, ZHAO X.

LLa menopausia es una etapa importante en la
vida fisiolégica de la mujer. La posible asocia-
cién de la menopausia con el grosor de la intima-
media carotidea, asi como con la ocurrencia y la
estabilidad de la placa carotidea en poblacién
femenina china, no esta clara. Hemos llevado a
cabo un estudio transversal basado en la pobla-
cién mediante la contrataciéon de 2.131 partici-
pantes de mas de 40 anos de edad, del noreste de
China. El espesor de la intima-media carotidea
(CIMT), la presencia de placa carotidea y su
estabilidad se evaluaron mediante ecografia
duplex carotidea. Entre las participantes, 1.133
(53,2%) se identificaron como posmenopausicas.
Después de ajustar por posibles factores de con-
fusion, se encontré una relacidon significativa
entre el estado posmenopausico (p < 0,001) y la
presencia de CIMT , placa carotidea y su estado
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inestable en los percentiles 50.°, 75.° y ?75.°. en
relacion con Cuando se cotejaron las participan-
tes por edad, el estado posmenopausico seguia
asociado con un mayor riesgo de tener placa
inestable. Por otra parte, nuestros datos mues-
tran que el estado posmenopausico es un factor
de riesgo para la estenosis arterial intracraneal en
comparacion con el estado premenopausico en el
analisis univariado (OR = 1,314; p = 0,043), y
dicha relaciéon se pierde cuando se ajustan los
factores de confusion (OR = 0,828, p = 0,225).

En conclusién, los factores de riesgo
vasculares aumentan a medida que cambia el
estado de la menopausia. En comparacién con
el estado premenopausico, el estado posmeno-
pausico se asocia con una mayor morbilidad de
la CIMT, la placa carotidea y su estado inestable.

PERLAS
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Factores hormonales relacionados e inicio dela depresiéon posmenopausica:
resultados del estudio KNHANES (2010-2012)

Hormone-related factors and post-menopausal onset depression: Results from KNHANES

(2010-2012)

J Affect Disord. 2015 Jan 14;175C:176-183. doi: 10.1016/j.jad.2014.12.061. [Epub ahead of

print]
JAE JUNG S, SHIN A, KANG D.

Aunque se han propuesto hipotesis sobre los
mecanismos biolégicos de las fluctuaciones
hormonales en los trastornos del estado de
animo, pocos estudios epidemiolégicos han
abordado este tema. El objetivo de este estudio
fue examinar la asociacién entre los aconteci-
mientos vitales relacionados con las hormonas
y la depresion después de la menopausia.

De 13.918 mujeres que participaron en el
Korean National Health and Nutrition
Examination Survey (KNHANES) se incluye-
ron un total de 4.869 posmenopausicas que
habian completado la informacién sobre edad
deinicio deladepresion y factores reproductivos
adicionales en el analisis. Una regresion logisti-
ca multivariante se aplicé para calcular la odds
ratio entre los factores reproductivos y el inicio
de la depresiéon después de la menopausia.

Un total de 276 mujeres (5,7%) fueron diag-
nosticadas con depresion después de la meno-
pausia. Mas afios reproductivos se asociaron con
un menor riesgo de depresion (por mas de 35
afios reproductivos: OR = 0,41 IC 95%: 0,27
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hasta 0,62, p-tendencia < 0,001). Del mismo
modo, una edad mas tardia de la menopausia (52
aflos y mayores) correspondi6 a una disminuciéon
en el riesgo de depresion (OR IC = 0,35, 95%:
0,22 hasta 0,55) en comparacion con las mujeres
con una edad menopausica menores de 46 afos.
Un mayor numero de embarazos y el uso de
hormonas exdgenas también se asociaron con un
mayor riesgo de depresiéon. Todos los datos se
obtuvieron de entrevistas mediante cuestiona-
rio. Puede haber algunas imprecisiones en el
recuerdo de los eventos reproductivos de toda la
vida, pero las mujeres generalmente han recorda-
do sus eventos hormonales correctamente.

LLa menopausia temprana y el uso de hormo-
nas exogenas se asociaron con el riesgo de
depresion posmenopausica.

Los médicos deben vigilar de cerca y consi-
derar mas pruebas de tamizaje para las mujeres
deprimidas que se someten a una menopausia
temprana o aquellas con uso de hormonas
exogenas.



PERLAS

Sintomas depresivos, trastornos del suefio y problemas sexuales en las mujeres de
mediana edad: datos seccionados cruzados del estudio Women’s Health Across the

Nation

Symptoms of Depressed Mood, Disturbed Sleep, and Sexual Problems in Midlife Women:
Cross-Sectional Data from the Study of Women’s Health Across the Nation. (SWAN)
J Womens Health (Larchmt). 2015 Jan 26. [Epub ahead of print]

PRAIRIE BA, WISNIEWSKI SR, LUTHER ], HESS R, THURSTON RC, WISNER KL,

BROMBERGER JT.

Las mujeres reportan muchos sintomas no
vasomotores en toda la transicién menopausica,
incluyendo trastornos del suefio, depresion y
problemas sexuales. La concurrencia de estos
tres sintomas puede representar una triada es-
pecifica de los sintomas menopausicos. Busca-
mos evaluar la interrelaciéon de los trastornos
del suefio, depresion y problemas sexuales en el
Estudio Women’s Health Across the Nation
(SWAN) y determinar las caracteristicas de las
mujeres que presentan esta triada de sintomas.

El SWAN es un estudio observacional de
cohortes multicéntrico y multiétnico de la tran-
sicion a la menopausia en los Estados Unidos.
Los trastornos del suefio, los problemas sexuales
y el estado de animo depresivo se determinaron
con base en el autoinforme. Las mujeres que
informaron los tres sintomas simultineamente
fueron comparadas con las que no lo hicieron.
Con modelos de regresion logistica se estimo la
asoclacion de las caracteristicas demograficas,
psicosociales y clinicas con la trfada de sintomas.
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Las participantes del estudio (n = 1.710)
fueron de 49,8 afios de edad en promedio, y sobre
todo en muy buena o excelente salud. Dieciséis
y medio por ciento habfan estado de animo
deprimido, 36,6% tenfan un problema de suefio
y el 42,2% tenfan cualquier problema sexual. El
cinco por ciento de las mujeres (n = 90) experi-
mentaron los tres sintomas. Las mujeres con la
triada de sintomas en comparacién con las que
no tenfan ingresos familiares mas bajos, menos
educacion, o fueron quirdrgicamente posmeno-
pausicas o entraron tarde en la perimenopausia,
calificaron su estado general de salud como regu-
lar o malo, y tuvieron acontecimientos vitales
estresantes y apoyo social mas bajo.

Conclusiones: La triada de sintomas de tras-
tornos del suefio, depresion y problemas sexuales
ocurri6 en solo el 5% de las mujeres, y se produjo
con mayor frecuencia entre las mujeres con menor
nivel socioeconémico, mayor angustia psicosocial
Y que tuvieron menopausia quirurgica o se encon-
traban en la perimenopausia tardia.

PERLAS
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Ganancia de peso y adiposidad relacionados con cancer: un metaanalisis de estudios
prospectivos observacionales de dosis-respuesta

Adult weight gain and adiposity-related cancers: a dose-response meta-analysis of

prospective observational studies

J Natl Cancer Inst. 2015 Jan 24;107(3). pii: dju428. doi: 10.1093/jnci/dju428. Print 2015 Mar.

KEUM N, GREENWOOD DC, LEE DH, KIM R, AUNE D, JU W, HU FB, GIOVANNUCCI EL.

La adiposidad, medida por el indice de masa
corporal, esta implicada en la carcinogénesis.
Mientras que el aumento de peso en el adulto
tiene diversas ventajas sobre el indice de masa
corporal en la mediciéon de la adiposidad, se
carece de revisiones sistematicas sobre el au-
mento de peso, con relacion al cancer relaciona-

do con la adiposidad.

Se consultaron PubMed y EMBASE hasta
septiembre de 2014 para los estudios observa-
cionales prospectivos que investigan la relacion
entre el aumento de peso adulto y el riesgo de 10
tipos de cancer relacionados con la adiposidad.
Metaanalisis de dosis-respuesta se realizaron
mediante un modelo de efectos aleatorios para
estimar el riesgo relativo (RR) y el intervalo de
confianza del 95% (IC) para cada tipo de can-
cer. Todas las pruebas estadisticas fueron de
dos caras.

Se incluyeron un total de 50 estudios. Por
cada aumento de 5 kg en el aumento de peso en
el adulto, el riesgo relativo fue de 1,11 (IC del
95% = 1,08 a 1,13) para el cancer de mama
después de la menopausia entre usuarias sin o
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con baja terapia de reemplazo (TRH), 1,39 (IC
95% = 1,292 1,49) y 1,09 (95% IC = 1,2 a 1,10)
para el cancer de endometrio posmenopausico
entre las no usuarias y usuarias de TRH, respec-
tivamente, 1,13 (IC del 95% = 1,03 a 1,23) para
el cancer de ovario después de la menopausia
entre no usuarias o bajos consumidores de TRH
1,09 (95% CI = 1,04 a 1,13) para el cancer de
colon en los hombres. El riesgo relativo de can-
cer de rinén comparando el mas alto y el mas bajo
nivel de aumento de peso del adulto fue de 1,42
(IC 95% 1,11-1,81). El aumento de peso
adulto no estaba relacionado con el cancer de
mama (mujeres premenopausicas, usuarias de
TRH posmenopausicas), de prostata, de colon
(mujeres), de pancreas ni de tiroides. Un aumen-
to en el riesgo asociado con el aumento de peso
del adulto para el cancer de mama fue estadistica
y significativamente mayor entre las mujeres
posmenopausicas (p heterogeneidad = 0,001) y
las no usuarias de TRH (p heterogeneidad =
0,001); para el cancer de endometrio fue por
igual entre las no usuarias de TRH (p heteroge-
neidad = 0,04).



CONGRESOS

CONGRESOS DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

8TH INTERNATIONAL DIP Symposium oN D1ABETES, HYPERTENSION,
METABOLIC SYNDROME & PREGNANCY
DEL 15 AL 18 DE ABRIL DE 2015
BERLIN, ALEMANIA

XXVI CoNGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE DIABETES
DEL 15 AL 17 DE ABRIL DE 2015
VALENCIA, ESPANA

THE 2ND AsiA PaciFic CONGRESS ON CONTROVERSIES TO CONSENSUS IN DIABETES,
OBESITY AND HYPERTENSION
DEL 16 AL 18 DE ABRIL DE 2015
SHANGHAI, CHINA

CONGRESO VENEZOLANO DE ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO
DEL 19 AL 22 DE ABRIL DE 2015
CARACAS, VENEZUELA

13 CoNGRESO COLOMBIANO DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES Y METABOLISMO
DEL 23 AL 26 DE ABRIL DE 2015
ARMENIA, QUINDiO, COLOMBIA
ARAB DI1ABETES MEDICAL CONGRESS
DEL 23 AL 25 DE ABRIL DE 2015
Dona, QATAR

2ND ANNUAL FooD, NUTRITION AND AGRICULTURE GENOMICS CONGRESS
DEL 29 AL 30 DE ABRIL DE 2015
LonbponN, REINo UNIDO

How 1o DEVELOP AND DELIVER YOUR INSULIN PUMP SERVICE
29 DE ABRIL DE 2015
MANCHESTER, REINO UNIDO

BEST PRACTICE CONTINUITY OF CARE IN TRANSITIONAL DIABETES SERVICES
30 pE ABRIL DE 2015
MANCHESTER, REINO UNIDO

XXXVII CoNGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
DEL 06 AL 08 DE MAYO DE 2015
VALENCIA, ESPANA

30° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL (SENPE)
DEL 07 AL 10 DE MAYO DE 2015
ALICANTE, EsPANA

%
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171H EUROPEAN CONGRESS OF ENDOCRINOLOGY
DEL 16 AL 20 DE MAYO DE 2015
DuBLIN,, IRLANDA

7TH INTERNATIONAL SyMPOSIUM ON THE DiABETIC FooT
DEL 20 AL 23 DE MAYO DE 2015
THE HAGUE, PAisEs Bajos

METABOLISM AND CANCER
DEL 07 AL 10 DE juNio DE 2015
BELLEVUE, EsTADOS UNIDOS

IIT CONGRESO INTERNACIONAL DE GASTROENTEROLOGIA,
HEPATOLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA
DEL 17 AL 20 DE juNIO DE 2015
Qurto, ECUADOR

6° JORNADA INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION INTEGRAL DE LA OBESIDAD 2015
27 DE JuNIO DE 2015
CORDOBA, ARGENTINA

8° JORNADAS DE ACTUALIZACION EN DIABETES 2015
DEL 03 AL 04 DE juLio DE 2015
CORDOBA, ARGENTINA

METABOLIC & ENDOCRINE Di1sEASE SummiT MEDS WEST
DEL 15 AL 18 DE juLIiO DE 2015
LAs VEGgas, Estapos UNIDOS

V CONGRESO INTERNACIONAL DE SALUD, BIENESTAR Y SOCIEDAD
DEL 03 AL 04 DE SEPTIEMBRE DE 2015
A1icaLA DE HENARES. MADRID, EsPANA

SEGUNDO CONGRESO LATINO
DE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA
DEL 10 AL 12 DE SEPTIEMBRE DE 2015
BUENOS AIRES, ARGENTINA
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CONGRESOS DE GERIATRIA

BRrITISH GERIATRICS SOCIETY SPRING MEETING
DEL 29 DE ABRIL AL 01 DE MAYO DE 2015
NoTTiINGHAM, REINO UNIDO

57 CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
DEL 03 AL 05 DE juNiO DE 2015
SAN SEBASTIAN, EspaNA

V CONGRESO INTERNACIONAL DE SALUD, BIENESTAR Y SOCIEDAD
DEL 03 AL 04 DE SEPTIEMBRE DE 2015
A1cALA DE HENARES. MADRID, ESPANA

BRITISH GERIATRICS SOCIETY AUTUMN MEETING
DEL 14 AL 16 DE ocTUBRE DE 2015
BricHTON, REINO UNIDO

BRITISH GERIATRICS SOCIETY SPRING MEETING
DEL 29 DE ABRIL AL 01 DE MmAYO DE 2015
NoTTINGHAM, REINO UNIDO

IV CoNGRESO DE MEDICINA DEL DOLOR Y CUIDADO PALIATIVO
DEL 15 AL 17 DE juLIiO DE 2015
CaLi, CoLOMBIA

481TH AAG NATIONAL CONFERENCE
DEL 04 AL 06 DE NOVIEMBRE DE 2015
ALICE SPRINGS, AUSTRALIA
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CONGRESOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CONGRESOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
8TH INTERNATIONAL DIP Symposium oN DIABETES, HYPERTENSION,
METABOLIC SYNDROME & PREGNANCY
DEL 15 AL 18 DE ABRIL DE 2015
BERLIN, ALEMANIA

XXII CONGRESO NACIONAL DE GINECOLOGIA AVANCES
EN LA SALUD INTEGRAL DE LA MUJER
DEL 16 AL 20 DE ABRIL DE 2015
BAVARO , RerUBLICA DOMINICANA

10T MEDELA INTERNATIONAL BREASTFEEDING AND LLACTATION SYMPOSIUM
DEL 17 AL 18 DE ABRIL DE 2015
WARSAW, POLONIA

SURVIVAL SKILLS FOR TOoDAY'S GYNECOLOGIST 2015
DEL 17 AL 19 DE ABRIL DE 2015
NEW York, EsTaD0os UNIDOS

30 REUNION ANUAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DEL 20 AL 24 DE ABRIL DE 2015
Crupap DE MExico, MEXICO

6TH IVI INTERNATIONAL CONGRESS - REPRODUCTIVE MEDICINE AND BEYOND
DEL 23 AL 25 DE ABRIL DE 2015
ALICANTE, ESPANA

DEVELOPING YOUR GYNAECOLOGY OUTPATIENT SERVICES
29 DE ABRIL DE 2015
MANCHESTER, REINO UNIDO

XVII CONGRESO INTERNACIONAL DE LA FEDERACION MEXICANA DE ENDOSCOPIA GINECOLOGICA
DEL 30 DE ABRIL AL 03 DE MAYO DE 2015
MEexico D.F, Mexico

IT Curso TEORICO-PRACTICO DE REPRODUCCION HUMANA PARA RESIDENTES
DE GINECOLOGIA Y OBSTETETRICIA
04 pE MAYO DE 2015
MADRID, ESPANA

21sT WORLD CONGRESS ON CONTROVERSIES IN OBSTETRICS, GYNECOLOGY & INFERTILITY (COGI)
DEL 07 AL 10 DE mAYO DE 2015
GuiLiN, CHINA
12345

"
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8TH INTERNATIONAL DIP Symposium oN D1ABETES, HYPERTENSION,
METABOLIC SYNDROME & PREGNANCY
DEL 15 AL 18 DE ABRIL DE 2015
BERLIN, ALEMANIA

XXII CONGRESO NACIONAL DE GINECOLOGIA AVANCES
EN LA SALUD INTEGRAL DE LA MUJER
DEL 16 AL 20 DE ABRIL DE 2015
BAVARO , RErUBLICA DOMINICANA

10TH MEDELA INTERNATIONAL BREASTFEEDING AND LLACTATION SYMPOSIUM
DEL 17 AL 18 DE ABRIL DE 2015
WARSAW, POLONIA

SURVIVAL SKILLS FOR ToDAY'S GYNEcOLOGIST 2015
DEL 17 AL 19 DE ABRIL DE 2015
NEw York, Estapos UNIDOS

30 REUNION ANUAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DEL 20 AL 24 DE ABRIL DE 2015
CrupaD DE MEXICO, MEXICO

6TH IVI INTERNATIONAL CONGRESS - REPRODUCTIVE MEDICINE AND BEYOND
DEL 23 AL 25 DE ABRIL DE 2015
ALICANTE, EsPANA

DEVELOPING YOUR GYNAECOLOGY OUTPATIENT SERVICES
29 DE ABRIL DE 2015
MANCHESTER, REINO UNIDO

XVII CONGRESO INTERNACIONAL DE LA FEDERACION MEXICANA DE ENDOSCOPiA GINECOLOGICA
DEL 30 DE ABRIL AL 03 DE MAYO DE 2015
MEexico D.F, MExico

II Curso TEORICO-PRACTICO DE REPRODUCCION HUMANA PARA RESIDENTES
DE GINECOLOGIA Y OBSTETETRICIA
04 pE maYO DE 2015
MADRID, EsPaNA

21sT WORLD CONGRESS ON CONTROVERSIES IN OBSTETRICS,
GYNECOLOGY & INFERTILITY (COGI)
DEL 07 AL 10 DE mAYO DE 2015
GUILIN, CHINA
12345
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SUSCRIBASE AHORA
.. -

Revision de los dltimos articulos mundiales

REVISTA sobre menopausia

COLOMBIANA

DE MENOPAUSIA e Expertos latino-iberoamericanos dan sus
opiniones

* Los temas actuales en revisiones profundas

* Laproduccidn intelectual de nuestros expertos
y profesores universitarios

PUBLICACION OFICIAL DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA
Resolucion Mingobierno No. 107 de 1995

____________________________________________><g

REVISTA COLOMBIANA DE MENOPAUSIA

ORDEN DE SUSCRIPCION

Ao 2015 (incluye tltimo ndamero del 2014)

Colombia Extranjero
(incluye envio) Pesos $100.000.00  (incluye envio) US$ 40

ASOCIACION
COLOMBIANA

Nombre : DE MENOPAUSIA

Direccién :
Ciudad

Pais

Teléfono : Fax: e-mail:

Pago en : Efectivo |:| Consignacién a ASOCIACION COLOMBIANA |:|
DE MENOPAUSIA Cuenta Num. 016-12545-2
BANCO AV VILLAS.

Suscripcion on-line: www.encolombia.com/comite.htm

ASOCIACION COLOMBIANA DE MENOPAUSIA
Carrera 13 Num. 48-26 Of. 103 ¢ Tels.: 245 70 93 - 285 31 73 ¢ Telefax 245 96 46

E-mail: asomenopausia@hotmail.com — asomenopausia@tutopia.com
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