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EDITORIAL

Peso y longevidad

La longevidad y el antienvejecimiento son temas muy relacionados y que siempre son de
actualidad.

Desde antes de la época del Retrato de Dorian Gray, de Oscar Wilde, el hombre ha sofiado con
la inmortalidad y la eterna juventud. La inmortalidad la hemos alcanzado con la procreacion, a
través de nuestros hijos. Nuestro mensaje genético viaja de generaciéon en generacion y siempre
quedara, aunque en pequefios fragmentos, al final en nuestra descendencia. Por ejemplo, todavia
se estan codificando y reconociendo descendientes del Gengis Kan, quien fallecié el 18 agosto del
1227.

Pero la eterna juventud y el antienvejecimiento son imposibles como tales. No obstante, la
expectativa de vida se ha ido extendiendo con el paso del tiempo y los avances tecnologicos,
especialmente en medicina. Del mismo modo, con el progreso en la calidad de vida y la
implementacién de habitos saludables con mejora alimenticia, la practica del ejercicio, la
eliminacién de habitos perjudiciales como el consumo de tabaco y alcohol, y el reposo adecuado,
el suefio higiénico y la salud mental y sexual.

Ahora bien, algo que ha sido experimentado en animales, y entre ellos nuestros primos cercanos,
los chimpancés, es la pérdida de peso, la cual ha sido directamente relacionada en estudios serios
como prolongador de vida. Por eso, en este numero de la revista, en la seccion de actualidad
inmediata, se publica una serie de estudios en roedores y también en humanos, en los que se
concluye que la pérdida de peso esta directa y comprobadamente relacionada con el vivir mas y
mejor.

Los cientificos saben desde 1930 que la restriccion de las calorias por un 20% a 50%, sin
desnutricion, extiende considerablemente la salud y la vida util de algunas cepas de roedores; y en
las décadas siguientes, se ha demostrado que la restriccién calérica aumenta la vida saludable de
criaturas que van desde levadura a guppies (pez) hasta los monos. Pero todavia hay una pregunta
abierta sobre si la intervencion de la dieta o cualquier intervencién en absoluto pueden extender
dramaticamente la maxima esperanza de vida. Ante esto, la evidencia epidemiolégica y observa-
ciones transversales de centenarios y grupos que voluntariamente reducen sus calorfas sugieren
fuertemente que la practica podria ayudar a las personas a aumentar su promedio de vida util y vivir
mas saludable también.

Esto nos lleva a la l6gica deduccién de que el sobrepeso y la obesidad son definitivamente una
situacion de morbilidad que realmente afecta al ser humano, pues hacen que su vida sea mas corta.

La epidemia, o pandemia de obesidad en algunos paises, esta pasando su factura en la
humanidad y ya no solo en el adulto sino en los nifios. La obesidad se fabrica desde el bebé recién
nacido con la idea de que el nifio rollizo es signo de salud y belleza. Pero este concepto debe
cambiar para beneficio de la humanidad.
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Por consiguiente, el mayor esfuerzo que debemos hacer para nuestra salud es controlar el peso;
y si estamos en sobrepeso, tener la suficiente disciplina, determinacién y fuerza de voluntad para
reducir peso. Es tan importante como el ejercicio; aunque si se comparan, la disminucién de peso
tiene resultados mas determinantes.

O sino, miren los resultados de la cirugia bariatrica. Es asombroso como después de una cirugia
bariatrica puede desaparecer la diabetes, la dislipidemia y la hipertensién, que son causas de
envejecimiento, de morbilidad y de mortalidad prematura.

Nunca es tarde para cambiar los habitos alimenticios por unos sanos, escogiendo lo que
debemos y no debemos comer, y sobre todo disminuyendo la ingesta, ya sea regularmente o, segun
las investigaciones actuales, con dietas-ayuno que parecen dar resultados similares.

Gustavo Gomez Tabares
Editor en Jefe
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ARTICULO DE INVESTIGACION ORIGINAL

Manejo quirurgico del prolapso dela cupula vaginal utilizando
mallas de polipropileno y el abordaje por via vaginal con la
fijacion bilateral al ligamento sacroespinoso*

FRANKLIN ]OSE ESPITIA DE LA HOZ, MD**

Resumen

Objetivos: Comparar los resultados de la colpopexia con malla con la fijacion al ligamento
sacroespinoso bilateralmente, como tratamiento del prolapso de la cipula vaginal.

M¢étodos: Ensayo clinico, aleatorizado, abierto, de seguimiento, entre enero del 2009 y
junio del 2014; en el Servicio de Uroginecologia de la Clinica La Sagrada Familia, Armenia,
Quindio, Colombia. Se recluté a mujeres con edades comprendidas entre 51 y 87 afios a las
que se les habfa indicado tratamiento quirtirgico para prolapso de la cupula vaginal grado 111
y IV. Se evalué a 88 mujeres. Las pacientes fueron distribuidas al azar en dos grupos segin la
intervencion a realizar: grupo A (colpopexia via vaginal utilizando malla de polipropileno) y
grupo B (colpopexia via vaginal con fijacién al ligamento sacro espinoso bilateralmente).

Resultados: Al comparar ambas técnicas, el tiempo quirargico, el consumo de analgésicos
posoperatorios y la estancia posoperatoria fueron inferiores en el grupo de fijaciéon al
ligamento sacroespinoso bilateralmente (117,9 +/- 18,6 minutos, 6 [2,4-10,5] dosis y 1 [1-2]
dias frente a 147,3 +/- 24,6 minutos, 9 [4,2-15,6] dosis y 3 [2-4] dias [p < 0,0001]). En los
cuestionarios sobre calidad de vida PFIQ-7, antes de la cirugfa, se encontrd un puntaje medio
de 7,8 (rango de 2 a 16) describiendo un impacto negativo en varias dimensiones de su calidad
de vida y en el PFDI-20 se encontré un puntaje medio de 10 (rango 3 a 18); pero dichas
puntuaciones se redujeron en ambos grupos después de la cirugfa, lo que demuestra que la
cirugfa mejora la calidad de vida, significativamente, en comparacién con los resultados de la
linea de base (p<<0,001); no hubo diferencias significativas en las complicaciones intraoperatorias.

Conclusiones: Tanto a corto como a largo plazo, la técnica con malla es tan eficaz como
el abordaje por via vaginal con fijacion al ligamento sacroespinoso bilateralmente, para el
tratamiento del prolapso de la cipula vaginal, con una proporcién similar de curaciones
subjetivas; sin embargo, la fijacién al ligamento sacroespinoso ofrece ventajas en cuanto a un
menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y menores complicaciones, asi como menos
molestias posoperatorias y, en consecuencia, una reincorporacién mas precoz a la rutina diaria.

Palabras clave: cinta quirurgica; cirugia; mujeres; prolapso de 6rgano pélvico; vagina.
Abstract

Surgical management of vaginal vault prolapse using polypropylene mesh and vaginal
approach with bilateral sacrospinous fixation

*#%  Trabajo ganador primer premio en investigacion cientifica, XXI Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Ginecologia, FLASOG -
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, Guayaquil, Ecuador, 2014.

**  Especialista en Ginecologfa y Obstetricia. Universidad Militar Nueva Granada. Master en Sexologia: Educacion y asesoramiento sexual.
Universidad de Alcala de Henares. Clinica La Sagrada Familia. Armenia, Quindio, Colombia, Suramérica. Correo electrénico:
espitiafranklin@hotmail.com
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Objectives: To compare the results of the colpopexy mesh with sacrospinous fixation
bilaterally as a treatment for vaginal vault prolapse.

Methods: clinical, randomized, open-label follow-up study between January 2009 and June
2014; In the Urogynecology Service of the Clinica La Sagrada Familia, Armenia, Quindio,
Colombia. Women between the ages of 51 and 87 years old who had undergone surgical
treatment for grade 111 and IV prolapse of the vaginal dome were recruited. 88 women were
evaluated. The patients were randomly divided into two groups according to the intervention
to be performed: group A (colpopexy via vagina using polypropylene mesh) and group B
(colpopexy vaginally with binding to the bilateral spinal saccular ligament).

Results: When comparing both techniques, operative time, postoperative analgesic
consumption and postoperative hospital stay were lower in the group sacrospinous fixation
bilaterally (117.9 +/- 18.6 minutes, 6 [2.4- 10.5] dose and 1 [1-2] days versus 147.3 +/- 24.6
minutes, 9 [4.2-15.6] dose and 3 [2-4] days [p <0.0001]). Questionnaires on quality of life
PFIQ-7, before surgery, a mean score of 7.8 (range 2-16) was found describing a negative
impact on several dimensions of quality of life and the PFDI-20 was found an average score
of 10 (range 3-18); but, these scores were reduced in both groups after surgery, demonstrating
that surgery improves quality of life, significantly, compared to the results of the baseline (p
<0.001); there were no significant differences in intraoperative complications.

Conclusions: In both the short and long term, the mesh technique is as effective as the
vaginal approach with fixation to the bilateral sacrospinous ligament for the treatment of
vaginal vault prolapse with a similar proportion of subjective cures; However, the fixation to
the sacrospinous ligament offers advantages in terms of a shorter surgical time, less bleeding
and less complications, as well as fewer postoperative discomforts and, consequently, an earlier

reincorporation to the daily routine.

Key words: Surgical Tape; surgery; Women; Pelvic Organ Prolapse; Vagina;

Introducciéon

El prolapso de la cipula vaginal es una
complicacién inherente después de una
histerectomia abdominal o vaginal, cuya inci-
dencia varfa entre un 0,1% y un 43%, siendo el
riesgo mayor si la histerectomia se realiza por
prolapso tutero-vaginall=2.

Un tercio de las pacientes histerectomizadas
por via abdominal y dos tercios por via vaginal
desarrollardn un prolapso de la capula vaginal®).
Esto es debido a que la histerectomia vaginal es
un procedimiento mas frecuente en mujeres con
prolapso genital; se estima el porcentaje de
recurrencia posquirargica del prolapso desde
24 a 43%, dependiendo de la técnica quirdrgica
aplicada*.

El prolapso de la cipula vaginal no es causa
de mortalidad; sin embargo, afecta la calidad de
vida de las mujeres que lo padecen y, aunque en
la actualidad la presencia de un prolapso grado
IV es menos frecuente, es importante conocer
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sus implicaciones. Suele estar acompanado de
enterocele, rectocele y/o cistocele con una in-
cidencia entre el 0,5 y el 2%°. La incidencia va
disminuyendo dependiendo del grado de pro-
lapso al que se haga referencia; variando entre
un 39%, grado I; 35%, grado 11, y 2% en grados
IIT y VS,

El tratamiento quirurgico tiene por objetivo
mejorar los sintomas del prolapso y los asocia-
dos al sistema urinario inferior y gastrointestinal,
la correccién del defecto del piso pélvico, la
restauracion del eje normal de la vagina, de la
funcién vesical normal e intestinal y el mante-
nimiento de un potencial sexual satisfactorio.
El abordaje incluye rutas vaginales, abdomina-
les o laparoscépicas’. En mujeres de edad avan-
zada, que no tendran actividad sexual, la técnica
mas simple es la colpocleisis, en la cual se cierra
el canal vaginal®. El abordaje abdominal causa
menos dispareunia, menor recurrencia y no afecta
el angulo vaginal; no obstante, la via vaginal
consume menos tiempo con la ventaja de la
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recuperaciéon posquirurgica mas rapida con
menor posibilidad de lesién intestinal®!.

La reparacién por via abdominal es mas
eficaz para la restauraciéon en la topografia
vaginal; en comparacién, las reparaciones
vaginales incurren en una menor morbilidad y
tienen una recuperacion mas corta. La eleccion
de la cirugfa va a depender de varios factores
como la naturaleza, el lugar y la gravedad del
prolapso; la asociacion de sintomas adicionales
que afectan la funcién urinaria, intestinal o
sexual; la salud general de la mujer, y la habili-
dad del cirujano'’!2. Los abordajes vaginales
incluyen la reparacion de la pared vaginal ante-
rior o posterior, la culdoplastia de McCall, la
colpopexia preespinal y sacroespinal, la ligadu-
ra del enterocele, la reparacion paravaginal, el
procedimiento y la reconstrucciéon perineal del
tipo colpocleisis de Le Fort*!’. Esta ultima
técnica quirdrgica es considerada como la ideal
en mujeres posmenopausicas para las que la
actividad sexual no es tan importante y que no
tienen interés en conservar la funcién vaginal o
actividad sexual futura, y su tasa de éxitos va
del 91 al 100%'*17; e igualmente en aquellas
mujeres en las que se van a realizar otras técni-
cas correctivas que precisen de la via vaginal'$1%.
Sin embargo, los abordajes laparoscopicos y
roboéticos ofrecen un mejor soporte vaginal y
una recuperaciéon mas corta, e incluso que la
misma via vaginal*?’. Es importante no olvidar
que al enfrentarse a una paciente con prolapso
de la cipula vaginal se deben buscar los méto-
dos que mejoren la calidad de vida y que preser-
ven en lo posible la funcion sexual?!.

Las técnicas reconstructivas que utilizan teji-
dos propios de las pacientes o que incorporan
material protésico son de eleccién en mujeres
que se encuentran sexualmente activas y que
desean mantener dicha condicién™%?2, En pa-
cientes sexualmente inactivas, donde preservar
la funcién sexual no tiene tal relevancia, el obje-
tivo terapéutico prioriza el lograr la mayor efica-
cia y durabilidad en la reparacion del defecto”?.

La sacrocolpopexia transabdominal ha sido
considerada el patréon de oro de la cirugia del
prolapso de la cupula vaginal, con una probabi-
lidad de buen resultado dos veces mayor que la
via vaginal>7?* no obstante, se ha asociado a un
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mayor tiempo quirurgico, mas complicaciones,
alta tasa de incontinencia urinaria posoperatoria,
mayores costos al utilizar protesis sintética, una
larga curva de aprendizaje de la técnica, con
mayores pérdidas sanguineas y una mayor ten-
dencia a la recurrencia del recto-enterocele?>2°;
utilizando material organico comparado con
material sintético (dacron), reporta un 25% de
falla?’. En un estudio comparativo de la via
abdominal y la vaginal se obtuvo un 38% de
cistocele moderado o severo en la via abdomi-
nal y un 43% en la via vaginal?®; sin embargo, la
cirugfa laparoscopica presenta mejor recupera-
ciébn comparada con la técnica abierta, con el
mismo grado de satisfaccién médico—paciente,
aunque se asocia con mayor numero de compli-
caciones, pero queda reconocida como la op-
cion a elegir en las mujeres mas jovenes?”'.

Metodologia

Pacientes

Se disefid un estudio clinico controlado,
prospectivo, aleatorizado y abierto para com-
parar la eficacia de la malla de polipropileno
(Prolift, Nazca, Elevate, etc. —[mallas caracte-
rizadas por ser sintéticas, de polipropileno,
macroporo y monofilamentol]), y la de la colpo-
pexia via vaginal como tratamiento primario del
prolapso de la cupula vaginal. El ensayo fue
realizado entre enero de 2009 y junio de 2014
en el Servicio de Uroginecologia de la Clinica La
Sagrada Familia, Armenia, Quindio, Colombia.
Se reclut6 a mujeres con edades comprendidas
entre 51 y 87 afios a las que se les habia indicado
tratamiento quirurgico para prolapso de la cu-
pula vaginal grado III y IV. Las pacientes se
aleatorizaron telefénicamente, mediante el pro-
grama HExcel de Microsoft, en dos grupos: grupo
A (n=43: colpopexia via vaginal utilizando malla
de polipropileno) y grupo B (n=45: colpopexia
via vaginal con fijacién al ligamento sacro espi-
noso bilateralmente).

Materialy métodos

Ensayo clinico, aleatorizado, abierto; reali-
zado en el servicio de Uroginecologia de la
Clinica La Sagrada Familia, Armenia, Quindio,
Colombia; durante un periodo de seguimiento
entre enero del 2009 y junio del 2014.



Se incluyé a las pacientes con diagnostico de
prolapso de la cupula vaginal sintomatica, con
indicacién de colpopexia por via vaginal, mayo-
res de 50 afios, que aceptaron mediante consen-
timiento informado ser intervenidas con la
técnica asignada (figuras la y 1b). Se excluye-
ron pacientes con liquen o neoplasias vulvova-
ginales, pacientes intervenidas por otra afeccion
ginecolégica y a quienes se hubiese realizado
cirugia adicional no ginecologica.

Las pacientes incluidas en el estudio fueron
consecutivas y distribuidas al azar en dos gru-
pos segun la intervencion a realizar: grupo A
(colpopexia via vaginal utilizando malla de
polipropileno) y grupo B (colpopexia via vaginal
con fijacién al ligamento sacro espinoso
bilateralmente).

Las variables estudiadas fueron: edad, sexua-
lidad, dfas de estancia hospitalaria, diagnéstico
pre y posoperatorio, tiempo quirurgico, transfu-
siones, calidad de vida, complicaciones y dolor
posoperatorio y analizar los costos de las técni-
cas de reparaciéon protésicas y la técnica con-
vencional.

Resultados

Ambos grupos de mujeres fueron compara-
bles, sin diferencias significativas con respecto a
la edad, la localizacién y el tipo de clasificacién
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Figuras lay 1b. Prolapso genital apical. POP-Q IVC (cupula vaginal).

del prolapso (p=0,611). La mediana de segui-
miento fue de 29 meses (1-54 meses) y la media-
na de edad de 69 afios (51-87 afios).

En cuanto a la distribucién de pacientes, se
comportd como sigue: de las 13824 mujeres
atendidas 3681 tenfan antecedente de histe-
rectomia y de estas 2193 presentaban algun
grado de prolapso genital, y de las no histerec-
tomizadas 1014 presentaban algin grado de
prolapso genital. Delas 2193 pacientes histerec-
tomizadas 1407 tenfan antecedente de
histerectomia abdominal total y 786 de
histerectomia vaginal total, para un total de
921 mujeres con algun grado de prolapso de la
cupula vaginal, entre ambos grupos; en donde
a 635 (68,94%) pacientes se les habia practica-
do una histerectomia abdominal total y a 286
(31,05%) se les habia practicado una histerec-
tomia vaginal total. En la tabla 1 se describe la
prevalencia de prolapso de la cipula vaginal
por grados. En esta serie se observa una in-
crementada incidencia de prolapsos grado Il y
IV; 20,52% y 4,88%, respectivamente. El
manejo del prolapso en esta serie de mujeres se
describe en la grafica 1.

El método anestésico mas empleado en am-
bos grupos fue el raquideo. El tiempo quirargi-
co fue de 147,3+/- 24,6 minutos en la protesis
y de 117,94/~ 18,6 minutos en la técnica con-
vencional (p<0,01), con una buena tolerancia
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Tabla 1. Clasificacion del prolapso de cipula vaginal.

Grado 1
Grado 11
Grado 111
Grado IV

Tipo de prolapso

381 41,36%
306 33,22%
189 20,52%
45 4,88%

colpocleisis; 5; 2%

Reparacion con malla; 43; 18%

m Sacrocolpopexia abdominal; 18; 8%

u Sin tratamiento

u Pesarios

u Sacrocolpopexia abdominal

Sacrocolpopexia Laparoscopica

u Sacrocolpopexia vaginal unilateral

u sacrocolpopexia vaginal bilateral

Reparacion con malla

colpocleisis

Sacrocolpopexia
Laparoscépica; 1; 1%

Grafica 1. Manejo del prolapso de la cupula vaginal.

para ambos grupos de 87% y 93% respectiva-
mente. El dolor fue valorado mediante una
escala verbal, sin que hubiese diferencias signi-
ficativas entre el primer y el tercer dia para
ambos grupos; sin embargo, fue mayor al sexto
dia, en el caso de la malla.

Del total de las 88 pacientes analizadas 66
(75%) cursaron sin complicaciones, y las 22
(25%) restantes sufrieron alguna complica-
cion. La técnica con malla tuvo 13 complica-
ciones (30,23 % del total de pacientes operadas
con esta técnica) mientras la técnica conven-
cional tuvo 9 complicaciones (20% del total
de pacientes operadas con esta técnica). En
ambos grupos de pacientes se presenté una
recidiva (2% del total de pacientes operadas
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con estas técnicas); ademas se observaron he-
morragias significativas (mayor de 300 cc) en
3 pacientes (3,4 %) intervenidas con la técnica
convencional (que se resolvieron mediante
sutura de los vasos sangrantes); y 2 pacientes
presentaron hematoma que amerit6é reinter-
venciéon en pacientes operadas con la malla.
En este estudio el 13,63% (12/88) de las pacien-
tes tuvo sangrado no significativo. LLa colpopexia
utilizando malla de polipropileno tuvo mayor
nimero de complicaciones (13/43): exterioriza-
ciéon de la malla (n=4), dolor en el muslo
(n=1), dolor pélvico créonico (n=1), hemato-
ma pélvico (n=2), dispareunia (n=1), infec-
ciéon de orina a repeticiéon (n=1), retencién
urinaria (n=1), absceso en vagina (n=1) y



extrusion al recto (n=1). Respecto a la
colpopexia via vaginal con fijacién al ligamen-
to sacro espinoso bilateral (8/45), las compli-
caciones estuvieron caracterizadas por 2
infecciones de orina a repeticién, 2 con dolor
incapacitante en el area de la cirugfa, 4 con
incontinencia de orina y una disquecia, con un
riesgo relativo (RR) de 2,682. Pero esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa,
ya que en ambos grupos una misma paciente
present6 diferentes complicaciones en simul-
tanea o posteriormente (Grafica 2).

Técnica con Malla: 30,2% Técnica convencional: 20%

Grafica 2. Complicaciones segun la técnica.

De las cuatro pacientes que se complicaron
con la exteriorizaciéon de la malla, tres habian
sido operadas con Prolitf total y una tras colo-
cacion de Nazca TC. Clinicamente se manifesto
con sintomas locales como: flujo o sangrado
vaginal, sensacién de cuerpo extrafio en vagina,
detectado por la paciente o por la pareja durante
la actividad sexual; durante la exploracion fisi-
ca se visualiz6 la malla protruyendo a través de
la incisiéon en la cara anterior de la vagina. La
complicacion se diagnosticé en una mediana de
tiempo de 6 meses, rango comprendido entre 6
y 27 meses. El tratamiento que se realiz6 fue la
extraccion de la malla, lo mas amplia posible, a
través de una incision vaginal. La respuesta al
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tratamiento de la complicacion fue satisfactoria
yno afect6 los resultados del reparo del prolapso.

El dolor en el muslo, el dolor pélvico croni-
co, la retencién urinaria y el hematoma pélvico
representaron el 5,68% de las complicaciones,
afectando a 5 de todas las pacientes; aparecie-
ron en un periodo de tiempo comprendido entre
los 0 meses y los 15 meses, y se trataron de
forma multidisciplinar por ginecologia y/o
fisiatrfa, fisioterapia con respuesta parcial y sin
afectar a los resultados de la cirugfa.

La infeccién de orina y el absceso de vagina
representaron el 4,54% de todas las complica-
ciones (4% del total de mujeres); apareciendo
en un periodo de tiempo comprendido entre los
0 meses y los 3 meses. La respuesta al trata-
miento de la complicaciéon no afectd al resulta-
do de la cirugia.

La extrusion de la malla al recto se diagnos-
tico alos 9 meses en una paciente que habia sido
tratada con un Prolift total, representando el
1,13% del total de pacientes.

No se registré ningun caso de lesiéon periope-
ratoria, lesion vesical, lesion intestinal ni lesion
vascular o nerviosa.

El impacto de las complicaciones se mani-
fest6 en los 9 primeros meses después de la
cirugia. Las complicaciones se manifestaron en
una mediana de tiempo de 3 meses desde el
postoperatorio inmediato a 21 meses después
de la intervencion.

La obesidad en ambos grupos constituy6 un
factor asociado a todo tipo de complicaciones.

El tiempo operatorio mayor a 150 minutos
estuvo asociado significativamente a mas com-
plicaciones.

La estancia posoperatoria mayor de 2 dias en
el grupo de la malla tuvo asociacion estadistica-
mente significativa con el desarrollo de infeccion
de orina y absceso vaginal (p=0,018).

Respecto a los costos, por cada paciente
operada de forma convencional se ahorran alre-
dedor de 1500 délares; por lo tanto, en estas
intervenciones, al operar a 45 pacientes sin
malla, se ahorraron 67.500 délares.

En general, las pacientes evaluaron el resul-
tado de los dos procedimientos como satisfac-
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torio. Asi, lo calificaron positivamente 74 mu-
jeres (84,09 % de los casos) y consideraron el
resultado no satisfactorio 7 mujeres (7,95%),
mientras que lo estimaron indiferente 7 mujeres

(7,95% de los casos).

Discusion

La experiencia resultante de esta investi-
gacioén es que no existen evidencias cientifi-
cas claras, las cuales permitan asegurar que
las técnicas de reparacion del prolapso de la
cupula vaginal con prétesis sean superiores a
las clasicas, y entre ellas a la técnica de
fijacién al ligamento sacroespinoso bilateral
que coloca un anclaje adicional en la repara-
cion de la pared del piso pélvico. En cuanto
al éxito quirdrgico a un ano, es igual al de la
cirugia con malla.

En esta serie, observamos que la técnica
convencional ofrece buenos resultados a largo
plazo, en términos de reparaciéon anatomica, a
un alto porcentaje de las mujeres intervenidas
(86,1%) con la técnica convencional frente al
(89,4%) de la malla, asociado a una baja tasa de
complicaciones menores al compararlas con las
complicaciones de las pacientes intervenidas
con protesis.

En diferentes trabajos publicados se ha
intentado dar respuesta a algunas de estas pre-
guntas aqui formuladas; no obstante, la sacrocol-
popexia transabdominal ha sido considerada el
patrén de oro en la correccion del prolapso de la
cipula vaginal”!8, y ha mostrado ser un proce-
dimiento mas efectivo y duradero en la correc-
cién del prolapso de la cupula vaginal con
resultados dos veces mayores que la via vaginal
(93% a 100%)>>3132; aunque algunos autores no
compartan dicha opinién, porque la sacrocol-
popexia transabdominal se ha asociado con un
mayor tiempo quirdrgico, mas complicaciones
intraoperatorias, una mayor morbilidad posqui-
rirgica y mayores costos®!32133,

Conclusiones

La via vaginal para el tratamiento del prolap-
so de cupula vaginal ofrece la posibilidad de
corregir simultaneamente defectos en varios
compartimentos.
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LLa técnica convencional, al no utilizar malla,
fue mas econémica que la técnica con malla;
esta diferencia fue estadisticamente significativa

(p>0,05).

LLa experiencia con ambas técnicas ha sido
muy satisfactoria. A pesar de haberse practica-
do en casos complejos, no hubo complicaciones
que lamentar en ninguno de ellos. Los resulta-
dos funcionales fueron los esperados; las com-
plicaciones minimas, aunque no despreciables,
y el grado de satisfacciéon de las pacientes y de
los cirujanos fue alto.

A muchas mujeres se les pueden ofrecer
ambos procedimientos con el objeto de reparar
su prolapso genital, con disminucién de la
morbilidad.

La colpopexia via vaginal con malla o con
técnica convencional deben ser consideradas como
unas técnicas minimamente invasivas para resol-
ver el prolapso de la cupula vaginal; combinando
las ventajas de la sacrocolpopexia transabdominal
y con las ventajas de la técnica clasica de la via
vaginal como: su baja morbilidad, la corta hospi-
talizacion, el bajo costo, y mejor convalecencia.

La evaluacion de la calidad de vida posquirir-
gica es un resultado notorio en el éxito del
tratamiento del prolapso de la cupula vaginal,
utilizando cualquiera de las dos técnicas aqui
sefaladas, lo que permite tener una aproxima-
cién objetiva del efecto exitoso de estas inter-
venciones quirurgicas.
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Asociacion entre la ansiedad y el deterioro severo de la
calidad de vida en mujeres posmenopausicas: analisis de un
estudio multicéntrico de corte transversal latinoamericano
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Resumen

Objetivo: Evaluar las asociaciones entre ansiedad y deterioro severo de la calidad de vida
(CdV) en mujeres posmenopausicas latinoamericanas.

Métodos: Se trata de un analisis secundario de un estudio multicéntrico transversal entre
mujeres posmenopausicas de 40 a 59 afios, de 11 paises latinoamericanos. Se evalu6 la ansiedad
y la depresiéon mediante la escala MRS de Goldberg, y se incluyeron datos sociodemograficos,
clinicos, de estilo de vida y antropométricos en el analisis. Modelos lineales generalizados de
Poisson con errores estandar robustos se utilizaron para estimar las tasas de prevalencia (PR)
i el IC del 95%. Habia dos modelos ajustados: un modelo estadistico que incluyé variables
asociadas con los resultados en los andlisis bivariados, y un modelo epidemioldgico que incluyé
variables potencialmente confundibles de la revision de la literatura.

Resultados: Se incluyeron datos de 3.503 mujeres; 61,9% tenfan ansiedad (Goldberg). La
pérdida severa de la calidad de vida (total MRS 17) estuvo presente en el 13,7% de las mujeres,
asi como en los sintomas severos (subescalas MRS): urogenital (25,5%), psicolégico (18,5%)
y somdtico (4,5%). La ansiedad se asocié independientemente con deterioro severo de la
calidad de vida y sintomas graves en la evaluacién epidemioldgica (puntuacién total de la MRS:
PR 3,6, IC del 95%, 2,6-5,0, somatica: 5,1, IC del 95%, 2,6-10,1; psicolégico: 2,8, IC del 95%,
2,2-3,0; y urogenital: 1,4, IC del 95%, 1,2-1,6) y el modelo estadistico (puntuacién total MRS:
PR 3,5, IC del 95%, 2,6-4,9; somatico: 5,0, IC del 95%, 2,5 - 9,9; psicolégico: 2,9, IC del 95%,
2,2-3,7; y urogenital: 1,4; 1C del 95%, 1,2 - 1,0).

Conclusiones: En esta muestra latinoamericana posmenopausica, la ansiedad se asocié
independientemente con deterioro de la calidad de vida. Por lo tanto, la deteccién de la
ansiedad en esta poblacién es importante.

Palabras clave: ansiedad, climaterio, América Latina, menopausia, calidad de vida, -
sintomas.
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Abstract

Objective: To evaluate associations between anxiety and severe impairment of quality of
life (QoL) in Latin American postmenopausal women.

Methods: This was a secondary analysis of a multicenter cross-sectional study among
postmenopausal women aged 40 to 59 from 11 Latin American countries. We evaluated
anxiety (The Goldberg Depression and Anxiety Scale), and Qol. (Menopause Rating Scale
[MRS]), and included sociodemographic, clinical, lifestyle, and anthropometric variables in the
analysis. Poisson family generalized linear models with robust standard errors were used to
estimate prevalence ratios (PRs) and 95% Cls. There were two adjusted models: a statistical
model that included variables associated with the outcomes in bivariate analyses, and an
epidemiologic model that included potentially confounding variables from literature review.

Results: Data from 3,503 women were included; 61.9% had anxiety (Goldberg). Severe
QoL impairment (total MRS score 17) was present in 13.7%of women, as well as severe
symptoms (MRS subscales): urogenital (25.5%), psychological (18.5%), and somatic (4.5%).
Anxiety was independently associated with severe QoL impairment and severe symptoms in
the epidemiological (MRS total score: PR 3.6, 95% CI, 2.6-5.0; somatic: 5.1, 95% CI, 2.6-10.1;
psychological: 2.8, 95% CI, 2.2-3.6; and urogenital: 1.4, 95% CI, 1.2-1.6) and the statistical
model (MRS total score: PR 3.5, 95% CI, 2.6-4.9; somatic: 5.0, 95% ClI, 2.5-9.9; psychological:

2.9, 95% ClI, 2.2-3.7; and urogenital: 1.4; 95% CI, 1.2-1.6).

Conclusions: In this postmenopausal Latin American sample, anxiety was independently
associated with severe QoL impairment. Hence, screening for anxiety in this population is

important.

Key words: Anxiety — Climacteric — Latin America — Menopause — Quality of life —

Symptoms.

LLa menopausia marca el final del perfodo de
la reproduccion femenina. Durante la transi-
cién menopausica hay una disminucién progre-
siva e irreversible de la funcién ovarica, lo que
provoca una serie de sintomas.!?

Estos pueden ser lo suficientemente graves
como para impactar negativamente a la salud y
calidad de vida (CdV) de las mujeres.>> La
CdV abarca varios factores que requieren eva-
luacién y mediciéon objetiva para epidemio-
légicos y clinicos, especialmente durante y
después de la menopausia.® De hecho, los
cambios hormonales pueden afectar varios
dominios como el somatico-vegetativo, el psi-
colégico y el urogenital.”

Aparte delos cambios hormonales, la edad,>>®
el estatus socioeconémico,>’ altitud de residen-
cia,’ etnicidad, y cultural'®!!; también pueden
correlacionarse con una menopausia mas intensa.

Por lo tanto, el deterioro de la calidad de vida
y, por otro lado, el estilo de vida y factores como

REv. CoL. DE MENOPAUSIA - VOL. 23 NUwM. 2 - 2017

80

el tabaquismo,!? el consumo de alcohol,’® el
sedentarismo, la obesidad!®!* y las enfermeda-
des mentales, especialmente trastornos del es-
tado de 4nimo como la ansiedad y la depresion?,
son también importantes.

De las caracteristicas antes mencionadas,
los problemas de humor son de especial impoz-
tancia a medida que aumentan durante la meno-
pausia, y en particular la asociaciéon entre la
ansiedad y la calidad de vida durante la madurez
femenina es un tema de creciente interés.!¢

La ansiedad es muy prevalente durante el
periodo petiy precoz posmenopdusico!® debido
principalmente a cambios hormonales.!”!8 Ade-
mas, otros aspectos parecen explicar la asocia-
ciéon entre la ansiedad y la CdV, incluida la
inflamacion®, presencia de sofocos,? y ciertos
neurotransmisores.?!?2

Sin embargo, hay algunas controversias con
respecto a la explicaciéon de la plausibilidad
biolégica y psicolégica de asociaciones. Hay



autores que afirman que los sintomas de la
menopausia predisponen a mas ansiedad y/o
depresion?’?® mientras que otros sostienen lo
contrario: que son los sofocos y las alteraciones
del suefio los que conducen a la depresién y la
ansiedad en las mujeres posmenopdusicas.?+?
Ademas, la investigacién sugiere que los patro-
nes sociales e incluso geograficos pueden influir
en esta asociacion’.

Al investigar estas relaciones en una pobla-
cién con caracteristicas particulares como lo
son las mujeres latinoamericanas con su inicio
de la menopausia y, por lo tanto, una mayor
exposicion a hipoestrogenismo?®, asi como una
alta prevalencia de ansiedad,?” no hemos encon-
trado una investigacién que analizara la in-
fluencia de la ansiedad sobre la calidad de vida
de dichas mujeres latinoamericanas posmeno-
pausicas residentes en sus paises de origen. Por
lo tanto, el objetivo del presente analisis secun-
dario era determinar si hay una asociaciéon entre
la ansiedad y la severidad del deterioro de la
calidad de vida en esta poblacién posmeno-
pausica, controlando las variables de aspectos
demograficos, clinicos, antropométricos y de
estilo de vida. Los resultados de esta investiga-
cién pueden proporcionar informacién para la
gestion clinica integral de las mujeres
posmenopausicas.

Métodos

Disefio del estudio y seleccion de las
participantes

El presente documento es un analisis de
datos secundario de un estudio transversal y
multicéntrico del Grupo de Investigaciéon del
Climaterio en América Latina (REDLINC V),
que inclufa a mujeres pre-, peri- y posmeno-
pausicas que residen en 11 pafses de América
Latina y que analizé los problemas del suefio.?®
Sin embargo, para este subanalisis solo inclui-
mos mujeres posmenopausicas: (1) con 12 me-
ses o mas de menstruaciéon ausente o (2) con
ooforectomia posbilateral, de acuerdo a como
se define en el Executive Summary of Stages of
Reproductive Aging Workshop.?’

Las participantes fueron seleccionadas aleato-
riamente de los miembros de la familia que
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buscan atenciéon médica en 22 hospitales de 11
paises: México, Panama, Paraguay, Republica
Dominicana, Pert, Bolivia, Chile, Ecuador,
Colombia, Argentina y Uruguay. Se incluyeron
las mujeres de 40 a 59 afios y se les solicitd
completar las encuestas después de ser infor-
madas sobre la investigacion y dar el consenti-
miento por escrito. Mujeres con las siguientes
condiciones fueron excluidas del analisis: en-
fermedad psiquiatrica bajo tratamiento
farmacologico, retraso mental, secuela de acci-
dente cerebrovascular, malignidad o enferme-
dad renal crénica (hemodialisis, dialisis
peritoneal o haber tenido un transplante de
rifién). Mas detalles sobre la metodologia utili-
zados en el estudio REDLINC V pueden
consultarse en otro lugar.?®

Se invité a un total de 6.598 mujeres a
participar en el estudio REDLINC V. El 7,9%
decliné la participaciéon, quedando 6.079 que
dieron su consentimiento y proporcionaron re-
gistros completos para analisis. Solo los datos
de aquellas definidas como posmenopausicas
se incluyeron para este analisis secundario (n =
3.503).

Tamafio de la muestra y calculo del poder
estadistico

Se utiliz6 el Software NQuery Advisor
version 6.0 (Statistical Solutions, Cook, Irlan-
da) para calcular el poder estadistico, Con un IC
del 95% de dos colas y una razén de prevalencia
estimada (PR) de 1,66 sobre la base del informe
de Joffe et al.’® que aborda la asociaciéon entre
ansiedad y CdV en 425 mujeres de mediana
edad del Estudio Women’s Health Across the
Nation (SWAN).!6

Teniendo en cuenta una prevalencia del
24,9% de deterioro de CdV severa reportado
por Chedraui et al.? para mujeres latinoamerica-
nas de mediana edad, se estimé un poder esta-
distico del 92% con 3.503 participantes.

Variables y medidas

Variable de la exposicion: Ansiedad

Se utiliz6 la escala de ansiedad y depresion
version en espafiol validada del Goldberg para
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medir la ansiedad (Subescala de ansiedad).?
Este instrumento consta de dos subescalas, una
para la depresién y otra para la ansiedad, cada
una con nueve articulos, todos ellos con res-
puestas dicotémicas (si/no). Las dos subescalas
tienen la misma estructura: cuatro elementos de
tamizaje y luego cinco items que se contestan
solo si hay dos o mas puntos positivos en el
tamizaje. Se identificé ansiedad como cinco o
mas respuestas positivas, incluyendo un mini-
mo de dos items en la seccion de tamizaje. La
escala Goldberg tiene una sensibilidad reporta-
da de 0,82, especificidad de 0,91 (para ansiedad
o depresion) y un valor predictivo positivo de
0,56.3031

Variable de respuesta: calidad de vida

La Escala de Menopausia (MRS) se utilizo
para evaluar CdV. La herramienta ha sido
traducida a mas de 27 idiomas y es utilizada
en todo el mundo.”?? Para la presente inves-
tigacion se utilizé el versiéon en espanol
validada en varios estudios en paises latino-
americanos.?81!

El MRS consiste en 11 items que evalian
los sintomas de la menopausia, que se agrupan
en tres subescalas: (a) somato-vegetativo,
vasomotores (sofocos), molestias en el cora-
z6n, problemas para dormir y problemas
musculares y articulares; (b) humor psicolégi-
co-depresivo, irritabilidad, ansiedad, agota-
miento fisico y mental; y (c) relaciones sexuales
urogenitales, problemas de vejiga y sequedad
vaginal. Cada item tiene una puntuacién de la
escala de Likert de 0 a 4 (0=no presente,
1=leve, 2=moderado, 3=severo, 4= muy se-
vero). Los resultados obtenidos para cada item
se afladen para proporcionar la puntuacion
total de su subescala correspondiente. El
puntaje total de MRS es la suma de las puntua-
ciones de la subescala. Una calificacion MRS
total > 17 se definié como un deterioro severo
de la CdV.*® Heinemann et al.”?? han propues-
to valores de corte para definir los sintomas
severos segun cada subescala: somatica (>8),
psicoldgica (>6) y urogenital (>3). En cuanto
a la coherencia interna de la MRS, medida por
Cronbach o, se han encontrado coeficientes
entre 0,80 y 0,85 en los paises donde la herra-
mienta ha sido validada.’*
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Medicion de variables de control

Las variables sociodemograficas incluyeron
la edad (afios), nivel de educacion, paridad y
presencia de una pareja estable (si/no). Se in-
cluyeron variables clinicas relacionadas con la
menopausia: (1) el tipo de menopausia definido
como natural o quirargico (por ooforectomia
bilateral), (2) la etapa posmenopausica fue
categorizada como precoz (5 o menos afios
desde la apariciéon de la menopausia) o tardia
(mas de 5 anos desde la aparicion de la meno-
pausia) segun estadios de Criterios del
Reproductive Aging Workshop??, (3) la historia
de histerectomia (si/no), y (4) el uso actual de
la terapia hormonal (TH) (si/no). Otras varia-
bles clinicas incluyeron diabetes Mellitus (si/
no), hipertensién (si/no) o artrosis (si/no).

La depresion se midié utilizando la subescala
depresion de Anxiety and Depression Scale de
Goldberg (cuatro {tems de tamizaje y cinco
elementos a los que se debe responder si dos o
mas repuesta positivas se encuentran en las
respuestas de tamizaje). Se definié depresion si
cuatro o mas de las respuestas eran positivas,
incluyendo al menos dos de los elementos de
control.

El consumo de tabaco y alcohol se incluyd
como variable en el estilo de vida. Fumar se
clasific6 como: nunca, dejar de fumar un afno o
mas, renuncié hace menos de un ano, y actual-
mente fuma.

El habito alcohélico se evalué utilizando la
Short Scale of Abnormal Drinking (EBBA, por
sus siglas en espafiol), la cual fue disefiada para
detectar el riesgo de beber a través de siete
respuestas dicotomicas (Si/No).

Los individuos con tres o mas respuestas se
definieron como bebedores problemiticos.?

Aspectos éticos

El protocolo de investigacion del estudio
REDLINC V fue revisado y aprobado por el
Comité de Bioética de la Fundacién Pro Salud
de la Mujer, Santiago de Chile, Chile.

El presente analisis secundario fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Perua-
na de Ciencias Aplicadas (UPC) de Lima, Peru.
La recopilacién de datos primarios incluyoé la



firma de un consentimiento informado y el
cumplimiento de las directrices recomendadas
en la Declaracién de Helsinki.?”

Analisis estadistico

La versiéon 11.0 del software STATA (Stata
Corp., College Station, TX) se utilizé para el
analisis. Los datos se presentan como promedio
de desviaciones estandar para variables numé-
ricas (es decir, edad BMI) o frecuencias absolu-
tas y relativas para las categorias variables. La
normalidad de la distribucién de datos de las
variables se evalué con la prueba de Shapiro-
Wilk. Asociaciéon cruda entre la ansiedad y el
deterioro severo de la calidad de vida y sinto-
mas severos (de acuerdo con cada subescala
MRS) medido con la prueba x2, con una evalua-
cién previa de supuestos basados en los valores
esperados.

Modelos lineales generalizados con funcién
de enlace de Poisson y errores estandar robus-
tos se utilizaron para estimar las tasas de preva-
lencia e IC del 95%. Se desarrollaron un total de
12 modelos para los cuatro resultados: deterio-
ro severo de la calidad de vida, sintomas
somaticos severos, sintomas psicolégicos seve-
ros y sintomas urogenitales.

Para cada uno de los resultados que realiza-
mos se presenté un modelo crudo, estadistica-
mente ajustado (el ajuste incluy6 las variables
con asociaciones estadisticamente significati-
vas con cada uno de los resultados en el analisis
bivariado) y un modelo epidemiolégicamente
ajustado (el ajuste incluye potencialmente va-
riables de confusién segun la literatura revisada
dirigidos a grafos aciclicos). El método de
Newton-Raphson se utilizé para la mediciéon de
maxima verosimilitud. Para todos los calculos,
un valor de P<0,05 se definié como estadistica-
mente significante.

Resultados

Fueron descritos previamente®. Las mujeres
negras e indigenas fueron excluidas, asi como
las mujeres con deficiencias mentales o enfer-
medades que puedan interferir con la compren-
sién del cuestionario. Aquellas que calificaron
para ingresar al estudio fueron invitadas a fir-
mar un consentimiento informado, de acuerdo
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con la declaracion de Helsinki.”. El protocolo
de investigacion fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica de la Fundacién PROSAM,
Santiago, Chile. Se utiliz6 el software estadisti-
co EPI-INFO 6.04, Centro de Control y Pre-
vencion de la Salud, Atlanta, GA, para calcular
el tamafio de la muestra, obteniendo una cifra
de 194 mujeres para cada Centro de investiga-
ci6én, considerando que cada una de ellas abar-
caba una poblacién de 50 000 mujeres®.
Finalmente, se requirieron 250 pacientes por
cada centro.

Instrumentos y variables

Informacién general

Un cuestionario detallado fue construido y
validado previamente en 50 mujeres antes de
desplegar este estudio.

Variables del estudio

Se registraron las siguientes variables: edad
(anos), nivel de estudios personal (afios de es-
colaridad total), tabaquismo, consumo de alco-
hol, actividad fisica, paridad, tener una pareja
estable, menopausia quirdrgica, ansiedad y sin-
tomas depresivos, uso de terapias hormonales o
alternativas para los sintomas de la menopau-
sia, uso anticonceptivo y antecedentes de en-
fermedades cronicas. La evaluacién fisica
incluy6 el peso corporal (kg), la altura (cm),
perimetro abdominal (cm) e indice de masa
corporal calculado con la férmula peso (kg)/
altura (m?)

Definiciones e instrumentos

La salud normal se definié de acuerdo con el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud como
la condicién que permite las actividades diarias
de rutina’. Una persona que no practicé depot-
tes o cualquier actividad fisica aparte del traba-
jo, durante al menos 30 minutos tres veces a la
semana, se consider6 sedentarial®!l,

Las etapas menopausicas se definieron se-
gun los criterios de STRAW!'. Los sintomas
menopausicos se evaluaron mediante el uso de
la escala de MRS (Menopause Rate Scale)®s.
Una puntuacion MRS mayor de 16 se considerd
grave!®. Fumar se definié como el consumo de
5 cigarrillos/dia'®. El bebedor problematico era
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definido como el logro de 3 o mas puntos en la
Escala Breve de Beber Anormal (Brief Scale of
Abnormal Drinking, BSAD)'®. Mas de 12 afios
de escolaridad se consideré como un nivel edu-
cativo adecuado!’.

Otras definiciones fueron: bajo peso corpo-
ral IMC < 18,5 kg/m?), peso normal (IMC 18,5
a 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC 25,0 2 29,9 kg/
m?) y obesidad IMC \ > 30,0 k g / m2). La
hipertensiéon fue definida como una presion
sanguinea mayor o igual a 140/90 o el uso de
antihipertensivos; la diabetes mellitus, como
una glucosa en ayunas en la sangre > 125 mg /
dL. o el uso de farmacos antidiabéticos. El
insomnio fue definido como una puntuaciéon
mayor o igual a 6 en la escala de insomnio de
Atenas'. La ansiedad y la depresiéon fueron
evaluadas con la Escalas de ansiedad y depre-
siéon de Goldberg!®. Se consideraron sintomas
depresivos cuando se registraron mas de tres
respuestas positivas en la subescala de depre-
si6n y sintomas de ansiedad, cuando mas de
cuatro respuestas positivas se registraron en la
sub-escala de ansiedad?.

Analisis estadistico

Todos los datos se analizaron utilizando el
programa estadistico EPI-INFO (version 6.04 y
version 3.5.1 2008, Centro de Control y Preven-
cion de Enfermedades, Atlanta, GA; OMS,
Basilea, Suiza). Los resultados se expresan como
media = desviacion estandar, porcentajes, (in-
tervalos de confianza, IC del 95%) y odds ratios
(OR). Se utilizaron los Kolmogorov-Smirnov
para evaluar la normalidad de la distribucion de
datos y la prueba de Levene para evaluar la
varianza de homogeneidad. LLa comparacion en-
tre grupos se realizé con la prueba de Student «t»’
(datos paramétricos continuos) o la prueba de
Mann- Whitney (datos no paramétricos). Se usé
la prueba de Chi Cuadrado para comparar los
porcentajes entre los grupos.

Se utiliz6 un analisis de regresion logistica
para determinar los factores relacionados con
MSP. En estos analisis, el dolor se considerd
una variable dependiente. Las variables inde-
pendientes consideradas fueron: sintomas
menopausicos severos (MRS>10), sintomas de
presencia de enfermedad vasomotora (si: {tem 1
de la escala MRS>0; no=0), insomnio (si/no),
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obesidad (si/no), sintomas depresivos (si/no),
ansiedad (si/no), hipertension (si/no), diabetes
mellitus (si/no), fumador corriente (si/no),
bebedor problematico (si/no), edad (> 50 afios,
mediana; si/no), estado posmenopausico (si/
no), menopausia quirdrgica (si/no), el uso de
medicamentos anticonceptivos o terapia hor-
monal menopausica (si/no), tener un comparie-
ro estable (si/no) y educacién adecuada (mas
de 12 afios de escolaridad, si/no). La inclusién
de diferentes variables en el modelo se realizé a
través de un proceso escalonado, considerando
significativamente un nivel del 5%. Nosotros
también consideramos las diferentes interaccio-
nes entre las variables estadisticamente signifi-
cativas en el analisis univariado. Se utiliz6 la
prueba de Hosmer-Lemeshow para determinar
la regresion y adecuacion del modelo. En todos
los analisis, se consideré un valor de p<0,05
estadisticamente significante

Resultados

Las caracteristicas generales de las mujeres
posmenopausicas incluidas en el analisis se
muestran en la tabla 1. L.a edad media de la
muestra fue de 52,5 * 4,7 afios, el 77,6% tuvo
una educacién secundaria superior, el 8,2% no
tenia hijos y el 33,4% informo tener una pareja
estable. Ademais, el 10,4% tenia diabetes
mellitus, 28,0% de hipertensién y 10,5% de
artrosis. Casiel 60% de las mujeres encuestadas
tenfan sobrepeso u obesidad y el 18,4% repor-
taron uso de TH. Segtn la escala de Goldberg,
casi la mitad tenfa depresion y el 61,9%, ansie-
dad. EI 21,3% fumaban actualmente y el 2,7%
eran bebedoras problematicas del alcohol. El
13,7% mostré deterioro severo de la calidad
de vida (puntuacién total de la MRS > 17); y
segun cada subescala MRS, las mujeres pre-
sentaron sintomas severos somaticos en el
4,5%, psicologico en un 18,5% y urogenitales
en un 25,5%.

La frecuencia de deterioro severo de la cali-
dad de vida (puntuacién total de la MRS > 17)
y sintomas severos (para cada subescala MRS)
entre las mujeres estudiadas segun la presencia
o ausencia de ansiedad se muestra en la figura 1.
Las mujeres con ansiedad mostraron significa-
tivamente mayores tasas de deterioro severo de
la calidad de vida y mas sintomas graves.



Tabla1. Caracteristicas generales de las mujeres posmenopdusicas
incluidas en el analisis (3= 3.503).

n (%)

Edad

Nivel de educacion
Primaria
Secundaria
Ensefianza superior no universitaria
Universidad
Tiene nifios
Tiene pareja estable
Menopausia quirurgica
Etapa posmenopausica, y
Temprana (<5)

_Tardia (> 5)
Historia de la histerectomia

Usode HT

IMC, kg / m2
Normal (18-24.99)
Sobrepreso  (25-29.99)

Obesidad (= 30)
Diabetes mellitus

Hipertension
Artrosis

Por fumar
Nunca

Sale hace un afio 0 mas
Dej6 de fumar < Hace 1 afio
Actualmente fuma

Bebedor problematico

525+47
249 (7.1)
605 (17.3)

1,198 (34.2)

1451 (41.4)

784 (22.4)
1,197 (4.2)
621 (17.7)
901 (25.7)
3217 (91.8)
1,171 (33.4)
434 (12.4)

1,758 (50.2)
1,745 (49.8)
956 (27.3)
645 (18.4)
26.6 = 0.8
1429 (40.8)
1403 (40.1)
671 (19.2)
365 (10.4)
981 (28.0)
368 (10.5)

2521 (72.0)
175 (5.0)
378 (10.8)
429 (21.3)

94 (2.7)

Depresion 1,720 (49.1)
Ansiedad 2,167 (61.9)
Calidad de vida (MRS) ) ) )
Alteracion severa de la calidad de vida (puntuacion total > 17) 478 (13.7)
Sintomas somaticos graves (puntuacion > 8) 156 (4.5)
Sintomas psicologicos graves (puntuacion > 6) 648 (18.5)
Sintomas urogenitales graves (puntuacion > 3) 893 (25.5)

La informacion se presenta como media + desviaciones estandar o frecuencias n (%)
IMC, indice de masa corporal; HT, terapia hormonal; MRS, Escala de Valoracion de la Menopausia.
* Seglin lo determinado con la escala de la ansiedad y de la depresion de Goldberg.

Tras un analisis bivariado, el deterioro seve-
ro de la calidad de vida fue positivamente aso-
ciado con ansiedad, depresion, educacion,
paridad, tener un companero estable, fumar
antes o actualmente, mayor IMC, hipertension
y artrosis (tabla 2). Los analisis bivariados de
factores asociados con sintomas graves (de
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acuerdo con MRS) se presentan en la tabla 3.
Ansiedad, depresion, fumadoraes pasadas o
actuales, mayor IMC, hipertension y artrosis se
asociaron independientemente y positivamente
con sintomas graves de las tres subescalas.

Los sintomas somaticos graves se asociaron
positivamente con tener una pareja y un historial
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Tabla 2. Factores asociados con un deterioro severo de la calidad de vida segin
la EVM en mujeres incluidas en el analisis (n = 3.503)

Calidad de vida

Con deterioro severo* Sin deterioro severo
en la QoL n= 478 delaQoLn=3.025  P**
Ansiedad
Sin ansiedad (n= 1,336) 43(32) 1.93 (96.8) <0001
Con ansiedad (n =2,167) 435 (20.1) 1,732 (799)
Depresion
Sin depresion (n=1,783) 91 (5.1) 1,692 (949) <0001
Con depresion  (n =1,720) 387 (22.5) 1,333 (77.5)
Uso de terapia hormonal
No (n= 2,858) 393 (13.8) 2,465 (863) 0.700
Si (n =645 85(13.2) 560 (86.8)
Edad (afos)
40-44 (n =249) 26 (10.8) 214 (892) 0.132
45-49 (n = 605) 89 (14.5) 525 (85.5)
50-54 (n =1,198) 181 (15.1) 1,017 (849)
55-59 (n=1451) 182 (12.5) 1,269 (87.5)
Nivel de educacion
Primaria  (n = 784) 111 (14.2) 672 (85.8) 0.009
Secundaria (n=1,197) 167 (14.0) 1,030 (86.0)
Ensefianza superior no universitaria (n= 621) 105 (16.9) 516 (83.1)
Universidad (n =901) 95 (10.5) 806 (895)
Hijos
Sin hijos (n =286) 25(82) 261 (91.3) 0012
Con hijos (n=3,217) 453 (14.1) 2,764 (85.9)
Tiene pareja estable
No (n=2332) 129 (11.0) 1,042 (89.0) <0001
Si (n=1,171) 349 (14.9) 1,983 (85.0)
Tipo de menopausia
Quirirgica (n=434) 67 (154) 367 (84.6) 0245
Natural (n= 3,079) 411 (13.4) 2,658 (86.6)
Etapa posmenopiusica
Temprana (n=1,758) 246 (14.0) 1,512 (86.0) 0547
Tardia (I'I — |,745) 232 (13'3) I.S|3 (86.7)
Histerectomia
Si  (n=286) 141 (14.8) 815 (853) 0244
indice de masa corporal
Normal (n =1,429) 148 (10.4) 1,281 (896) <0001
Sobrepeso (n= 1,403) 181 (12.9) 1,222 (87.1)
Obesidad (n=671) 149 (22.2) 522 (77.8)
Diabetes mellitus
Presente (n = 365) 51(14.0) 314 (86.0) 0847
Ausente (n= 3,138) 427 (13.6) 2,711 (864)
Hipertension
Presente (,, _9g)) 170 (17.3) 811 (82.7) <0001
Ausente (n=2522) _ ) 308 (12.2) 2,214 (87.8)
Artrosis
Presente - (n — 368) 88 (23.9) 280 (76.1) <0001
Ausente  (n = 3,135) 390 (12.4) 2,745 (87.6)
Habito de fumar
Nemca  (n=2,%21) 315 (12.5) 2,206 (87.5) 0017
Lo dejo > hace 1 a0 (, — 175) 28 (16.0) 147 (84.0)
Lo dejo < hace 1 aiio  (n= 378) 64 (16.9) 314 (87.1)
Actualmente fuma (n =429) 71 (16.6) 358 (83.5)
Hibito de tomar
Ausente (. 1 409) 460 (13.5) 2,949 (86.5) 0.115
Presente (n =94) 18 (19.2) 76 (80.9)

Frecuencias presentadas n (%).

IMC, indice de masa corporal; HT, terapia hormonal; EVM, Escala de Valoracion de la Menopausia; QoL, calidad de vida,
* Puntajes totales de EVM > 17.

** Valores obtenidos por el X? test
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Tabla 3. Factores asociados con sintomas severos segtin las subescalas de la EM
(somatica, psicologica y urogenital (n=3,503)

Sintomas somaticos severos Sintomas psicologicos graves  Sintomas urogenitales graves

Si n=15 Non=3347 pP* Si n=648 Non=2855 P Sin=83 Non=2610 P

Ansiedad
No 9(07) 1327(99.3) <0001 78(58) 1,258 (94.2) <0.001 235(17.6) 1,101 (824) <0.001
Si 147 (68) 2020(93.2) 570(26.3) 1,597 (73.7) 658 (30.4) 1,509 (69.6)
Depresion
‘I{Io 23(13) 1,760 (98.7) <0001 145(8.1) 1,638(91.9) <0.001 338(19.0) 1,445 (81.0) <0.001
Si 133(7.7) 1587(92.3) 503(29.2) 1,217 (70.8) 555 (32.3) 1,165 (67.7)
Terapia hormonal
No 129 (45) 2729(95.5) 0716 522(18.3) 2336(81.7) 0453 693(243) 2,165 (75.7) <0.001
Edscii 27(42) 618 (95.8) 126 (19.5) 519 (80.5) 200 (31.0) 445 (69.0)
ad, y
4044 8(33) 232(96.7) 007  49(20.4) 191 (79.6) 0.051 55(229) 185 (77.1) 0.295
4549 29(47) 585(95.3) 124 (20.2) 490 (79.8) 169 (27.5) 445 (725)
50-54 67(56) 1,131 (%4 238(19.9) 960 (80.1) 316 (26.4) 882 (73.6)
55-59 52(36) 1399(%.4) 237(16.3) 1,214 (83.7) 353 (243) 1,098 (75.7)
Nivel de educacion
Primaria 44 (56) 740 (%4.4) 0.183 154 (19.7) 630 (90.3) 0.014 192 (24.6) 592 (754) 0.019
Secundaria 50(42) 1,147 (95.8) 231(19.3) 966 (80.7) 294 (24.6) 903 (754)
Ensenanza superior 32(52) 589 (%4.9) 130 (20.9) 491 (79.1) 191 (30.8) 430 (692)
no universitaria
Universitaria 30(33) 871 (96.7) 133 (14.8) 768 (85.2) 216 (24.0) 685 (76.0)
Paridad
Sin hijos 12(42) 274(95.8) 0826 41(143)  245(857) 0.058 58(20.3) 228 (719.7) 0035
Con hijos 144 (45) 3073(95.9 607 (89) 2,610(8L1) 835 (26.0) 2,382 (740)
Pareja estable
No 38(33) 1,133(95.8) 0014 217(18.9) 954 (81.5) 0972 203(17.3) 968 (82.7) <0.001
Si 18 (5.1) 2214 (M9 431 (18.5) 1,901 (81.5) 690 (29.6) 1,642 (704)
Tipo de menopausia
Quirirgica 23(53) 411 (47 0361 95(21.9) 339(78.1)  0.052 116(26.7) 318 (733) 0.528
Natural 133(43) 2936 (95.7) 553 (18.0) 2,516 (82.0) 777(253) 2292 (747)
Etapa posmenopausica
emprano 81(46) 1677(954) 0657 331(18.8) 1,427(81.2) 0.614 475(27) 1,283 (73)  0.037
Tarde 75(43) 1670(95.7) 317(18.2) 1,428 (81.8) 418 (24) 1,327 (76)
Histerectomia
No 66 (69) 890 (93.1) <0001 195(20.4) 761 (79.6) 0.076 256 (26.8) 700 (732) 0.285
oS 90 (35) 2457(96.9 453 (17.8) 2,094 (82.2) 637 (25.0) 1,910 (75.0)
Indice de masa corporal
Normal 43(30) 1386(97.0) <0001 225(15.8) 1,024 (84.3) <0.001 336 (23.5) 1,093 (765) 0.004
Sobrepeso 64 (46) 1339954 255(18.2) 1,148 (81.8) 354 (25.2) 1,049 (74 8)
Obesidad 49(73) 622 (92.7) 168 (25.0) 503 (75.0) 203 (30.3) 468 (69.7)
Diabetes Mellitus
Presente 137 (44) 3001(95.6) 0462 571(18.2) 2,57 (81.8) 0.177 789 (25.1) 2349 (747) 0.165
Ausente 19(52) 346 (H.8) 77 (21.1) 288 (78.9) 104 (28.5) 261 (715)
Hipertension
Presente 99 (39) 2423(9.1) 0015 443(17.8) 2,079 (824) 0.023 619 (24.6) 1,903 (755) 0.039
Ausente 57(58) 924 (M4.2) 205 (20.9) 776 (79.1) 274 (279) 707 (72.1)
Artrosis
Presente 119(38) 3016(96.2) <0001 554 (17.8) 2,581 (823) <0.001 767 (24.5) 2368 (755) <0.001
Ausente 37(10) 331 (%0) 94 (25.5) 274 (74.5) 126 (34.2) 242 (65.8)
Habito de fumar
Nunca 98 (39) 2423(9.1) 0015 424(16.8) 2,097 (83.2) 0.001 629 (25 1,892 (75) 0.013
Lo dejé > hace 1 aiio 15 (8.6) 160 (91.4) 37211 138 (78.9) 41 (234) 134 (76.6)
Lo dejo <hace 1 aiio 21 (56) 357 (%M.4) 84 (222 294 (77.8) 122 (323) 256 (67.7)
Actualmente fuma 22(51) 407 (M9 103 (24.0) 326 (76.0) 101 (23.6) 328 (765)
Hibito de tomar
Ausente 148 (43) 3261(95.7) 0053 625(18.3) 2,784 (81.7) 0.131 866(254) 2543 (746) 0466
Presente 8(85) 86 (91.5) 23(24.5) 71 (75.5) 27(28.7) 67 (713)

La infprmaci()n se presenta como frecuencias n (%)
IMB, Indice de masa corporal; TH, Terapia hormonal; EM, Escala de Menopausia
AP Valores obtenidos por la prueba X2,
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de histerectomia. Los sintomas urogenitales gra-
ves se asociaron positivamente con la educa-
cién, y el uso de HT, paridad, tener una pareja
estable y estar en una etapa postmenopausica
temprana. Por dltimo, los sintomas se asociaron
positivamente con el nivel educativo (tabla 3).
Los modelos lineales generalizados revelaron
una asociacién positiva entre ansiedad y deterio-
ro severo de la calidad de vida y sintomas seve-
ros, de acuerdo con los datos epidemiolégicos
(puntuacion total de MRS: PR 3,6, IC del 95%,
2,6-5,0, somatico: 5,1, IC del 95%, 2,6-10,1;
psicologico: 2,8, IC del 95%, 2,2-3,6 y urogenital:
1,4, I1C del 95%, 1,2-1,06) y criterios estadisticos
(MRS puntuacioén total: PR 3,5, IC del 95%, 2,6-
4,9; somatico: 5,0, IC del 95% 2,5-9,9; psicolo-
gico: 2,9, IC del 95%, 2,2-3,7 y urogenital: 1,4;
IC del 95%, 1,2-1,6) (tabla 4).

Discusion

Estos hallazgos muestran que en estas muje-
res posmenopausicas latinoamericanas la ansie-
dad se asocid con el deterioro de la calidad de

vida, independientemente de otros factores
sociodemograficos, clinicos y psicolégicos.

Deberia senalarse que esta asociacion se
observé tanto a nivel global (utilizando MRS
total para definir el deterioro de la calidad de
vida) como para cada una de las tres subescalas

estudiadas de la MRS: somatica, psicoldgica y
urogenital, aunque la magnitud de la asociacién
fue mayor con la primera subescala.

Aunque estudios previos han evaluado tal
asociacioén principalmente entre las mujeres
perimenopausicas, lo mejor de nuestro conoci-
miento hasta ahora es que somos los primeros
en utilizar el MRS para evaluar la influencia
potencial de la ansiedad sobre la CdV especifica-
mente en las mujeres posmenopausicas latino-
ametricanas.

Por lo tanto, es dificil comparar directa-
mente nuestros resultados con los de otros
estudios.

Sin embargo, como la MRS se basa en la
presencia y gravedad de un perfil de sintomas
particulares, se realiz6 un analisis, centrandose
en el valor independiente de cada subescala que
representa un grupo de sintomas. Como se ha
indicado anteriormente, se encontré que la aso-
ciacién mas fuerte era entre ansiedad y sinto-
mas somaticos severos.

Nuestro estudio muestra que la prevalencia
de sintomas en mujeres posmenopausicas con
ansiedad fue de cinco veces mayor que la obser-
vada entre las que no tenfan ansiedad.

Esto es consistente con los resultados des-
critos en otros estudios de una asociacién

Tabla 4. Asociacion entre la ansiedad y deterioro severo de la calidad de vida y severidad
de los sintomas (MRS) en la poblacién estudiada (n = 3,503).

Ajustado reducido Ajustado reducido

Crudo (modelo (Modelos
epidemioldgico) estadisticos)
PR 95% Cl PR 95% Cl1 P PR 95% Cl P

Ansiedad y severo deterioro de la calidad de vida
(puntuacion total de la MRS > 17)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 62 4685 36° 265 <0001 35 2649 <000
Ansiedad y presencia de sintomas somaticos severos
(puntuacion> 8)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 101 52197 S1° 26101 <0001 5° 2599 <0.001
Ansiedad y presencia de graves sintomas psicologicos
(Puntuacion> 6) Base Base Base

Sin ansiedad

Con ansiedad 45 3.6-5.7 2.8° 22-3.6 <0.001 29 22-3.7 <0.001
Ansiedad y presencia de sintomas urogenitales graves
(Puntuacion> 3)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 1.7 1.5-2 1.4 1216 <0001 14" 12-16 <0.001
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significativa entre la ansiedad y sintomas
somaticos vegetativos, particularmente los
sofocos.20,36,38

Por ejemplo, Juang et al.? reportaron una
fuerte asociacion entre la ansiedad y los sinto-
mas vasomotores en mujeres posmenopausicas,
independientemente de la presencia de un tras-
torno de suefio. Los mecanismos que explican
esta asociacién todavia no estan bien estableci-
dos. Sin embargo, la ansiedad se ha correlacio-
nado con niveles elevados de norepinefrina y
serotonina, lo que a en ultimas puede aumentar
la frecuencia de los sintomas vasomotores debi-
do a su importante papel en la termorregu-
lacion.?! De manera similar, el aumento de los
niveles de interleucina-6 de citoquinas
proinflamatorias ha sido encontrado en mujeres
de mediana edad con problemas psicolégicos.

Esta citoquina tiene la capacidad de estimu-
lar el eje hipotalamo-hipofisis-adrenocortical
con la consiguiente liberacién de hormona
liberadora de corticotropina® que podtia expli-
car los sintomas de la menopausia aumentada,
asi como el riesgo cardiovascular.

De hecho, algunos estudios han correlacio-
nado la ansiedad con mayor morbilidad y moz-
talidad cardiovascular®’4!,

35
30

25
20.1

-

J

0

Insuficiencia

304
26.3
17.6
6.8 58
2
0.7

Es de notar, como ya se menciond, el hecho
de que a diferencia de nuestro estudio, la aso-
ciacion entre ansiedad y deterioro de la calidad
de vida ha sido estudiada entre mujeres pre y
petimenopausicas,!®* probablemente debido a
que algunos estudios informaron que los sinto-
mas vasomotores se asociaron con fluctuacio-
nes delos estrégenos. Sin embargo, otros autores
concluyen que los trastornos y sintomas
vasomotores (durante la transicién menopau-
sia) se asocian con un desequilibrio de
neurotransmisores??? causado por deficiencia
estrogénica; por lo tanto, el mayor impacto se
espera durante la etapa posmenopausica. Asi,
nuestros hallazgos, como el de otros, sugieren
una interrelacion entre la ansiedad y los sinto-
mas vasomotores durante la etapa posmeno-
pausica. Esto nos lleva a especular que tienen
mecanismos fisiopatolégicos similares.

Similarmente, una asociacién significativa
entre ansiedad y presencia de sintomas uroge-
nitales graves fue encontrada en nuestro estu-
dio. Curiosamente, aunque la frecuencia de los
sintomas urogenitales fue mayor en mujeres
con ansiedad, en comparacién con los
somaticos y psicologicos (30,4% vs. 6,8% vy
206,3%, respectivamente, figura 1), modelos de
regresion encontraron que la asociaciéon entre

B Ansiedad

No ansiedad

Sintomas graves Sintomas graves Sintomas graves
de sub-escala de la subescala de la subescala
somatica psicologica urogenital

severa de la
calidad de vida

Figura 1. Frecuencia de deterioro severo dela calidad de vida (puntuacion MRS total
>17) y sintomas severos (para cada subescala MRS) entre mujeres posmenopausicas
estudiadas (n = 3,503) segun la presencia o no de ansiedad. MRS. Escala de Valoracion

de la Menopausia; QolL, calidad de vida.
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los sintomas urogenitales y la ansiedad fueron
los mas débiles (tabla 4). No existe un meca-
nismo definido para explicar esta asociacion.
Sin embargo, Alexander y cols. informaron que
el estrés, a través de la hormona liberadora de
corticotropina y péptidos derivados de
proopiomelanocortina, inhibe la liberacién de
la hormona liberadora de gonadotropina, dis-
minuyendo los niveles de estrogeno y su ac-
ciéon a nivel de tejido. Esto puede explicar
parcialmente nuestros hallazgos. Por otra par-
te, uno debe recordar que la sequedad vaginal
tiene una relacion inversa con el estradiol
sérico.? Sin embargo, se trata de un tépico
relativamente poco estudiado, y es un tema
que requiere mas investigacion.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estu-
dio, en primer lugar, su disefio transversal no
permite establecer la causalidad. Segundo, nues-
tro estudio se centré en las mujeres nativas de
habla hispana; por lo tanto, los resultados no
pueden ser extrapolados a otras poblaciones.

La informacién se presenta como media +
desviaciones estandar o frecuencias n (%). IMC,
indice de masa corporal; HT, terapia hormonal;
MRS, Escala de Valoraciéon de la Menopausia
Segin lo determinado con la escala de ansiedad
y depresion de Goldberg.

Los valores en negrita representan la razén
de prevalencia (PR) ajustada al modelo
epidemiolégico y estadistico.

IMC, indice de masa corporal; HT, terapia
hormonal; MRS, Escala de Valoracién de la
Menopausia; PR, razén de prevalencia; QoL
calidad de vida.

a. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensiéon, artrosis, estadio menopau-
sico; IMC, habito de fumar y depresién.

Modelo estadistico ajustado por variables
que tuvieron una asociacion significativa
con deterioro severo de la calidad de vida
durante el analisis bivariado (deterioro de
la calidad de vida, nivel educativo, pare-
ja, paridad, IMC, hipertensién, artrosis,
habito de fumar y depresion).

. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,

REv. CoL. DE MENOPAUSIA - VOL. 23 NUwM. 2 - 2017

90

hipertensién, artrosis, estadio menopausico,
IMC, habito de fumar y depresion.

. Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas psicologicos severos
(MRS) en el analisis bivariado (histecto-
mectomia, IMC, hipertension, artrosis,
habitos de fumar y depresién).

. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensién, artrosis, estadio menopau-
sico, IMC, habito de fumar y depresion.

Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas psicologicos severos
(MRS) en el analisis bivariado (nivel edu-
cativo, IMC, hipertension, artrosis, habi-
tos de fumar y depresion).

. Modelo de ajuste epidemiolégico por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensioén arterial, artrosis, estado de
menopausia, IMC, habito de fumar y
depresion.

. Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas urogenitales severos
durante el analisis bivariado (uso de TH,
nivel educativo, paridad, etapa meno-
pausica, IMC, hipertension, artrosis, ha-
bito de fumar y depresion).

Sin embargo, proporciona una base para estu-
dios futuros. Hay informes que sugieren que la
etnicidad influye en la calidad de vida de mujeres
de mediana edad de América Latina.!®!! Sin
embargo, la etnia no se consider6 en nuestro
estudio, y por lo tanto puede también considerar-
se una limitaciéon potencial. También es impor-
tante el hecho de que la escala de Goldberg,
usada para medir la ansiedad, es una medida; por
lo tanto, nuestros resultados deben interpretarse
con cuidado porque la escala podria sobrevalorar
o subestimar su frecuencia en nuestra poblacion.
Por ultimo, hay que mencionar una posible
colineariedad existente entre MRS y las puntua-
ciones de escala Goldberg, especialmente la
subescala psicologica MRS que incluye dos items
que evaltan la presencia de depresion y ansie-
dad®. Sin embargo, en primer lugar, el analisis



fue hecho con MRS total y también de forma
independiente con puntuaciones de subescalas,
después de lo cual se observo la asociacion mas
fuerte entre ansiedad y sintomas somaticos seve-
ros; y segundo, el andlisis de estadisticas de la
posible colinealidad de los modelos lineales arro-
jo resultados negativos.**

A pesar de las limitaciones antes menciona-
das, lo mejor de nuestro conocimiento es que se
trata del primero en evaluar la asociacion entre
ansiedad y CdV en una gran muestra de mujeres
posmenopausicas con una herramienta especi-
fica para evaluar los sintomas de menopausia, el
MRS. Debido a implicaciones obvias, estudiar
los factores que afectan la calidad de vida es
muy relevante; ademas, si tenemos en cuenta
que en esta poblacion el inicio de la menopausia
ha sido reportado mas temprano que en otras
poblaciones?S.

Ademas, el elevado nimero de mujeres estu-
diadas le da mas valor anadido.

Conclusiones

La ansiedad se asocié independientemente
con deterioro severo de la CdV en esta muestra
de mujeres latinoamericanas posmenopausicas.
Se encontrd una fuerte asociacidén entre ansie-
dad y sintomas somaticos, que incluyen sofo-
cos, trastornos del suefio y quejas musculares y
articulares. Asi, la deteccion de la ansiedad en
esta poblacion se vuelve relevante en la practi-
ca clinica.

Sin embargo, es necesario llevar a cabo estu-
dios que determinen la causalidad de esta aso-
ciacion ylos beneficios de la deteccion temprana
de la ansiedad en este grupo de mujeres.
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ARTICULO DE REVISION

Dispareunia en menopausia

GUSTAVO GOMEZ TABARES, MD*, SARA GUEVARA**

Resumen

La dispareunia es una de las manifestaciones del sindrome genitourinario de la menopausia
(GSM), que incluye ademds atrofia vaginal y cambios genitourinarios y de la estructura del piso
pélvico femenino. Su causa principal es el hipoestrogenismo y por lo tanto se describe
usualmente en mujeres posmenopausicas. Es una de las sintomatologias menopatsicas que
produce mas pérdida de la calidad de vida y por consiguiente su estudio y tratamiento
adecuado es importante para la mujeres en esa etapa de la vida. Para el médico y el prestador
de salud de las mujeres es importante estar actualizados en su diagndstico, manejo clinico y
farmacologico. Se discuten en esta revisién los aspectos fundamentales de la dispareunia y el
GSM y el manejo basico y actualizado.

Summary

Dyspareunia is one of the manifestations of the genitourinary syndrome of menopause
(GSM), which also includes vaginal atrophy and genitourinary and the structure of the female
pelvic floor changes. Its main cause is hypoestrogenism and therefore it is usually described in
postmenopausal women. It is one of the menopausal symptomatology that produces more
loss of quality of life and therefore its study and appropriate treatment is important for women
in that stage of life. It is important for the doctor and health provider of women to be up-to-
date in their diagnosis, clinical and pharmacological management. The fundamental aspects of

dyspareunia and GSM and basic and updated management are discussed in this review.

Definicion

Dispareunia es el dolor que se presenta du-
rante la relacién sexual, que puede presentarse
u ocurrir antes, durante o después del coito.
Esta sintomatologia hace parte del Sindrome
Genitourinario en la Menopausia (GSM), de
acuerdo con la nueva definicion de The North
American Menopause Society (NAMS) en el
ano 2014. Esta definicién involucra signos y
sintomas desencadenados por la disminucion
de los estrégenos y otros esteroides sexuales
que comprometen cambios a nivel de labios
menores y mayores, clitoris, vestibulo, introito,
vagina, uretra y vejiga; lo que ocasiona un

conjunto de sintomas y signos que han llevado
a condensarlo en la nueva denominacién de

sindrome!.

La mujer en edad reproductiva durante el
influjo estrogénico tiene un factor protector
que le permite conservar las condiciones fisio-
logicas a nivel vaginal, como humedad, elastici-
dad y vascularidad durante la vida reproductiva.
Al llegar a la menopausia este efecto se ve
comprometido debido a la disminucién en la
actividad estrogénica. Una vez establecida la
menopausia y debido al déficit estrogénico, se
produce la atrofia vulvovaginal (AVV) que des-
encadena cambios sistémicos y fisicos a nivel

* Profesor titular y distinguido. Departamento de OB-GIN. Seccién Endocrinologia Ginecoldgica, Universidad del Valle.
**  Residente rotante en Endocrinologia Ginecolégica. Departamento de OB-GIN. Seccién Endocrinologia Ginecolégica, Universidad del
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vaginal, vulvar y en el tracto urinario inferior ..
Estos cambios son el resultado de la disminu-
cién del colageno y la hialinizacién, disminu-
yendo el grosor epitelial y de las células del
tejido conectivo, aumento de la densidad del
musculo liso y menores vasos sanguineos, des-
encadenando a nivel genital atrofia de labios
menores delgados y regresivos, retraccion del
introito, e involucion de las carunculas
himeneales, ademas de pérdida de la elastici-
dad, desencadenando en la paciente durante el
coito dispareunia durante la penetracién. Como
respuesta a lo descrito anteriormente, se pre-
sentan cambios fisiologicos locales como au-
mento del pH wvaginal, disminucién de la
lubricacién, elasticidad y fuerza tensil a nivel
vaginal, lo que desencadena dano epitelial du-
rante la relacién sexual, fisuras, sangrado
poscoital, dolor y ardor vaginal como manifes-
tacion de estos cambios.

Sintomas vaginales, dispareuniay dolor
pélvico crénico

Los sintomas vaginales (incluyendo seque-
dad, malestar, picazén y dispareunia) son repot-
tados por el 30% de las mujeres durante la fase
posmenopausica temprana y hasta el 47% de las
mujeres durante el periodo posmenopausico
tard{o. Los sintomas urolégicos como urgencia,
frecuencia, disuria e incontinencia no estan
claramente correlacionados con la transicién
menopausica. A diferencia de los fogajes, los
sintomas generalmente persisten o empeoran
con el envejecimiento.

En comparacién con las mujeres premeno-
pausicas, las mujeres posmenopausicas con
sintomas vaginales generalmente tienen dismi-
nuidas las secreciones y el flujo sanguineo
vaginal, hialinizaciéon del colageno, fragmenta-
cién de la elastina y proliferacion del tejido
conectivo. El fluido vaginal, que es acido, en la
premenopausia se vuelve mas neutral, facilitan-
do la proliferacion de organismos entéricos aso-
ciados con infecciéon del tracto urinario. La
capacidad de respuesta de muchos de estos
cambios fisiologicos a la terapia de estrogenos
sugiere que la deficiencia de estrégenos puede
contribuir a su patogénesis. Sin embargo, los
sintomas vaginales han sido asociados con me-
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nores niveles séricos de andrégenos, pero no de
los estrégenos.”

Las pacientes con menopausia desarrollan la
sintomatologfa de la AVV de diversos grados
segun la afectacién, como leves o severos, y
estos pueden irse presentando de manera
incrementada a medida que transcurre el tiem-
po de presentacion, llevando en un futuro a la
percepcion de la relacién sexual como un even-
to doloroso y traumatico, ocasionando una pér-
didadelalibido y en un momento dado descartar
la relacién sexual como actividad placentera.

El estudio AGATA identificé la prevalen-
cia del GSM y el manejo para el mismo, encon-
trando una incidencia para desarrollo de GSM
durante el primer afio del 64,7% y del 84,2% a
los 6 afios de haberse instaurado la menopau-
sia?. Adicionalmente se encontrd una serie de
factores coadyuvantes para la presencia de
sintomatologia de GSM mads notoria, como
estilo de vida sedentario, con asociacién de
2,6 veces mas riesgo de desarrollo de disfuncién
sexual, sumado a la calidad de vida y salud
psicologica.

Dentro de la poblaciéon con diagnostico de
GSM sintomatica, solo el 25% acude a consulta
médica. El consultar se encuentra mediado por
la severidad de la sintomatologia, mientras las
mujeres no consultantes estan influenciadas
por el contexto social y los tabutes sobre la
sexualidad en pacientes mayores de edad?®. Du-
rante la valoracion se halla sintomatologfa de
dispareunia, presente en 38%, secundaria a se-
quedad vaginal (75%), lo que se asocia a dolor,
laceraciones, estenosis y ansiedad ante la explo-
racion de los genitales externos en esta
poblacién. Lo anterior, expresado en una
sintomatologfa limitante en las pacientes, lleva
a consultar con la expectativa de mejorar la
sintomatologfa. Sin embargo, ante la evalua-
cién deben tenerse en cuenta otras entidades
que pueden desencadenar sintomatologia simi-
lar como infecciones vulvovaginales, desérde-
nes endocrinos, traumas, lesiones precancerosas,
antecedente de radiacion, liquen escleroso o
plano. ¢

El uso de los estrogenos vaginales (uso topi-
co) y su papel en la mejoria o la eliminacién del
dolor sexual exigen la atencién de los médicos e

DISPAREUNIA EN MENOPAUSIA



investigadores tanto de la perspectiva hormo-
nal de la menopausia como desde el punto de
vista del dolor crénico. La cuestiéon de dolor
cronico, no relacionada con el cancer, ya es
considerada un problema de salud publica y
financieramente importante en el envejecimien-
to de la poblacién. Como lo ha sefialado el
informe del Instituto de Medicina: Alwiar e/
dolor en América, en el plan para transformar la
prevencion, la atencion, la educacion, y la investiga-
cidn, los costos a la sociedad del dolor cronico
oscilan entre $ 560 y $ 635 mil millones anuales,
un numero que incluye los costos directos de la
atencion médica y la pérdida de productividad.
Sin embargo, el dolor durante el sexo con pene-
traciéon en mujeres de mayor edad no suele ser
incluido en la estadistica de dolor crénico, ya
que la mayoria de los datos de los 100 millones
de estadounidenses que sufren de dolor infor-
man sobre dolor de espalda, dolor de cabeza
severo o migrafia, dolor de cuello y dolor facial
o dolor. El dolor sexual crénico también debe
ser incluido en cualquier cuestionario o encues-
ta de dolor crénico, ya que hay amplios datos de
que la dispareunia afecta la calidad de vida
(CDV) como otras condiciones de dolor croni-
co. Ademas, las mujeres que no usan TH
sistémica y a quienes se les suministran
estrégenos vaginales como estrategia de trata-
miento para el dolor sexual reportaron una ma-
yor puntuacién en la Escala de Calidad de Vida
que aquellas mujeres que no.®

El alivio de la dispareunia y la consiguiente
mejoria en la CDV tiene amplias repercusiones
en el envejecimiento de la poblacién asi como el
dolor sexual tiene una alta prevalencia en muje-
res posmenopausicas. Hasta el 50% de las mu-
jeres posmenopausicas reportan sintomas de
atrofia vaginal, particularmente dolor con la
relaciéon sexual, que resulta por pérdida de lu-
bricacion adecuada durante el intercambio
sexual. Aunque ampliamente conocido, se debe
ser reiterativo ante la presencia de estos sinto-
mas durante las visitas médicas. Como lo sefia-
lan Kingsberg et al.” en sus datos del estudio
Real Women’s Views of Treatment Options for
Menopausal Vaginal Changes (REVIVE), la
mayoria de las mujeres no le hablan de los
sintomas relacionados con su salud vulvovaginal
a su cuidador de la salud. De las 3.036 mujeres
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posmenopausicas con atrofia vulvovaginal que
respondieron a esta encuesta, el 44% sefialaron
la dispareunia como uno de sus sintomas
vaginales y 15% reportan esto como su unica
queja; de este estudio se desprende que mas del
80% de las mujeres encuestadas informo
dispareunia en el altimo afio. Ademas el estudio
REVIVE también anoté varios factores que
fueron afectados negativamente por la presen-
cia de dispareunia, incluyendo la relaciéon con la
pareja (48%), el temperamento (19%), el dis-
frute de la vida (19%), el suefio (14%), viajes
(8%), la busqueda de un nuevo compafiero
(8%), actividad cotidiana (3%), actividad de-
portiva (3%), capacidad de trabajo (3%) y acti-
vidad social (1%).

Estos efectos de largo alcance ciertamente
califican la dispareunia como un trastorno de
dolor crénico. En el estudio de Setty y col.
claramente se refuerzan los hallazgos del estu-
dio REVIVE en cuanto a que la dispareunia,
especialmente para las mujeres que no usan TH,
puede disminuir la calidad de vida, y que alguna
intervenciéon debe ser ofrecida a las mujeres
afectadas.

Lo que hace mas convincente este tema es el
hecho de que opciones adicionales que incluyen
ospemifeno, microablacion fraccional con laser
de CO2 y dehidroepiandrosterona estan disponi-
bles o estan siendo estudiadas en ensayos clinicos
como opciones para el manejo de la dispareunia.

También deberfan incluirse medicamentos
de venta sin formula médica en la estrategia de
tratamiento cuando sea apropiado. La dispareu-
nia es un dolor cronico y debe tratarse global-
mente como un aspecto importante del cuidado
de las mujeres envejecidas.

El manejo de esta patologia depende de la
severidad de los sintomas, la cual puede invo-
lucrar terapia sistémica o local, teniendo en
cuenta comorbilidades en la paciente, con el
objetivo de mejorar la sintomatologia local y
sistémica, en este caso con énfasis en la terapia
local. Podemos tener en cuenta las siguientes
alternativas:

Respuesta sexual

Se plantea un modelo de comportamiento
cognitivo de dispareunia (figura 1), el cual inte-



Dolor o
recuerdos

Friccion del pene
y la piel vulvar

. Disminucién de la
excitacion sexual

de dolor

Miedo al dolor

Abstinencia

4
4

Aumento de la actividad
del suelo pélvico

Figura 1. Modelo cognitivo y de comportamiento de dispareunia

gra el dolor y los aspectos sexuales. Con base en
este modelo, una experiencia inicial de dolor
puede llevar a miedo al dolor en nuevas situa-
ciones sexuales. Ese miedo puede disminuir la
excitacion sexual y la lubricacién vaginal y
aumentar el tono muscular del suelo pélvico,
que da como resultado constriccion de la entra-
da vaginal, lo que aumenta la probabilidad de
dolor durante el intento de penetracion.

Ademas, el miedo al dolor puede resultar en
un comportamiento de evitar la relaciéon sexual
y por ende en una menor oportunidad de superar
el miedo al dolor, dando como resultado una
disfuncién sexual crénica. El enfoque en este
modelo sobre el miedo aprendido de las expe-
riencias a través del dolor inicial esta de acuer-
do con puntos de vista que reconocen un papel
de los mecanismos basicos de aprendizaje en el
dolor crénico. Estas opiniones subrayan que los
animales y los seres humanos se construyen con
una seflal de amenaza o dolor potencial y equi-
pado con la capacidad de aprender a predecir el
dolor mediante mecanismos de aprendizaje aso-
ciativo. Sin embargo, estos mecanismos
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adaptativos de aprendizaje asociativo contri-
buyen al dolor, a la angustia relacionada y a los
resultados en el comportamiento de evitacion
y, por lo tanto, en una falta de oportunidad para
superar el miedo al dolor, facilitando las condi-
ciones de dolor crénico. Una forma de aprendi-
zaje asociativo es el condicionamiento clasico,
reflejado al condicionamiento del dolor en una
situacion sexual; diferentes estimulos, como el
compafiero desnudo o la sensacién de caricias
especificas, pueden convertirse en sefiales de
dolor inminente. Cuando durante los encuen-
tros sexuales se repite el estimulo y el dolor ha
ocurrido, previamente los estimulos del apetito
sexual pueden provocar respuestas defensivas
anticipatorias e impedir la respuesta de excita-
cién sexual. Estudios recientes en mujeres fun-
cionales sexuales sanas han proporcionado la
evidencia inicial de los efectos del condicio-
namiento del dolor y el temor sobre la respuesta
sexual.

Curiosamente, los estudios experimentales
han indicado efectos del acondicionamiento
del dolor en pacientes con dolor crénico. En
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comparacion con los controles sin dolor, los
pacientes con dolor crénico de cabeza y dolor
de espalda mostraron respuestas y menos extin-
cién de estas respuestas, y los pacientes con
fibromialgia mostraron un efecto de contraste
aversivo condicionado; aunque el niamero de
estudios en individuos con dolor crénico es
limitado, y se necesita ampliar la investigacion;
la evidencia inicial sugiere que el dolor condi-
cionado aumentado participa en la etiologia y el

mantenimiento del dolor crénicol”,

Terapia hormonal

La terapia hormonal encabezada por la tera-
piaestrogénica es considerada el manejo estandar
dentro del manejo del GSM, debido a la obten-
cién de una rapida respuesta en la restauracion
del epitelio vaginal, vascular, mejoria en las
secreciones vaginales, acidez al pH vaginal y
recuperacion de la flora vaginal, lo que conlleva
a mejoria de los sintomas vulvovaginales en el
90% de las pacientes. A nivel sistémico ofrece
mejoria de la sintomatologia vasomotora; sin
embargo, debe tenerse en cuenta que la terapia
sistémica puede ser coadyuvante en la preven-
cién de osteoporosis o tener contraindicacioén
como eventos tromboembdlicos, dislipidemia,
hiperplasia o cancer endometrial, migrafia,
colecistitis aguda, embarazo’.

La terapia de tipo sistémico tiene uso indica-
do para pacientes con GSM con sintomas
vasomotores, fogajes y pacientes con protec-
cién para osteoporosis. En este tipo de terapia
debe de tenerse en cuenta el antecedente de
contar o no con utero, y de ser asi debe darse
concomitantemente el manejo con terapia
estrogénica, progestagenos; ademas se debe te-
ner estudio de los lipidos y el metabolismo
hepatico. De acuerdo con la evolucion, se pue-
de dar uso intermitente con terapia local.

La terapia local, la cual es de uso topico, tiene
gran impacto y efecto rapido en pacientes con
sintomatologia local de atrofia vaginal, cuyo
efecto permite mejoria del epitelio a nivel vaginal
y a su vez restaurar la vascularidad, lubricacion
y demas efectos locales; sin embargo, debe tener-
se en cuenta que la terapia de uso local no causa
(o lo hace en forma minima) efectos a nivel
sistémico, por ende no realiza mejoria en
sintomatologia vasomotora o sistémica.
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De acuerdo con las recomendaciones de la
Sociedad Norteamericana de Menopausia,
NAMS, el uso de terapia topica a dosis bajas
logra efectos en la disminucién del pH vaginal,
aumento en el nimero de lactobacilos a nivel
vaginal, mejoria en la sintomatologfa uretral y,
por ende, disminucién en el numero de eventos
de infeccién de vias urinarias bajas, como tam-
bién mejoria en sintomatologia de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo y urgencia. De acuerdo
con las respuestas anteriores, con el uso topico
de estrégenos se observa mejorfa sintomatica
en el 80 a2 90% de las usuarias*, siendo la tnica
terapia y de muy buena aceptabilidad en las
pacientes con GSM. La terapia con estréogenos
topicos puede ofrecerse por medio de cremas o
tabletas vaginales, uso individualizado de acuer-
do a la necesidad de cada paciente con aplica-
ciones de 2 a 3 veces por semana; sin embargo,
con dosis menores se logra observar el efecto
local esperado. Posterior a 2 semanas pueden
continuarse dosis de mantenimiento de 2 veces
por semana por periodo de 3 meses y evaluar
resultados.’

Hay una serie de contraindicaciones para el
uso de terapia estrogénica topica*, como la
presencia de candidiasis vaginal y pacientes
posmenopausicas con hemorragia uterina anot-
mal sin causa identificada; y hay restricciéon en
pacientes con cancer de mama o endometrio;
sin embargo, debe de tomarse en cuenta en
conjunto con oncologfa, en busqueda de la
mejor opcion en este grupo de pacientes.

SERMs: Ospemifeno

Aunque parece haber algunos sistemas uni-
formemente afectados por los SERM (huesos,
senos y fogajes), otros sistemas muestran dife-
rencias marcadas. Tamoxifeno y arzoxifeno se
asocian con patologia endometrial anormal. El
levormeloxifeno produce ecos uterinos centra-
les muy inusuales en la ecografia transvaginal
atribuibles a la atrofia quistica glandular de la
basal del endometrio y miometrio proximal e
incluso dentro de los pdlipos. El raloxifeno no
aumenta la hiperplasia endometrial o cancer,
pero es neutral en la AVV. El lasofoxifeno no
produce hiperplasia endometrial o cancer, pero
resulta en un aumento de polipos y una pequena



cantidad de atrofia quistica glandular. Clinica-
mente, algunas mujeres en tamoxifeno reportan
sequedad vaginal severa; sin embargo, en un
estudio de prevencion del cancer de mama,* el
49% reporté molestas secreciones vaginales.
Por lo tanto, es extremadamente importante
que cada SERM sea juzgado individualmente.

Los tejidos potencialmente selectivos de los
SERM incluyen los tejidos genitourinario, ute-
rino, mamario y éseo. Dependiendo del patrén
de expresion de los tejidos, las conformaciones
de los subtipos de receptores de estrogenos y los
efectos de las proteinas reguladoras, cada SERM
tiene un perfil dnico en sus efectos a través de
estos tejidos. La selectividad de los tejidos es
una caracteristica clave de los SERM que afecta
tanto a su eficacia como a su seguridad y, en
ultima instancia, a su viabilidad como trata-
miento. Un SERM ideal para tratar el AVV debe
tener efectos agonistas en el tejido vaginal, pero
efectos neutros en el seno y en el endometrio. Se
han estudiado varios SERM en investigacion;
sin embargo, hasta la fecha, ninguno ha sido
aprobado para el tratamiento de AVV y sus
sintomas asociados o cambios fisiolégicos.

Ospemifeno, un nuevo SERM, es un com-
puesto oral en investigacion para el tratamien-
to de AVV debido a la menopausia, incluyendo
dispareunia moderada a severa y cambios fi-
siologicos (células parabasales, células super-
ficiales y pH). El ospemifeno ha sido reportado
en ensayos clinicos como eficaz y bien tolera-
do en mujeres posmenopausicas con AVV. La
seguridad del ospemifeno se ha estudiado has-
ta un afio en dos estudios a largo plazo. Basado
en una busqueda de la literatura, hasta la
fecha, el trabajo de Portman!® informa la
cohorte de dispareunia mas grande (n = 605)
alguna vez estudiada para el tratamiento de
mujeres posmenopausicas con AVV. En ese
estudio se demostro la eficacia y seguridad del
ospemifeno en la poblacion mas grande de
mujeres posmenopausicas con dispareunia re-
portada hasta la fecha. Ospemifeno proporciona
una opcion terapéutica oral necesaria para la
gran poblacion de mujeres posmenopausicas que
experimentan dispareunia vaginal moderada a
grave causada por el estado hipoestrogénico
cronico de la menopausia que no se resuelve
espontaneamente y a menudo empeora con la

GusTAVO GOMEZ TABARES, SARA GUEVARA

edad. Debido a que las mujeres viven mas
tiempo y muchas contintan siendo sexualmente
activas después de la menopausia, un trata-
miento bien tolerado y efectivo podria
beneficiar a un gran numero de mujeres
posmenopausicas y sus compafieros. Una do-
sis de 60 mg/dia, comparada con placebo,
reduce efectivamente los signos fisiolégicos
de AVV y dispareunia en las mujeres
posmenopausicas mientras que no induce efec-
tos estrogénicos significativos en el tejido
endometrial o efectos adversos clinicamente
importantes. Ademas, el ospemifeno a 60 mg/
dia demostré una eficacia significativa en pre-
sencia de uso de lubricante, observandose uso
de lubricante numéricamente menor en la
cohorte tratada, en comparacién con las parti-
cipantes que recibieron placebo. Al momento
del estudio no existian SERM disponibles con
un perfil selectivo de tejidos conducente para
el tratamiento de la AVV posmenopausica (es
decir, acciéon estrogénica sobre el epitelio
vaginal concurrente con efectos minimos so-
bre el endometrio y efectos neutros sobre la
mama). Sobre la base de los resultados de este
ensayo y los ensayos previamente informados,
ospemifeno tuvo el potencial de ser la primera
alternativa oral a los estrégenos vaginales para
el tratamiento de la dispareunia asociada con
AVV. 1

El 26 de febrero de 2013, la Administracién
de Drogas y Alimentos (FDA) aprob6 este com-
puesto, ospemifeno, para el tratamiento de
dispareunia moderada a severa, un sintoma de
atrofia vulvar y vaginal debido a la menopausia;
esto es extremadamente importante para las
mujeres. Anteriormente, no habfa ningin no
estrogeno aprobado por la FDA (local o
sistémico) para tal indicacion. Ospemifeno es
un SERM. La FDA ahora prefiere el término
agonista/antagonista de los estrégenos con efec-
tos selectivos de los tejidos. Sin embargo, en el
inserto de Osphena (un nombre de marca regis-
trada para el ospemifeno) se indica que tiene
efectos agonisticos estrogénicos en el endome-
trio. Hay un mayor riesgo de cancer de
endometrio en una mujer con un Gtero que usa
estrogeno sin oposicion. Con el raloxifeno suce-
di6 lo mismo a pesar de que en el estudio de
seguridad uterina del raloxifeno que incluyoé a
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415 participantes’, a un afo la incidencia de
proliferaciéon con raloxifeno 60 mg fue 3%, y la
incidencia de hiperplasia fue del 0%. Con el
estrégeno sin oposicion en el punto final, la
incidencia de proliferaciéon fue del 39%, y la
incidencia de hiperplasia fue del 23%. Con
ospemifeno, los datos de seguridad a las 52
semanas revelaron una incidencia de prolifera-
cién del 1,0% y un caso de hiperplasia (0,3%).
Se encontré un caso de hiperplasia en una mujer
que presentaba sangrado vaginal, tenfa prolife-
racién activa en la biopsia, y se le diagnostic
hiperplasia endometrial 88 dias después. Ade-
mas, el prospecto indica que la incidencia de
cualquier tipo de endometrio proliferativo (dé-
bilmente mas activo, mas desordenado) fue de
86,1 por mil en Osphena frente a 13,3 por mil
para el placebo. La proliferacién se caracteriza
por una abundante actividad mitética y pro-
gresion glandular. Histolégicamente, aparece
como un endometrio inactivo con mitosis raras
(figura 2). Sobre la base de estos datos, puede
creerse que el ospemifeno es mas similar al
raloxifeno que a los estrégenos?

inactivo con mitosis escasas y aisladas. Notese la falta de una verdadera proliferacion.
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Terapia no hormonal

Lubricantes

Adicionalmente hay una serie de alternati-
vas no hormonales como uso de lubricantes
vaginales o hidratantes como uso previo de la
actividad sexual o uso de dispositivos como
dilatadores en el manejo de la VVA*. Sin embat-
go, hay pocos estudios clinicos sobre la eficacia
de estos productos, debido a que hay registros
sobre mejoria en la friccion durante la relacion
sexual mas no beneficios sobre el cambio del
pH vaginal, sequedad vaginal a largo plazo,
alteraciones sobre lactobacilos, presencia de
irritacion o reaccién alérgica a los componen-
tes. De acuerdo con lo anterior, podria concluir-
se que terapias no hormonales pueden ser de
ayuda en pacientes con vida sexual activa en
periodos de corto tiempo. Dentro de los pro-
ductos recomendados, se tienen en cuenta geles
acuosos y de silicona que, segun se ha observa-
do, presentan compatibilidad con el latex en el
uso del condon.
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Laser

La terapia de laser tiene un papel terapéutico
en diversas condiciones médicas y ultimamente
ha ganado interés como un tratamiento no hor-
monal para el sindrome genitourinario de la
menopausia (GSM) y como una opcién no
invasiva para la incontinencia urinaria de es-
fuerzo (IUE). Tanto el laser CO2 fraccional
microablativo como el laser vaginal no ablativo,
Er: YAG (VEL), inducen cambios morfolégicos
en los tejidos vaginales y los datos de ensayos
clinicos no aleatorios sugieren que la terapia
con laser puede aliviar la sequedad vaginal y la
dispareunia. Se ha informado que VEL mejora
la IUE, asi como el prolapso vaginal. Aunque
no se han reportado grandes ensayos aleatorios,
la evidencia sugiere que el VEL puede ofrecerse
como una alternativa segura y eficaz a la terapia
de reemplazo hormonal (TH) en el GSM, asi
como un tratamiento de primera linea para la
IUE leve a moderada, antes de recurrir a los
procedimientos quirdrgicos. Se necesitan estu-
dios aleatorios para comparar los tratamientos
con laser con otras terapias, as{ como para
evaluar la duracién de los efectos terapéuticos
y la seguridad de las aplicaciones repetidas. La
investigacion esta evaluando actualmente una
sonda roboética automatizada para tratamientos
VEL y una sonda intrauretral para el tratamien-
to de IUE severa y de tipo I11.12

En un estudio para evaluar la seguridad y la
eficacia a largo plazo del tratamiento fracciona-
rio con laser de CO2 en la severidad de los
sintomas del sindrome genitourinario de la me-
nopausia (GSM), incluida la dispareunia, en
102 mujeres menopausicas que no pudieron por
diversas razones hacer otro tipo de manejo, se
traté a dichas mujeres con el laser de CO2
fraccional (Monal.isa Touch, DEKA) a través
de una serie de sesiones, administrandolo a
intervalos de seis o mas semanas.

Se utilizé el Australian Pelvic Floor
Questionnaire para recopilar datos sobre la
funciéon sexual y los efectos genitourinarios.
Se utilizé test de Wilcoxon para detectar cam-
bios estadistica y clinicamente significativos
en la funcién sexual y los efectos secundarios
que ocurren desde antes hasta después del
tratamiento.
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Los autores reportan resultados a corto pla-
z0 (2-4 meses después del tratamiento inicial),
observando mejoras significativas en la funcién
sexual, dispareunia, problemas sexuales, fun-
cién de la vejiga, sintomas de prolapso, sensa-
ci6én y lubricacién, e incontinencia de urgencia.
Desde la linea base hasta el seguimiento a largo
plazo (entre 12 y 24 meses), registraron mejoras
estadisticamente significativas en todas las va-
riables. Ademas hubo mejora en las medidas de
la vejigals.

En otro estudio reciente se evalu6 la eficacia
del tratamiento con laser CO2 en pacientes con
cancer de mama como método terapéutico para

la atrofia vulvovaginal (AVV) y la dispareunia.

Cincuenta pacientes (edad media 53,3 afos)
fueron sometidas a tratamiento fraccionario de
laser de CO2 microablativo para la dispareunia
en menopausia oncoldgica (tiempo medio de la
menopausia 6,6 anos). Se eligi6 el Vaginal Health
Index (VHI), de Gloria Bachmann, como siste-
ma para evaluar la presencia de AVV y su
mejoria después del tratamiento. La intensidad
de la dispareunia se evalué utilizando una esca-
la analégica visual (VAS).

Los datos indicaron una mejora significativa
en dispareunia por AVV en sobrevivientes de
cancer de mama que se habfan sometido a 3
sesiones de laser CO2 fraccional vaginal como
tratamiento. Por otra parte, las puntuaciones
del (VHI) fueron significativamente mas altas
30 dias después del tratamiento. El 76% de las
pacientes estaban satisfechas o muy satisfechas
con el tratamiento.

La mayoria (52%) de las pacientes al segui-
miento a largo plazo (tiempo medio de 11 me-
ses) no presentaron eventos adversos debido al
tratamiento fraccionario con laser de CO2.

Los autores concluyen que el tratamiento
con laser de CO2 fraccionado parecia ser un
tratamiento factible y eficaz para AVV y
dispareunia en supervivientes de cancer de
mama con contraindicaciones a los tratamien-
tos hormonales.'

Podemos decir entonces que la dispareunia
enla AVV ya sea como componente del SGM o
en casos particulares de hipoestrogenismo o
terapia farmacologica, o radioterapia para cancer
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de mama u 6rganos genitales, es una patologia
que causa sintomas concomitantes molestos y a
veces con afeccion grave de la calidad de vida
de las mujeres, con el agravante de que muchas
pacientes no lo manifiestan y, peor aun, muchos
prestadores de salud no lo investigan, y como lo
manifestamos en esta revision, a esas pacientes
se les puede ofrecer una amplia gama de manejo
y alivio.
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ACTUALIDAD INMEDIATA

Riesgos del cancer de mama , ovario y contralateral para las portadoras de mutacion

BRCA1y BRCA2
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¢Cuales sonlos riesgos de cancer de mama
y ovario paralas portadoras de mutaciones
BRCA1yBRCA2y estanrelacionados con
antecedentes familiares de cancer y
posicion de mutacion?

Hallazgos. De una cohorte prospectiva de
9856 portadoras de mutaciones, principalmen-
te comprobada a través de clinicas genéticas de
cancer, el riesgo acumulado de cancer de mama
a la edad de 80 afios fue de 72% para BRCAly
09% para portadoras de BRCAZ2. El riesgo acu-
mulado de cancer de ovario a la edad de 80 afios
fue de 44% para BRCA1 y 17% para las porta-
doras de BRCA2. Los riesgos de cancer diferfan
segun la historia familiar del cancer y la posi-
ci6én de la mutacion.

Significado. Estos hallazgos proporcionan
patrones de riesgo de cancer basados en el
estado de BRCA usando datos prospectivos. La
historia familiar y la posicién de la mutacioén
son variables adicionales importantes en la eva-
luacién del riesgo.

Resumen

Importancia. El manejo clinico de las por-
tadoras de mutacion BRCA1 y BRCA2 requiere
estimaciones exactas y prospectivas del riesgo
de cancer.

Objetivos. Estimar los riesgos especificos
de la edad en el cancer de mama, de ovario y de
mama contralateral para las portadoras de mu-
taciones y para evaluar la modificaciéon del
riesgo por la historia del cancer familiar y ubica-
ci6én de la mutacion.

El estudio de cohorte prospectivo de 6036
mujeres portadoras de BRCA1 y 3820 BRCA2
(5046 no afectadas y 4810 con cancer de mama
u ovario o ambos en lalinea de base) reclutadas
en el periodo de 1997-2011 a través de la
International BRCA1/2 Carrier Cohort Study,
el cancer de mama Family Registry y el Con-
sorcio de la Fundacion Kathleen Cuningham
para la Investigacion del Cancer de Familiar de
mama , con pruebas a través de clinicas fami-
liares (94%,) y estudios poblacionales (6%). La
mayoria eran de grandes estudios nacionales
en el Reino Unido (EMBRACE), los Paises
Bajos (HEBON) y Francia (GENEPSO). El
seguimiento fue finalizado en diciembre de
2013. La mediana de seguimiento fue de 5
anos.

Exposiciones de mutaciones BRCA1/2;,
historia familiar de cancer, y la ubicacion
dela mutacion.

Principales resultados y medidas. Inciden-
cias anuales, tasas de incidencia estandarizadas
y riesgos acumulados de cancer de mama, ova-
rio y contralateral.

Entre 3886 mujeres (mediana de edad, 38
anos, rango intercuartilico [IQR], 30-46 afios)
elegibles para el analisis de cancer de mama,
5066 mujeres (edad mediana, 38 anos, IQR, 31-
47 afios) elegibles para el cancer de ovario y
2213 mujeres (mediana de edad, 47 anos, IQR,
40-55 afios) elegibles para el andlisis de cancer
de mama contralateral, 426 fueron diagnostica-
das con ciancer de mama, 109 con cancer de
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ovario y 245 con cancer de mama contralateral
durante el seguimiento.

El riesgo acumulado de cancer de mama a la
edad de 80 afios fue de 72% (IC del 95%, 65-
79%) para BRCA1y 69% (IC del 95%, 61-77%)
para las portadoras de BRCA2. Las incidencias
de cancer de mama aumentaron rapidamente en
la edad adulta temprana hasta los 30 a 40 afios
para BRCA1 y hasta los 40 a 50 afios para las
portadoras de BRCA2, luego permanecieron en
una incidencia constante similar (20-30 por
1000 personas-afno) hasta los 80 afios. El riesgo
acumulativo de cancer de ovario a los 80 afos
fue de 44% (IC del 95%, 36-53%) para BRCA1
y 17% (IC del 95%, 11-25%) para las portadoras
de BRCA2.

Para el ciancer de mama contralateral, el
riesgo acumulado 20 afios después del diagnods-
tico de cancer de mama fue de 40% (IC del 95%,
35-45%) para BRCA1 y 26% (95% CI, 20-33%)
para las portadoras de BRCA2. [HR] para com-
parar BRCA2 vs. BRCA1, 0,62; 1C del 95%,
0,47-0,82; P = 0,001 para la diferencia).
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El riesgo de cancer de mama creci6é con el
aumento del nimero de parientes de primer y
segundo grado diagnosticadas de cancer de mama
tanto para BRCA1 (HR para > 2 frente a 0
parientes afectadas, 1,99, 1C95%, 1,41-2,82, P
<,001 para la tendencia) como para las porta-
doras de BRCA2 (HR, 1,91, IC del 95%, 1,08-
3,37, P = 0,02 para la tendencia).

El riesgo de cancer de mama fue mayor si las
mutaciones se localizaron fuera vs. dentro de
las regiones delimitadas por las posiciones
€.2282-c.4071 en BRCA1 (HR, 1,46, 1C 95%,
1,11-1,93, P = ,007) y c.2831-c 0,6401 en
BRCA _ {2} (HR, 1,93; IC del 95%, 1,36-2,74;
P & 1t; 0,001).

Conclusiones y Relevancia. Estos hallaz-
gos proporcionan estimaciones del riesgo de
cancer de mama y ovario basadas en portadoras
de mutaciones BRCA1 y BRCA2, y en la utiliza-
cion de la recopilacion de datos prospectivos,
para demostrar asi la importancia potencial de
la historia familiar y la ubicacién de la mutacién
en la evaluacién de riesgos.
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¢Puede una dieta que imita el ayuno volver atras el reloj?

JAMA Published online June 28, 2017

Hace una década, los cientificos que investi-
gan los efectos antienvejecimiento de la restric-
cién caldrica en humanos se fijaron un objetivo
ambicioso para sus participantes en el estudio:
disminuir las calorfas diarias en un 25%. En
promedio, el grupo de adultos no obesos solo
pudieron reducir en un 12% en la investigacion
de 2 anos, a pesar de consejeria dietética y
conductual intensiva.

Cambios significativos en los objetivos pri-
marios del estudio —tasa metabdlica de los pun-
tos finales de reposo y la temperatura corporal
central— no se materializaron. Estos dos facto-
res se cree que retardan el envejecimiento en
modelos animales de restriccién de calorias.
¢Significa eso que el estudio ha fallado? No
necesariamente.

Aunque los resultados no eran comparables
con los modelos animales, emergieron unos
cuantos puntos brillantes. La segunda fase de
la Comprehensive Assessment of Long-term
Effects of Reducing Intake of Energy
(CALERIE 2), que fue financiada por el
National Institute on Aging (NIA) y el National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases demostrd que es factible para los seres
humanos limitar las calorfas durante un periodo
prolongado. En adicién, los participantes que
recortan las calorias pierden peso y lo mantie-
nen durante la duracién del estudio. No hubo
efectos adversos en la calidad de vida y los
participantes mejoraron la presion sanguinea, el
colesterol y la resistencia a la insulina, todos los
factores de riesgo de enfermedades relaciona-
dos con la edad.

Los cientificos saben desde 1930 que la
restriccion de las calorfas por un 20% a 50% sin
desnutricion dramaticamente extiende la salud
y la vida util de algunas cepas de roedores, y en
las décadas siguientes, se ha demostrado que la
restriccion caldrica aumenta la vida saludable

de criaturas que van desde levadura a guppies
(pez) a los monos. Todavia hay una pregunta
abierta sobre si la intervenciéon de la dieta o
cualquier intervencion en absoluto pueden ex-
tender dramaticamente la maxima esperanza de
vida. Pero la evidencia epidemiolégica y obser-
vaciones transversales de centenarios y grupos
que voluntariamente reducen sus calorfas su-
gieren fuertemente que la practica podria ayu-
dar a las personas a aumentar su promedio de
vida util y vivir mas saludable también.

El problema es practico. Si la dieta es dificil,
la restriccion caldrica a lo largo de toda la vida
—que normalmente requiere recorte de 500 a
600 calorfas diarias - puede ser inalcanzable
para la mayoria de la gente.

Mientras que los participantes en el ensayo
CALERIE 2 se beneficiaron de la intervencion,
probablemente habrian tenido mejores resulta-
dos si hubieran logrado una reduccion total del
25% de calorfas, dijo Eric Ravussin, PhD, uno
de los investigadores principales del estudio y
director de Pennington Biomedical Nutrition
Obesity Research Center at Louisiana State
University.

«Puedes prescribir lo que quieras, pero es otra
historia que la gente siga eso religiosamente»,
dijo.

La restriccion caldrica es real

Habiendo llegado a un acuerdo con esta
realidad, los cientificos han estado buscando
mas enfoques practicos. Se han interesado cada
vez mas en los analogos basados en el ayuno
para restricciones caldricas diarias, tales como
limite de tiempo de alimentacioén, ayuno de dia
alterno, ayuno intermitente (1 dia de ayuno o
menos alternado con 1 a 6 dias de una dieta), y
ayuno periédico prolongado (2 o mas dfas de
ayuno consecutivos periddicamente).
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«Sabemos que el ayuno es una especie de
version de restriccion de calorfasy, dijo Eric
Verdin, MD, profesor de medicina en la Univer-
sidad de California, San Francisco,

y presidente y director ejecutivo del Buck
Institute for Research on Aging in Novato,
California. Como la restriccion calérica, ayunar
—comer poco o nada de comida o bebidas cal6-
ricas en cualquier lugar desde 12 horas hasta
unas semanas— se ha demostrado que previene
la enfermedad y retarda el envejecimiento en
los organismos.

En un estudio cofinanciado por NIA en el
2011, mujeres jovenes con sobrepeso, con un
ayuno de 5 dfas a la semana comiendo sin
restricciones y 2 dfas de 75% de restriccion
calérica, produjeron resultados similares a la
restriccion caldrica diaria en cuanto a reduccion
de peso, baja de colesterol total y de baja den-
sidad (LDL) y baja de presién sanguinea, entre
otros marcadores.

Los planes de ayuno utilizados en este estu-
dio y un seguimiento generaron las dietas «5: 2»
que han ganado popularidad en los dltimos
anos.

Los resultados de un reciente ensayo de fase
2 publicado a principios de este afio en Science
Translational Medicine sugieren que una menos
severa restriccion de energfa podria proporcio-
nar mayores mejoras con menos dias de ayuno
por mes. En el ensayo, los participantes restrin-
gian sus calorias 60% durante 5 dias consecuti-
vos al mes durante 3 meses para obtener los
beneficios de la llamada «dieta imitacién de
ayunon.

La dieta fue desarrollada por Valter Longo,
PhD, profesor de gerontologia y ciencias biolo-
gicas en la Universidad del Sur de California y
jefe del Longevity Institute. El ha estudiado
Los efectos protectores de la restriccion calori-
ca en el envejecimiento y enfermedades desde
principios de los noventa.

Longo inicialmente probé su dieta en rato-
nes, sometiéndolos a 4 dias del ayuno dos
veces al mes hasta sus muertes. Los ratones de
la dieta vivieron en promedio 11% mas largo
que los ratones de control —28,3 meses frente
a los 25,5 meses— y tuvieron menos cancer,
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menos inflamacién, menos grasa visceral, pér-
dida mas lenta de la densidad 6sea y rendi-
miento cognitivo mejorado.

Las autopsias revelaron que el ayuno redujo
los rifiones, corazones e higados de los roedo-
res; pero el perfodo de realimentaciéon parecia
dar comienzo a regeneracion, aumento de la
médula 6sea, derivadas de células madre y célu-
las progenitoras, y devolvian los 6rganos a pe-
sos normales.

En el mismo estudio, Longo también probd
la dieta en un pequefio ensayo clinico piloto.
Después de 3 ciclos mensuales de un tratamien-
to de ayuno de 5 dfas de dieta, los 19 general-
mente saludables participantes en el grupo de
intervenciéon no reportaron efectos adversos
mayores delos factores de riesgo y biomarcadores
de envejecimiento, diabetes, enfermedad
cardiovascular y cancer en comparacioén con el
grupo de control, que mantuvo su consumo
calérico normal.

Estos resultados fueron confirmados en el
estudio de Longo en un ensayo mayor de fase 2,
reportado este afio, que incluy6é a 100 partici-
pantes generalmente sanos.

En el nuevo estudio, el grupo control fue
cruzado a la intervencion de dieta después de 3
meses. Al final, 71 participantes completaron 3
ciclos de la dieta. Aproximadamente una sema-
na después del final del tercer ciclo en el brazo
aleatorio del estudio, el grupo de intervencién
habia perdido un promedio de aproximadamen-
te 6 libras mientras que el grupo de control no
habfa perdido peso. Los dietarios también te-
nfan menos grasa corporal en el tronco y total,
circunferencia de cintura mas pequefia, y baja
presion arterial y niveles de factor de crecimien-
to similar a la insulina 1 (IGF-1) en compara-
cién con el grupo control. En el brazo de cruzado
del estudio, la intervencion tenia efectos com-

parables.

La dieta parece ayudar mas a personas que
mas lo necesitan, dijo Longo. Sus efectos sobre
la presion arterial y los niveles de IGF-1, asi
como sobre el indice de masa corporal y glucosa
en ayunas, triglicéridos, colesterol total y LDL,
y los niveles de proteina C-reactiva, fueron mas
pronunciados entre los que iniciaron el estudio



con peores cifras. De hecho, los participantes
que entraron en el ensayo con prediabetes te-
nfan niveles de glucosa en sangre en ayunas en
el rango normal al final de la intervencion.

Para los investigadores que buscan benefi-
cios de la restriccion caldrica diaria en un perio-
do mas corto y mas practico, los resultados de
Longo son tentadores.

«Creo que definitivamente esta moviendo la
bola adelante», dijo Rafael de Cabo, PhD, jefe
de la rama de gerontologfa translacional y la
gerontologia experimental en la NIA.

Devolviendo el reloj

Ravussin, que no participé en el nuevo estu-
dio, dijo que sospecha que en los participantes
la pérdida de peso llevo a las mejoras.

Aunque perder peso mejorala diabetes, Longo
cree que hay mas en la dieta que imita el ayuno
que la pérdida de algunas libras, y tiene que ver
con esos 6rganos que se encogieron y luego
volvié a regenerar en su raton de estudio. «Creo
que la regeneracién y el rejuvenecimiento es
realmente el centro de esto», dijo.

La idea sostiene agua, segun De Cabo . «To-
mas cualquier animal que sea mayor, lo pones
en la restriccion calérica, y una de las primeras
cosas que observas es que cualquier célula que
esta dafada tiende a volverse», dijo.

Longo ha publicado recientemente un estu-
dio en ratones en Ce// (revista) que puede co-
menzar a explicar el proceso, al menos en el
pancreas. Seis a ocho ciclos de alternar una
dieta imitando ayuno de 4 dias con una dieta
normal restaura las células beta productoras de
insulina y la secrecién de insulina en ratones
diabéticos, reduciendo sus niveles de glucosa
ayuno en la sangre a niveles casi normales.

El aumento de la expresion de ciertas protei-
nas marcadores sugiere que los ratones de dieta
tenfan un mayor nimero de células progenitoras,
lo que result6 en la generaciéon de células beta
totalmente funcional.

Longo cree que la activacion celular post
ayuno impulsa la salud y la longevidad como
beneficios de su dieta. «Durante la realimen-
tacion, las células madre estin encendidas y

reconstruyen los sistemas y los 6rganos que se
han reducido en tamafo y numero de células
durante el ayunoy, dijo.

La posibilidad de un tratamiento no quirargi-
co, no terapéutico, podria cambiar la vida de
pacientes con diabetes.

«Las implicaciones son obviamente increi-
bles en el sentido de que simplemente cambian-
do la dieta se puede regenerar células betay ,
dijo Paolo Sassone-Corsi, PhD, director del
Center for Epigenetics and Metabolism at the
University of California, Irvine. «Podria ser un
descubrimiento revolucionation.

Tanto Sassone-Corsi como de Cabo, que no
estuvieron involucrados enlos estudios de Longo
publicados este afio, dijeron que estan proban-
do esta dieta imitando el ayuno y otras dietas de
restricciéon calérica en sus laboratorios para
comprender mejor los mecanismos metaboélicos
detras de sus efectos.

«lLo mas importante de nuestro tiempo es
que estamos mas cerca de los que saben como
traducir los ultimos cien o algo mas de afios de
investigacion sobre la restriccion caldrica para
llegar a la clinica de una manera eficiente», dijo
De Cabo.

Para ello, Verdin quiere ver los datos de 3
anos de una cohorte diversa mas grande, en
parte para conocer las posibles limitaciones de
la dieta. «Se puede imaginar que podria haber un
subconjunto de personas en las que esta dieta
hace mucho bien, y algunos otros en los que no
hara nada, y posiblemente en un pequefio
subconjunto tal vez podra hacer dafion, dijo.

Un kit de bajas calorias

La dieta que simula el ayuno es comercial-
mente disponible como un plan de comidas de
5 dias. (Dijo Longo que no recibe salario ni el
pago de una consulta de la empresa que lo
ofrece y donara el 100% de sus acciones a la
caridad.)

Ladietaa base de plantas proporciona aproxi-
madamente 1100 calorfas en el dia 1 y alrededor
750 calorias en los dias 2 a 5. Es baja en
proteinas y carbohidratos y rica en grasas salu-

dables.
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A pesar de los hallazgos emocionantes en
pacientes diabéticos, en ratones y humanos con
marcadores prediabéticos, Longo advirtié que
el plan de comidas no esta listo para su uso en
pacientes tratados para la diabetes tipo 1 o tipo
2 porque la combinacién de una dieta que simu-
la el ayuno con farmacos reductores de glucosa
en sangre podria causar hipoglucemia.

El esta trabajando con expertos en diabetes
en cuestiones de seguridad antes del lanzamien-
to de un ensayo multicéntrico de fase 3 en
pacientes con diabetes a finales de este afo.

«Parar temporalmente o reducir los medica-
mentos durante la intervencién podria ser una
soluciony, dijo.

Basado en resultados prometedores en mo-
delos de ratones con esclerosis multiple y hu-
manos con la enfermedad, Longo también quiere
probar la dieta en pacientes con enfermedad
autoinmune. A la espera de resultados positi-
vos, cree que la dieta que simula el ayuno podria
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convertirse en el primer tratamiento de enfer-
medades basadas en alimentos para obtener la
aprobaciénde US Food and Drug Administration
de EE. UU.

Como con cualquier dieta, la cuestion de
adhesiéon parece importante y supuestos pue-
den no llegar a ser verdades. Ravussin reciente-
mente trabajé en un estudio de pérdida de peso
comparando el ayuno de dia alterno con restric-
cién calérica diaria. Sorprendentemente, hubo
un mayor porcentaje de abandonos en el grupo
de ayuno.

Pero por ahora, el éxito de los estudios pio-
neros de Longo es probable que desencadene
mas ensayos de intervenciones dietéticas y res-
triccién calorica. «Este es solo el comienzoy,

dijo Verdin.
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PERLAS

Obesidad osteosarcopénica: prevalenciay relacion conla fragilidad y el rendimiento
fisico en mujeres de mediana edad y mayores

J Am Med Dir Assoc. 2017 Abr 18. pii: S1525-8610 (17) 30132-9. Doi: 10.1016 /
j.jamda.2017.02.023. [Epub delante de impresion]

Szlejf C, Parra-Rodrignez 1, Rosas-Carrasco O.

Los objetivos de este estudio fueron deter-
minar la prevalencia de la obesidad osteosar-
copénica (OSO) e investigar su asociaciéon con
la fragilidad y el rendimiento fisico en mujeres
de mediana edad y ancianas residentes en una
comunidad mexicana. Disefio: Analisis trans-
versal de una cohorte prospectiva.

Lugar: El estudio FraDySMex es una eva-
luacién de dos pasos de adultos comunitarios
de dos municipios de la Ciudad de México.

Participantes: Fueron 434 mujeres de 50

aflos o mas, residentes en el area designada en la
Ciudad de México.

Medidas: La composicion corporal se midiod
con absorciometria de rayos X de energia dual y
la. OSO se definié por la coexistencia de
sarcopenia, osteopenia u osteoporosis y obesi-
dad. La informacién sobre las caracteristicas
demograficas, las comorbilidades, el estado
mental, el valor nutricional y el historial de
caidas, fracturas y hospitalizacién se obtuvie-
ron a partir de cuestionarios. Las mediciones
objetivas de la fuerza y la funcién muscular
fueron la fuerza de agarre usando un dinamo-
metro manual, una velocidad de marcha de 6
metros usando una pasarela instrumentada
GAIT Rite y el funcionamiento de las extremi-

109

dades inferiores medido por la Short Physical
Performance Battery (SPPB). La fragilidad fue
evaluada utilizando el Frailty Phenotype (Fried
criteria), el Gerontopole Frailty Screening Tool
(GFST) y la escala FRAIL, para construir tres
modelos de regresion logistica.

Resultados: La prevalencia de OSO fue del
19% (n = 81). La fragilidad (de acuerdo con el
the Frailty Phenotype y el GFST) y el mal
rendimiento fisico medido por el SPPB se aso-
ciaron independientemente con OSO, contro-
lado por la edad. En el modelo de regresion
logistica que evalu6 la fragilidad con el fenotipo
Frailty, la razén de probabilidad (intervalo de
confianza del 95%) para la fragilidad fue de
4,86 (2,47-9,55), y para un rendimiento fisico
deficiente fue de 2,11 (1,15-3,89). En el mode-
lo de evaluacién de la fragilidad con el GFST,
fue de 2,12 (1,10-4,11), y para un rendimiento
fisico deficiente fue 2,15 (1,18-3,92). Por ulti-
mo, en el modelo con la escala FRAIL, fue de
1,69 (0,85-3,30) para la fragilidad y 2,29 (1,27-
4,15) para el rendimiento fisico pobre.

Conclusion: La OSO es una afecciéon fre-
cuente en mujeres de mediana edad y mayores,

y se asocia de forma independiente con fragili-
dad y bajo rendimiento fisico.
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Relacion entre la ingesta de frutas y hortalizas y el riesgo de sindrome metabolicoy
sus trastornos en las mujeres coreanas segun el estado de la menopausia

Asia Pac J Clin Nutr. 2017 May; 26 (3): 514-523. Doi: 10.6133 / apjcn.042016.03.

Hong S A, Kim MK

La asociacion entre la ingesta de frutas y
hortalizas (FV) y el riesgo del sindrome
metabodlico (MetS) no se ha dilucidado comple-
tamente, en particular por el estado de la meno-
pausia.

Se estudié una poblacion de 2.999 mujeres
de 40 a 64 anos que participaron en la Cuarta
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
Corea. La definiciéon de MetS y sus componen-
tes se basé en el Programa Nacional de Educa-
cién sobre el Colesterol modificado I1I del Panel
de Tratamiento de Adultos (NCEP ATP III)
para los coreanos. Los datos dietéticos se eva-
luaron mediante un diario de 24 horas.

La ingesta de frutas se relacion6 inversamente
solo con el riesgo de hipertension arterial (PA),
pero no con MetS. El consumo total de vegetales
estuvo inversamente asociado con el riesgo de
MetS, y cuando se combiné con frutas, la asocia-
cién inversa se observo incluso en sus caracterfs-

ticas de triglicéridos altos (TG) y colesterol HDL
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bajo, asi como MetS. La evaluacion de las mujeres
por estado menopausico reveld que la asociacion
inversa con el riesgo de MetS se encontro solo en
las mujeres posmenopausicas con mayor canti-
dad de vegetales totales y mayor ingesta de
hortalizas totales y de FV (aOR = 0,47, IC del
95% = 0,29-0,75, p tendencia = 0,003 y aOR =
0,54, IC del 95% = 0,35 - 0,85, p tendencia =
0,007, respectivamente). El analisis de las ca-
racteristicas de MetS mostré que mientras que la
asociacion inversa de las hortalizas totales o la
ingesta total de F'V se observé con alto riesgo de
TG en las mujeres posmenopausicas, la ingesta
de frutas se asoci6 inversamente con un alto
riesgo de PA en mujeres premenopausicas (aOR
= 0,54; 0,79, p tendencia = 0,004).

Los resultados sugieren que mientras que la
ingesta de frutas se asoci6 inversamente con un
alta PA en mujeres premenopausicas, una ma-
yor ingesta de verduras y VF total puede prote-
ger contra el riesgo de MetS, particularmente en
mujeres posmenopausicas.
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Opinion del Comité 698: terapia hormonal en la insuficiencia ovarica primaria

Obstet Gynecol. 2017 May; 129 (5): e134-e141. Doi: 10.1097 / AOG.0000000000002044.

2029/5000

La insuficiencia ovarica primaria describe un
espectro de disminucion de la funcién ovarica y
una menor fecundidad debido a una disminu-
cién prematura del numero inicial de foliculos,
un aumento en la destruccién del foliculo o una
respuesta folicular deficiente a las gonado-
tropinas. Las secuelas de la insuficiencia ovarica
primaria incluyen los sintomas vasomotores, la
atrofia urogenital, la osteoporosis y la fractura,
las enfermedades cardiovasculares y el aumen-
to de la mortalidad por todas las causas. En
mujeres con insuficiencia ovarica primaria, la
terapia hormonal sistémica (TH) es un método
eficaz para tratar los sintomas de hipoestro-
genismo y mitigar los riesgos a largo plazo para
la salud si no hay contraindicaciones para el
tratamiento. La terapia hormonal estd indicada
para reducir el riesgo de osteoporosis, enferme-
dades cardiovasculares y atrofia urogenital y
mejorar la calidad de vida de las mujeres con
insuficiencia ovarica primaria. Aunque se reco-
mienda el reemplazo exégeno de estrogenos en
mujeres con insuficiencia ovarica primaria, en
esta poblacién no existen datos que comparen
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diversos regimenes hormonales para la preven-
cién de enfermedades, mejorfa de los sintomas
y seguridad. Como método de primera linea, se
recomienda TH (ya sea oral o transdérmica) que
logre niveles de reemplazo de estrogeno. Los
anticonceptivos hormonales combinados pre-
vienen la ovulacién y el embarazo con mayor

fiabilidad que la TH.

Pese a las modestas probabilidades de emba-
razo espontaneo en mujeres con insuficiencia
ovarica primaria, esta es una consideracion cri-
tica para aquellos que consideran la prevencion
del embarazo una prioridad. El tratamiento
para todas las mujeres con insuficiencia ovarica
primaria debe continuar hasta que se alcance la
edad media de la menopausia natural (edad 50-
51 anos).

Finalmente, considerando los desafios que
las adolescentes y las mujeres jovenes pueden
enfrentar para hacer frente a los efectos fisicos,
reproductivos y sociales de la insuficiencia
ovarica primaria, es esencial el manejo integral
de esta condicion.

PERLAS
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UK, guia clinica parala prevenciony el tratamiento de la osteoporosis.

Arco Osteoporos. 2017 Dec; 12 (1): 43. Doi: 10.1007 / s11657-017-0324-5. Epub 2017 19 de

abril.

Compston |, Cooper A, Cooper C, Gittoes N, Gregson C, Harvey N, Hope S, Kanis | A, McCloskey E1/, Poole
KES, Reid DM1, Selby P, Thompson F, Thurston A, Vine N; National Osteoporosis Guideline Group

(NOGG).

Introduccion: En 2008, el National
Osteoporosis Guideline Group (NOGG) ela-
boré wuna directriz sobre la prevencién y el
tratamiento de la osteoporosis, con una actua-
lizacion en 2013. En este documento se presen-
ta una importante actualizaciéon de la directriz
cuyo alcance consiste en revisar la evaluacion y
manejo de la osteoporosis y la prevencion de las
fracturas por fragilidad en las mujeres
posmenopausicas y los hombres de 50 afios o
mas.

Métodos: Se utilizaron revisiones sistema-
ticas, metaanalisis y ensayos controlados
aleatorios para determinar la base de la eviden-
cia. Las conclusiones y recomendaciones se
clasificaron sistematicamente de acuerdo con
la fuerza de la evidencia disponible.
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Resultados: La revision de las pruebas y
recomendaciones se proporciona para el diag-
nostico de osteoporosis, evaluacion del riesgo
de fracturas, medidas de estilo de vida e inter-
venciones farmacoldgicas, duracién y segui-
miento de la terapia con bifosfonatos,
osteoporosis inducida por glucocorticoides,
osteoporosis en hombres, cuidados posfracturas
y umbrales de intervencion.

Conclusioén: La gufa, que ha recibido la
acreditacién del National Institute of Health
and Care Excellence (NICE), ofrece una vision
global de la evaluacién y manejo de la osteo-
porosis para todos los profesionales de la salud
que estan involucrados en su manejo.

112



PERLAS

El efecto de la alta dosis de suplementos de vitamina D en la funcién muscular y la
calidad de vida en mujeres posmenopausicas. Un ensayo controlado aleatorio

Clin Endocrinol (Oxf). 2017 Apr 19. doi: 10.1111 / cen.13353. [Epub delante de impresién]

Grimnes G, Emans N, Cashman KD, Jorde K.

Los estudios observacionales han sugerido
asociaciones positivas entre los niveles séricos
de 25-hidroxivitamina D (25 (OH) D) y la
fuerza muscular, el equilibrio y la calidad de
vida. Nuestro objetivo era examinar si la dosis
alta de suplementos de vitamina D mejoraria
estas medidas en comparacién con la dosis
estandar de vitamina D, asi como los posibles
efectos musculares de los polimorfismos de un
solo nucleétido (SNP) en los genes que codifi-
can las enzimas relacionadas con la vitamina D.

Se disefi6 un ensayo controlado aleatorio,
doble ciego, de 12 meses, en el que las partici-
pantes recibieron calcio elemental diario (1.000
mg) mas vitamina D3 (800 UI). Ademas, las
participantes fueron asignadas al azar a recibir
capsulas con vitamina D3 (20.000 UI) o coinci-
de con placebos que se tomaran dos veces por
semana.

Se incluyeron 297 mujeres posmenopausicas
con osteopenia u osteoporosis.

Fueron evaluadas la fuerza muscular (agarre
y resistencia del extensor de la rodilla), balance
(prueba tandem) y calidad de vida (EQ-5D) al
inicio y después de 12 meses. Las mujeres

113

fueron genotipadas para SNP relacionados con
el metabolismo de la vitamina D.

De las 297 mujeres incluidas, 275 completa-
ron el estudio. Los niveles medios de 25 (OH)
D aumentaron dramaticamente en el grupo de
dosis altas (de 64,7 a 164,1 nmol / 1; p <0,01),
mientras que se observo un aumento mas mode-
rado en el grupo de dosis estandar (de 64,1 a
81,8 nmol/L; p & It; 0,01). No hubo diferencia
significativa entre los grupos en el cambio en la
fuerza muscular, el equilibrio o la calidad de
vida durante el periodo de intervencién. Los
polimorfismos en rs3829251 (localizados en el
gen de la 7-deshidrocolesterol reductasa) se
asociaron con la fuerza muscular y los efectos
del tratamiento.

Se concluye que un afio de tratamiento con
altas dosis de vitamina D no tuvo efecto sobre
la fuerza muscular, el equilibrio o la calidad de
vida en mujeres posmenopausicas con osteo-
penia u osteoporosis en comparaciéon con la
dosis estandar. La asociacion entre 1s3829251 y
la fuerza muscular necesita confirmacién en
otras poblaciones.

PERLAS
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La seguridad y la eficacia a largo plazo del tratamiento fraccionario de laser de CO2
enlas mujeres que sufren de sindrome genitourinario de la menopausia

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2017 2 de abril; 213: 39 - 44. Doi: 10.1016 /
j.ejogrb.2017.03.036. [Epub delante de impresion]

Bebnia-Willison F, Sarraf S, Miller ], Mobamadi B, Cuidado AS, Lam A, Willison N, Bebnia L, Salvatore S.

Para evaluar la seguridad y la eficacia a largo
plazo del tratamiento fraccionario con laser de
CO2 en la reducciéon de la gravedad de los
sintomas del sindrome genitourinario de la
paramenopausia (GSM) en mujeres meno-
pausicas, se estudiaron 102 mujeres con GSM
sintomatico. Estas fueron tratadas con el siste-
ma delaser de CO2 fraccional (Monal.isa Touch,
DEKA) a través de una serie de tratamientos
administrados a intervalos de seis 0 mas sema-
nas. El Australian Pelvic Floor Questionnaire
se utilizé para recopilar datos sobre la funciéon
sexual y los efectos secundarios en tres puntos
de tiempo a lo largo del periodo de estudio
(estudio prospectivo de disefio de panel). Las
pruebas de Wilcoxon firmar-rank se utilizaron
para detectar estadisticamente y clinicamente
cambios significativos en la funcién sexual y los
efectos secundarios que ocurren de pre a
postratamiento.

El resultado primario de este estudio fue una
mejora de los sintomas de GSM. El resultado
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secundario incluy6 la funcién de la vejiga y los
sintomas del prolapso.

Se reclut6 a 102 mujeres que sufrian de GSM
moderado a severo. El ochenta y cuatro por
ciento experiment6 una mejora significativa en
sus sintomas después del tratamiento con laser
de CO2. Las puntuaciones en las medidas de la
funcién sexual, dispareunia, y la incomodidad
de las cuestiones sexuales se mejoraron desde el
pre-tratamiento a largo plazo (12-24 meses) de
seguimiento. Ademas, hubo mejoras en las me-
didas de la funcién de la vejiga (P = 0,001),
prolapso (P = 0,001), sensaciéon vaginal (P =
0,001), lubricacién vaginal (P <0,001) e incon-
tinencia de urgencia (P = 0,003). Se realiz6
tratamiento a la segunda evaluacién (es decir,
después del tercer tratamiento).

En este estudio, el tratamiento con laser de
CO2 microablativo fraccionario se asocié con
una mejora en los sintomas de GSM y la funcién
sexual.



PERLAS

Fibrilaciéon auriculary riesgo de fractura de cadera: un analisis poblacional de 113.600

individuos

Int ] Cardiol. 2017, 5 de mayo. Pii: S0167 - 5227 (16) 34388 - 1. Doi: 10.1016 / j.ijcard.2017.05.012.

[Epub delante de impresion]

Wong CX, Gan SW, Lee SW, Gallagher C, Kinnear NJ, Lan DH, Mahajan R, Roberts-Thomson KC,

Sanders P.

Antecedentes: Varias enfermedades cardio-
vasculares se han relacionado con la salud 6sea
y un mayor riesgo de fractura osteoporotica. No
se conoce si la fibrilacion auricular (FA) esta
asociada con el riesgo de fractura subsiguiente.

Métodos: La informacion administrativa,
clinica y de hospitalizacién estuvo vinculada
durante un periodo de 14 afios. A partir de este
conjunto de datos longitudinales basados en la
poblacion de 113.600 individuos, se utilizaron
exposiciones dependientes del tiempo utilizando
modelos de regresion de riesgos proporcionales
multidimensionales de Cox para determinar las
tasas de incidencia y las razones de riesgo de
fractura de cadera segun una historia de FA.

Resultados: La tasa de incidencia anualizada
de la fractura de cadera fue de 7,4 por 1000
personas-afio (IC del 95%: 7,1-7,7) en los indi-
viduos sin AF y de 17,5 por 1000 personas-afo
(IC del 95%: 16,8-18,1) en los pacientes con
FA. En comparacién con los individuos sin FA,
las personas con FA tenfan mas probabilidades
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de desarrollar fractura incidental de cadera,
tanto los hombres (HR no ajustada 2,39 [IC del
95%: 1,96-2,91]) como las mujeres mujeres
(HR no ajustada 2,91 [IC del 95%: 2,55-3,34]).
Después de ajustar los potenciales factores de
confusion, estas asociaciones se atenuaron, pero
se mantuvieron estadisticamente significativas
(HR ajustada 1,97 [IC 95%: 1,61-2,42] en los
hombres; HR ajustada 2,08 [IC del 95%: 1,80-
2,39] en las mujeres).

Conclusiones: Una historia de FA se asocio
con un mayor riesgo de fractura de cadera en
este gran analisis poblacional. Esta asociacion
parece ser importante incluso después de ajus-
tar por posibles factores de confusion tales
como edad, comorbilidades y uso de medica-
mentos. Los pacientes con antecedentes de FA
pueden representar una poblacién clinica en la
que el cribado y el tratamiento de la osteoporosis
pueden justificarse para reducir el riesgo de
fracturas posteriores.

PERLAS
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Suefio durante la transicién menopausica: un seguimiento de seis afios

Sleep. 2017 19 de mayo. Doi: 10.1093 / sleep / zsx090. [Epub delante de impresion]

Lampio L, Polo-Kantola P, Himanen S1., Kurki S, Huupponen E, Engblom |, Heinonen O], Polo O,

Saaresranta T.

Objetivos del estudio: La transicion meno-
pausica se asocia con una mayor insatisfaccion
con el sueno, pero los efectos sobre la arquitec-
tura del suefio son conflictivos. Este estudio
prospectivo de seis afios de seguimiento fue
disefiado para evaluar los cambios en las etapas
del sueno y la continuidad del suefio que se
producen en las mujeres durante la transicion
de la menopausia.

Participaron sesenta mujeres (edad media
46,0 anos, SD 0,9). Todas las mujeres eran
premenopausicas al inicio, y en el seguimiento
de seis afios, las mujeres se encontraban en
diferentes etapas de transicibn menopausica.
Se utilizé la polisomnografia para estudiar la
arquitectura del suefio al inicio y durante el
seguimiento. Se evaluaron los efectos del enve-
jecimiento y la menopausia (evaluados como
cambios en la hormona estimulante del foliculo
sérica, S-FSH) en la arquitectura del suefio
utilizando modelos de regresion lineal.
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Después de controlar el indice de masa cor-
poral y los sintomas vasomotores y depresivos,
el envejecimiento de seis afios dio como resul-
tado un tiempo de suefio total mas corto [TST,
B - B 1,0; IC del 95%: 0,1-1,9), despertar
después del inicio del sueno (B 37,7, 1C 95%,
IC 12,5-63,0), despertares por hora (B 1,8, IC
del 95% 0,8-2,8) e indice de excitacién (B 2,3,
IC del 95%: 0,1-4,4). Mayor concentracién de
S-F'SH en la transicién menopausica se asociod
con aumento de SWS (B 0,09, IC 95% 0,01-
0,16) después de controlar por los factores de
confusion.

Los autores concluyen que un deterioro sig-
nificativo de la continuidad del suefio ocurre
cuando las mujeres envejecen de 46 a 52 afios,
pero el cambio desde la premenopausia hasta el
estado menopausico restaura el suefio de onda
lenta.



PERLAS

Duracién de los afos reproductivos y el riesgo de eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares enlas mujeres de edad avanzada: datos dela Encuesta Nacional de

Examenes de Salud y Nutricion.

Women Health J. (Larchmt). 2017 May 19. doi: 10.1089 / jwh.2016.6013. [Epub delante de

impresion]

Mansoor H, Elgendy 1Y, Segal R, Hartzema A.

Los estudios han mostrado informacién con-
tradictoria con respecto a la asociacion entre la
edad en la menarquia y/o la menopausia y las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovascu-
lares en mujeres mayores. Este estudio tuvo
como objetivo determinar si una mayor dura-
ci6én de los afios reproductivos en mujeres ma-
yores en la poblacion de los EE. UU. se asocié
con un menor riesgo de enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares.

Se incluyeron mujeres 60 afios o mas que
participaron en la Encuesta Nacional de Exa-
menes de Salud y Nutriciéon de 2007 a 2012. Los
sujetos proporcionaron informacién sobre la
edad de la menarquia y la menopausia junto con
la presencia/ausencia de enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares. Las participan-
tes se clasificaron en un grupo de mayor duracién
reproductiva (mayores de 30 afos) o en un
grupo de menor duracién reproductiva (de 30 o
menos afios). Se realiz6 un analisis de subgrupos
para cada incremento de 5 afios en el grupo de
mayor duracion reproductiva. La regresion del
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riesgo relativo (RR) se realizé usando un mode-
lo lineal generalizado, ajustando para varios
factores de confusion.

Fueron incluidas en el analisis 3081 partici-
pantes. Una mayor duraciéon de los afios
reproductivos se asocié con un menor riesgo de
enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares, en comparacién con una duracion
mas corta (RR 0,70, IC 95% , 0,53-0,92). Esta
asociacion se debid a una reduccién del riesgo
de accidente cerebrovascular (RR 0,53; IC 95%,
0,34-0,88) y angina (RR 0,57; IC 95%, 0,34-
0,97). Un aumento de un afio en la duraciéon
reproductiva se asocié con una reduccién del
3% en el riesgo de eventos (RR 0,97; IC 95%,
0,95-0,99).

Conclusion: La edad de 60 afios o mas en las
mujeres y una mayor duraciéon de los afios
reproductivos de estas se asocié con un menor
riesgo de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares. Esta asociacién se debid
principalmente a una reduccién en el riesgo de
accidente cerebrovascular y angina.

PERLAS
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Ingesta de vegetalesy frutas y hospitalizaciones relacionadas conlafractura: un estudio

prospectivo de mujeres mayores.

Nutrition 2017 18 de mayo; 9 (5). Pii: E511. Doi: 10.3390 / nu9050511.

Blekkenhorst 1.C, Hodgson JM, Lewis |R, Devine A, Woodman R], Lim WH, Wong G, Zhu K, Bondonno

CP et al.

La importancia de la ingesta de verduras y
frutas para la prevencion de la fractura en las
mujeres mayores no se conoce bien. Pocos estu-
dios han explorado la ingesta de vegetales y
frutas por separado o las asociaciones de tipos
especificos de verduras y frutas con hospitaliza-
ciones por fractura. El objetivo de este estudio
fue examinar las asociaciones de tomates, vege-
tales y frutas, por separado, y tipos especificos
de hortalizas y frutas con hospitalizaciones re-
lacionadas con fracturas en una cohorte
prospectiva de mujeres mayores de 70 afos. Las
ingestas de verduras y frutas se evaluaron al
inicio del estudio (1998) en 1468 mujeres utili-
zando un cuestionario de frecuencia de alimen-
tos. La incidencia de hospitalizaciones
relacionadas con fracturas durante 14,5 afios de
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seguimiento se determiné utilizando la Colec-
cién de Datos de Morbilidad Hospitalaria, vin-
culada a través del Sistema de Enlace de Datos
de Australia Occidental. Se identificaron frac-
turas en 415 (28,3%) mujeres, de las cuales 158
(10,8%) fueron fracturas de cadera.

La mayor ingesta de verduras, pero no de
frutas, se asocié con menot incidencia de frac-
turas. En modelos multivariables ajustados a
tipos vegetales, las hortalizas cruciferas se aso-
ciaron inversamente con todas las fracturas,
con una razoéon de riesgo (HR): IC 95%, 0,72
(0,54 - 0,95) y 0,66 (0,49 - 0,88) para los
cuartiles mas altos y mas bajos. El aumento de
la ingesta de vegetales, con énfasis en verduras
cruciferas y alliums, puede prevenir fracturas en
las mujeres posmenopausicas mayores.



PERLAS

Elretraso en el comienzo del estrégeno se asocia con menor densidad mineral 6sea en

el sindrome de Turner

Climateric. 2017 19 de mayo: 1-6. Doi: 10.1080 / 13697137.2017.1325461. [Epub delante de

impresion]

Nguyen HH, Wong P, Strauss B], Jones G, Ebeling PR, Milat F, VVincent A.

El sindrome de Turner (ST) se asocia con
hipogonadismo, osteoporosis y fracturas. Se
investigd la prevalencia y los factores de riesgo
de baja densidad 6sea y fracturas en una cohorte

de ST.

Se incluyeron 76 pacientes con ST (edad
mediana 28,5 anos), atendidas en un hospital
terciario entre 1998 y 2015, que se sometieron
a absorciometria de rayos X de energia dual. Se
comparé la densidad mineral ésea del hueso de
la columna y el cuello femoral (CF) con la de un
grupo control. Para ajustar el tamafio 6seo me-
nor, se calcul6 la densidad mineral 6sea aparen-
te (BMAD, por sus siglas en inglés).

Resultados: L.a amenorrea primaria fue co-
mun (83%) en la cohorte de ST; la mediana de
edad de induccién puberal fue de 15 afios (ran-
go 11-30 anos), y la terapia de estréogeno no
continuo (TE) se registré en el 40%. Casi un
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tercio de las pacientes con ST informaron frac-
turas. En comparacion con los controles, las
pacientes con ST tuvieron mediana de BMAD
media (1,026 g/cm? frente a 1,221 g/cm?) y
BMAD (0,156 g/cm? frente a 0,161 g/cm?) y
0,850 g/cm?2 frente 2 1,026 g/Cm * {2}) (todos
p <0,01). Mas mujeres con ST tuvieron puntua-
cién Z-media <-2,0 en comparaciéon con los
controles (26,0% frente a 3,6%, p = 0,001).
Columna y CF, BMAD y Z-puntuaciones fue-
ron inversamente asociados con la edad en que
comienza TE o anos de deficiencia de estrégeno.

Conclusiones: El retraso en el inicio de TE
fue un factor de riesgo independiente para la
menor densidad 6sea observada en mujeres con
ST. La induccién puberal temprana y el cumpli-
miento de TE son objetivos importantes para
optimizar la BMAD.

PERLAS
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Factores de reproduccion e incidencia de la insuficiencia cardiaca en el estudio de

iniciativa de salud de 1a mujer (WHI)

J Am Coll Cardiol. 2017 23 de mayo; 69 (20): 2517-2526. Doi: 10.1016 / j.jacc.2017.03.557.

Hall PS, Nah G, Howard BV, Lewis CE, Allison MA, Sarto GE, Waring ME, Jacobson LT, Manson |E,

et al.

Los factores reproductivos que reflejan la
exposicién a la hormona sexual enddgena po-
drian tener un efecto sobre la remodelacién
cardiaca y el desarrollo de insuficiencia cardiaca
(IC).

En este estudio se examind la asociacidon

entre factores reproductivos clave y la inciden-
cia de IC.

Mujeres de una cohorte del estudio Iniciati-
va de Salud de la Mujer WHI fueron sistemati-
camente evaluadas para la incidencia de
hospitalizaciéon por IC desde el ingreso al estu-
dio hasta 2014. Factores reproductivos (nime-
ro de nacidos vivos, edad al primer embarazo y
duracion reproductiva total) fueron autoin-
formados en la linea de base del estudio de 1993
a 1998. Utilizamos el analisis de regresion de
riesgos proporcionales de Cox en modelos ajus-
tados por edad y multivariable.

Entre 28.516 mujeres, con una edad media
de 62,7 £ 7,1 anos al inicio del estudio, 1.494
(5,2%) tuvieron una incidencia de IC en un
seguimiento promedio de 13,1 afios. Después
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del ajuste de las covariables, la duraciéon
reproductiva total en afios se asocié inversa-
mente con la incidencia de IC: coeficientes de
riesgo de 0,99 por afio (intervalo de confianza
[IC] del 95%: 0,98 a 0,99 por ano) y 0,95 por
cada 5 afios (IC del 95%: 0,91 a 0,99 por 5
aflos). Por el contrario, la edad temprana al
primer embarazo y la nuliparidad se asociaron
significativamente con la incidencia de IC en
los modelos ajustados por edad, pero no des-
pués del ajuste multivariable. En particular, la
nuliparidad se asoci6 con IC incidente con frac-
cién de eyeccidn preservada en el modelo com-
pletamente ajustado (HR: 2,75; IC del 95%:
1,16 a 6,52).

En mujeres posmenopausicas, la duracién
reproductiva total mas corta se asocié con un
mayor riesgo de IC incidente, y la nuliparidad se
asocié con mayor riesgo de IC incidente con
fraccion de eyeccion preservada. En estudios
futuros se debe investigar si la exposicion a
hormonas sexuales enddégenas subyace a esta
relacion.



PERLAS

Patrén dietético bajo en grasa y enfermedad cardiovascular: resultados del ensayo
controlado aleatorio del Women’s Health Initiative

Am J Clin Nutr. 2017 17 de mayo. Pii: ajcn153270. Doi: 10.3945 / ajcn.117.153270. [Epub

delante de impresiéon]

Prentice RL, Aragaki AK, VVan Horn L, Thomson CA, Beresford SA, Robinson |, Snetselaar 1., Anderson

GL, et al.

Objetivo: Este informe evalaa las influen-
cias de los patrones dietéticos bajos en grasa
sobre la incidencia y mortalidad de las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) durante la inter-
vencion y la mortalidad de las mujeres en edad
posmenopausica. Postintervenciéon en el
Women’s Health Initiative de Modificacion
Dietética.

Las participantes fueron 48.835 mujeres pos-
menopausicas de 50 a 79 afios; el 40% de ellas
fue asignado aleatoriamente a una intervencion
de patrén dietético bajo en grasa (objetivo de
20% de energia de grasa), y el 60% fue asignado
aleatoriamente a un grupo de comparacion de
dieta habitual. El periodo de intervencion de
8,3 afios finaliz6 en marzo de 2005, después del
cual mas del 80% de las participantes supervi-
vientes consintieron en un seguimiento activo
adicional hasta septiembre de 2010. Todas las
participantes fueron seguidas por la mortalidad
hasta 2013. El cancer de mama y el colorrectal
fueron los principales resultados de los ensayos,
y la enfermedad coronaria (ECC) y ECV general
fueron resultados adicionales designados.

Resultados: Las tasas de incidencia de ECC
y ECV total no difirieron entre los grupos de
intervencién y de comparacién en el periodo de
intervencién o postintervencién. Sin embargo,
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los HR de ECC que comparaban estos grupos
variaban fuertemente con el estado basal de
CVD vy la hipertensién. Las participantes sin
ECV previa tuvieron un periodo de interven-
cién ECC HR de 0,70 (IC del 95%: 0,56, 0,87)
o 1,04 (IC del 95%: 0,90, 1,19) si eran normo-
tensas o hipertensas, respectivamente (inter-
accion P = 0,003). El beneficio de cardiopatia
coronaria entre las mujeres normotensas sanas
fue parcialmente compensado por un aumento
en el riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico. Los HR correspondientes en el pe-
rfodo postintervenciéon fueron cercanos a nu-
los. Las participantes con ECV al inicio del
estudio (3,4%) tuvieron HR de ECC de 1,47 (IC
del 95%: 1,12; 1,93) y 1,61 (IC del 95%: 1,02,
2,55) en los periodos de intervencién vy
postintervencion, respectivamente. Sin embar-
go, varias lineas de evidencia sugieren que los
resultados en mujeres con ECV o hipertensién
al inicio son confundidos por el uso postran-
domizado de medicamentos que reducen el
colesterol.

Se concluye que el riesgo de ECV en mujeres
posmenopausicas parece ser sensible a un cam-
bio en un patrén dietético bajo en grasa y, entre
mujeres sanas, incluye tanto el beneficio de
ECC como el riesgo de accidente cerebro-
vascular.

PERLAS
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Evaluacion del patréon de dieta y aumento de peso en mujeres posmenopausicas
inscritas en el Estudio Observacional del Women’s Health Initiative

Br J Nutr. 2017 16 de mayo: 1-10. Doi: 10.1017 / S0007114517000952. [Epub delante de

impresion]

Ford C, Chang S, Vitolins MZ, Fenton |1, Howard BV, Rhee J6, Stefanick M, Chen B, Snetselaar 1., Urrutia

R, y col.

No esta claro cual de los cuatro patrones
populares de la dieta contemporanea es mejor
para el mantenimiento del peso entre las muje-
res posmenopausicas. Cuatro patrones dietéticos
se caracterizaron entre las mujeres posmeno-
pausicas de 49 a 81 afios de edad (media de
6316 [sd 7£4] anos) del Estudio de Observa-
cion del Womens Health Initiative: (1) una dieta
baja en grasa; (2) una dieta reducida en
carbohidratos; (3) una dieta de estilo mediterra-
neo (Med); y (4) una dieta consistente con las
Directrices Dietéticas para los Estadouniden-
ses (DGA), del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos. Se utilizaron modelos
de riesgos de tiempo discreto para comparar el
riesgo de aumento de peso (mayor o igual al
10%) entre los adherentes altos de cada patron
de dieta. En los modelos ajustados, la dieta
reducida en carbohidratos estaba inversamente
relacionada con el aumento de peso (OR 0,71;
1C 95% 0,66, 0,76), mientras que la dieta baja
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en grasas (OR 1,43; IC 95% 1,33-1,54) y DGA
(OR 1,24; 1C del 95% 1, 15-1, 33) se asoci6 con
mayor riesgo de aumento de peso. En cuanto al
peso inicial, la dieta reducida en carbohidratos
estaba inversamente relacionada con el aumen-
to de peso entre mujeres con peso normal (OR
0,72; 1C 95% 0, 63-0, 81), sobrepeso (OR 0,67;
IC del 95% 0, 59- 0,76) u obesidad clase I (OR
0,63; 95% CI 0, 53-0,76) en la linea de base. La
dieta baja en grasas se asoci6 con un mayor
riesgo de aumento de peso en mujeres con peso
normal (OR 1,28; IC del 95% 1,13-1 ,40),
sobrepeso (OR 1,60; IC del 95% 1,40-1 ,83),
obesidad clase I (OR 1,73; IC 95% 1, 43-2,9) u
obesidad clase II (OR 1,44; IC 95% 1,08- 1,92)
al inicio.

Estos hallazgos sugieren que una dieta baja
en grasa puede promover el aumento de peso,
mientras que una dieta reducida en carbohidratos
puede disminuir el riesgo de aumento de peso
posmenopausico.
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Impacto de la salpingo-ooforectomia que reduce el riesgo en mujeres

premenopausicas.

Climatéric. 2017 Jun; 20 (3): 212 - 221. Doi: 10.1080 / 13697137.2017.1285879. Epub 2017 Mar 2.

Vermeulen REM, Beurden M1/, Korse CM, Kenter GG.

Obijetivos: Describir las implicaciones de la
salpingo-ooforectomia premenopausica que re-
duce el riesgo (RRSO, por sus siglas en inglés)
en la calidad de vida, los sintomas endoctinos,
la funcién sexual, la osteoporosis, la salud
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el de-
terioro cognitivo y la seguridad de la terapia
hormonal sustitutiva.

Se realizaron busquedas en las siguientes ba-
ses de datos electronicas: The Cochrane Library,
EMBASE, PsycInfo y MEDLINE. Se seleccio-
naron ensayos controlados y no controlados de
mujeres premenopausicas sometidas a RRSO.
Dos autores evaluaron de forma independiente
los estudios para su inclusion. Las listas de refe-
rencias de los informes incluidos se registraron
manualmente para estudios adicionales.

Resultados: LL.a menopausia quirdrgica lleva
a mas quejas menopausicas y disfuncién sexual
que la menopausia natural. La calidad de vida
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general no se ve afectada por la cirugfa. En la
literatura limitada, no hay evidencia de que la
RRSO conduce a mas osteopenia en compara-
cién con la menopausia natural a una edad
temprana. Los estudios de cohorte muestran un
ligero deterioro de la salud cardiovascular. La
funcién cognitiva disminuye mas tarde en la
vida en las mujeres ooforectomia premeno-
pausica. La terapia de reemplazo hormonal a
corto plazo parece disminuir las quejas posme-
nopausicas y no parece aumentar el riesgo de
carcinoma de mama en portadoras de mutacio-
nes sin antecedentes personales de carcinoma
de mama.

Conclusiones: ILas conclusiones de esta re-
visién sistematica estan limitadas por la ausen-
cia de ensayos controlados aleatorios. Hay
evidencia creciente de los estudios obsetva-
cionales de que la RRSO puede tener un impac-
to negativo en todos los factores finales de no
supervivencia.
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CONGRESOS

CONGRESOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

WOMEN\\'S HEALTH LIVE COURSE
del 19 al 22 de julio de 2017
Denver, Estados Unidos

CONGRESOS DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Women\\'s Health Live Course
del 19 al 22 de julio de 2017
Denver, Estados Unidos

CONGRESO NACIONAL DE LA MUJER MEDICA DOMINICANA
Y ASISTENCIA PRIMARIA EN SALUD
del 28 al 30 de julio de 2017
Punta Cana, Republica Dominicana

2. CONGRESO INTERNACIONAL
DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA
Guadalajara, Jalisco
del 16 al 19 de agosto de 2017
Guadalajara, México

II CONGRESO INTERNACIONAL DE GINECOLOGIA LAPAROSCOPICA
del 24 al 26 de agosto de 2017
Lima, Pera

1ER SIMPOSIO REGIONAL DE UROGINECOLOGIA IUGA 2017
del 07 al 09 de septiembre de 2017
Managiia, Nicaragua

FETAL AND WOMEN\\'S IMAGING 2017:
ADVANCED OB-GYN ULTRASOUND
del 08 al 10 de septiembre de 2017
Seattle, Washington, Estados Unidos

BREAST ULTRASOUND WITH TOM STAVROS
del 14 al 17 de septiembre de 2017
Arlington, Virginia (Washington DC), Estados Unidos

ESSO COURSE ON BREAST CANCER SURGERY
del 28 al 30 de septiembre de 2017
Naples, Italia

(S
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CONGRESO VENEZOLANO DE MASTOLOGIA
del 11 al 13 de octubre de 2017
Caracas, Venezuela

EUROPEAN MEDICAL FITNESS CONGRESS 2017
del 20 al 22 de octubre de 2017
Barcelona , Espana

ADULT MEDICINE LIVE COURSE
del 25 al 28 de octubre de 2017

Phoenix, Estados Unidos

XXXVI CONGRESO CHILENO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
del 29 de noviembre al 01 de diciembre de 2017
Vifia del Mar, Chile

CONGRESOS DE GERIATRIA

GERIATRIC MEDICINE LIVE COURSE
del 04 al 07 de octubre de 2017
Myrtle Beach, Estados Unidos

ESSO COURSE ON SURGICAL GERIATRIC ONCOLOGY
del 21 al 23 de septiembre de 2017
Krakow, Polonia

GERIATRIC MEDICINE LIVE COURSE
del 04 al 07 de octubre de 2017
Myrtle Beach, Estados Unidos

%
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CONGRESOS DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

cOMO MEJORAR LA SALUD MENTAL Y FISICA
DESDE LA PSICOLOGIA Y LA NUTRICION
del 19 al 21 de julio de 2017
Aguilas. Murcia, Espafia

XVII CONGRESO COLOMBIANO
DE NUTRICION Y DIETETICA

1.° INTERNACIONAL E INTERDISCIPLINARIO
del 09 al 12 de agosto de 2017
Bogota, Colombia

1ER CONGRESO DE MEDICINA ORTOMOLECULAR
del 18 al 19 de agosto de 2017
Ciudad de México, México

XIX CONGRESO CHILENO DE OBESIDAD
del 18 al 19 de agosto de 2017
Santiago, Chile

IV CONGRESO INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA Y NUTRICION
Y IV JORNADAS DE ENFERMERIA
del 22 al 26 de agosto de 2017
Santo Domingo de los Colorados, Ecuador

39TH ESPEN CONGRESS 2017
del 09 al 12 de septiembre de 2017
THE HAGUE, Paises Bajos

53RD EASD ANNUAL MEETING 2017
del 11 al 15 de septiembre de 2017
Lisboa, Portugal 12

12TH INTERNATIONAL FOOD DATA CONFERENCE
del 11 al 13 de octubre de 2017
Buenos Aires, Argentina

IUNS 215T ICN INTERNATIONAL
CONGRESS OF NUTRITION
del 15 al 20 de octubre de 2017
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

(S
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59 CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION (SEEN)
del 18 al 20 de octubre de 2017
Barcelona, Espafia

SIMPOSIO ENVEJECIMIENTO - ANTIENVEJECIMIENTO
ACEGYR-ASBOG
Bogota. Colombia. Hotel Bogota Plaza
Noviembre 17 del 2017
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