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RESUMEN

Se define salud como el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social. La
salud y el bienestar de las personas vienen determinados por la satisfaccion de
unas necesidades basicas mas comunes (alimentacidn, vivienda, empleo, etc.) y
otros determinantes mas personales (creencias, formacién, inteligencia,
emociones, etc.

La promocidn de la salud debe orientarse a fomentar comportamientos y estilos de
vida saludables en el individuo y la comunidad, siendo la Atenciéon Primaria uno
de los ambitos fundamentales a los que se puede acceder y desde donde se puede
ofrecer una atencion integral a la mujer.

La mujer durante la menopausia puede experimentar una serie de cambios en su
vida por una serie de condicionamientos biolégicos y otros de caracter social
(asuncién de doble jornada laboral, convivencia de varias generaciones en el
hogar, etc.) que pueden producir una sobrecarga fisica y mental.

Se observan durante la menopausia una serie de manifestaciones clinicas que se
produciran, en mayor o menor medida, de acuerdo a las condiciones sociales y
ambientales de la mujer y en esa proporcion modificaran su estado de salud y su
calidad de vida. Se ha comprobado que, ademas de la terapéutica médica
tradicional, una mejor adherencia a la Dieta Mediterranea y la realizacion de
programas especificos de ejercicio fisico mejoran la prevencién y el control de
enfermedades cronicas que se presentan en esta etapa de la vida, de tal forma que
la relacion coste-efectividad de estos beneficios es un dato muy a tener en cuenta
para la planificacion del sistema sanitario.

El objetivo principal de esta tesis doctoral es abordar la Salud Integral de la mujer
peri y menopausica; de edad comprendida entre los 45 y 65 afios, el cual engloba
componentes clinicos, sociodemograficos, psicosociales, habitos nutricionales y
niveles de condicion fisica y de calidad de vida en esta etapa de la vida.

Los principales resultados de la Tesis Doctoral muestran que la mayoria de las
participantes habian cursado estudios primarios y estaban casadas o con pareja,
tenian 2 o 3 hijos y, mas de la mitad de la muestra presentaron un nivel
socioeconomico medio. Las mujeres con nivel socioecondmico medio/bajo

presentan mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad.
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Las patologia clinica mas prevalente fue la depresion/ansiedad seguida de
hipertension, patologia osteoarticular y dislipemia. Se confirma que existe una
mayor prevalencia de hipertension entre el grupo de las mujeres obesas en
relacion al grupo con normopeso y sobrepeso.

La poblacion objeto de este estudio tiene un porcentaje alto de
sobrepeso/obesidad, tendencia creciente en poblaciones de similares
caracteristicas.

Las participantes presentan un nivel de adhesiéon medio-alto al patrén nutricional
de Dieta Mediterranea, aunque el consumo de proteinas de origen animal y de
dulces es elevado.

Tienen un patréon de vida sedentario, con una disminuciéon de la capacidad
cardiorespiratoria, de la fuerza muscular y una alteracién del equilibrio dindmico
por debajo de lo esperado para su edad y sin embargo, la flexibilidad del tren
inferior es aceptable.

Cuando se estudié detalladamente la calidad de vida relacionada con la salud, una
de las dimensiones mas afectada fue el rol fisico. En las mujeres postmenopausicas
tempranas de nuestro estudio existe una relacion inversa y constante entre la
forma fisica general y los elementos mentales y fisicos de la calidad de vida
relacionada con la salud.

También hemos mostrado que la pérdida de estrogenos en la postmenopausia
temprana no empeora el perfil lipidico ni la composicién corporal. Sin embargo, se
observa un impacto negativo en la funcion renal y hepatica.

Por todo ello, indicamos que se debe contar con la implicacién de un equipo de
salud multidisciplinar para realizar intervenciones preventivas e ir mas alla de los
meros sintomas fisicos manifestados por la mujer, explorando aquellos otros
campos que puedan afectar a su bienestar (alimentacion, actividad fisica, salud
mental, sexualidad, relaciones sociales y familiares, etc.) adoptando el enfoque
biopsicosocial integral que mejorara la satisfaccion de sus necesidades y

favorecera el inicio de un envejecimiento saludable.
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1.1. CONCEPTO Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA
MENOPAUSIA

En los paises desarrollados, la disminucién de la natalidad y mortalidad y el
aumento de la esperanza de vida, provocan el crecimiento del nimero de ancianos.
Actualmente, la esperanza de vida de la mujer a nivel mundial esta en torno a los
80 afios, de los cuales 30 de la vida de la mujer, corresponden al periodo de
postmenopausia (1).

Tanto la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994 (2), coinciden en definir la
menopausia como el momento de la ultima menstruacidon secundaria al cese de la
actividad endocrina del ovario (3). Se considera menopausia cuando pasan 12
meses desde la amenorrea sin causas patologicas.

La edad de presentaciéon de la menopausia espontdnea se sitda entre los 45 y 55
afios, con una media de en torno a los 50-51 afos, tanto en la poblacién mundial
como en Espafa (4). Si ocurre antes de los 40 afios, se habla de menopausia precoz

y si aparece después de los 55 afios se denomina menopausia tardia (5).

Los términos menopausia y climaterio suelen confundirse. La palabra "climaterio”
viene de la palabra latina climactericus, que significa "un periodo peligroso en la
vida", o de la palabra griega klimakterikos, de klimakter, que significa "un punto
peligroso, el peldafio de una escalera". Dicha terminologia puede parecer por tanto
menos favorable que el término "Perimenopausia”, sin embargo la palabra
"climaterio” se sigue empleando atn de forma mas extendida. Ambos términos
vienen a designar el periodo de la vida de la mujer en el que tiene lugar la
desaparicion de la funcién reproductiva e importantes cambios en la secrecion de
hormonas sexuales hasta la senectud, lo que condiciona modificaciones, no sélo en

el tracto genital, sino en otros drganos y sistemas.
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Premenopausia Postmenopausia
(2 a 8 anos antes de la menopausia) (1 a 6 afos tras menopausia)

Menopausia

Y S / / + / / / /

Perimenopausia

CLIMATERIO

Figura 1. Etapas de la menopausia.

La menopausia tiene una duracién de 10-15 afios (6), y es s6lo una manifestacion
mas dentro del conjunto de fenémenos que definen el climaterio, que divide a ésta

en dos fases:

- La premenopausia, que abarca un periodo de 2-8 afios en el que se objetivan

sintomas que reflejan el inicio del cese de la funcién ovarica.

- La postmenopausia, que se prolonga entre 1-6 afios tras la menopausia con una

fase temprana los 2 primeros afios y_una tardia a partir del segundo afio.

Por tultimo, la perimenopausia se refiere al periodo que incluye los afios previos a la
menopausia y el afio posterior a la ultima menstruacidn (7). Sin embargo, al englobar
parte del periodo de la premenopausia, menopausia y postmenopausia temprana, en
esta etapa es donde comienzan las fluctuaciones hormonales, sera al término de la
misma con el descenso de los estrogenos donde la mujer pasa por una serie de
cambios fisioldgicos que pueden afectar a su calidad de vida en cuanto a su salud y
bienestar fisico y social (8).

En el Taller de Etapas del Envejecimiento Reproductivo (STRAW) celebrado en
Park City en 2001 (7) se establecié un sistema de clasificaciéon de envejecimiento
reproductivo femenino y se discutié la nomenclatura actual de la menopausia. El
taller consisti6 en presentaciones sobre ciclicidad menstrual, endocrinologia,

anatomia pélvica, sintomas en otros sistemas de oOrganos, la nomenclatura, la
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fertilidad y las brechas de investigacidon basica en relacién con el envejecimiento

-5 ‘ -4 ‘ -3 -2 ‘ -1 +1 +2
Transicién menopausica
Reproductiva Postmenopausia
Término Perimenopausia
Temprana‘ Media ‘ Tardia Inicial l Avanzada Temprana | Tardia
Duracién Hasta
dela Variable Variable 1 afio 4 afios el
etapa deceso
duracion
falta
del ciclo
>2 ciclos
variable
Ciclo + Amenorrea
Variable o (>7 dias
menstrual Regular | Regular intervalo de 12
regular de
amenorrea meses
diferencia
de 60 dias
con
0 mas
normal)
Fase FSH FSH
FSH
folicular Normal Normal | FSH>10 TFSH >10 10230 FSH>40
a
(dia 3-5) <10 <10

(Figura 2).

Figura 2. Criterios STRAW (stages of reproductive Aging Workshop) 2001. Modificado de
Hale GE et al (7).
FSH. Hormona estimulante de foliculo.

1.1.1. EL CICLO REPRODUCTOR FEMENINO

El ciclo hormonal femenino (o ciclo menstrual) se encarga de preparar el cuerpo
de la mujer para la concepcidon y la gestacion (9). Consta de tres niveles
hormonales y se inicia con la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), de
secrecion hipotalamica, que estimula la secrecion de la hormona foliculo-
estimulante (FSH) y de la hormona luteinizante (LH) en la adenohipdfisis. Los
estréogenos y la progesterona se secretan en los ovarios en respuesta a la FSH y la
LH, y tienen un efecto de retroalimentacién negativa sobre la hipéfisis (10). Los
estrégenos actian en la maduracién y el crecimiento de los 6rganos sexuales, el
crecimiento de las mamas, aumentan la actividad osteoblastica y dan lugar a la
fusion temprana de las epifisis. La funcion mas importante de la progesterona es

promover las alteraciones secretoras en el endometrio uterino (10).
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A partir de la pubertad, se produce un aumento gradual en la secrecion de GnRH,
FSH y LH que culminara con el inicio de la menstruaciéon (menarquia) entre los 11
y los 16 afios. En este momento todos los 6vulos estan ya formados, pero son ain
inmaduros (foliculos primordiales) (11).

Durante los afos de vida reproductiva de la mujer, entre 400 y 500 de estos
foliculos primordiales se desarrollaran lo suficiente para expulsar sus 6vulos (u
ovocitos secundarios), uno cada 28 dias aproximadamente, y el resto degeneraran.
La menopausia (entre los 45 y los 55 afios) aparece cuando se agotan los foliculos
primordiales, los ciclos cesan, y los niveles de estrégenos y progesterona

disminuyen casi a cero (11).

1.1.2. TIPOS DE CLIMATERIO

Atendiendo a la naturaleza del proceso que lo determina, se distinguen tres tipos
de climaterio (4, 5, 12, 13):
a) Climaterio natural o fisioldgico.
Es la claudicacion funcional ovarica de la gonada. Dependiendo de la edad a la
que se retira definitivamente la menstruacion se clasifica en:

e Precoz. Sila desaparicion de las hemorragias ciclicas sucede antes de
los 35 afios.

e Prematuro. Cuando la actividad ovarica cesa entre los 35 y los 45
anos.

e Tardio. Cuando la actividad ovarica se mantiene mas alla de los 55
anos.

b) Climaterio artificial.
Es aquel provocado por factores extrinsecos:

e Quirurgico. Provocado por la exéresis quirurgica de los ovarios,
asociada o no a histerectomia. El climaterio se instaura de manera
brusca causando importantes repercusiones fisicas y psicoldgicas.

e Radioterdpico o quimioterdpico. Menos frecuente que el quirdrgico.

c) Climaterio transitorio.
Ocasionado por la utilizacién de ciertos farmacos, como los analogos de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o ciertos quimioterapicos. La

funcién ovarica se restablece tras la supresion del fArmaco.
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Los factores que mas influyen en la edad de presentacion son los antecedentes
familiares y los hereditarios. El tabaco también se ha asociado de forma
consistente a un comienzo mas temprano de la menopausia (1-2 afios)(14, 15),
encontrandose una relacion directa entre el nimero de paquetes/afio y el tiempo de
adelanto (15, 16).

La obesidad es un factor relacionado con el retraso de la menopausia, se mantienen
las concentraciones de estrégenos, ya que a nivel del tejido graso (mas abundante en
estos casos) se va a producir la aromatizacion de la androstenediona procedente de

las glandulas suprarrenales, que se transforma en estrona (17).

1.2. FISIOLOGIA DE LA MENOPAUSIA

El origen del proceso estd estrechamente relacionado con el envejecimiento
ovarico y su repercusion sobre el eje hipotalamico-hipofisario (18).
En el periodo definido como premenopausia, es decir 2 a 8 afios antes de la dltima

menstruacion, podemos establecer tres fases, con variaciones interpersonales (Tabla

1)(3).

Tabla 1. Fisiologia del climaterio

12 FASE 22 FASE 32 FASE
Ciclos anovulatorios
largos Amenorrea
Acortamiento de ciclos
Hipermenorrea Sintomatica o
Otras veces asintomatica
Sintomas déficit asintomatica
estrégenos

Estrogenos =o { Estrégenos ¥4 Estrégenos Vi
FSH 1 FSH ™M FSH ™1
LH normal LH LHT FSH/LH>1

LH, hormona luteinizante ; FSH, hormona foliculo estimulante.

En una primera fase los foliculos de Graaf estan disminuidos, son menos sensibles a

la accion de la FSH, por lo que ésta tiene que incrementar sus niveles para conseguir
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la maduracion folicular, que se produce de forma irregular: muy rapida o lentamente.
El aumento de FSH puede estar también producido por la disminucién de la Inhibina
folicular, esto explicaria los niveles normales o ligeramente disminuidos de
estrogenos, la concentracion de FSH aumentada y la concentracion de LH con-
servada. Se produce el acortamiento de la fase folicular dara lugar a ciclos de 20-24

dias (19), incluso a tener dos menstruaciones al mes (20).

En una segunda fase se produce un aumento de la FSH, estrégenos disminuidos y no
existe pico de LH en algunos ciclos para que se produzca ovulacion. La clinica mas
frecuente son los ciclos anovulatorios con hipermenorrea, al no existir ovulacién no
hay progesterona y aunque existe un hipoestrogenismo sistémico, el endometrio
responde como si se tratase de un hiperestrogenismo relativo, dando lugar a

hipermenorrea.

A través de una ecografia transvaginal de alta definicién se puede valorar con
precision la morfologia ovarica. La mediciéon del volumen ovdrico, asi como el
recuento de los foliculos antrales (21), tienen una buena capacidad de prediccién

del momento de la menopausia.

Y por udltimo en una tercera fase se sigue incrementandose la concentraciéon de FSH
unas 15 a 20 veces, aumenta la concentracion de LH de 3 a 5 veces, con lo que el
cociente FSH/LH sigue siendo superior a 1. Disminuye la concentraciéon de
estrogenos, sobre todo estradiol por debajo 20-30 pg/dL. En esta etapa ya no suele

haber menstruaciones, se instaura la amenorrea (7).

En la etapa fértil el principal estrégeno es el estradiol que se produce en los ovarios.
En las células de la teca se producen andrégenos (testosterona y androstendiona)
que posteriormente serdn transformados en las células de la granulosa en estradiol y
estrona. Los niveles medios de estradiol durante el ciclo oscilan entre 40-400 pg/ml
(80 pg/ml). La estrona también circula con valores similares a lo largo del ciclo.
Ambos estrégenos se producen, en pequeiia cantidad, en las glandulas suprarrenales,

durante esta etapa (4).

En la postmenopausia los estréogenos circulantes se producen en las glandulas

suprarrenales, y en el tejido graso la androstenediona se transforma, por
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aromatizacidn, en estrona (22), que pasa a ser el principal estrégeno, invirtiéndose el

cociente estradiol/estrona, siendo menor que la unidad a partir de la menopausia.

En el aspecto clinico, con la menopausia instaurada se observa una imposibilidad
permanente de maduracién folicular, cuya consecuencia es la anovulacién

constante y la amenorrea definitiva.

1.3. CONSECUENCIAS DEL CAMBIO ENDOCRINO

1.3.1. SINTOMAS VASOMOTORES

Los sofocos y sudores nocturnos son los signos mas predominantes de la
menopausia, ya que se presentan en aproximadamente el 75% de las mujeres
posmenopadusicas, de las cuales el 25% estan gravemente afectadas. El porcentaje
de mujeres que lo padecen varia segun los paises y los origenes étnicos (23, 24).
Los sintomas pueden desaparecer en 2-5 afios, pero la duracién media es de 7 afios
y a veces mas larga (25).

En un estudio realizado en Massachusetts, la incidencia de sofocos en la
premenopausia fue del 10 %, pasando al 50 % en la postmenopausia temprana
(26) y descendiendo al 20 % a los 4 afios de la menopausia.

Los sofocos comienzan con una repentina sensacion de calor centrada en la parte
superior del pecho y la cara. En algunos casos esto se generalizara, durara varios
minutos y puede estar asociado con sudoracién profusa, escalofrios, palpitaciones
o ansiedad, que pueden resultar muy angustiosos y limitar las actividades de la
vida diaria, sobre todo cuando ocurren repetidamente durante el dia y la noche
(27). Son episodios que se presentan sin poder preverlos, con frecuencia variable,
llegando a alcanzar los 50/dia, con una duracion media de 4 minutos,
predominando por la noche y en las primeras horas del dia (28).

Estan estrechamente relacionados con trastornos del suefio, dando lugar a
insomnio cuando su presentacién predomina por la noche. Se ha comprobado que
los episodios de despertar nocturno, coinciden con la presentacion de sofocos y
dependiendo de la fase del suefio en la que ocurre el sofoco la mujer puede tener

problemas para conciliar de nuevo el suefio. Si este proceso se repite a lo largo de
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la noche en varias ocasiones, impide que se produzca un suefio reparador, lo que

hace que ademas pueda presentar fatiga (29, 30).

El diagnéstico diferencial incluye varias patologias como el trastorno de la
glandula tiroides, o pueden estar relacionados con farmacos que afectan la
reactividad vascular, como algunos antihipertensivos (31).

El mecanismo de los sintomas vasomotores parece implicar al sistema nervioso
central, posiblemente debido al estrechamiento de la zona termorreguladora-
neutral en mujeres con sofocos, asociado con la inestabilidad de los vasos
sanguineos de la piel (32).

El tratamiento puede incluir la terapia hormonal sustitutiva (THS), ya que los
sintomas ocurren en un momento en que los niveles de estrégeno estan cayendo y
el reemplazo conduce al alivio. La THS comprende hormonas sintéticas que pueden
ser idénticas a las producidas a partir de los ovarios durante los afos
reproductivos (estradiol y progesterona), aunque se utilizan ampliamente otros
compuestos similares (como los estrégenos equinos conjugados, valerato de
estradiol y varios progestagenos sintéticos). La tibolona pertenece al grupo de los
derivados del progestageno de la normetiltestosterona: tiene metabolitos que
exhiben efectos estrogénicos, progestogénicos y androgénicos, y ha estado en uso
clinico desde principios de los 90 para el tratamiento de los sintomas de la
menopausia. También se pueden administrar preparaciones de hierbas,
isoflavonas y terapias no farmacoldgicas como la terapia cognitivo-conductual, la
hipnosis y el ejercicio(29).

Sin embargo, muchas mujeres no toman THS, porque puede remitir naturalmente
y otras no desean tomar hormonas, mientras que para otras, la TSH es un 6ptimo

tratamiento.

1.3.2. ATROFIA UROGENITAL

Las mamas, dtero, trompas de Falopio, ovarios, vagina, vulva y uretra tienen
receptores especificos para los estrégenos, por lo que van a presentar cambios en
relacién a los niveles de estrégenos en sangre, y serdn mas perceptibles y

sintomaticos en el area urogenital (33).
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Se estima que los sintomas causados por la atrofia vulvovaginal pueden afectar
hasta al 50% de todas las mujeres posmenopausicas. Los sintomas mas comunes
que afectan a la vulva y la vagina incluyen sequedad, dispareunia (34), picazén
vaginal y disminucion del flujo vaginal. Existe una mayor vulnerabilidad a la
inflamacién y a padecer sintomas urinarios como la urgencia miccional (35) y a las
infecciones del tracto urinario (36).

La incontinencia urinaria es cualquier pérdida de orina involuntaria, ya sea que se
presente por algun esfuerzo, por urgencia, o mixta. Como la continencia depende
en gran parte de estructuras musculares del suelo pélvico, puede haber
disfunciones coincidentes: prolapsos, incontinencia anal, disfuncién sexual y/o

dolor pélvico (37).

Tipos de incontinencia urinaria:

e Incontinencia de esfuerzo: Pérdida de orina al toser, estornudar, reirse o
realizar algliin esfuerzo muscular isométrico.

e Incontinencia de urgencia: La pérdida de orina es antecedida por repentina y

fuerte urgencia miccional.

La pérdida urinaria se presenta en todas las edades, pero la prevalencia aumenta
desde la perimenopausia (38). Sus causas son multifactoriales. El efecto neto de la
reposicion hormonal, sistémica o local, sobre la incontinencia urinaria es
controvertido, pudiendo el inicio de una terapia afectar desfavorablemente la
continencia y mejorarla a mas largo plazo (39), no estando recomendada la THS en
la postmenopausia para la incontinencia de estrés o de urgencia (35).

La incontinencia urinaria por esfuerzo es un sintoma frecuente que aparece en
casi todas las mujeres con la edad. No existe evidencia de que las mujeres
postmenopausicas tengan mayor incidencia que las premenopausicas, si se ha
encontrado una mayor asociacion con la paridad y los traumatismos del parto que
con el descenso en el nivel de estrégenos (5, 40, 41).

El entrenamiento del periné puede ayudar a prevenir o contribuir a tratar estas
patologias. Ensefiar a localizar aisladamente la musculatura pélvica y a realizar una

pauta diaria de ejercicios para reeducar los musculos del suelo pélvico (42).
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La infeccion urinaria es frecuente en mujeres postmenopausicas, se ha asociado
con alteraciones de la flora bacteriana local y al cambio del pH vaginal secundario
a la ausencia de estrogenos (mas alcalino, y por tanto de menor accién bactericida)
(43).

La sequedad vaginal, que algunas mujeres refieren asociada al coito, ocasiona un
descenso en la frecuencia de las relaciones sexuales, aunque no es la tnica causa,
ya que se han de tener en cuenta otras circunstancias que coinciden en esta etapa
de la vida, como que la mujer ya no tenga pareja (viudas, separadas, etc.), o que su
pareja sea la que presente un menor deseo. La verdadera incidencia y el impacto
de la atrofia urogenital en la calidad de vida sigue siendo subestimada. Algunas
mujeres son reacias a quejarse del problema por el riesgo de vergiienza personal, o
por razones sociales o culturales (44-46).

Los sintomas urogenitales suelen aparecer 4 a 5 afios después de la transicién de la
menopausia, debido a la reduccién a largo plazo de los niveles de estrégenos. Esto
da como resultado adelgazamiento y pérdida de elasticidad de la piel vulvar y
vaginal, y pérdida de lubricacién vaginal (46, 47). El colageno tipo I es el
constituyente mas importante del tejido conectivo de la piel, huesos, ligamentos,
fascias y arterias, suponiendo un 90% del total del colageno del individuo. Se ha
constatado que el déficit estrogénico influye a medio plazo en la pérdida del
colageno tisular. La pérdida es mas rapida en el primer afio de postmenopausia,
hasta alcanzar una pérdida del 30% en los cinco afios siguientes (48).

Se ha constatado en diversos estudios (49) que mujeres con actividad sexual
placentera previa a la menopausia y tras ella, consiguen un buen estado de
lubrificacion vaginal y no presentan disminucion de la frecuencia en su actividad
sexual en la postmenopausia.

Hay una gama de tratamientos disponibles, que incluyen la terapia de estréogeno
local (disponible en cremas, anillo vaginal y tabletas) y opciones no hormonales
como hidratantes y lubricantes, para que las mujeres conserven saludable la
vagina y disfruten la actividad sexual (45). Se ha demostrado en un estudio
realizado en Liverpool, que manteniendo un programa adecuado de ejercicio fisico
de intensidad moderada durante 16 semanas mejoraba la severidad de los

sintomas psicolégicos, vasomotores y vaginales (50).
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En general la participacién en una actividad fisica se asocia con una menor
notificacion de sintomatologia general, en lugar de afectar especificamente a los

sintomas de la menopausia (51).

1.3.3. FUNCION CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte prematura en
Espafia y en todo el mundo occidental (52), asi como una importante causa de
discapacidad, que contribuye de forma sustancial al imparable aumento de los
costes de asistencia sanitaria (53). En Espafia, las ECV son la primera causa de
muerte en las mujeres y la segunda en los hombres (54-57). Segin datos del
Instituto de Salud Carlos III, las ECV son responsables del 39% de todas las
muertes femeninas, a bastante distancia de la segunda causa, el cancer, con un
20% (58).

La aterosclerosis subyacente evoluciona insidiosa y progresivamente a lo largo de
muchos afnos y suele estar avanzada cuando aparecen los sintomas clinicos (59). La
mayoria de los casos de ECV estan estrechamente relacionados con habitos de vida
y factores bioquimicos y fisiolégicos modificables (59-61).

La ECV tiene una etiologia multifactorial y esta asociada con un aumento de los
factores de riesgo que aparecen con la edad. Existen factores de riesgo clasicos de
ECV modificables como el tabaquismo, la hipertensién arterial, la dislipemia, la
diabetes, el sedentarismo, la obesidad, y otros no modificables como la edad, el
sexo o marcadores genéticos (60). Por ultimo, existen otros factores de riesgo
emergentes relacionados con la funcién plaquetaria, la coagulacion, la fibrindlisis,
la funcion endotelial y la inflamacién (61, 62).

Todos estos factores se agrupan en una entidad como es el sindrome metabdlico y
se establece como factores de riesgo para padecer diabetes y desarrollar ECV, con
la presencia de resistencia a la insulina, hiperinsulinismo compensador asociado a

trastornos del metabolismo lipidico, elevacion tension arterial y obesidad (63).

Existen una serie de criterios para definir el sindrome metabélico consensuados

por National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11l (ATP III)
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(64), la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (65) y la American Heart
Association (AHA) (66) donde se deben cumplir 3 o mas de los siguientes:
e Perimetro abdominal elevado (>102 cm en hombres y >88 cm en mujeres).
e Triglicéridos >150 mg/dL.
e Lipoproteinas de alta densidad colesterol-(HDL) bajo (hombres <40
mg/dLy mujeres colesterol-HDL <50 mg/dL).
e Tension arterial >130/85 mmHg.

e Glucemia >100 mg/dL.
1.3.3.1. Dislipemia

Numerosos estudios han demostrado una relacién entre los niveles de colesterol
en la sangre y la incidencia de enfermedades cardiovasculares, ya que éstas son
mas frecuentes en sujetos con hipercolesterolemia que en los sujetos con niveles
bajos de lipoproteinas de baja densidad, colesterol-LDL (59). Asimismo, se ha
observado que la reduccién de los niveles elevados de colesterol-LDL disminuye la
incidencia de enfermedades coronarias (67). La menopausia se ha asociado con
aumentos en las concentraciones plasmaticas de triglicéridos, lipoproteinas de
baja densidad, y disminucién de las lipoproteinas de alta densidad, colesterol-HDL
(68).

La hipercolesterolemia favorece el desarrollo de la aterosclerosis, que es el
proceso que esta en el origen de las enfermedades cardiovasculares. Se caracteriza
por la acumulacién de lipidos en las paredes de las arterias (57). Esto provoca una
reaccion inflamatoria y el inicio de una serie de procesos que dan lugar a la
formacion de la placa de ateroma. El proceso aterosclerotico se inicia tipicamente
en presencia de disfuncion endotelial por aumento de la captacion, atrapamiento y
deposicion de lipidos, especialmente lipoproteinas de baja densidad, colesterol-
LDL, se oxida (69) y promueve la activacion / lesion de las células endoteliales y se
implica el sistema inmune innato y la activacion inflamatoria sistémica (70).

En las mujeres postmenopausicas el incremento de riesgo de ECV esta ligado a la
deprivacion de estrogenos y al aumento de factores de riesgo que aparecen con la
edad. En las mujeres premenopausicas se ha comprobado que los niveles de
colesterol total son mas bajos que en los hombres de su mismo grupo etario. No

obstante, se ha constatado que la fraccién de lipoproteinas de alta densidad,
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colesterol-HDL, presenta niveles mas altos en mujeres (71), lo que es considerado
como un factor protector frente a la enfermedad coronaria. Los estrogenos
naturales presentes en la premenopausia estimulan el catabolismo del colesterol-
LDL, y a nivel hepatico aumentan los receptores celulares de colesterol-LDL, lo
que facilita su aclaramiento plasmatico (72); inhibiendo la lipasa hepatica (73),
que es una enzima destructora del colesterol-HDL e induciendo una disminucién
de los receptores celulares hepaticos para el colesterol-HDL, lo que implica un
incremento de su cifras en plasma (74).

El control de los niveles de colesterol en sangre (75) se puede conseguir con
cambios en el estilo de vida (dieta saludable, ejercicio fisico regular (76), dejar de

fumar) y con tratamiento farmacolégico (55).

1.3.3.2. Hipertension arterial

Se define hipertension arterial la presencia de niveles de presién arterial sistolica
(PAS) superiores a 140 mmHg y de presion arterial diastolica (PAD) superiores a
90 mmHg, y monitorizacion ambulatoria de presion arterial media diaria o
monitorizacion domiciliaria media diaria de 135/85 mmHg o superiores.

Tanto las arterias como las arteriolas sufren el impacto de las altas presiones
sanguineas, lo que se traduce clinicamente en accidentes cerebrovasculares
(trombosis con infartos o hemorragias), también denominados ictus; en
miocardiopatias con angor, e incluso en infartos agudos de miocardio, por
afectacion de las arterias coronarias o insuficiencia cardiaca; o en nefropatias
cronicas por enfermedad vascular hipertensiva, denominadas nefroangiosclerosis.
Los grandes vasos también pueden verse afectados a través de aneurismas o
lesiones que impliquen rigidez o estenosis en arterias mas periféricas (77).

La incidencia de HTA en la poblacion adulta, por encima de los 18 afios es muy
elevada, alcanzando en nuestro medio a mas del 20% de la poblacion (78, 79). Si
tenemos en cuenta que la presion arterial se incrementa de forma natural con la
edad, entendemos que la HTA es mucho mas frecuente en las personas mas
mayores donde los mecanismos degenerativos , la rotura de fibras elasticas y su
reemplazamiento por coldgeno, junto con los fendmenos de fibrosis e inflamacién

genera una disminucion de la elasticidad arterial (80).
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La prevalencia de HTA en mujeres es mas baja que en los varones antes de la
menopausia. Sin embargo, la menopausia, o0 mas correctamente la deficiencia de
estrégenos, parece estar asociada con un mayor riesgo para el desarrollo de la
mayoria de las caracteristicas clinicas que comprenden la HTA (78, 79). La falta de
estrégenos no es el Unico componente involucrado en el desarrollo de HTA
posmenopausica. Se ha observado que las hormonas sexuales androgénicas
contribuyen al incremento de la PAS y la PAD. Por otra parte, la transiciéon
menopausica afecta significativamente al perimetro de cintura y aumenta la
obesidad abdominal, importantes factores de riesgo de HTA en mujeres

postmenopausicas (81).

1.3.3.3. Diabetes

La prevalencia de la diabetes es muy elevada en todo el mundo y se espera un
crecimiento ain mayor en los préximos veinte afios. Este incremento se asocia
principalmente a la epidemia de obesidad y sobrepeso que existe, y se produce en
mayor medida en los paises desarrollados y en vias de desarrollo (54, 82).

Entre los habitos ligados al estilo de vida, conductas tales como el sedentarismo y
una alimentacién inadecuada contribuyen enormemente al aumento de la
resistencia a la insulina (83). De la conjuncién entre la carga genética y los habitos
de vida no saludables nace la actual epidemia de sobrepeso y obesidad, que
conducira, en unos afos, a un notable incremento de la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 (84).

Llevar un buen control de la glucemia y de los posibles factores de riesgo
cardiovascular concomitantes es una medida orientada a prevenir las
complicaciones de la diabetes y a disminuir las ECV (85). Ello contribuiria no solo a
reducir la incidencia de esta patologia metabdlica, sino también a que decrecieran
sus elevados costes socio-sanitarios. Las estimaciones generales de la Fundacion
para la Diabetes de 2015 (82) indican que la prevalencia de diabetes en personas
de 20-79 afios es del 7,3% y sera del 7,6% en 2040. La prevalencia mundial en
2015 era del 8,8%, unos 415 millones de personas y en 2040 se prevé que sea del
10,4%, unos 642 millones. El gasto sanitario de la diabetes en personas de 20-79
afios fue de alrededor de 673.000 millones de euros en 2015 y se calcula que va a

aumentar hasta 802.000 millones para 2040.
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La resistencia a la insulina y el agotamiento de las células beta pancreaticas son
caracteristicas comunes de la diabetes tipo 2. Aunque los andrégenos reducen la
sensibilidad periférica a la insulina, los estrégenos antagonizan este efecto (86,
87). En la menopausia, los niveles reducidos de estrogenos con actividad
androgénica relativamente mayor pueden dar lugar a una menor tolerancia a la
glucosa y adiposidad central, lo que posiblemente explica el aumento del riesgo de
diabetes tipo 2 (88).

Con la menopausia, la incidencia de cardiopatia isquémica es 9 veces mayor en las
mujeres diabéticas, probablemente debido a la disfuncién endotelial y a las

alteraciones microvasculares (89).

1.3.3.4. Obesidad

Se define como el aumento de las reservas energéticas del organismo en forma de
grasa. Es, por tanto, un incremento de la cantidad de tejido graso del cuerpo.
Aunque suelen emplearse de forma equivalente, el incremento de peso y la
obesidad no siempre estan relacionados entre si.

La clasificacion actual de la obesidad hace referencia al llamado indice de masa
corporal (IMC), mediante el cual se puede distinguir facilmente a las personas con
normopeso de las que presentan sobrepeso, asi como los diferentes grados de
obesidad. El IMC o indice de quetelet, es la relacién entre el peso (en kilogramos)

dividido por la altura (en metros) elevada al cuadrado (kg/m?2).

Tabla 2. Clasificacién de la obesidad en funcidn del indice de masa corporal segiin la
Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad.

Grado de obesidad indice de masa corporal (kg/m?2)
Normopeso 18,5-24,99

Sobrepeso 25,0-29,99

Obesidad 30,0-39,99

Obesidad moérbida >40,0

En la obesidad central, la grasa puede acumularse preferentemente en el abdomen,
con un predominio del exceso de la grasa visceral y una tipologia en forma de

manzana (obesidad androide). En la obesidad periférica o femoroglutea, la grasa se
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acumula sobre todo, en las caderas y presenta una tipologia de pera (obesidad
ginoide) (90).

La distribucion central (androide) se relaciona con las alteraciones metabdlicas
enumeradas (91). Las determinaciones de esta distribucidn se realizan con una
simple cinta métrica midiendo el perimetro de la cintura. La Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) considera que en la poblacion espafiola se
puede hablar de situacion de riesgo cuando la medida de la circunferencia
sobrepasa los 95 cm en el varén y los 82 en la mujer. El riesgo llega a ser muy
elevado a partir de los 102 cm en el hombre y de los 90 en la mujer (92, 93).

La grasa, particularmente la intra-abdominal (grasa visceral), es un drgano
endocrino metabodlicamente activo que induce hiperinsulinemia y resistencia a la
insulina, dislipemia, hipertensién arterial y a un aumento de la secrecién de acidos
grasos libres, mecanismos a través de los que aumenta el riesgo cardiovascular
(55). Se ha demostrado que la distribucién regional del tejido adiposo puede ser
mas importante que el peso corporal total para predecir la ECV.

En las sociedades desarrolladas, la prevalencia de obesidad sigue aumentado con
caracter epidémico, junto con la diabetes, al contrario que otros factores de riesgo
como la hipertension arterial o la hipercolesterolemia que se van controlando en
mejor medida en los ultimos afios (55).

Las enfermedades cardiovasculares son prevenibles si se adoptan estilos de vida
saludables desde la nifiez y se mantienen durante toda la vida (94). En las personas
que las padecen es muy importante el control de los factores de riesgo y el
seguimiento correcto de los tratamientos de por vida.

Coincidiendo con el climaterio, la mujer presenta cambios metabdélicos (95) que se
expresan en redistribucion adiposa con incremento del indice de masa corporal
(96), de la circunferencia abdominal, del colesterol total sérico (97) y disminucién
del colesterol-HDL. Estos cambios dan lugar a un aumento en el riesgo de ECV (98)
y se relacionan con la menopausia mas que con la edad (99), tanto para la

incidencia de ictus (100) como de infarto agudo de miocardio (101).
1.3.4. FUNCION RENAL

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como una tasa de filtrado glomerular

menor a 60 ml/min, medido como aclaramiento de creatinina durante al menos tres
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meses, incluso en grados moderados la enfermedad renal es, en si misma, un factor
de riesgo para el desarrollo de patologia cardiovascular.

La hipertension, dislipemia y diabetes son frecuentes entre los pacientes con ERC.
Son importantes factores de riesgo para que se desarrolle y progrese la disfuncion
endotelial y la aterosclerosis, y contribuyen a la progresion de la insuficiencia renal;
sin embargo, estos pacientes suelen recibir tratamientos menos intensivos que los
pacientes con funcién renal normal (102). En la ERC, los mediadores de la
inflamacién y los promotores de la calcificaciéon estdn aumentados, mientras que los
inhibidores de la calcificacién estan reducidos, lo que favorece la calcificaciéon y el
dafio vascular. Ademas, la microalbuminuria aumenta de 2 a 4 veces el riesgo
cardiovascular. Una tasa de filtrado glomerular reducida es un indicador de mayor
riesgo de muerte por ECV (103).

El sindrome metabdlico se encuentra cominmente en pacientes afectados de ERC
(93). Ademas, el sindrome metabolico se ha asociado con una progresion posterior a
la ERC (104). En algunos estudios se ha visto el aumento de la prevalencia de
sindrome metabdlico durante la premenopausia y durante los afios
postmenopausicos de las mujeres, independientemente de la edad (105). Por tanto,
las mujeres perimenopdausicas tienen mayor riesgo de desarrollar ERC (106).

La edad, el sobrepeso o la obesidad, y la hiperlipidemia también se han propuesto
como predictores independientes de la tasa de filtraciéon glomerular reducida (106).
Por lo tanto, el conocimiento de la asociacion de nuevos factores de riesgo
potenciales, como la pérdida de estrégenos con ERC ofrece una oportunidad para

prevenir y controlar la creciente carga de este trastorno.

1.3.5. FUNCION HEPATICA

Hay numerosos cambios fisioldgicos y bioquimicos en la menopausia que pueden
afectar la funcion del higado y mediar el desarrollo de la enfermedad hepatica (107).
La pérdida de estrégenos aumenta la probabilidad de disfuncién mitocondrial,
senescencia celular, la disminucién de las respuestas inmunes a las lesiones y
desorden en el equilibrio entre la formacién de antioxidantes y el estrés oxidativo
(108). El efecto de la suma de estos cambios puede contribuir a aumentar la
susceptibilidad al desarrollo de patologia hepatica significativa, particularmente la

esteatosis hepatica no alcohdlica y el carcinoma hepatocelular, asi como la
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progresion acelerada de la fibrosis en enfermedades hepaticas, como se ha
demostrado en un estudio realizado en mujeres infectadas de hepatitis C (109).

Se ha comprobado que en el caso de enfermedad hepatica avanzada por virus
hepatitis C (VHC) que agreden el higado en mujeres durante la menopausia, existe
menor respuesta al tratamiento con interferon y sin embargo los nuevos
tratamientos contra el VHC (ritonafir, sofodbuvir, dasabuvir, etc.) tienen un perfil de
efectos secundarios minimo, se beneficiarian de un abordaje mas agresivo sobre
todo durante la perimenopausia y evitar la progresién acelerada de la fibrosis por
infeccion VHC (107).

En el estado premenopdusico, el 17 B-estradiol es la forma predominante y mas
potente de estrégeno (110). En el estado postmenopdausico, la estrona, una forma
mucho mas débil de estrégeno, predomina y se produce a través de la conversion de
androstenediona en el tejido adiposo y en el higado (17). En la menopausia, la
interaccién de las reducciones en los niveles de estrégeno junto con los efectos
bioquimicos del proceso de envejecimiento fomenta un ambiente que aumenta la
propension al dafo en el higado (111).

La progresion de la fibrosis no es lineal, avanzando mas rapidamente con la edad. En
la hepatitis C, la fibrosis es mas lenta en mujeres que en los hombres (112, 113),
pero existen estudios que muestran que en mujeres infectadas con el virus de
hepatitis C la progresion de la fibrosis se acelera después de la menopausia (107,
111).

Con la menopausia, hay una disminucion en la capacidad del higado para oxidar los
acidos grasos, y un aumento en la lipogénesis que causa la acumulacion excesiva de
grasa del higado y culmina con la inflamacion (114). De hecho, la esteatosis hepatica
no alcohodlica es comun en las mujeres postmenopausicas (115, 116). La
acumulacion de grasa visceral también puede influir en el desarrollo y progresion de
la misma (117).

Por estos motivos, es importante la aplicacion de medidas de tratamiento para
prevenir la progresiéon de la enfermedad hepatica a cirrosis, cancer de higado o
insuficiencia hepatica durante la perimenopausia, y en el caso de presentar
caracteristicas metabdlicas subyacentes asociadas con la esteatosis hepatica no
alcoholica, como la obesidad, diabetes mellitus, hipertension y dislipemia, plantear

la necesidad de un mayor énfasis en la pérdida de peso y el control de otros factores

38



Tesis Doctoral

metabolicos asociados en mujeres perimenopausicas, sobre todo en sus primeros
afios de la menopausia, con el fin de evitar el desarrollo de la enfermedad avanzada
del higado graso en un futuro.

La influencia del estrogeno en la progresion de la enfermedad hepatica plantea la
pregunta acerca de si la THS puede ser beneficiosa en la enfermedad hepatica. No
obstante, existe controversia en la relacion riesgo-beneficio a largo plazo para la
prevencidon y el tratamiento de las distintas enfermedades hepaticas. Hay que
individualizar el tratamiento en estas mujeres y valorar el beneficio de recibir THS
durante un tiempo. En definitiva, se necesitan mas estudios para determinar el

alcance de los beneficios y la seguridad general de la THS en la enfermedad hepatica.

1.3.6. SISTEMA OSTEOMUSCULAR. OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define por la OMS como una enfermedad sistémica del esqueleto,
caracterizada por una disminuciéon de la masa 6sea y un deterioro de su
microarquitectura que produce un aumento de la fragilidad d6sea y del riesgo de
fracturas (118).

En la mujer, la pérdida dsea se acelera notablemente después de la menopausia
como consecuencia de la carencia de estrégenos y alcanza del 3 al 5% anual en la
postmenopausia (118, 119). La deprivacién estrogénica después de la menopausia,
natural o quirurgica, conduce a un aumento de la resorcion Osea, que es
consecuencia de la liberacion de factores de crecimiento en la matriz 6sea (120),
tales como M-CSF (macrophage-colony stimulating factor) y citoquinas como la IL-1,
IL-6 y factor de necrosis tumoral (121), que conducen al incremento de células
precursoras de osteoclastos y mayor resorcion 6sea (122). La osteoclastogénesis se
inicia con la unién de un ligando en la superficie del osteoblasto (RANKL) con un
receptor de la célula precursora de osteoclasto (RANK) iniciando esta interaccion la
cascada de eventos que conducen a la maduracién del osteoclasto. La
osteoprotegerina, o factor de inhibiciéon de la osteoclastogénesis, una proteina de
380 aminoacidos producida fundamentalmente por los osteoblastos maduros, se
une a RANKL, bloqueando la unién con RANK, e inhibiendo la osteoclastogénesis
(123). La paratohormona (PTH), la vitamina D y la IL-11 son antirresortivos porque
aumentan la sintesis de osteoprotegerina. Los estrégenos incrementan también la

sintesis de osteoprotegerina a la vez que aumentan la apoptosis de los osteoclastos
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(124). Los estrégenos tienen ademas otras funciones que indirectamente afectan al
metabolismo del calcio: disminuyen la sensibilidad 6sea a la paratohormona y
aumentan la secrecion de calcitonina; incrementando la reabsorcion renal de calcio,
y aumentan el nimero de receptores asi como los niveles plasmaticos de 1,25
dihidroxi colecalciferol, o calcitriol, (forma activa de la vitamina D) (125).

Existen grandes diferencias en el ritmo de la disminucién postmenopausica del
tejido 6seo de unas mujeres a otras. Después de los 65 afios la pérdida 6sea en la
mujer se enlentece y se hace lineal hasta alcanzar un ritmo de -0.7% anual, al igual
que en el hombre.

En 1994, la OMS establecié las categorias o criterios diagndsticos de la osteoporosis
sobre la base de criterios epidemiolégicos que tienen en cuenta la evolucién de los
valores de la masa 6sea con la edad (evaluados con densitometria 6sea como
densidad mineral 6sea, DMO) y la prevalencia e incidencia de las fracturas
osteoporodticas en mujeres posmenopausicas de raza blanca (118).

Una persona tiene osteopenia, cuando su DMO se encuentra entre 2.5 y 1 desviacion
estandar por debajo del valor maximo de masa 6sea de la poblacidn; osteoporosis si
su DMO se encuentra por debajo de 2.5 veces dicha desviacién estandar; y
osteoporosis establecida o severa, si ademas ya ha sufrido alguna fractura.

La incidencia de osteoporosis es mayor en las mujeres que en los varones, debido a
que en los varones la masa 6sea es mayor, a la ausencia de un equivalente de la
menopausia y a una esperanza de vida mas corta (126). En consonancia con este
hecho, la incidencia global de fracturas osteoporoéticas es mucho mayor en las
mujeres que en los varones (127).

Debido a que la DMO disminuye con la edad, la incidencia de fracturas aumenta
exponencialmente y llega a ser un problema alarmante en la poblacién senil, un
sector demografico con clara tendencia ascendente.

Constituye pues, un problema de salud publica de gran magnitud por su prevalencia,
por la morbimortalidad que ocasiona y por el consumo de recursos sanitarios que
conlleva (126). Es por ello necesario hacer una evaluacién precoz de la salud 6sea de
la mujer y prevenir la progresion de pérdida 6sea temprana desde estados
premenopausicos, asi como durante la transicion menopausica, principalmente a

través de intervenciones nutricionales y de ejercicio fisico.
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1.3.7. VALORACION DE LA TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA

El consejo y el apoyo en cuanto al uso de THS dependen de los factores
socioeconomicos y culturales de cada persona. Se ha estudiado extensamente la
utilidad de la administracion de estrégenos en la prevencion primaria de la
enfermedad coronaria. Uno de estos estudios fue la Iniciativa de Salud de la Mujer
(WHI) (128), y segun los datos preliminares, mostraron un ligero aumento en el
riesgo cardiovascular en el grupo de intervencidon que recibio el estrogeno mas
progesterona. De hecho, se decidié detener dicha intervenciéon del ensayo WHI
después de 5 afios de seguimiento debido a la mayor prevalencia de casos de cancer
de mama invasivo, tromboembolismo venoso, accidente cerebrovascular y eventos
coronarios en el grupo intervencién en comparacién con el grupo placebo.

De forma similar, con respecto a la prevencién secundaria de la cardiopatia
isquémica, la administracion de estrogenos en el ensayo clinico HERS
(Estrogen/progestin Remplacement Study) (129) desarrollado durante 5 afios en
2.763 mujeres con antecedentes de enfermedad coronaria, registré el niimero de
episodios coronarios y se encontr6 un aumento de la enfermedad tromboembodlica y
de la enfermedad biliar en el primer afo.

La evidencia cientifica hasta la fecha parece indicar por tanto, que la THS previene la
aparicion de osteoporosis, fracturas y cancer de colon y aumenta el riesgo de
eventos cardiovasculares (130), asi como la incidencia de cancer de mama (131).

Sin embargo, la asociacién ha sido muy discutida y los resultados muestran que el
riesgo varia de acuerdo con los factores individuales, por lo que se ha de tomar una
decision sin sobrestimar los riesgos y contraindicaciones, ni subestimar el impacto
de los sintomas de la menopausia en la calidad de vida de la mujer. En definitiva, el

sanitario debe consensuar y valorar en cada caso individual el riesgo/beneficio.

1.3.8. FUNCION SEXUAL

Las mujeres menopausicas pueden tener problemas con las relaciones sexuales
(132), lo que puede ser un tema complejo con elementos fisicos y psicolégicos. La
sequedad vaginal resultante de la atrofia urogenital puede provocar dolor durante el
coito que puede afectar a la libido. La pérdida de libido también puede ser un
resultado de la disminucién de los niveles de estrégeno y testosterona. La falta de

testosterona puede ser mas marcada en las mujeres a las que se les han extirpado
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sus ovarios quirurgicamente. La sequedad vaginal tiende a aumentar en gravedad a
medida que pasa el tiempo desde la menopausia, para ello se puede ofrecer
tratamiento topico, tanto hormonal como no hormonal (47).

El impacto de los sintomas menopausicos severos sobre la calidad de vida puede ser
sustancial y algunas mujeres para quienes la THS esta contraindicada, pueden optar

por aceptar un grado de riesgo que podria compensarse con sus beneficios.

1.3.9. SALUD MENTAL. DEPRESION. CICLO VITAL
Los datos existentes en cuanto a la asociacién entre menopausia y depresion son
contradictorios. Existe una labilidad emocional en relaciéon con los cambios
hormonales que ocurren durante la menopausia, y a la vez coexisten una relacion
entre la depresion y diferentes acontecimientos estresantes que suelen ocurrir en
este periodo de la vida de la mujer.
En este intervalo de edad la mujer estd expuesta a circunstancias o cambios vitales
que, siguiendo a Bousofio (1993), se pueden clasificar de la siguiente forma:
1) Alteracion del papel familiar:
- Enfriamiento de las relaciones afectivas
- Disminucion de la importancia de la relacién sexual
- Pérdida de la capacidad de tener hijos
2) Cambios en la red de apoyo social:
- Alejamiento de los hijos
- Enfriamiento de las relaciones de amistad
3) Pérdidas afectivas:
- Enfermedad o muerte de los padres y de otros familiares
4) Envejecimiento y aparicion de enfermedades:
- Deterioro de la imagen corporal y pérdida de la belleza
- Comienzo de enfermedades cronicas y degenerativas
- Pérdida de la fuerza fisica
- Pérdida definitiva de la juventud
- Ganancia de peso
- Pérdida de la esperanza de comenzar una nueva vida
- Disminucién de la capacidad de adaptaciéon a los cambios

5) Cambios psicolégicos propios de la edad:
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- Pérdida de la autoestima

- Pérdida de las ilusiones relacionadas con la juventud

El incremento del nimero de actividades culturales, educativas y deportivas
podria facilitar que la mujer se enfrentase adecuadamente a esta etapa de su vida
condicionada por factores sociales, psicologicos y culturales.

Hoy en dia se cree que la apariencia y/o intensificacion de los sintomas de la
depresion en la perimenopausia, asi como los consiguientes trastornos sexuales
se relacionan no solo con la fluctuacién de las concentraciones de los estrégenos.
La vida cambia en su familia, su profesion o dentro del circulo de sus conocidos, lo
que unido al cambio de sentido de su propio cuerpo y feminidad, mas visiblemente
pronunciado en las mujeres obesas, por lo general también afecta a la esfera de la
sexualidad (133-135).

Las mujeres en menopausia refieren con elevada frecuencia sintomas depresivos
y disminucién de la calidad de vida. Sin embargo, las encuestas poblacionales
longitudinales y transversales no identifican claramente aumento de las tasas de
depresion durante la menopausia (136).

El Unico factor de riesgo para depresion durante la menopausia es historia previa
de desorden afectivo. Algunos estudios han encontrado aumento de las tasas de
depresién en mujeres menopausicas con historia de este padecimiento (137).La
mayoria de los estudios documentan mayor frecuencia de irritabilidad,
nerviosismo y cambios de humor en la perimenopausia temprana en comparacion
con las mujeres premenopausicas (138).

En un estudio transversal en 385 mujeres de 40 a 55 afios, se mostrd frecuencia
elevada de sintomas psicoldgicos asociados a bochornos en tanto que, las mujeres
postmenopdusicas a pesar de continuar con bochornos, no tuvieron alta
prevalencia de sintomas psicologicos independientes de los eventos vitales, la
disfuncion familiar o el pobre apoyo social (139).

Un estudio reciente encontr6 relacion inversa entre el IMC y los sintomas
depresivos en mujeres postmenopausicas con bajo nivel educativo, resultados que,
segln los autores, apoyan la teoria de que las mujeres con mas porcentaje de grasa
corporal manifiestan menos sintomas depresivos, debido a un papel protector de

los estrégenos contra la depresion, en relacion con la grasa corporal (140). Existe
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una conversion de los estrégenos en el tejido adiposo de las mujeres obesas, y ésta
compensa su posible pérdida durante esta etapa y por tanto tienen mejor
aceptacion de su propia apariencia fisica.

Durante esta etapa de la vida se describe también el “Sindrome del nido vacio”
(141) como una situacién de crisis biografica, que se manifiesta cargada de
sintomas fisicos, relacionada la marcha de los hijos de casa. Aunque existen
revisiones que critican esta tesis, y concluyen que la salida de los hijos del hogar no
solo no es creadora de tensiones, sino que puede ser vivenciada como una
liberaciéon (142). Hoy en dia es comun asistir a lo que se define como “nido lleno y
no vaciable” y es aquella situacion en la que la mujer no puede ver independizados
a sus hijos, lo que puede suponer una situacién estresante para la mujer.

La pérdida de los padres, la viudedad, el divorcio, la insatisfaccién o ruptura
matrimonial son hechos que inciden frecuentemente en estas edades, realizando
un efecto sumatorio. No obstante, existe informacién suficiente para afirmar que
los factores culturales influyen en la respuesta de la mujer a los cambios biolégicos

y en la expresion y modulacion de los cambios percibidos (143).

1.4. ESTILO DE VIDA SALUDABLE DURANTE LA MENOPAUSIA

Como hemos visto, durante la menopausia se producen importantes cambios tanto
fisicos como sociales, de esta forma la educaciéon sanitaria se convierte en un
elemento clave para la promocion de la salud. Tener una alimentaciéon adecuada,
evitar téxicos, mantener una pauta regular de ejercicio fisico y realizar actividades
preventivas deben ser los pilares basicos de la educacion sanitaria. Esta labor debe
llevarse a cabo integrando un equipo multidisciplinar conformado por médicos,
enfermeros, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas y profesionales del ambito
de la educacion fisica para que la mujer adquiera mayor control sobre su salud,

para conservarla y mejorarla.
Recomendaciones:

1. Se debe consumir una dieta adecuada, equilibrada y variada, con un buen

aporte caldrico, de calcio y fibra. Las frutas, verduras, hortalizas, pescado,
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aceite de oliva, carnes magras, cereales y lacteos desnatados no deben faltar
y el consumo de sal y azticares en cantidades reducidas (144).

2. Evitar el consumo excesivo de cafeina, tabaco, alcohol y drogas (59).

3. Se debe evitar el sedentarismo realizando una actividad fisica de al menos
150 minutos de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa
repartidos a lo largo de la semana o combinarlos de forma alterna (145).

4. Se debe realizar actividades de fortalecimiento muscular 2 o mas dias a la
semana, no consecutivos y realizar ejercicios de flexibilidad.

5. Es importante buscar actividades placenteras para cambiar los habitos de
vida sedentarios y que obliguen a relacionarse con diferentes grupos de
personas y ampliar su red social.

6. Se deben llevar a cabo las revisiones preventivas de promocion y
prevencion de salud de los programas de cancer de mama, cancer de cérvix,

osteoporosis, diabetes, hipertension, etc.

1.5. HABITOS NUTRICIONALES E INGESTAS ALIMENTARIAS
RECOMENDADAS DURANTE LA MENOPAUSIA

Los estudios en los que se basa el Food and Nutrition board-American Institute of
Medicine USA (FNB-IOM), que determinan las ingestas recomendadas para las
poblaciones, son realizados tanto en poblacién americana como de Holanda, Reino
Unido, Suecia y Australia:Estas recomendaciones pueden ser adecuadas para
poblacion espafiola.
Segin Federaciéon Espafiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacion y Dietética
(FESNAD) 2010 (146) una vez analizadas todos los informes mundiales son:
-Hidratos de carbono
Ingesta Recomendada (IR) para mujeres: 45-60 afios 130 g/dia de hidratos
de carbono.
-Fibra alimentaria
Ingesta adecuada (IA) para mujeres: 45-50 afios 25 g/dia de fibray de 51-
60 anos 21 g/dia de fibra.

-Grasa
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» Grasa saturada, dcidos grasos trans y colesterol
La grasa saturada, los acidos grasos trans y el colesterol dietético no se
consideran nutrientes esenciales, ya que no hay evidencias cientificas que
indiquen que este tipo de grasas en la dieta tengan un papel beneficioso en la
prevencion de enfermedades crénicas. Por ello no ha sido establecida ni una
recomendacion ni una ingesta adecuada. Sin embargo, las ingestas de grasas
saturadas (e implicitamente de colesterol) y de acidos grasos trans deberian
ser lo mas bajas posible, dentro de una dieta nutricionalmente equilibrada.
» Grasa monoinsaturada
En cuanto a la grasa monoinsaturada, no se ha establecido una ingesta
determinada. Se recomienda que el porcentaje de energia total diaria sea
aportada a través de las recomendaciones de acidos grasos poliinsaturados
AGPI omega-6 y omega-3, y el resto sea cubierto por grasa monoinsaturada.
> Acidos grasos poliinsaturados omega -6
Se han establecido ingestas adecuadas para los acidos grasos poliinsaturados
omega -6 teniendo en cuenta lo sugerido por el FNB-IOM.
[A para mujeres a partir de los 19 afios: 45-50 afios 12 g/d de acido linoleico y
51-60 afios 11 g/d de acido linoleico.
> Acidos grasos poliinsaturados omega-3
Se han establecido ingestas adecuadas para los acidos grasos poliinsaturados
omega-3 para nifios/as de 0 a 12 meses de edad e ingestas adecuadas de acido
a-linolénico para el resto de grupos de edad teniendo en cuenta lo sugerido por
el FNB-IOM.
IA para mujeres a partir de los 19 afos: 45-60 afos 1,1 g/d de acido a-
linolénico.
-Proteinas
Aportes dietéticos recomendados para mujeres a partir de los 19 afos: 45-60 afios
0,80 g/kg/dia 6 46 g/d de proteina.
-Agua
En mujeres de = 14 afios se recomienda la ingesta de un litro y medio al dia mas
aportes en comidas hasta dos litros y medio. Las ingestas adecuadas de agua sélo

son aplicables en situaciones moderadas de temperatura y actividad fisica.
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1.5.1. PIRAMIDE DE LOS ALIMENTOS

La sociedad Espafiola de Nutricidn comunitaria (SENC) ha actualizado en 2015 las
“Guias alimentarias para la poblacion espanola”, considerando los problemas de
salud mas frecuentes, los habitos alimentarios y los niveles de actividad fisica de la

actual poblacién espafiola.

Los pilares fundamentales son la adecuada actividad fisica diaria, 6ptimo balance
nutricional, equilibrio emocional, técnicas culinarias saludables y una adecuada
ingesta de agua. Por primera vez se incluyen los suplementos nutricionales en la

piramide.

En este contexto, el patréon de Dieta Mediterranea es beneficioso ya que promueve
una alimentacién variada, con elevado consumo de frutas y verduras, consumo
frecuente de legumbres, alto consumo de aceite de oliva, consumo moderado de
pollo, pescado y lacteos y un bajo consumo de carnes, especialmente rojas. Se
caracteriza ademads por ser una dieta que proporciona fuentes naturales de fibra,

vitaminas, minerales y por ser baja en grasas saturadas (147, 148).

La Dieta Mediterranea se considera un beneficio para la salud y es una herramienta
para la prevencion primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares (149),

diabetes, cancer, osteoporosis y enfermedades neurodegenerativas (150).
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Piramide de la Alimentacion Saludable
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Figura 3. Pirdmide de alimentacion. Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria, 2015 (151).

1.6. IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y NIVELES
ADECUADOS DE CONDICION FiSICA DURANTE LA MENOPAUSIA

La actividad fisica es definida como cualquier movimiento corporal producido por
el musculo esquelético que produce un aumento del gasto energético.
La practica de actividad fisica ha sido relacionada ampliamente con la proteccién y

promocion de la salud fisica y mental y la prevencidn, tratamiento y rehabilitacién
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de la enfermedad, asi como con el incremento de la calidad de vida en todas las
edades, géneros y estados de salud (76). Esta practica debe adaptarse en sus
caracteristicas a las necesidades, recursos y limitaciones de las personas,
garantizando un minimo riesgo y las mayores mejoras potenciales.

Numerosos estudios han demostrado los beneficios que proporciona a la mujer de
cualquier edad la practica de ejercicio fisico en la prevencion y tratamiento de la
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, estrés, diabetes, hipertension,
desordenes del suefio, dolor crénico, pérdida de peso, mejora del bienestar
emocional, de la imagen corporal y de la autoestima, etc. (152-154).

La evidencia cientifica ha puesto de manifiesto que una baja condiciéon fisica,
concretamente en lo relativo a la fuerza y la capacidad cardiorrespiratoria, son
potentes predictores de todas las causas de morbilidad/mortalidad (155-158), su
importancia se pasa por alto desde un punto de vista clinico en comparacién con
otros factores de riesgo como la obesidad (155).

La medidas de prevencion sanitaria deberian centrarse mas en programas
enfocados a la reduccion del sedentarismo y la mejora de la condicidn fisica (159)
que tiene un papel muy importante en la prevencién y tratamiento en pacientes
con depresion (160) y en la prevencidén primaria y secundaria de enfermedades
cardiovasculares y control de la tensidn arterial (161).

Por sus efectos beneficiosos, el ejercicio fisico se ha propuesto como una de las
principales estrategias para el abordaje de los principales problemas que afectan a
los adultos y mayores, entre ellos 1a menopausia. Los resultados obtenidos en este
campo sefalan que la practica de ejercicio fisico en la menopausia puede ser muy
beneficiosa para la mujer (162) y desarrollar esfuerzos preventivos aplicables a
controlar directamente dichas patologias y con ello el consecuente incremento en
el gasto sanitario que ocasionan las mismas (163-171).

En una intervencidon realizada en mujeres postmenopausicas se han visto los
efectos de un programa de ejercicio multicomponente supervisado. Se realizé
durante 20 semanas con una intervencion de promocién de la salud adecuada a
mujeres postmenopdausicas sedentarias, considerando diversos indicadores
subjetivos de salud y calidad de vida. En este sentido, las participantes mostraron

cambios significativos en todas las medidas de salud del Cuestionario de Salud
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General de Goldberg (GHQ-28) (estado fisico, bienestar emocional, ansiedad,
depresion y rol social), asi como un incremento global en su calidad de vida (153).
En 2009, las mujeres que participaron en un ensayo controlado aleatorio sobre
ejercicio fisico reportaron una menor sintomatologia general de menopausia, en
concreto, cambios en los dominios psicosocial y fisicos, y no tanto en los sintomas
vasomotores o sexuales (51).

Por otra parte, se ha propuesto que la practica de actividad fisica cotidiana
(actividades ocupacionales, domésticas) ayuda a prevenir la ECV, asi como
problemas de osteoporosis, por sus beneficios sobre el incremento de la masa
muscular y la DMO. Sin embargo, otros resultados parecen indicar que la practica
fisica cotidiana, que habitualmente no se realiza con la intensidad, duracion y
frecuencia que garantiza los beneficios derivados del ejercicio, no es suficiente
para mejorar diferentes indicadores de la condicion fisica y el estado fisico de
salud. Por ello es importante la necesidad de adherirse a programas de ejercicio
fisico con caracteristicas y parametros apropiados (172) para mejorar la condicién
fisica de la poblacién (164).

A pesar de ello, aun conociéndose los efectos tanto de la actividad como de la
inactividad fisica sobre la salud, la mayoria de las personas adultas son
sedentarias. La inactividad fisica aumenta incluso con la edad.

En Espafia se ha estimado que el 74% de la poblacién adulta femenina mantiene
un estilo de vida sedentario. Con la inactividad fisica, no solo aumenta el riesgo de
enfermedades y problemas de salud o se potencia el declive normal asociado a la
edad, sino que ademas estos problemas pueden verse acelerados por los cambios
hormonales de la menopausia.

Asi, caminar enérgicamente todos o casi todos los dias durante unos treinta
minutos ayuda a mejorar el bienestar fisico y mental (145). El ejercicio fisico en
sesiones breves, por ejemplo, dos o tres sesiones de diez minutos cada una, es casi
tan eficaz como hacer ejercicio de forma ininterrumpida durante el mismo tiempo
y es mas facil de adaptar al ritmo de vida actual (145).

La practica regular de algun tipo de actividad fisica alarga nuestra vida (al reducir
el riesgo de contraer enfermedades) y mejora nuestra calidad de vida
(preservando la salud mental y aumentando la flexibilidad). Ademas, se favorece la

pérdida de adiposidad, lo que junto a un programa de alimentacién adecuado:
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Ayuda a mantener el peso perdido.
Contribuye a la prevencidn del sobrepeso y la obesidad.
Mejora el perfil lipidico.

Disminuye el deposito de grasa abdominal.

YV V VYV V V

Mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el
control metabdlico de las personas diabéticas.

Previene las enfermedades cardiovasculares.

Mantiene la integridad de la densidad 6sea.

Mejora el control de la presion arterial.

YV V V VYV

Tiene efectos psicolégicos positivos: aumenta la autoestima, disminuye

la ansiedad y la depresion.

A\

Disminuye el riesgo de enfermedad biliar asintomatica.

» Mejora la capacidad respiratoria.

De ahi la importancia de disefiar e implementar programas de ejercicio fisico para
la mujer y controlar especificamente los factores psicosociales y biomédicos que
determinan no solo el inicio y adherencia al mismo por parte de las participantes,
sino también los efectos y beneficios de la practica fisica sobre la salud, el bienestar

y la calidad de vida de las mujeres que se adhieren a los mismos.

1.7. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD DURANTE LA
MENOPAUSIA

La OMS propuso, en 1994, la siguiente definicion: "Percepcién personal de un
individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en
que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses".

Bobes, en 1993 (173), en la revision de las distintas conceptualizaciones, considera
que casi todas las definiciones coinciden en “el caracter subjetivo y
multidimensional del concepto”.

En 1995 Felce y Perry (174) formulan cuatro modelos conceptuales diferentes,
todos ellos relacionados con la Calidad de Vida:

1. Calidad de las condiciones de vida de una persona.
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2. Satisfaccion experimentada por la persona en dichas condiciones
vitales.

3. Combinacién de componentes objetivos y subjetivos (calidad de las
condiciones de vida junto con la satisfaccion que la persona
experimenta).

4. Combinacion de las condiciones de vida junto con la escala de valores,

aspiraciones y expectativas personales.

Debido a la prevalencia de enfermedades crénicas y el aumento en la esperanza de
vida, es frecuente, encontrar en la literatura el concepto "calidad de vida
relacionada con la salud” (CVRS), se relaciona el impacto de la enfermedad en el
bienestar fisico, emocional y social. En 1996 Schumacher y Naughton (175)
definen la CVRS como la percepcién subjetiva, influenciada por el estado actual de
salud, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo. En inglés se traduce como Health-Related Quality of Life (HRQoL).
Segun la OMS, en la definicion de la CVRS se deben incluir, al menos, las siguientes
dimensiones, al tratarse de valores universales de las diversas culturas:
- Fisica: percepcion de su estado fisico (sintomas producidos por la
enfermedad, los efectos del tratamiento, etc.)
- Psicoldgica: percepciéon del individuo de su estado cognitivo y afectivo
(miedo, ansiedad, incomunicacién, pérdida de autoestima, incertidumbre
por el porvenir, etc.)
- Social: percepcion del individuo de sus relaciones interpersonales y roles
sociales en la vida (necesidad de apoyo familiar y social, relacion médico-
paciente, etc.)
- Espiritual/religioso/creencias personales (significado de la vida, actitud
ante el sufrimiento, etc.).
Ventegodt (176) en 2003 denomind la calidad de vida como “tener una vida
agradable o vivir una vida de alta calidad”. El término “calidad de vida” intenta
valorar aspectos de la vida cotidiana, desde el punto de vida de la persona. Se
define como la ausencia o defecto de enfermedad y la sensacién de bienestar fisico,
mental y social o como el sentimiento personal de bienestar y satisfaccién con la

vida.
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Para indagar en el tema existen los cuestionarios de valoracion de la calidad de
vida, que no sustituyen a las evaluaciones analiticas, morfologicas, etc., sino que
las complementan, introduciendo la percepcién del propio paciente sobre su salud,
tanto en el aspecto fisico, como mental y social, y sus objetivos en la vida.
Desde el punto de vista fisico, se valora qué tipo de incapacidad presenta en las
actividades habituales y en su trabajo; hasta donde llega fisicamente, y qué
actividades puede desarrollar sin dolor o minusvalia que se lo imposibilite (177).
Desde el punto de vista psicolégico y social, valora los cambios de actitud y
caracter, la capacidad de resolver problemas, la relacién con el entorno social y las
ganas de vivir; que en este periodo de la vida de la mujer es fundamental.
Se han descrito en diversos estudios el impacto que sufren en esta etapa de la vida
la mujeres involucrando cambios en lo emocional, fisico, biolégico y psicosocial
unido al posible deterioro en el funcionamiento diario (178), y ver si existe
asociaciéon con las diferentes variables sociodemograficas (179) y con la
instauracion de tratamientos (8, 180, 181).
Los instrumentos de medida para cuantificar la calidad de vida tienen dos
caracteristicas fundamentales (182):

1.-Son cuestionarios con distintas escalas o items que cumplimentan los

propios pacientes.

2.-Tienen en cuenta dos perfiles de salud, denominados dominios, que

corresponden a dos componentes: fisico y mental.

Los instrumentos de medida de la calidad de vida deben tener una serie de

cualidades imprescindibles para considerarse validos:

A.-Amplios, que incorporen una parte considerable de los aspectos de salud.
B.-Seguros, que sean reproducibles y que tengan consistencia interna, de
manera que no haya contradicciones en las respuestas y, en caso de
haberlas, que puedan ser detectadas.

C.-Sensibles, capaces de detectar y reflejar variaciones sintomaticas y del
estado de salud, incluso pequefias, después de aplicar un determinado

tratamiento o intervencion.
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El objetivo general de la presente tesis doctoral es abordar la Salud Integral de la

mujer peri y menopausica, lo cual engloba el estudio descriptivo de componentes

clinicos, sociodemograficos, psicosociales, habitos nutricionales y niveles de

condicion fisica y de calidad de vida en mujeres de edad comprendida entre 45 y

65 aflos de diferentes ambitos socioecondmicos. Asi mismo, se busca explorar el

efecto metabolico de la postmenopausia temprana y la asociacién de los distintos

componentes de la condicidn fisica con la calidad de vida de la mujer en esta etapa.

Objetivos especificos:

II.

I1L.

IV.

VL

VIIL.

VIIL

Describir y valorar el aspecto clinico y psicosocial, laboral, personal de un
grupo de mujeres de diferentes ambitos socioeconémicos de la provincia

de Granada.

Describir y valorar las caracteristicas clinicas generales y en funcién del

estado de peso de las participantes.

Describir y valorar los marcadores vasculares y bioquimicos generales y en

funcién del estado de peso de las participantes.

Describir y valorar la ingesta de energia y macronutrientes y la frecuencia

de consumo de alimentos de las participantes.

Describir y valorar los pardmetros de condicidn fisica generales y en

funcién del estado de peso de las participantes.

Describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud de forma

general y en funcion del estado de peso de las participantes.

Estudiar la asociacion entre los niveles de condicion fisica y la calidad de

vida relacionada con la salud en mujeres postmenopausicas tempranas.

Valorar la influencia del estado menopausico sobre la composicién corporal,

el perfil bioquimico y la funcién renal y hepatica.
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Se realizé una evaluacién de las mujeres participantes en el estudio relativa a
habitos de vida saludables, nutricién, actividad fisica y esfera psicosocial, para

corregir errores y potenciar una mejora en la salud de las mujeres.
3.1. MUESTREO POBLACIONAL

La poblacion objeto de estudio esta constituida por 206 mujeres peri y
menopausicas con edades comprendidas entre los 45 y los 65 afios de edad,
residentes en la provincia de Granada, cuya participacion se realiz6 de forma
voluntaria y bajo consentimiento informado, de acuerdo con los criterios de la

Declaracion de Hensilki (183) (Anexo I).

3.2. FINANCIACION

Esta Tesis Doctoral forma parte de un proyecto mas amplio cuyo titulo es: Evaluacién
de los habitos de salud y calidad de vida de mujeres peri y menopdausicas tras un
programa de intervencion educativa multidisciplinar. Ref: PI-0339. Entidad
financiadora: Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Convocatoria: Orden 19 de
julio de 2007 (Boja n® 149, 30 de julio de 2007). Fecha y duracion: del 26/12/2008 al
25/12/2011. Financiacién: 32.500 euros. Investigador principal: Dra. Pilar Aranda
Ramirez.

Ademas formé parte de otro proyecto: Cooperacion en educacion para la calidad de
vida de mujeres mayores. Entidad financiadora: CICODE. Vicerrectorado de Extension
Universitaria y Cooperacion al Desarrollo. Convocatoria de Proyectos de Cooperacion
Universitaria para el Desarrollo, Transferencia de Conocimientos en el Ambito de la
Accidn Social y Sensibilizaciéon y Educacion para el Desarrollo (Modalidad 1). Fecha y
duracion: 1/09/2008 a 1/09/2011. Financiacion: 14.800 euros. Investigador

principal: Dra. Pilar Aranda Ramirez.

3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo. El reclutamiento de participantes fue realizado
por investigadores y personal de los Centros de Atencidon Primaria de Granada, a

través de carteles, llamadas telefénicas y captacion en la propia consulta.
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Se reclutaron 206 mujeres. La poblacion sujeta al estudio procedia de poblaciones

rurales de la provincia de Granada: Pinos Puente, Valderrubio, Puerto Lope,

Zujaira, Chimeneas, Las Gabias, Baza y Salar; durante un periodo comprendido

entre los anos 2009-2011.

Todos los participantes fueron informados sobre los objetivos y procedimientos y

bajo consentimiento informado por escrito antes de tomar parte del estudio (184).

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

Mujeres embarazadas o lactantes.

Pacientes con enfermedad previa de 6rganos principales: ECV grave,
insuficiencia renal o hepatica.

Pacientes en tratamiento con corticosteroides sistémicos, retinoides
orales o farmacos antiobesidad.

Pacientes con enfermedad terminal.

Pacientes que por circunstancias fisicas o sociales (demencia, problemas
de memoria, dificultad para entender las medidas...) dificultaran la
recogida de la informacion.

Pacientes dentro del proyecto “Evaluacién de los hdbitos de salud y
calidad de vida de mujeres peri y menopdusicas tras un programa de
intervencion educativa multidisciplinar” que no hubieran realizado todas

las pruebas necesarias para su posterior estudio.

La seleccion de la muestra se hizo de forma aleatoria y teniendo en cuenta los

criterios de exclusién por los médicos de Atencién Primaria de las Areas de Salud.

Los criterios generales de inclusion fueron:

Tener entre 45 y 65 afios.

No tener sintomas agudos o terminales.

Falta de enfermedad neuromuscular o farmacos que afectan a la funcion.
Poder moverse sin ayuda.

No haber sufrido un evento cardiovascular importante en el pasado (es

decir, infarto de miocardio, angina o ictus).

El estudio fue Revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Hospital Virgen de

las Nieves (Granada, Espafia), por el Centro de Iniciativas de Cooperacion y
Desarrollo de la Universidad de Granada (CICODE) PI43VIII y la Junta de Andalucia
P1-0339/2008.
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3.4. METODOLOGIA

3.4.1 PROCEDIMIENTOS

Los andlisis se realizaron en dias alternos y a cargo del mismo grupo de
investigadores y profesionales sanitarios. El primer dia se recogieron datos
clinicos y otros datos sociodemograficos aportados por las propias participantes,
tales como cuestionario sociodemograficos que informaron sobre la edad,
formacion educativa, situacién laboral, etc. (Anexo II).

Se realiz6 el andlisis bioquimico y se determind la composicién corporal y los datos
antropomeétricos.

Posteriormente, se repartio el cuestionario de salud 36 (SF-36)(185) para que las
participantes lo completaran en casa (dia intermedio). El equipo de investigacién
comprobd que el cuestionario se habia completado correctamente, y se realizé la
evaluacion nutricional, del estado de condicién fisica, y se realiz6 la escala de

depresion mediante el test de Yesavage.

3.4.2. REALIZACION DE LA ENTREVISTA INICIAL

Seleccionada la persona entrevistada y hecha la oportuna presentacion, se le daba
informacién sobre la investigacion que se estaba realizando y su importancia
desde el punto de vista sanitario, haciendo constar la confidencialidad de toda la
informacion.

La entrevistada mostraba su conformidad y a continuacion, se recogia todos los
alimentos ingeridos durante las ultimas 48 horas, la frecuencia con que consumia
los alimentos durante el ultimo afio, asi como otros aspectos relacionados con sus
habitos de salud, estado psicologico y fisico (Anexo III).

La duracidn de la entrevista fue de entre 50 minutos y una hora, se eligié un lugar
tranquilo y una postura relajada, procurando evitar la presencia de otras personas
siempre que fuera posible, a no ser que pudieran aportar datos de interés a la
misma y siguiendo de forma estricta el cuestionario.

Se realiz6 la Escala de depresién de Yesavage. En su version abreviada consta de

15 preguntas (en la completa 30) que se responden de manera afirmativa o
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negativa y se puede realizar en 5 minutos (186, 187). Existe una version validada
espafiola (188). Cada respuesta afirmativa puntiia 1 punto y con una puntuacion
de 5 o mas puntos se considera depresion. Hay que tener en cuenta que es un
instrumento de apoyo, ya que si se realiza solo, podria dar resultados positivos
cuando no hay depresion, por lo que se recomienda utilizarlo en conjuncién con

otros datos (Anexo IV).

3.4.3. EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion de la adhesion a la Dieta Mediterranea se realiz6 con la puntuacion
MDS, indice creado en 2006 por Panagiotakos (189).

3.4.3.1. Recordatorio de 48 horas (Anexo III)

El método mas utilizado en la evaluacion de la ingesta de alimentos y nutrientes es
el Recordatorio de 24 horas, este recordatorio resulta mas completo si se aumenta
el nimero de dias de estudio, ademas de que la distribucion de la ingesta estimada
se ajustara mas a la realidad, por ello en este estudio se ha elegido el Recordatorio
de 48 horas (190). Es un método sencillo y rdpido que requiere de unos
procedimientos rigurosos que minimicen las fuentes de variabilidad y error.
Pretenden evaluar el consumo de alimentos y nutrientes en una poblacién de
forma trasversal. El cuestionario utilizado ha sido el disefiado por Mataix y cols,
2000 (191) para realizar la valoracion del estado nutricional de Andalucia (Anexo
II).

Se realiz6 preguntando al entrevistado sobre comidas y bebidas ingeridas en las 24
y 48 horas anteriores al dia de la entrevista, comenzando por la primera comida de
la mafiana, hasta la dltima hora de la noche. La informacion se refirié al tipo de
alimentos, cantidad consumida, forma de preparacion e ingredientes. Se tomé nota
de las recetas, condimentos, grasas o aceites utilizados y de marcas comerciales de
alimentos consumidos.

Para ayudar a la persona encuestada a cumplimentar este cuestionario, hemos
utilizado un album o manual fotografico de modelos alimentarios y preparaciones
culinarias de consumo preferente y habitual en nuestro medio disefiado por Gomez
y cols, 1992 (192). Cada modelo fotografico hacia referencia a una racion

alimentaria estandar en cantidades fisicas y a un valor para el alimento crudo
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preparado, asi como a sus ingredientes. Este manual servia como valor de
referencia ya que el encuestador podia referirse no solo a las cantidades de
alimentos que aparecian en las fotografias, sino también a cantidades superiores o

inferiores y a sus ingredientes.

Asimismo, se incluian los utensilios (vasos,
copas, tazas, cucharas cucharones, etc.) y el
tamafio mas frecuentemente usado con el
objetivo de poder cuantificar las medidas

caseras aportadas.

Figura 4. Participante rellenando
cuestionario con informacién
sociodemogrdfica.

3.4.3.2. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (Anexo III)

Conjuntamente con el Recordatorio de 48 horas, se ha empleado un cuestionario
de frecuencia de consumo disefilado por Mataix (193); esta combinacién
recordatorio cuestionario/frecuencia de consumo se emplea en los estudios
transversales (Anexolll).
Este cuestionario integra oportunamente las variaciones intrasemanales y
estacionales, cosa que el recordatorio de 48 horas no hace, por ello lo hemos
utilizado como complemento al anterior.
Se tomé como base una lista de 78 alimentos, se les preguntaba la frecuencia de
consumo (nunca o numero de veces al dia, a la semana al mes o al afio).
En el cuestionario de frecuencia de consumo se insistia en la frecuencia de
consumo de alimentos durante el ultimo afio, haciendo resaltar al entrevistado que
un alimento lo podia tomar como tal o formando parte de otros.
A través de este cuestionario se han recogido datos sobre:

e El consumo de aceite, indicando el tipo, compra media semanal, y nimero

de miembros de la familia.
e La ingesta usual de pan, indicando el tipo, compra media diaria y sobrante

medio y si este se aprovecha.
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El consumo de tabaco: tipo consumido y cantidad diaria.
La actividad fisica: Conocer el tipo y actividad fisica que implica la actividad

laboral, otras actividades y de ocio.

Figura 5. Participante realizando
Cuestionario de frecuencia consumo de
alimentos.

3.4.4. ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL.

Se empleé un impedanciémetro portatil de 8 electrodos tactiles (InBody R20,

Biospace, Seul, Corea) para medir el porcentaje de grasa corporal y la masa

muscular. La altura (cm) se midi6 con un estadimetro (Seca 22, Hamburgo,

Alemania). Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) (peso[kg]/altura2[m]).

(Anexo V).

Fueron seguidas rigurosamente las siguientes recomendaciones:

El sujeto a ser evaluado no debia ingerir liquidos ni alimentos en un periodo
de 4 horas antes del analisis.

No debia haber realizado ejercicios fisicos en 12 horas previas al analisis.
No debia haber ingerido alcohol 48 horas antes del analisis.

No podia estar en tratamiento farmacologico con diuréticos, en el momento
de la evaluacidn.

No se realizaron analisis durante procesos
febriles.

La temperatura de la sala se mantuvo por
debajo de los 35°.

Fueron retiradas del sujeto a evaluar, todos

los objetos metalicos (relojes, pulseras, joyas).

Figura 6. Modelo de
bioimpedianciometro modelo
InbodyR20.
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Ademas, se tomaron valores de densitometria con el aparato MACUE, Modelo:

Cuba Clinical.

Figura 7. Modelo densitémetro
MACUE Modelo Cuba Clinical.

3.4.5. EVALUACION ANALITICA. PRUEBAS CLINICAS

Se tomaron muestras de sangre venosa tras una noche de ayuno. Inmediatamente
después de recoger las muestras de sangre, se llevaron al Hospital de Virgen de las
Nieves, donde se centrifugaron, se transfirieron con ayuda de una pipeta y se
midieron las concentraciones en plasma de glucosa basal, urea, creatinina, acido
urico, bilirrubina total, transaminasa glutamico oxalacética (GOT), transaminasa
glutamico-piravica (GPT), gamma glutamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa
alcalina, sodio, potasio, calcio, hierro, colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL, triglicéridos, proteinas totales, FSH, LH, estradiol, hormona estimulante del
tiroides, tiroxina, vitaminas y minerales con un autoanalizador (HITACHI, Roche

p800). También se realizo un hemograma y

un analisis de sedimento urinario.

Figura 8. Profesional de Enfermeria
realizando extraccidon sanguinea.
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3.4.6. ESTIMACION DE VALORES CARDIOVASCULARES EN REPOSO
Se determind mediante un método indirecto de estimacion de la presion arterial

con un manguito hinchable que ejerce presién sobre la arteria humeral (194). Se

|

Figura 9. Participante en el momento

tuvo presente el hecho de que una hora antes de la
medicion se debe evitar el ejercicio fisico, café,

tabaco, alcohol y, en general, cualquier comida o

bebida. Se determindé en posiciébn adecuada del

sujeto: sentado, espalda apoyada, brazo relajado sin

ropa que le oprima y apoyado sobre una mesa o
soporte, con la palma de la mano hacia arriba y el
codo ligeramente flexionado a la altura del corazdén.

Siguiendo las recomendaciones, llevamos a cabo dos

mediciones, separadas al menos por 2 minutos,
repitiendo una tercera si se detecté una diferencia de la toma tensin arterial.

de presién entre ambas mayor de 5 mmHg.

3.4.7. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La CVRS se determin6 con ayuda del cuestionario SF-36 (195), un instrumento
habitual en este tipo de evaluacidn. Estda compuesto por 36 preguntas (items) que
valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Fue desarrollado a
principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS)(196), a partir de una extensa
bateria de cuestionarios que incluian 40 conceptos relacionados con la salud
(Anexo V).

Las 36 preguntas del cuestionario cubren 8 dimensiones: funcionamiento fisico, rol
fisico, dolor fisico, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y
salud mental.

Los resultados del cuestionario se obtienen haciendo el promedio de la suma de las
preguntas contenidas en el mismo, correspondientes a cada uno de los conceptos
de salud antes mencionados, y se trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100
(mejor salud). Las puntuaciones pueden calificarse en una escala de 0 a 100 en

cada dimension (100 indica el mejor estado de salud). También se calculd el
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elemento fisico estandarizado (rango de 0 a 100) y el elemento mental
estandarizado (rango de 0 a 100). Esta dirigido a mayores de 14 afios y debe ser

autoadministrado.

3.4.8. EVALUACION DE LA CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA SALUD
La condicidn fisica se evalué mediante la bateria de pruebas para la valoraciéon de
la condicién fisica en personas mayores (197) (test de 6 minutos caminando, Sit
and reach” test(198) , “Back scratch” test (197), “8 foot up and go” test, “30-s chair
stand” test, el Test de dinamometria de prension manual, “Blind Flamingo”
test)(199) asi como la prueba de fuerza de la prensién manual por dinamometria
(200) y el test de equilibrio estatico “Blind Flamingo” (Anexo VIII).

El test de caminata de 6 minutos fue empleado para evaluar la capacidad
cardiorrespiratoria de la persona, y mide la distancia (en metros) recorrida

durante 6 minutos en los que la participante debe caminar lo mas rapido posible

(figura 10) (201).

Figura 10.Test de los 6 minutos caminando.
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La prueba de levantarse y sentarse de una silla en 30 segundos (“30-s chair
stand” test) (197): valora la fuerza muscular de tren inferior. La participante se
sienta en el medio de una silla tamafio estandar (44 cm de altura) situada contra la
pared, con los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados y pegados al pecho.
A la sefal de «ya» el sujeto debia levantarse completamente y volver a la posicion
inicial el mayor nimero de veces posible en 30 segundos. Si al finalizar el ejercicio
la participante habia completado la mitad o mas del movimiento (levantarse y

sentarse), se contaba como completo (figura 11).

Figura 11. “30-s chair stand” test.

El Test de dinamometria de prension manual: se evalué con un dinamémetro
digital (TKK 5101 Grip-D; Takey, Tokyo). Las mujeres realizaron 2 intentos
alternativamente con cada mano, descansando 1 minuto entre ambos. Se
seleccioné el mejor resultado de cada mano y se ajust6 la amplitud de la misma
siguiendo las formulas de Ruiz et al. (figura 12) (202). Para los analisis estadisticos

se seleccion6 la puntuaciéon media (en kg) de ambas manos.

i 1
o, s -5

; AN
Figura 12.Test de dinamometria de
prensién manual.
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La prueba de flexion de tronco (“Sit and reach” test) (198): se utiliza para
valorar la flexibilidad del tren inferior. Para ponernos en la posicion inicial para
realizar la prueba debemos sentarnos sobre el suelo con las piernas juntas y
extendidas hacia delante. Los pies estaran pegados a la caja de medicién (una caja
que se utiliza para realizar la prueba) y los brazos y manos extendidos hacia
delante.

Una vez estemos en la posicion inicial de la prueba de flexibilidad “Sit and reach”, a
la sefal de la persona que nos evaltia deberemos flexionar el tronco hacia delante,
empujando con ambas manos el cursor de la barra milimetrada hasta conseguir
avanzar la mayor distancia posible. Una vez que la persona no pueda flexionar mas
la espalda debe mantener esta posicién unos segundos para que el testador pueda

ver la marca (figura 13).

Figura 13. Prueba de flexibilidad
del tren inferior “Sit and reach”

No esta permitido hacer rebotes ni flexionar las piernas. Durante toda la flexién de
la espalda las piernas deben permanecer extendidas. Necesitamos un banco sueco
0 cajon de las siguientes medidas: 35 cm de longitud, 45 cm de anchura y 32
centimetros de altura. La placa superior del cajon debe tener 55 cm de longitud y
45 de anchura. Esta placa sobresaldra por delante en el lado que se apoyan los pies
ya que el valor cero de la placa coincidird en el lugar que se apoyan los pies. La
placa tendra unas medidas en cm para que podamos ver cual es nuestra marca. EI 0
coincidira en donde queda apoyado el talon debajo de la placa. A partir de aqui

habra cm positivos que se iran alejando de nosotros y cm negativos que estaran
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mas cerca de nosotros. Si no llegamos al 0 significa que no podemos tocarnos la

punta de los pies con las manos (198).

La prueba de juntar las manos tras la espalda (“Back scratch” test) (197):
valora la flexibilidad del tren superior. El test se realizé en bipedestacion. La
extremidad a valorar se situ6 por encima del hombro de ese mismo lado, con el
codo apuntando hacia arriba, la palma de la mano orientada hacia abajo y hacia
dentro y con los dedos extendidos. El otro brazo se colocé detras de la espalda, con
la palma hacia fuera. A todos los sujetos se les dieron las siguientes instrucciones
orales: «Intente juntar las manos manteniendo la orientacién de ambas y, en caso
de ser posible, intente sobreponer los dedos corazén de ambas manos. Mantenga la
posicién durante 2 segundos». Se midi6 el nimero de centimetros que le faltaba a
la persona para juntar los dedos corazén de ambas manos (distancia negativa) o

los centimetros que se sobreponian (distancia positiva) (figural4).

Esta prueba fue evaluada dos veces, alternativamente con ambas manos. Se utilizé

en el analisis el promedio de ambas manos (203, 204).

B

Figura 14. “Back scratch” test.

La prueba de levantarse, caminar hasta un cono y volver a sentarse (“8 foot up
and go” test) (205): se utiliza para valorar el equilibrio dindmico/agilidad. Se situ6
una silla estandar (44 cm) y un cono a 2,44 m (8 pies). El sujeto se senté en el

medio de la silla con la espalda recta. Una pierna permaneci6 ligeramente
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adelantada respecto a la otra y el tronco estaba ligeramente inclinado hacia
delante. A la sefial del investigador, la participante se tenia que levantar, ir
andando lo mas rapido posible pero sin correr, darle la vuelta al cono y volver a
sentarse. Se midid el tiempo que se tardaba en hacer el test. Se utiliz6 en el analisis

el mejor tiempo de dos intentos (figura 15) (205).

Figura 15. “8 foot up and go” test.

Equilibrio estdtico monopodal (“Blind Flamingo” test). La participante se coloca en
bipedestacidon con las manos en las caderas. Debe permanecer apoyada sobre la
planta del pie de la extremidad a valorar. El otro pie se situé sobre el tobillo del pie
sobre el que sustentaba el sujeto. Se efectu6 un intento con cada pie, anotando el
tiempo que se conseguia mantener esta posicién en el mejor de los 2 intentos. El

tiempo maximo era de 60 segundos.

3.5. ANALISIS ESTADISTICO

- Andlisis descriptivo

Se ha realizado una estadistica descriptiva de todas las determinaciones y datos
obtenidos, y se han indicado los resultados de las variables numéricas como la
media aritmética y la desviacidon estandar en las variables continuas. Para las
variables categoricas se muestra el tamafio y porcentaje. El estudio descriptivo se

ha centrado en la caracterizaciéon de la poblacion de estudio (estimacion relativa a
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factores clinicos, sociodemograficos, nutricionales, antropométricos, de condicién

fisica y de calidad de vida).

- Estadistica para el Estudio Transversal:

Inferencia (estimaciéon) de los valores relativos a los indicadores de actividad
fisica, calidad de vida y capacidad funcional. Analisis de la relevancia de los niveles
de condicioén fisica, nutricionales, antropométricos y de calidad de vida sobre el
resto de marcadores mediante pruebas de asociacién. Andlisis de covarianza
unidireccional, coeficientes de seguimiento, analisis de regresiéon, y modelos

lineales mixtos controlando covariables.

Todos los andlisis estadisticos se llevaran a cabo con el Paquete Estadistico para
las Ciencias Sociales (SPSS-IBM, v. 21.0 para Windows) y el nivel de significacion se

fij6 en P<0,05.
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4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La poblacion residente en Espaiia se sitiia en 46,5 millones en 2014, de los cuales
8,3 millones corresponden a Andalucia y 920.000 a la provincia de Granada. En
concreto en la provincia de Granada residen unas 464.244 mujeres segun datos

del Instituto Nacional de Estadistica (INE)(206).
4.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS GENERALES

La edad, indice de masa corporal y caracteristicas sociodemograficas de la

muestra se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra de estudio.

Variable n (%)
Edad (afos) (media + desviacién tipica DT) 53,2+5,5
indice de masa corporal (kg/m?2)
Normopeso 29 (14,1)
Sobrepeso 106 (51,5)
Obesidad 71 (34,5)
Nivel de estudios
Sin estudios 22 (13,5)
Educacion primaria 107 (65,6)
Formacion profesional 9 (5,5)
Educacién secundaria 14 (8,6)
Diplomatura/Licenciatura universitaria 11 (6,7)
Estado civil
Viuda 5(3)
Casada o con pareja 152 (92,1)
Separada, divorciada o soltera 8(4,9)
Numero de hijos
Ninguno 5(3)
Uno 12 (7,3)
Dos 78 (47,6)
Tres 46 (28)
Cuatro 18 (11)
Cinco o mds 5(2,8)
Nivel socioeconémico
Bajo 25 (15,2)
Medio-bajo 36 (21,8)
Medio 95 (57,6)
Medio-alto 8 (4,8)
Alto 1(0,6)

Valores mostrados como media (error tipico)o como n (%); Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, normopeso se definié como un indice de masa corporal entre 18,5 y 24,99 kg/m?, sobrepeso
entre 25,0 y 29,99 kg/m?2 y obesidad = 30 kg/m2 (207).

La edad media de la muestra ha sido de 53,2 afios. La mayoria de las participantes
habian cursado estudios primarios (65,6%) y estaban casadas o con pareja
(92,1%). Un 47,6% tienen 2 hijos y mas del 41,8% de la muestra tienen mas de 3
hijos. Mas de la mitad de la muestra (57,6%) presentaron un nivel socioeconémico
medio.

En Espafia la edad media actual de la maternidad del primer hijo es de 31,7 afios y

el nimero medio de hijos por mujer se sitia en 1,27. En nuestra muestra este
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indice es mayor, ya que el 87% de las mujeres tienen mas de 2 hijos (208). Esto
pone de manifiesto la tendencia actual de Espafia en el descenso de la maternidad.
En general, se considera que las mujeres aumentan su peso habitual en algunos
kilos 2 afios después del embarazo, en comparacion con las nuliparas de su mismo
habitat y grupo de edad. En el estudio DORICA, se observé también esta asociaciéon
positiva entre la paridad y la sobrecarga ponderal (209).

En la actualidad, el porcentaje de poblacion de 30 a 34 afios que ha completado
estudios universitarios es del 42,3% (208) lo que supone una gran diferencia con
los estudios cursados hace algunas décadas. Mas de la mitad de las mujeres de la
presente muestra han cursado estudios primarios, ya que al pertenecer a una zona
rural, la mujer abandonaba los estudios precozmente porque se incorporaban
antes al mundo laboral, o bien formaban una familia y se dedicaban a las tareas del
hogar. En la actualidad, las mujeres han continuado afianzando niveles de
cualificaciéon progresivamente mas elevados con una presencia superior respecto
al hombre en los niveles altos de formacién entre la poblacién activa y ocupada: en
2015 el 43,2% de las mujeres activas tenian un nivel de estudios alto, frente al
37,2% en 2007, a la vez que se redujo la proporcidon de mujeres con niveles bajos
de estudios al 33% (210). De hecho, actualmente, el nivel de cualificacién de la
mujer es comparativamente mas alto que el de los hombres: el 29,6% de las
mujeres activas jovenes tienen un nivel de estudios alto frente a solo el 17,2% de
los hombres activos jovenes, y el 35,7% de mujeres jovenes tienen estudios bajos
frente al 54,5% entre los hombres jovenes (211).

En base al IMC de nuestra muestra, el 51,1% presenta sobrepeso y un 34%
obesidad, es decir, un 85% de las mujeres presentan sobrepeso/obesidad, lo cual
es una proporcion alarmante que las sitia en poblacion de alto riesgo
cardiometabdlico. Estas cifras coinciden con la prevalencia descrita en el estudio
DORICA, donde la prevalencia de sobrepeso se estim6 en un 39,2% en Espafiay en
conjunto, el sobrepeso-obesidad se estima que afecta al 54,7% de la poblacién

entre 25y 64 afios (212).
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Figura 16. Distribucidn de la prevalencia de obesidad (indice de masa corporal >= 30
kg/m2) por regidn geografica y por sexo. Tomado del estudio DORICA (212).

4.1.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS POR ESTADO DE PESO DE
LAS PARTICIPANTES

El perfil sociodemografico por estado de peso de las participantes se muestra en la
tabla 4.
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Tabla 4. Perfil sociodemogrdfico por estado de peso de las participantes.

§Nivel de estudios Normopeso Sobrepeso Obesidad

(n=29)  (m=106)  (n=71) P
1 Sin estudios 4 (9) 9 (10,7) 9 (15,5)
2 Primaria-graduado 9 (43) 58 (69) 40 (69)
3 Bachiller 3(14,3) 8(9,5) 3(5,2) 0,428
4  Formacion profesional 2(9,5) 5(6) 2(3,4)
5 Universitarios 3(14,3) 4 (4,8) 4 (6,9)
Nivel socioecon6mico
6 Bajo 1(4,8) 12 (14) 12 (20)
7 Medio-bajo 7 (33,3) 12 (20) 12 (20) 0,039
8 Medio 9 (43) 53 (62,5) 33 (56)
9 Medio-alto 4 (19) 3(3,5) 2(3,5)
Estado Civil
10 Casada/pareja 16 (76,2) 82 (96,5) 54 (91,5)
SOIltémSeparada/divorciada/ 2 (9,5) 3(3,5) 3 (5,1) 0,010
12 Viuda 3(14,3) 0 (0,0) 2(3,4)
Situacion laboral
12 Ama de casa 9(41) 37 (43,5) 28 (47,5)
y ;3; OE” paro-trabajo de 3(135)  31(365)  14(237) 0,07
14 Jubilada 2(9) 5(6) 8(13,6)
15 Trabajadora 8 (36,5) 12 (14) 9 (15,3)

Valores mostrados como n (%); Segun la Organizacién Mundial de la Salud, normopeso se definié
como un indice de masa corporal entre 18,5y 24,99 kg/m2, sobrepeso entre 25,0y 29,99 kg/m2 y
obesidad = 30 kg/m2 (207)

Como se muestra en la tabla 4, el porcentaje de mujeres sin estudios es mayor en el
grupo de mujeres con obesidad. En los grupos de sobrepeso y obesidad, el 69% de
las seleccionadas habian cursado estudios primarios frente al 43% de aquellas con
normopeso. También se observé un mayor porcentaje (14,3%) de mujeres que han
cursado estudios universitarios en el grupo de normopeso. De esta forma,
confirmamos en nuestra poblacién la relacion entre mayor estado de peso y menor

nivel educativo.
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En relacion a nivel socioecondmico, observamos que las mujeres con un nivel bajo
presentan mayor porcentaje de sobrepeso (14%) y obesidad (20%) (p<0.05), y sin
embargo el mayor porcentaje observado en el grupo con un nivel socioeconémico
alto se encuentra en las mujeres con normopeso (19%).

En la mayor parte de los estudios epidemiolégicos centrados en el estudio del
sobrepeso-obesidad, se ha observado una relacion inversa entre el nivel cultural y
la prevalencia de obesidad, de manera que a menor nivel de estudios la prevalencia
de obesidad es mas elevada (213, 214). En algunos estudios se ha observado que
las mujeres con edades superiores a 45 afios y nivel de formacién bajo
constituyeron el subgrupo de poblacién que present6 la prevalencia de obesidad
mas elevada (212). En otras zonas rurales del sur de Espafia (Cadiz), donde la
prevalencia de sobrepeso-obesidad se encuentra entre las mayores de Espafia, se
ha contrastado claramente este fen6meno, con mas de un 50% de analfabetismo
entre las mujeres obesas (215).

La influencia del nivel socioecondémico es diferente en los paises en vias de
desarrollo y en los desarrollados. En general, en los paises desarrollados, la
prevalencia de obesidad es mayor en los grupos socioeconémicos mas deprimidos;
por el contrario, en los paises en vias de desarrollo es un problema que afecta con
mayor frecuencia a los grupos sociales mas acomodados y especialmente a
aquellos colectivos que han incorporado estilos de vida occidentales (216). En los
paises desarrollados, existe una relaciéon inversa entre obesidad y nivel
socioeconOmico, y en concreto en Espafia un estudio de 1997 muestra que en
mujeres y en varones la prevalencia de sobrepeso y obesidad se asocia a la clase
obrera y se incrementa con la edad (217). Pero el gradiente es mucho mas
pronunciado en las mujeres. Mientras que la prevalencia de sobrepeso-obesidad
entre las mujeres universitarias y empresarias fue del 25%, en las clases obreras se
duplicé (218). Existen condicionantes que pueden situar a la mujer de clase social
mas baja en riesgo de sufrir sobrepeso u obesidad, como los factores de
disponibilidad y acceso a los grupos de alimentos de mayor calidad y mas
saludables, lo cual favorece un consumo inadecuado de alimentos (213). La
epidemia de la obesidad en los paises desarrollados se relaciona con la ingesta
calérica asociada a los cambios socioecondmicos, ya que los alimentos consumidos

por la poblacién de bajo estrato socioeconémico son caléricos pero mas bajos en
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micronutrientes, en comparacion a los que consumen las personas que pertenecen
a un mayor nivel socioeconémico (219). El mayor precio de los alimentos mas
saludables también puede explicar estas diferencias cualitativas en la ingesta
alimentaria (220). La adopcién de dietas con alto contenido de grasas saturadas y
azucares, y bajas en grasas polinsaturadas y fibra, asi como la menor actividad
fisica, son algunas caracteristicas actuales de la epidemiologia de la obesidad.
Ademas, se ha favorecido por parte de la industria alimentaria que la poblacion
pueda acceder a alimentos con alto contenido energético de bajo coste (221).
Asimismo, nuestras participantes se encuentran principalmente casadas o en
pareja (92%). Otros autores documentan cémo el tener un cdnyuge casi duplica el
riesgo de convertirse en obeso (222).

Existe controversia sobre la influencia del estado civil sobre la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (17, 217, 223). Sin embargo, parece que el hecho de convivir
con pareja confiere mayor probabilidad de ganar peso. Los varones (casados o no)
s6lo incrementaban el riesgo de aumento de peso a partir del primer o segundo
afio de vivir en pareja, y quizas ello se explica por el tiempo dedicado a la comida,
que es mayor cuando conviven en pareja que cuando viven solos, o por la menor
practica de ejercicio fisico y la mayor relajacién en ciertos habitos y restricciones
relativos a la alimentacion (224). Estudios futuros deberian considerar investigar
la eficacia de intervenciones basadas en la prevencion de la obesidad en parejas.

En cuanto a la situacion laboral por estado de peso de las participantes, se observa
que dentro del grupo de amas de casa, el 47,5% son obesas (p<0,07) mientras que
dicho porcentaje es mucho menor entre las trabajadoras, que presentan en su
mayoria un estado de normopeso (36,5%). Estas diferencias se pueden deber a
que la mujer trabajadora duplica su esfuerzo y gasto energético y, algunos estudios
han comprobado que el tiempo dedicado a actividad doméstica se asocia con
riesgo cardiovascular (225, 226).

En cuanto a la actividad fisica en el trabajo o actividad habitual, el 44,8% de la
poblacién adulta pasa la mayor parte de la jornada de pie, sin efectuar grandes
desplazamientos o esfuerzos, mientras que el 38% pasa sentada casi todo el dia
(227). En 1993 estos porcentajes eran de 51% y 34% respectivamente (228), por
lo que el entorno laboral parece ser cada dia mas sedentario. En un estudio

realizado para determinar la prevalencia de los distintos estados de peso en
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poblacion laboral activa espafiola en las diferentes comunidades auténomas, se
concluyé que la mayor sobrecarga ponderal se encontré en Castilla-La Mancha y
Andalucia, y que la poblacion espafiola trabajadora muestra una prevalencia de

exceso de peso muy elevada en comparacién con otros paises, con una tendencia al

alza en los ultimos afios (229).

4.2. PERFIL CLINICO DE LA MUESTRA

4.2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES Y POR EL ESTADO DE PESO DE

LAS PARTICIPANTES

Tabla 5. Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio.

Variable de estudio Si/No (%)
Diabetes 7,8/92,2
Hipertension 26,2/73,8
Hipercolesterolemia 21,8/78,2
Hipertrigliceridemia 4,3/95,7
Cancer 4,8/95,2
Patologia osteoarticular 25,5/74,5
Depresion/Ansiedad 46,3/53,7
Polimedicada 15,2/84,8
Terapia hormonal sustitutiva 10,4/89,6
Ha tomado anticonceptivos 51,8/48,2
Fumadora 27,9/72,1
Exfumadora 182/81,8
Duracion del habito tabaquico
Nunca 71,2/28,8
1-5 arios 1,8/98,2
6-10 arios 3,6/96,4
10-20 anos 11,6/88,4
>20 afios 23/77,0
Tiempo desde el cese del habito tabdquico
No fuma 81,8/18,2
Hace 1 ano 1,2/98,8
De 2 a 5 anios 3/97,0
De 5 a 10arios 4,2/95,8
>10 arnos 9,6/90,4

Valores mostrados como si/no (%).
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En la tabla 5 se aprecia que entre las patologias o alteraciones mas recurrentes en
nuestra muestra de estudio destacan la hipertensién (26,2%), la
hipercolesterolemia (21,8%), la patologia osteoarticular (25,5%) y con la mayor
prevalencia los trastornos de depresion/ansiedad (46,3%). Un 10,4% habia tenido
tratamiento hormonal sustitutivo y el 51,8% habia tomado en alguna ocasion
anticonceptivos.

El 18,2% de las participantes habia fumado en el pasado y un 27,9% eran
fumadoras activas. La duracién del habito tabaquico en el 11,6% fue de 10 a 20
afios y en el 23% de mas de 20 afios. Cabe destacar que mas del 80% de la muestra
no fumaba en el momento del estudio, o llevaban mas de un afio sin fumar.

Las ECV son la primera causa de muerte a nivel mundial y en Espafia, a muy corta
distancia de los tumores (230). La hipertension debido a su alta prevalencia
(afecta al 20% de la poblacién adulta mundial) y su intima relacién causal con el
conjunto de las ECV, es uno de los principales factores de riesgo para la mortalidad
y el tercer factor mas importante como contribuyente a la discapacidad en todo el
mundo (53, 231, 232).

La fisiopatologia de la hipertension relacionada con la obesidad es especialmente
relevante para las mujeres premenopdausicas con obesidad y diabetes mellitus tipo
2 que tienen alto riesgo de desarrollar rigidez arterial y disfuncién endotelial
(233).

Se ha comprobado que la retirada del estrégeno endégeno, un potente
vasodilatador, desempefa un papel clave en la hipertensién postmenopausica
(234). No obstante, la falta de estrogenos no constituye el inico componente que
interviene en el desarrollo de la hipertension postmenopausica. Desde 1967, un
analisis prospectivo de los datos del Framingham Heart Study destaco la relacidon
entre la obesidad y la hipertension (235). La obesidad abdominal aumenta después
de la menopausia, lo que indica que la pérdida de estrégenos puede no soélo
aumenta la grasa corporal y el peso, sino también cambia la distribucién de la
grasa corporal (236). Existe un aumento de la grasa visceral y una disminucién del
gasto energético durante la transicion menopausica (237). La obesidad se asocia
con una elevacién en la resistencia a la leptina plasmatica. Se ha demostrado que la
leptina estd aumentada en las mujeres posmenopausicas hipertensas (238).

Ademas, otras sustancias bioactivas secretadas por el tejido adiposo, como el
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angiotensindgeno, la IL-6 y el TNF-q, se asociaron con una PA elevada y podrian
ser un vinculo entre la obesidad abdominal y la hipertension (233).

Asimismo, como podemos observar en la tabla 6, existe una mayor prevalencia de
hipertension entre el grupo de las mujeres obesas en relacién al grupo con

normopeso y sobrepeso, respectivamente.

Tabla 6. Perfil clinico por estado de peso de las participantes.

Normopeso Sobrepeso Obesidad P
(n=29) (n=106) (n=71)
Diabetes 1(4,8) 6 (7,0) 6 (10,2) 0,668
Hipertension 2 (9,5)a 15(179)b 26 (44,1)ap <0,001
Hipercolesterolemia 4 (19) 20 (23,5) 12 (20,3) 0,854
Hipertrigliceridemia 2 (10,5) 2(2,4) 3(5,1) 0,270
Antecedentes Cdncer 1(4,8) 4 (4,7) 3(51) 0,994
Patologia osteoarticular 6 (28,6) 19 (22,4) 17 (28,8) 0,641
Depresion/ansiedad 12 (57,1) 41 (48,8) 23 (39,0) 0,290
Polimedicada 2(9,5) 11(12,9) 12 (20,3) 0,354
Terapia hormonal sustitutiva 4 (19) 7 (8,3) 6 (10,2) 0,354
Ha tomado anticonceptivos 14 (66,7) 42 (50,0) 29 (49,2) 0,344
Fumadora 8(38,1) 28(32,9) 10 (16,9) 0,058
Exfumadora 4 (20,0) 14 (16,3) 12 (20,3) 0,803

Valores mostrados como si (%); 2 superindices indican diferencias significativas por
pares entre los grupos con la misma letra; Las diferencias por pares se realizaron por
analisis posthoc de Bonferroni.

En cuanto a la hipercolesterolemia, en estas edades la prevalencia esta en torno
al 30-50% (239). Debido a que es un factor de riesgo muy prevalente en las
pacientes con enfermedad cardiovascular, este perfil de poblacion presenta
especial riesgo de cardiopatia isquémica (67). Observamos que la prevalencia en
nuestro caso es algo menor (alrededor del 22%) y no existen diferencias en las
concentraciones plasmaticas de colesterol por estado de peso.

En algunos estudios se aprecia que el colesterol total sobrestima el riesgo asociado
a la colesterolemia en las mujeres, porque éstas tienen concentraciones mas altas
de colesterol-HDL que los varones (240). De hecho, en base a un punto de corte de
colesterol total = 200mg/dL, el 44,66 % de las mujeres son hipercolesterolémicas,
mientras que segun el punto de corte de colesterol-LDL = 130mg/dL, lo es solo el

32,03 % de nuestra muestra.
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El aumento de los niveles de colesterol-LDL, triglicéridos, apolipoproteina B y
disminucién de los niveles de colesterol-HDL y apolipoproteina A son
caracteristicas del perfil lipidico en la menopausia (241). Los incrementos en la
concentracion de colesterol-LDL y de triglicéridos durante la menopausia estan
relacionados con el incremento de la adiposidad abdominal y la resistencia a la
insulina caracteristicos de este periodo (97). En nuestra muestra, la presencia de
hipertrigliceridemia es mas baja que la observada en otros estudios (95) en
mujeres de la misma franja etaria. No obstante, nuestros datos coinciden con otros
estudios en los que no se observo una clara asociacion entre hipertrigliceridemia y
menopausia (97).

La combinaciéon de factores de riesgo cardiovascular tales como la obesidad
abdominal, la hipertension, la resistencia a la insulina y la hipertrigliceridemia en
un mismo indice ha derivado en el denominado “sindrome metabdlico” (242).
Todos estos factores de riesgo cardiovasculares modificables se hacen mas
evidentes en la postmenopausia (99), por lo que seria de vital importancia disefiar
intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida y la adquisicién de
habitos saludables que incidan sobre dichos marcadores. La evidencia cientifica
aboga por un abordaje integral y multidisciplinar que incluya una alimentacién
saludable, niveles adecuados de actividad fisica, control del peso corporal y
perimetro abdominal, y abandono de habitos nocivos, especialmente del consumo
de alcohol y tabaco (55, 94).

Cabe destacar que las pruebas de los efectos nocivos del tabaquismo, tanto activo
como pasivo, son abrumadoras (243), asi como el hecho de que dejar de fumar
implica multiples beneficios para la salud (244).

La adiccidn al tabaco ha sido definida como una enfermedad crénica con tendencia
a la recaida y asi esta catalogada en la décima version de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (245, 246). Por lo tanto, el tabaquismo, ademas de
ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de diversas patologias, es una
enfermedad en si misma, por su condicién de adiccién a droga e intoxicacién
cronica (247).

La OMS afirma que el consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable a
nivel mundial, causando mas muertes en conjunto que los accidentes de trafico, el

alcoholismo, las drogas ilegales, los homicidios y los suicidios (243, 248).
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En la tabla 5 se muestra que un 18,2% de las participantes habia fumado en el
pasado y un 27,9% eran fumadoras activas en la actualidad. La duracion del habito
tabaquico en el 11,6% fue de entre 10 y 20 afios y en el 23% de mas de 20 afios.
Sin embargo, cabe destacar que mas del 80% de la muestra no es fumadora o
llevaban mas de un afio sin fumar.

Cuando relacionamos el tabaquismo con el estado del peso de las participantes
(tabla 6), el grupo mayoritario de fumadoras se encuentra entre las mujeres con
normopeso (38%), porcentaje alejado al 17% entre el grupo de obesas. Siempre se
ha pensado que el cese del habito tabaquico se asocia a una ganancia ponderal, que
se ve reflejado en estudios y ensayos realizados durante la menopausia (249, 250).
En promedio, las mujeres informan una disposicién a tolerar hasta dos o tres
kilogramos de ganancia de peso durante el cese (251). Sin embargo, el promedio
de aumento de peso después del abandono de este habito en las mujeres es de mas
de tres kilos y medio, y casi el 20% de las mujeres ganan mas del 20% de su peso
corporal (250-252).

Las explicaciones para el aumento de peso después del cese incluyen un aumento
en la ingesta energética junto con cambios en el gasto energético y la tasa
metabolica basal (253, 254). La nicotina podria alterar las sustancias quimicas del
cerebro y las hormonas, reduciendo asi el apetito y aumentando la saciedad que
conduce a una reduccion en el consumo de energia (254). De hecho, estudios en
animales muestran que la administraciéon de nicotina reduce la ingesta calérica y
reduce el peso corporal (255).

Se ha demostrado que la terapia de reemplazo de nicotina retrasa el aumento de
peso relacionado con el cese y, por lo tanto, se ha sugerido como una posible
intervencion para reducir el aumento de peso en este grupo de poblacion (250).
Sin embargo, pocos estudios han evaluado si la terapia de reemplazo de nicotina
simplemente retrasa o previene el aumento de peso. El médico deberia valorar el
habito tabaquico en sus pacientes en todas las visitas y recomendar enfaticamente
su cese a los fumadores.

Los factores de riesgo de ECV (hipertensién, colesterol, diabetes, sedentarismo,
obesidad y consumo de tabaco) se distribuyen con distinta importancia en mujeres
y hombres. Las mujeres hipertensas tienen un perfil de riesgo cardiovascular mas

desfavorable que el de los varones, presentando las mujeres con mas frecuencia
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que los hombres, como factores de riesgo cardiovascular: hipertension, diabetes y
sedentarismo, y ellos mas frecuencia de tabaquismo (256, 257).

El consumo de tabaco y alcohol, tiene un comportamiento distinto por sexo y clase
social. Las mujeres de clase social alta, fuman y beben mas que las de clase social
baja, al contrario que los hombres, donde esta tendencia se invierte. Este fen6meno
puede deberse a que las mujeres de clase social alta viven en un modelo de género
contemporaneo (258). En nuestro caso, el grupo mayoritario es de clase social
medio-baja, como vimos anteriormente.

La patologia osteoarticular, referida por las participantes atendiendo a su
historia clinica, es de las mas frecuentes en esta etapa de la vida. El 83% de las
mujeres menopdausicas presenta alguna patologia en el sistema osteoarticular
(artrosis, osteoporosis, osteopatias, etc.) (259). Por ello, es una de las patologias
mas frecuentes referidas por nuestras mujeres, (25,5%); ya que, ademas abarca,
una amplia gama de enfermedades. Si lo asociamos con el estado del peso de las
participantes, no existen grandes diferencias entre los tres grupos.

En un estudio publicado en 2007 se demostré que la disminucién de estrégenos
incide en la inflamacién de los tejidos y, en consecuencia, aumenta el riesgo de
sufrir artritis y artrosis (260). La Asociacion Espafiola para el Estudio de la
Menopausia ha evaluado la incidencia del dolor osteoarticular en mujeres
menopausicas utilizando la Escala Cervantes de calidad de vida ligada a la
menopausia en una muestra de 1.600 mujeres de toda Espafa. Observaron que el
41% de las pacientes que acuden al ginecdélogo presentan artrosis de manos,
rodillas, cadera y columna y que el 59% restante podria presentar artrosis
asintomatica.

La depresion/ansiedad aparece como unos de los problemas clinicos mas
frecuentes en las mujeres en esta etapa de la vida, en concreto en nuestra muestra
se presenta en un 46,3% de las participantes. Y es importante resaltar que la
mayor tasa de depresion/ansiedad se encuentra entra las mujeres con normopeso
(un 57%, frente al 39% en el grupo de las mujeres con obesidad) (tabla 6).

Las mujeres tienen una mayor incidencia de depresidon que los hombres (261). La
incidencia de la depresiéon endégena en las mujeres es el doble que en hombres
(262, 263). Hay estudios que sugieren que la deficiencia de estrogenos puede

aumentar la susceptibilidad a la depresién (263). Ademas, hay cierto grado de
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evidencia basada en estudios observacionales y un niumero limitado de ensayos
controlados aleatorizados que concluyen que la terapia hormonal sustitutiva
después de la menopausia mejora el estado de animo y la cognicién, aunque la
relevancia clinica de la administracion de estrogenos no esta demostrada (263). En
algunos estudios, se ha comprobado que existe asociacion entre la obesidad y
depresion (264, 265) y esa asociacion es mayor si se presenta obesidad moérbida
(266). No obstante, otros estudios no han encontrado asociacidn, lo cual concuerda
con nuestros hallazgos, o presentan resultados contradictorios (267, 268).

En un estudio transversal desarrollado en 385 mujeres de 40 a 55 afios se observé
una mayor frecuencia de sintomas psicoldégicos asociados a bochornos medidos
con la Escala climatérica de Greene, y resultaron ser mas altos que los estandares.
La edad, la paridad y el nivel educativo fueron factores de riesgo independientes.
(139).

Las manifestaciones clinicas de la depresion durante la menopausia se derivan de
varios componentes: la disminucién estrogénica por deficiencia de foliculos
ovaricos, que se traduce en alteraciones del ritmo menstrual, cambios en
neurotransmisores (263, 269) y factores psicologicos (270), sociales y culturales
(271) que influyen en la depresion durante esta etapa.

La menopausia se examina como una de una serie de factores que pueden
aumentar el riesgo de depresidn para las mujeres en la edad madura, tales como
los hijos que salen de casa, la muerte y la enfermedad de los miembros de la
familia, las tensiones de la vida diaria, la salud y el inicio de enfermedades
cronicas (271). En lugar de los cambios hormonales, parece ser su estado de salud,
junto con los cambios y las tensiones de la vida familiar en los afios de la mujer
menopausica los factores que pueden desencadenar su depresion (272).

En este sentido, es importante considerar el concepto de salud de la OMS como el
“estado de completo de bienestar fisico, mental y social y no meramente la
ausencia de enfermedad” (273) para comprender la importancia que tiene
atenderlas con una visiéon holistica en relacién con todos los problemas que
puedan presentarse. La sintomatologia de la serie depresiva (ansiedad, tensidn,
irritabilidad, cambios de humor, disminucién de la energia y de la voluntad) es
caracteristica de la etapa climatérica, ocurriendo en distintos grados en mas del

65% de la poblacién postmenopdausica (272, 274, 275).
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La OMS en 2001 alerté de que, si continuaba la tendencia, en 2020 los trastornos
mentales pueden ser el padecimiento que aporte la mayor carga de morbilidad en
el mundo desarrollado y en todas las edades (273). Las diferencias de prevalencia
por sexos son muy marcadas en algunos de los trastornos mentales de mayor
relevancia: los cuadros depresivos son el 41,9% de los trastornos mentales en las
mujeres y el 29,3% en los hombres, y en el caso de ansiedad y quejas psicologicas y
somaticas afectan al 30% de la poblacién, siendo el doble de frecuentes en
mujeres (276, 277).

Los trastornos mentales estan muy condicionados por los determinantes
socioecon6micos (clase social, ocupacion y nivel educativo), por el tipo de relacién
con el trabajo y por los determinantes de género, lo que implica hacer un analisis
biopsicosocial (273). En Espafia, se estima que la probabilidad de presentar un
trastorno mental es mayor en las mujeres en todos los grupos de edad, en las
clases sociales mas bajas, en los grupos de poblacién de menor nivel de estudios y
en las personas desempleadas de ambos sexos (278).

En los servicios de Atencién Primaria, se encuentran prevalencias de 38% de
pacientes con ansiedad; 25% con depresién; 58% con somatizaciéon y siempre
estas prevalencias son mayores en las mujeres que en los hombres (279). En este
sentido, parece necesario promover conocimiento y estrategias de atenciéon a los
trastornos mentales comunes o malestar psicosocial de las mujeres en la madurez,
que incluyan los factores psicosociales desde el enfoque de género. La
perimenopausia es un periodo de la vida de la mujer que en ocasiones se torna
problematico y conflictivo, como todos los de transicion en el que cada dia es mas
evidente la aparicion de modificaciones bioldgicas y endocrinas que podran tener
unas repercusiones clinicas, mas o menos evidentes, susceptibles de ser evitadas
y/o tratadas y que, desde luego han de ser consideradas en el contexto general de
la salud de la mujer.

A continuacién se muestran los resultados relativos a 111 mujeres del total de la

muestra, a las cuales se les realizé la Escala de depresion de Yesavage (tabla 7).
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Tabla 7. Escala de depresion de Yesavage.

Dimension n/Si (%)
1- En general ;Esta satisfecho con su vida? 100/84
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 61/51,7
3- ;Siente que su vida esta vacia? 17/14,3
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? 17/14,3
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 87/73,7
6- ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? 54/45,4
7- ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 93/78,8
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? 14/11,9
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas 58/49,2
nuevas?

10- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria 45/38,1
de la gente?

11- En estos momentos, ;piensa que es estupendo estar vivo? 100/88,1
12- ;Actualmente le cuesta iniciar nuevos proyectos? 65/54,6
13- ;Se siente lleno/a de energia? 80/67,8
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? 17/14,3
15-;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 47/39,8
Puntuacién media global (mediazdesviacion tipica) 4,47+3,43

Valores mostrados como n/si (%).

Segun los datos recogidos, la mayoria de las participantes estan satisfechas con su
vida (un 84%), y alrededor del 75% se encuentran con buen animo, felices la
mayoria del tiempo, y el 88% piensa que es estupendo vivir. Por el contrario, un
14% de las mujeres se encuentran aburridas, sienten que su vida esta vacia, se
encuentran desamparadas y sin esperanza.

La puntuacion media del grupo de estudio fue de 4,47 (DT 3,43) que corresponde a
un nivel de normalidad pero con una tendencia a la depresion leve (una

puntuacion de 5 o mas puntos se considera depresion).

4.3. MARCADORES VASCULARES Y BIOQUIMICOS

4.3.1. MARCADORES VASCULARES Y BIOQUIMICOS GENERALES
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Tabla 8. Marcadores vasculares y bioquimicos de la muestra.

Variables antropométricas Media (DT) Valores.
referencia
Altura (cm) 155,3 (12,1) 163cm*™
, 18,5-24,9 normopeso
Indice de masa corporal (kg/m?) 29,7 (5,42) 25 Zg%.iszsi;ea%eso.
Masa grasa % 40,3 (6,3)
Perimetro cintura(cm) 91,3 (11,7) <88 cm
Variable vasculares
Presidn arterial sist6lica (mmHg) 129,8 (21,21) <140 mmHg
Presidn arterial diastélica (mmHg) 77,6 (9,19) <90 mmHg
Frecuencia cardiaca en reposo (ppm) 73,5 (12,04) 60-100 ppm
Perfil bioquimico
Fosfatasa alcalina (U/L) 87,8 (44,02) 35-105U/L
GGT (U/L) 24,1 (29,2) 5-40U/L
ALT-GPT (U/L) 20,0 (11,5) 1-33U/L
AST-GOT (U/L) 20,4 (7,07) 1-32U/L
Bilirrubina total (mg/dL) 0,4 (0,21) 0,2-1mg/dL
Calcio (mg/dL) 9,3 (0,44) 8,6-10,2mg/dL
Sodio (mEq/L) 140,5 (13,4) 135-145mmol/L
Potasio (mEq/L) 4,4 (0,71) 3,5-5mmol /L
Cloro (mEq/L) 99,2 (22,3) 90 - 100mmol/L
Hierro (pg/dl) 86,0 (33,1) 37-145pg/dL
Proteina C reactiva(mg/dL) 1,3 (2,38) 0,1-1 mg/dL
Factor reumatoide (Ul/mL) 7,3 (6,4) <40-60 Ul/mL
Acido trico (mg/dL) 4,3 (1,16) 2,4-5,7mg/dL
Urea (mg/dL) 34,4 (8,2) 10-50mg/dL
Creatinina (mg/dL) 0,7 (0,12) 0,5-0,9mg/dL
Glucosa (mg/dL) 92,1(16,3) 70-110mg/dL
Colesterol total (mg/dL) 209,5 (33,9) <200mg/dL
Colesterol HDL(mg/dL) 59,7 (15,4) >60mg/dL
Colesterol LDL(mg/dL) 124,2 (31,3) <100mg/dL
Triglicéridos (mg/dL) 119,4 (71,1) 50-100mg/dL
Proteinas totales(g/dl) 6,9 (0,47) 6,6-8,7g/dL
Perfil hormonal
FSH(mUI/mL) 46,9 (34,7) Menopausia>40
LH(mUI/mL) 27,7 (49,2) Menopausia>20
ESTRADIOL E2(pg/mL) 58,2 (114,7) Menopausia>20
TSH (mUI/ml) 2,39 (1,55) 0,27-4,2
Tiroxina libre(mUI/mL) 1,22 (0,48) 0,71-0,85

Valores mostrados como media (error tipico); GOT, glutdmico oxaloacético transaminasa; GPT,
glutdmico piruvico transaminasa; GGT, gamma-glutamil transpeptidasa; LH, hormona luteinizante ;
FSH, hormona estimulante de foliculo; TSH, Hormona estimulante de la tiroides. *segiin datos
publicados en estudio revista Elife (280).
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En la tabla 8 observamos que la altura media de nuestra muestra (155 cm), es
menor que la altura media de referencia en la actualidad (163 cm). Ello puede
deberse a que la talla de los espafoles ha aumentado mucho en el ultimo siglo,
especialmente a partir del 1950, con el inicio del desarrollo socioeconémico (280).
En Espafia, los hombres nacidos en 1996 tienen una estatura media de 176 cm, un
aumento de unos 14 centimetros comparados con los nacidos un siglo antes. Las
mujeres han pasado de medir poco mas de metro y medio a alcanzar 163 metros
de media, un avance de 12 centimetros, segin los datos del estudio de la revista
Elife (280).

El IMC medio de nuestra muestra de estudio (29,7 kg/m?) estuvo por encima de
las recomendaciones (207), dado que casi la mayoria presenta un estado de
sobrepeso cercano a la obesidad. El estudio DARIOS, realizado en Espafa y
publicado en 2011 (281) realizé un andlisis agrupando datos individuales de 11
estudios desarrollados en la primera década del S.XXI, y estimd, entre otros
muchos parametros, la prevalencia de obesidad en la poblaciéon espafiola. En
general, el 36% de la poblacién femenina mostraba sobrepeso y un 29% obesidad.
En nuestra muestra de estudio, como ya se mencion6, el 51% de las participantes
presentaron sobrepeso y el 39% obesidad. Ambas prevalencias se sitlan por
encima de la observada en la poblacién espafiola y andaluza del estudio DRECA-2,
que muestran que un 37% de la poblacién femenina tiene sobrepeso y un 35%
obesidad (282).

Los valores de IMC hallados en nuestro estudio son parecidos a los encontrados en
el estudio SWAN (283), donde la prevalencia de obesidad en las mujeres de EEUU
es mayor que en Andalucia. Aunque el aumento de peso es una caracteristica
comun durante la menopausia, deberiamos plantearnos si existe alta adherencia a
la Dieta Mediterranea y una buena adecuacion a los patrones de dieta saludable, de
manera que si no se mantienen buenos habitos dietéticos en el tiempo, aumentara
el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas asociadas y la prevalencia de riesgo
cardiovascular (284).

La masa grasa de nuestras participantes se encuentra en un 40,3%, valor que esta
por encima de lo aceptado como normal (alrededor de un 35%). También se

observa un perimetro abdominal 91,3 cm cuando lo deseable que seria < a 88cm.
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La obesidad abdominal es un importante predictor de enfermedad cardiovascular
y de diabetes mellitus, ademas de la obesidad general (285). Conforme aumenta el
perimetro de cintura las personas estdn mas expuestas a los factores de riesgo
cardiovascular y por tanto, a un mayor riesgo de morbi-mortalidad cuando estas
alteraciones no se tratan (286-288).

La ganancia ponderal se asocia a consecuencias adversas para la salud, agravadas
por el cambio de la distribucién de la grasa. El aumento de grasa visceral va a
favorecer el desarrollo de insulinorresistencia y sus consecuencias clinicas:
diabetes, hipertensién arterial y dislipemia (289).

La masa grasa tiene un incremento anual medio de 0,4 kg al afio en las mujeres y
ademas, el proceso de envejecimiento también lleva consigo importantes cambios
en la redistribucién de la misma (290). En relacién a la grasa abdominal, datos
publicados recientemente, muestran como la prevalencia de obesidad central es
mayor en mujeres que en hombres, con un 62,5% y 34,1% de personas con exceso
de grasa abdominal, respectivamente (291).

Las hormonas sexuales influyen fuertemente en la distribucion de la grasa corporal
en la diferenciacién de los adipocitos, por lo que, la ausencia de estrégenos en la
menopausia es un factor clave en la aparicion de ECV (292).

En lo relativo a la funcién vascular, los valores de presion arterial de nuestra
muestra se encuentra dentro de las medias establecidas para la poblacion, y
cuando estudiamos el perfil bioquimico los valores glucosa, perfil renal y hepatico
se hallan dentro de los valores normales de referencia. Como hemos comentado
anteriormente, se observa un aumento de la concentracion de colesterol-LDL y de
triglicéridos en las participantes, coincidiendo con la tendencia observada durante
la menopausia, donde se ha comprobado en algunos estudios que se relaciona con

el aumento de la cantidad de grasa abdominal y la resistencia a la insulina (293).

Es importante reducir las tasas de obesidad en las mujeres porque se disminuirian
los factores de riesgo de morbilidad, lo que implicaria también un descenso de
complicaciones tales como por ejemplo: accidentes cerebrovasculares, infarto de

miocardio o insuficiencia cardiaca (294).

4.3.2. MARCADORES VASCULARES Y BIOQUIMICOS POR ESTADO DE PESO DE
LAS PARTICIPANTES
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Tabla 9. Marcadores vasculares y bioquimicos por estado de peso de las

participantes.

Normopeso Sobrepeso Obesidad P

(n=29) (n=106) (n=71)

Edad (afios) 53,4(1,0) 52,3(0,5)2 54,5(0,6)2 0,035
Altura (cm) 153,0 (2,2) 156,5(1,3) 155,0(1,4) 0.398
Peso (kg) 579 (1,6)2 67,4 (1,0)> 81,7 (1,0)2> <0,001
Indice de masa corporal (kg/m?) 22,9 (0,52 27,5(0,3)> 34,8 (0,3)2 <0,001
Masa grasa % 32,6 (0,8)2 39,3(0,5)> 44,5 (0,5)2 <0,001
Perimetro cintura(cm) 80,9 (2,3)2 86,5 (1,2)b 98,5 (1,4)2> <0,001
Variable vasculares
Presidn arterial sistolica (mmHg)  117,3 (5,7) 132,5(3,2) 131,1(3,4) 0,069
Presidn arterial diastélica (mmHg) 72,9,3(2,5) 77,7 (1,4) 79,2(15) 0,104
Frecuencia cardiaca reposo (ppm) 117,3(5,7) 117,3 (5,7) 117,3(5,7) 0,075
Perfil bioquimico
Fosfatasa alcalina (U/L) 69,4 (8,5) 71,8(4,1) 756(51) 0,770
GGT (U/L) 19,6 (6,7) 25,1(3,4) 243(41) 0,762
ALT-GPT (U/L) 16,4 (2,5) 19,3(1,3) 22,3(L5) 0,115
AST-GOT (U/L) 19,4 (1,5) 19,7(0,8) 21,7(0,9) 0,214
Bilirrubina total (mg/dL) 0,6 (0,0)2> 0,4 (0,0 0,4(0,0)> 0,020
Calcio (mg/dL) 9,3 (5,7) 9,4 (0,0) 9,3(0,0) 0,713
Sodio (mEq/L) 142,1(3,5) 139,3(1,7) 141,8(2,2) 0,618
Potasio (mEq/L) 4,5(0,1) 4,4 (0,1) 4,4(0,1) 0,793
Cloro (mEq/L) 105,6 (13,7) 94,8 (6,6) 105,4(9,9) 0,613
Hierro (ug/dl) 82,8(8,0) 899(4,1) 822(47) 0454
Proteina C reactiva(mg/dL) 0,8 (0,8) 0,6 (0,4) 2,4(0,5) 0,079
Factor reumatoide (Ul/mL) 5,4 (3,7) 9,0 (1,9) 4,5(2,9) 0,429
Acido trico (mg/dL) 3,7(0,2)2 39(0,1)> 5,0(0,1)2b 0,000
Urea (mg/dL) 355(1,8) 334(09) 354(1,1) 0,349
Creatinina (mg/dL) 0,7 (0,2) 0,7 (0,0) 0,7(0,1) 0,205
Glucosa (mg/dL) 86,4 (3,4 90,5(1,8) 96,2(2,1)2 0,030
Colesterol total (mg/dL) 2159 (7,6) 212,1(3,9) 204,0(4,6) 0,293
Colesterol HDL(mg/dL) 65,0 (3,3)2 61,9 (1,7)> 54,8(2,0)2b 0,010
Colesterol LDL(mg/dL) 130,7 (7,0) 1259 (3,6) 119,5(4,2) 0,329
Triglicéridos (mg/dL) 97,3 (15,8) 121,0(8,2) 125,0(9,7) 0,318
Proteinas totales(g/dL) 7,0 (0,1) 6,9 (0,0) 7,0 (0,0) 0,278
Perfil hormonal
FSH(mUI/mL) 559(79) 471(39) 43,2(50) 0,401
LH(mUI/mL) 27,3(119) 32,1(59) 20,7(7,5) 0,510
Estradiol E2(pg/mL) 36,9 (27,7) 61,6(13,8) 61,0(17,5) 0,713
TSH (mUI/ml) 2,2 (0,3) 2,3(0,1) 2,5(0,2) 0,807
Tiroxina libre(mUI/mL) 1,1 (0,2) 1,1(0,1) 1,3(0,1) 0,538

Valores mostrados como media (error tipico); a,b superindices indican diferencias significativas
entre los grupos con la misma letra. GOT, glutamico oxaloacético transaminasa; GPT, glutdmico
pirtvico transaminasa; GGT, gamma-glutamil transpeptidasa; LH, hormona luteinizante; FSH,
Hormona foliculo estimulante; TSH, Hormona estimulante de la tiroides. Las diferencias por pares
se realizaron por analisis posthoc de Bonferroni.
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Si exploramos los marcadores vasculares y bioquimicos por el estado del peso de
las participantes, se confirma de una forma mas clara, que las mujeres con
obesidad tienen mas edad, IMC, un porcentaje de masa grasa y perimetro de
cintura mayores que el grupo de normopeso o sobrepeso (tabla 9).

Al analizar los niveles de bilirrubina las cifras son mas elevadas en el grupo de
normopesas aunque estos niveles se encuentran en el rango de la normalidad.

Se aprecia una tendencia a tener mas elevada la glucemia conforme aumenta el
grado de obesidad.

Las cifras de acido drico de nuestras participantes muestran una tendencia a
elevarse al comparar el grupo de obesas con el de normopeso/sobrepeso,
respectivamente.

El 4cido turico es producto del metabolismo de las purinas (componentes de ciertas
proteinas) y se produce de forma natural en el organismo. La acumulacion se da
por alteraciones en el metabolismo del acido urico, que pueden ser heredadas. Hay

dos factores de riesgo que son no modificables (295):

e Edad avanzada: Se ha demostrado que el riesgo de desarrollar gota aumenta
al avanzar la edad. Ademas, las personas que ya han mantenido por varios
afios los niveles de acido urico elevados, tendran mayor posibilidad de
presentar signos y sintomas de la gota.

e Sexo. A pesar de que la prevalencia de gota ha aumentado en ambos sexos,
en pacientes menores de 65 afios, se ha observado que los hombres tienen 4
veces mayor riesgo que las mujeres de desarrollar la enfermedad. Sin
embargo, al avanzar la edad, se observa que el riesgo es similar. Esto se
debe a que los estrégenos dan cierta proteccién porque aumentan la
excrecion de acido urico, pero después de la menopausia se pierde dicha

proteccién (296).

Para ayudar a disminuir los niveles de acido urico, o prevenir su aumento, como es
nuestro caso, es muy importante adecuar la dieta y el estilo de vida. Sobre la dieta,
para controlar la hiperuricemia existen muchos mitos. Usualmente la primera

medida es eliminar vegetales como el tomate, carnes rojas, marisco, etc. (297).
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Se ha comprobado que el aumento de peso se asocia directamente al aumento de
los niveles de acido urico. La obesidad favorece que aumente la produccion y
también disminuye la excrecidn. Por el contrario, disminuir el peso favorece la
reduccion del acido turico (298).

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de trastornos del metabolismo del acido
urico en mujeres mayores de 50 afos, algunos estudios han indicado que la
menopausia puede considerarse un factor de riesgo de hiperuricemia y nefropatia
por urato (299), y en otros se ha visto que el aumento de los niveles de 4cido trico
se asocié con un mayor riesgo de sindrome metabdlico, tanto en mujeres
premenopausicas como postmenopausicas (295).

En cuanto al perfil hormonal de las participantes de nuestro estudio, como se
muestra en la tabla 8, la mayoria de las participantes se encuentra en rango de
menopausia (si consideramos menopausia establecida aquellas mujeres que llevan
al menos un afio con amenorrea, presentan una concentracion de hormona
foliculoestimulante (FSH) superior a 20 mg/dl, un nivel de estradiol inferior a 20
pg/mly un indice FSH /LH>1).

En el grupo de las mujeres obesas y con sobrepeso de nuestro estudio existe un
mayor nivel de estradiol, reflejado en la tabla 9. Puede ser debido a que el ovario
de la mujer menopausica ya ha dejado de producir estradiol y progesterona, sin
embargo, la concentracién del estradiol plasmatico no desaparece en su totalidad.
Existe conversion de andrégenos suprarrenales, en especial de la androstenodiona,
que se aromatiza a estrona y da lugar a estradiol (300). El tejido adiposo es capaz
de concentrar y metabolizar esteroides sexuales, con especial referencia a la
androstenodiona, transformandola en estrona, estradiol y testosterona. Nuestras
participantes presentan un IMC y % de masa grasa elevado, con lo que pueden
metabolizarse los esteroides sexuales y aumentar como hemos dicho el nivel de

estradiol.
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4.4. VALORES DE INGESTA DE ENERGIA Y MACRONUTRIENTES.
CONSUMO DE GRUPO DE ALIMENTOS

4.4.1. VALORES DE INGESTA DE ENERGIA Y MACRONUTRIENTES

Tabla 10.Valores de ingesta de energia/dia y macronutrientes/dia .

Parametros Media (DT) p % DRI (DT)
Energia (Kcal) 1767,4 (68,8) 0,014 96,2 (4,4)
Proteinas (g) 81(3,6) 0,017 194,8 (9,6)
Glucidos (g) 201,9 (8,8) 0,083 77,1 (2,1)
Grasas (g) 74,1 (3,8) 0,090 123,3 (4,1)

Valores mostrados como media (error tipico).

Valorando las ingestas de macronutrientes en la tabla 10, se pone de manifiesto,
que las participantes de nuestro estudio presentan unas ingestas medias de
energia es discretamente inferior a las ingestas recomendadas (DRI) para su edad
y sexo. Solo cubren el 96% de las recomendaciones, porcentaje parecido a la
ingestas recomendadas entre las mujeres espafiolas del mismo grupo etario (301,

302).

Es importante destacar que existe un desequilibrio en el consumo diario de
energia y macronutrientes, a favor de un mayor consumo de proteinas (194% de
las DRI) y grasas ( 123% de las DRI), y un bajo consumo de carbohidratos ( 77% de
las DRI), cifras que coinciden con lo observado en la poblacién espafiola en la
actualidad (303-306), y se confirman las desviaciones del consumo de alimentos
segln las directrices desarrolladas por la Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN)

(307).
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4.4.2. CONSUMO POR GRUPO DE ALIMENTOS

Tabla 11. Consumo de la muestra por grupos de alimentos .

Alimentos Media (DT) FU];]I)]?IF ;ON SENC 2015051
MEDITERRANEA
(144)
Fruta (dia) 2,08 (1,16) 1-2 3-4
Verduras y hortalizas (dia) 3,78 (1,47) >2 >2
Leche y derivados (dia) 2,72 (1,12) 2 2-3
Huevos (dia) 0,30 (0,14) 0,40-0,50 0,40-0,50
Carne (semana) 3,84 (1,78) 2-4
1-3 alternos
Pescado semana 4,64 (2,16) >2
Legumbres semana 2,77 (1,15) 22 2-4
Visceras semana 6,04 (4,17)
Dulces semana 8,23 (7,11) <2 Ocasional
Grasas diaria 2,93 (0,74) Ocasional
Agua diaria 5,17 (2,57) 5-6 6
Cereales diario 3,50(1,18) 1-2 Segun,a.ctlwdad
fisica
Frutos secos diario 0,30 (0,36) 0,5-1 0,5-1
Puntuacién global adhesion
al patrén de dieta 33,5 (4,63)
mediterranea (308)

Valores mostrados como media (error tipico).

Si analizamos el consumo por grupos de alimentos encontramos que en nuestro
estudio las mujeres consumen 2 piezas de fruta diaria, y como se aprecia en la
tabla 11 dista de las 3-4 raciones recomendadas actualmente por la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) y no se adecta a las recomendaciones
de la Fundacion Dieta Mediterranea. Si tenemos en cuenta las recomendaciones de
consumo de carne y pescado, el consumo se encuentra muy por encima de lo
recomendado actualmente, que es de 1 a 3 raciones de carne y pescado a la semana
en dias alternos. El mayor consumo de este grupo de alimentos coincide con lo
anteriormente resaltado respecto a que la dieta de nuestra poblacién es

hiperproteica.
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Las grasas y dulces se encuentran muy por encima de las recomendaciones
actuales, ya que consumen casi 3 raciones diarias de grasas, debiendo ser su
consumo de forma ocasional, y 8 raciones a la semana de dulces. Se aconseja el
consumo escaso de azucares simples, ya que favorecen el sobrepeso y las caries
dentales (144). El consumo de frutos secos se encuentra muy por debajo de lo
recomendado y no llega ni a la mitad de una raciéon por dia, y se sabe que son una
fuente importante energética, y contribuyen al aporte de acidos grasos
insaturadas y fibra, ayudando a controlar los niveles de colesterol y triglicéridos
(309).

En cuanto a la adhesién a la Dieta mediterranea nuestras participantes tienen una
adherencia media, por encima de 24 puntos, siendo en nuestro caso la puntuacién
de 33 (308, 310).

Una dieta saludable tendria que complementarse con una actividad fisica diaria de
unos 60 minutos segun la SENC, aunque existen matices en las recomendaciones
para este grupo etario. La actividad fisica consiste en actividades recreativas o de
ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en bicicleta), actividades
ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios
programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.
Para mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares, la salud ésea y de
reducir el riesgo de enfermedades no trasmisibles y depresidn, la OMS (145) y la

ACSM(Colegio Americano de Medicina del Deporte) (311) recomienda que:

e Los adultos de 18 a 64 afios dediquen como minimo 150 minutos semanales
a la practica de actividad fisica aerébica, de intensidad moderada-vigorosa,
o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana.

e La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracidn,
como minimao.

e Para obtener ain mayores beneficios para la salud, los adultos de este
grupo de edades deben aumentar hasta 300 minutos por semana la practica
de actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos semanales
de actividad fisica intensa aerébica, o una combinacion equivalente de

actividad moderada y vigorosa.
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e Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los

grandes grupos musculares.

De igual forma es vital mantener un buen equilibrio emocional, tener en cuenta el
balance energético entre las ingestas y el gasto, promover técnicas culinarias

adecuadas y saludables, e inculcar buenos habitos alimentarios en los nifios.

4.5. PARAMETROS DE CONDICION FiSICA

4.5.1. PARAMETROS DE CONDICION FiSICA GENERALES

Tabla 12. Niveles de condicion fisica de la muestra de estudio.

Condicion fisica Test Media(DT)
Capacidad cardiorrespiratoria 6 minutos caminando (m) 505,7 (53,1)
Fuerza Tren superior Dinamometria manual (kg) 23,4 (5,5)
muscular Tren inferior 30-s chair stand (rep) 13,1 (3,3)
. Tren superior Back scratch (cm) -5,7 (9,1)
Flexibilidad - - )
Tren inferior Sit and reach (cm) 21,3 (7,8)
A Dinamico/agilidad 8 foot up and go (seg) 6,8 (4,1)
Equilibrio — . .
Estatico Blind Flamingo (seg) 6,0 (1,1)

Valores mostrados como media (error tipico).

Para evaluar la capacidad aerébica hemos utilizado el test de los 6 minutos
caminando y de media, las participantes caminaron 506 metros. Si lo comparamos
con los criterios de referencia para mujeres de unos 60 afios la cifra debiera ser de
unos 571 metros (197), con lo que se observa que en nuestro grupo la capacidad
aerdbica se asemeja a las cifras obtenidas para mujeres de 80-84 afios (197).

Por sus caracteristicas de tiempo e intensidad, el test de 6 minutos caminando es
considerada una prueba submaxima, que utiliza vias metabdlicas aerébicas, por
tanto es un buen indicador de la tolerancia al ejercicio aerébico (312).

El descenso de la capacidad aerdbica tiene implicaciones en la independencia
funcional y la calidad de vida, no solo en personas mayores saludables, sino

especialmente cuando existen enfermedades relacionadas (313). Ademas, también
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se puede utilizar para evaluar el grado de dafio funcional que produce un proceso
patolégico en el individuo, evaluar la gravedad y evolucion de la enfermedad, etc.
(313).

La fuerza muscular del tren superior se evalué mediante dinamometria de prensiéon
manual, donde se aprecia una media de 23 kilogramos (kg), valor que se sitia por
debajo de la media de mujeres del mismo rango de edad (23-28 kg). Conforme
avanza la edad va disminuyendo la fuerza de prensiéon manual, sobre todo en las
mujeres (314). En un estudio de mujeres sanas se evidencié que a partir de los 64
afios la fuerza del tren superior experimenta el mayor descenso (315).

En cuanto a la fuerza del tren inferior ocurre algo parecido. Se evalué con la prueba
de 30-s chair stand y la media de nuestro grupo fue de 13 repeticiones, por debajo
a lo esperado para su edad que serian unas 15 repeticiones, de tal forma que
nuestro grupo se encuentra en niveles parecidos a los encontrados en mujeres de
75-79 afios (197).

Sera a partir de los 65 afios cuando sean mas evidentes los cambios en donde
existe correlacion entre el incremento de edad y una baja masa muscular (316).Y
no solo se debe a la edad, también influyen el nivel de fuerza , la disminucion de
talla, caidas, patologia como artritis y diabetes en la pérdida conforme avanza la
edad en la mujer (315).

Una baja masa muscular, un bajo nivel de fuerza muscular y un alto nivel de grasa
en el muasculo se asocian con limitaciones de la movilidad en las mujeres (317).
Dado que las participantes del presente estudio presentan altos niveles de masa
grasa, esto podria condicionar que en sucesivos afios estas mujeres experimenten
valores de fuerza muscular similares a los esperados en ancianos.

La flexibilidad del tren superior realizada con la prueba de back stracht, fue de -5,7
cm, lo cual se encuentra en niveles similares a los de mujeres de unos 80-85 afios
de edad (197). Sin embargo, la flexibilidad del tren inferior realizada con la prueba
de sit and reach, se encuentra en niveles dentro de la media esperada para su edad
(318). La flexibilidad experimenta una reduccién progresiva conforme avanza la
edad, y normalmente las mujeres presentan mayor flexibilidad que los hombres a
cualquier edad (319).

Los trastornos del equilibrio son frecuentes conforme avanza la edad y un factor

importante para la prevencién del riesgo de caidas, que también se ve influenciado
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por la pérdida de visidn, del estado del aparato vestibular, la funcién muscular y el
tiempo de reaccion ante ciertos estimulos (320). El equilibrio dindmico, evaluado
con la prueba “8 feet up and go” la media de nuestro grupo se encuentra en 6,8

segundos, niveles similares a los de la poblacion de 80-90 afios (197).

4.5.2. PARAMETROS DE CONDICION FiSICA POR ESTADO DEL PESO DE LAS
PARTICIPANTES

Tabla 13. Niveles de condicion fisica por estado de peso de las participantes.

Condicion fisica Test Normopeso Sobrepeso Obesidad P
Capacidad 6 minutos . b b
cardiorrespiratoria caminando (m) >18,2(13,6)" 5164 (0,5 4893 (83)* 0,044

. Dinamometria
Fuerza muscular Tren superior manual (kg) 25,1 (1,5) 23,2 (0,8) 23,2(0,9) 0.525
. . 30-s chair
Tren inferior stand (rep) 14,2 (0,8) 13,3 (0,5) 12,4(0,5) 0,190
Flexibilidad Tren superior fc‘;;;‘ seratch 0222 -36(12) -10,0 (13)® 0,000
Tren inferior fgn‘}"d reach — o45021)  21,7(12) 193 (14) 0,146
A Dindmico/ 8 foot up and go
Equilibrio agilidad (seq) 5,9 (0,2) 6,0 (0,1) 6,1 (0,1) 0,889
. Blind Flami
Estético (S;Z) aminge 691,00 65 (0,6) 7,2(0,6) 0,737

a,b superindices indican diferencias significativas entre los grupos con la misma letra.
Valores mostrados como media (error tipico). Las diferencias por pares se realizaron por analisis
posthoc de Bonferroni.

En la tabla 13, al analizar la condicién fisica en funcién del estado del peso de las
participantes se observa una significativa menor distancia recorrida en el test de 6
minutos caminando en las mujeres con sobrepeso y esta diferencia es aun es
mayor en las obesas con respecto a las participantes con sobrepeso.

Se ha comprobado en estudios de relacionados con la obesidad que la capacidad
cardiorrespiratoria disminuye conforme existe un aumento de peso mayor (321).
El exceso de tejido adiposo se relaciona con graves consecuencias para la salud,
por su asociaciébn con enfermedades cronicas y comorbilidades como la
diabetes, artrosis, sindrome metabdlico,

hipertension arterial, dislipemia,

cardiopatia isquémica, etc. Por tanto mejorar la condicidn fisica de las mujeres con
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la prescripcion de ejercicio fisico adecuado, es util para prevenir la
morbi/mortalidad prematura asociada a estas causas (322).

La relacién entre los niveles de actividad fisica y el riesgo de desarrollar una
enfermedad coronaria ha sido el aspecto mas estudiado hasta la fecha, pero otros
estudios sugieren que la actividad fisica puede contribuir a la prevencién y al
control de otras muchas enfermedades. Por otro lado, mantener una actividad
fisica regular produce efectos beneficiosos sobre las articulaciones, pérdida de
peso y efectos psicoldgicos positivos para la salud (323) y el bienestar de la
poblacién. Existe evidencia de la asociaciéon positiva de la calidad de vida
relacionada con la salud con mejoras en la salud cardiometabélica (203) y el
estado fisico, después de la adopcion de un estilo de vida activo en la

postmenopausia (153).

Tabla 14. Nivel actividad fisica en funcién del estado por peso.

Actividad fisica Normopeso Sobrepeso  Obesidad
Baja 8(38,1) 37 (43,6) 24 (40,7)
Moderada 12 (57) 45 (53) 33 (56) 0,722
Alta 1(4,8) 3(3,5) 2(3)

Valores mostrados como n (%).

Al explorar los niveles de actividad fisica de nuestras participantes en funcion del
estado del peso, tabla 14, se observa que alrededor del 40% de las mujeres
(independientemente del estado de peso) presentan bajos niveles de actividad
fisica y el 50% niveles moderados de actividad fisica. No se observaron diferencias
significativas en relacion al estado de peso.

Sabemos que la inactividad fisica es un importante factor de riesgo de morbilidad
y mortalidad y de una peor calidad de vida (324). Esta altamente contrastado que
las personas adultas activas tienen menor riesgo de mortalidad que las personas
sedentarias (325) y, como hemos descrito anteriormente, existe una baja
condicion fisica, teniendo en cuenta la disminucién en pardmetros de fuerza,
flexibilidad y capacidad cardiorrespiratoria, siendo éstos potentes predictores de
todas las causas de morbilidad/mortalidad (155-158). Sin embargo, a los niveles

de condicion fisica de la persona se les suele dar menos importancia en
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comparaciéon con otros factores de riesgo como la obesidad (155). Ademas, en lo
relativo a esta poblacion de estudio, algunas investigaciones han confirmado que la
capacidad cardiorespiratoria y la flexibilidad son cualidades fisicas que tienen un
impacto positivo sobre la sintomatologia de la menopausia, y por lo tanto, debieran
trabajarse en sesiones de ejercicio fisico en mayor medida en aquellas mujeres con
una mayor afectacion de los sintomas ligados a la menopausia (326). Otras
confirman que la flexibilidad del miembro superior es la que mejor se correlaciona
con los sintomas de la menopausia (327). Hay que destacar que la pérdida de
condicidn fisica se ha asociado con mayor riesgo de patologias con independencia
del peso corporal (328, 329), y sabemos que el sedentarismo “mata el doble que la
obesidad” (330). Las politicas sanitarias de prevencién deberian centrarse mas en
programas enfocados a la reduccién del sedentarismo y la mejora de la condicién

fisica (159).

4.6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La calidad de vida relacionada con la salud se percibe subjetivamente por la
satisfaccion de necesidades basicas, por la capacidad para realizar actividades
importantes para la persona, influenciada por el estado de salud actual y sus
consecuencias sobre su bienestar fisico, emocional o social. Se ve condicionada por
la etapa del curso vital, factores biopsicosociales, las enfermedades y su impacto en

la vida de las mujeres.

Las principales dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud son:
¢ El funcionamiento fisico, emocional, cognitivo y social.
e Elrol funcional y los proyectos futuros.
e Lapercepcion de salud general y bienestar.

e Los sintomas especificos de la etapa del curso vital y las enfermedades.
Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y comparar la carga

de diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un

amplio grupo de tratamientos y valorar el estado de salud de forma individual
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(331) se ided el cuestionario de salud SF36 (332), que es el cuestionario que se ha

utilizado en nuestro estudio.
4.6.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.

En la tabla 15 se describen las medias de las 8 dimensiones que se recogen en el

cuestionario general de salud SF36 (SF36).

Tabla 15. Calidad de vida relacionada con la salud de las participantes .

Media( DT) valores

Dimension del SF36 Media(DT) (n=206) referencia mujer adulta
espaiola (60-64 aios)©3?

Funcion fisica 76,9 (25,8) 72,8 (24,6)

Rol fisico 59,9 (44,5) 76,0 (38,6)

Salud general 57,1 (24,8) 55,5 (21,0)

Vitalidad 57,1 (21,5) 59,5 (23,3)

Dolor corporal 56,3 (27,9) 65,3 (28,7)

Rol social 82,8 (24,1) 78,9 (26,2)

Rol emocional 72,8 (41,2) 81,3 (33,4)

Salud mental 62,9 (24,7) 62,9 (22,0)

Valores mostrados como media (error tipico); DT, desviacién tipica; SF36, cuestionario general de
salud de 36 items.

La variable funcién fisica, se puede definir como la limitacién para hacer
actividades en un dia normal y se compone de 10 items como por ejemplo
esfuerzos intensos, moderados , llevar bolsa de ropa, subir un piso, arrodillarse,
caminar un kilémetro, bafiarse, vestirse, etc. Tiene una puntuaciéon de 76,9 cercana
a los valores medios normales para una mujer adulta. Sin embargo, el rol fisico
aparece con una puntuaciéon de 60 y éste evalia los problemas en el trabajo o en la
vida cotidiana que causan una limitacién de su salud fisica en las ultimas cuatro
semanas. El rol fisico se encuentra mas afectado que la funcion fisica, interfiere en
mayor medida su condicion fisica en su trabajo y vida cotidiana en las ultimas
semanas, y no existe congruencia con la puntuacion de funcion fisica que refieren al
hacer determinadas actividades. Esto se puede deber a la escasa fuerza muscular
comprobada en los test de dinamometria manual y 30-s chair stand, cercanos a lo

que se esperaria encontrar en una mujer de 75-80 afios, y que parece que es uno
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de los factores que mas influyen en la mejor o peor capacidad para subir escaleras,
levantarse de un silla, mantener el equilibrio, etc. Se ha comprobado en estudios
previos, en donde se ve la relacion entre la potencia muscular y el equilibrio
estatico (334).

El rol fisico se encuentra muy distante de los valores esperados en la mujer adulta
como se refleja en la tabla 15. Comprobamos en algunos estudios como las mujeres
que se encuentran en un programa de intervencion de ejercicio fisico mejorando la
fuerza, resistencia, movilidad y coordinacién mejoran esta dimensién (181).

En cuanto a dolor corporal la puntuaciéon de nuestras participantes (56,3), es
menor que en las mujeres adultas de referencia (65,3) ya que las mujeres de
nuestro grupo son mas jévenes, el valor de la edad media de nuestra muestra es de
53,2 como vimos en la tabla 3.

La salud general, salud mental y vitalidad se encuentran en los valores medios
esperados para su edad. Suele pasar que la mayoria de las personas evalian la
salud general como buena o aceptable.

El rol emocional valora los problemas en el trabajo o en la vida cotidiana a causa de
algin problema emocional y hace referencia a las cuatro ultimas semanas, la
puntuaciéon media es de 73, por debajo de lo esperado en esta franja etaria. Esto
puede ser debido al sedentarismo que existe en esta etapa de la vida. Existen
numerosos trabajos en donde se describen las relaciones positivas entre el
ejercicio fisico y salud mental, estrés, depresion, estado de animo (50, 178, 335).
Una mayor autonomia fisica, la liberacion de endorfinas y el establecer una
actividad de relacion y participacion refuerza el equilibrio emocional y psicolégico
(336).

Sin embargo, en el rol social vemos que estan por encima de la media, con una
puntuacion de 83, lo que puede deberse a que no estan en la edad de jubilacién,

participan en actividades ludicas y tienen un papel activo en la sociedad.

4.6.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD POR ESTADO DE PESO

Si relacionamos las dimensiones del cuestionario SF-36 con el estado del peso de
las participantes en nuestro estudio, obtenemos que las mujeres obesas muestran
una tendencia a tener peor puntuacion en cuanto al rol fisico, el dolor corporal y la

salud general; y por el contrario, en ese mismo grupo las dimensiones mentales no
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se ven afectadas y el rol emocional mejora respecto a las mujeres con normopeso

(tabla 16).

Tabla 16. Calidad de vida relacionada con la salud por estado del peso.

Dimension del SF36 NO(';I n;g[;;:so S(()::;’I;z;o Ozie:%(;d p

Funcion fisica 75,8 (5,3) 78,6 (2,5) 74,8 (3,2) 0,640
Rol fisico 67,4 (9,3) 60,9 (4,5) 55,6 (5,7) 0,537
Salud general 62,9 (5,0) 57,5 (2,4) 54,5 (3,0) 0,358
Vitalidad 58,7 (44) 574(21) 561(26) 0,869
Dolor corporal 60,8 (5,7) 57,7 (2,7) 52,8 (3,4) 0,397
Rol social 81,5 (4,9) 83,0 (2,4) 83,1 (3,0) 0,955
Rol emocional 69,4 (8,4) 71,9 (4,0) 75,7 (5,1) 0,770
Salud mental 64,7 (5,0) 61,7 (2,4) 64,4 (3,0) 0,753

Valores mostrados como media (error tipico); DT, desviacién tipica; SF36, cuestionario general de
salud de 36 items.

Estos resultados pueden deberse a que el porcentaje de mujeres obesas y con
sobrepeso es mayor, lo que influye en una mayor limitacién para las actividades
de la vida cotidiana y una mayor percepciéon del dolor corporal, por la menor
agilidad y mayor dolor articular y muscular, por lo que pueden tener una peor
percepcion de la salud general. No obstante, otros estudios han observado que las
dimensiones mentales y el rol emocional no se afectan e incluso mejoran cuando
son mas obesas (267, 268).

Seria importante tener en cuenta que la dispersion de nuestra muestra es grande
ya que, los valores de la desviacion tipica son grandes, lo cual significa que nuestra
muestra es heterogénea. Esto mismo se aprecia en los valores medios de referencia
para el SF36 en la poblacion adulta espafiola (333). Por ello, es de vital importancia
efectuar un programa individualizado, estructurado y especifico de ejercicio fisico

adaptado a cada mujer.
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4.7. CARACTERISTICAS CLINICAS Y ASOCIACION DE LOS
DISTINTOS COMPONENTES DE LA CONDICION FiSICA CON LA
CALIDAD DE VIDA EN LA POSTMENOPAUSIA TEMPRANA

Para cumplir con dicho objetivo, asociaciéon de condicién fisica con la calidad de
vida relacionada con la salud,) se seleccioné una muestra de 70 mujeres con
postmenopausia temprana de entre las 206 participantes que cumplieron con los

siguientes criterios de estado postmenopausico (337):

e Concentracion FSH >20 mg/dL.
e Nivel estradiol <20 pg/mL.
e LH/FSH index <0.7.

Los rasgos sociodemograficos y clinicos se muestran en la Tabla 17, donde la edad
media de la muestra fue de 55+6 afos. La mayoria de las mujeres eran obesas (IMC
medio> 30 kg/m2, con un 40% de porcentaje de grasa y 90 cm de circunferencia
de cintura). Eran principalmente amas de casa o desempleadas, con estudios
primarios, vivian con un compafiero/marido, y eran multiparas. También
mostramos en la tabla los resultados de la aptitud fisica y la CVRS. Las mujeres
recorrieron una media de 500 metros en el test de 6 minutos caminando, tuvieron
una fuerza media de prension manual (Dinamometria manual) de 23 kg y -1 cm en
flexibilidad del tren inferior (Test Sit and reach). Su puntuacién del componente
agrupado mental normalizado del cuestionario SF36 fue de 69 y del componente

agrupado normalizado fisico de 61 (de los posibles 100 puntos posibles).
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Tabla 17. Caracteristicas descriptivas de las participantes postmenopdusicas .

MediaxDTon

Variable (%)
Edad (afos) 55,6 £5,0
Peso (kg) 70,3 11,0
Altura (cm) 155,1 £ 6,0
Indice de masa corporal (kg/m?) 30,1+5,8
Grasa corporal (%) 40,0+ 7,0
Circunferencia de la cintura (cm) 89,8+10,9
Presién arterial sistélica (mm/Hg) 130,5 £ 23,5
Presion arterial diastélica (mm/Hg) 78,6 £9,2
Frecuencia cardiaca en reposo 73,0+12,4
(ppm)
Estado civil
Casado/pareja 58 (90,6)
Individuales, se
divorciados’ paradoso 2(31)
Viuda 4 (6,3)
Estado educativo
No hay estudios 9 (14,3)
Escuela primaria 43 (68,3)
Escuela secundaria 2(3,2)
Formacion profesional 3(4,8)
Titulo universitario 6 (9,5)
Estado laboral
Ama de casa 26 (40)
Desempleados/jubilados 27 (41,6)
I o 20165
Perfil hormonal
LH (mg/dL) 29,3+12,7
FSH (mg/dL) 69,6 £ 25,8
Estradiol (mg/dL) 15,9 £ 20,5
Condiciodn fisica
Cardiorrespiratorio 6 minutos caminando (m) 501,1 £ 55,6
Fuerza Tren superior Dinamometria (kg) 22,7+5,4
muscular Tren inferior 30-s chair stand (rep) 13,1+3,3
. Tren superior Back scratch (cm) -6,3+9,7
Flexibilidad : : ;
Tren inferior Sit and reach (cm) -0,5+13,5
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Equilibrio Dinamico/agilidad 8 foot up and go (seg)# 6,1+1,2
Estatico Blind Flamingo (seg) 74 +4,72
Calidad de vida (SF36)
Funcionamiento fisico 72,6 +30,9
Rol emocional 76,2 + 39,8
Rol fisico 60,4 +43,4
Vitalidad 55,5+ 24,5
Salud mental 62,7 £ 25,7
Funcion social 81,5+254
Dolor corporal * 54,8 + 28,4
Salud general 56,9 + 26,8
Componente Mental del SF36 69,0+ 23,4
Componente fisico del SF36 60,8 +26,0

DT, desviacion tipica; IMC. indice de masa corporal; LH, hormona luteinizante; FSH, hormona
foliculo estimulante; SF36, Encuesta general de salud de 36 items; * Valores mas altos indican
menos dolor; #Puntuaciones mas bajas indican mejor condicidn fisica.

Los principales hallazgos del presente estudio muestran en la tabla 18, que un
mejor estado fisico esta sistematicamente asociado con una mejor calidad de vida
relacionado con la salud en mujeres con postmenopausia temprana,

independientemente del elemento de la forma fisica que se evalte.
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Entre los componentes de la condicién fisica que se analizaron, la flexibilidad del
tren inferior (evaluada con la prueba Sit and reach), seguida de la fuerza muscular
del tren superior (determinada con un dinamémetro de prensiéon manual), fueron
los mas estrechamente relacionados con la CVRS. Ademas, la flexibilidad del tren
inferior y la fuerza muscular del tren superior estaban relacionados de manera
independiente con el componente agrupado normalizado fisico del cuestionario
SF36 y ambos explican el 35 % de la variabilidad en la CVRS fisica. La fuerza
muscular del tren superior y la salud cardiorrespiratoria (evaluada con el test de
marcha en 6 minutos) se asociaron de manera independiente con el resumen de
elementos mentales del SF36 y ambos explican el 27 % de la variabilidad de la

CVRS mental (tabla 19).
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Tabla 19. Andlisis de regresion por etapas para evaluar componentes de condicion
fisica asociados independientemente con la calidad de vida relacionada con la salud
en mujeres postmenopdusicas tempranas.

SF36 Componente fisico

B B ES P R2  RZcambio P
Nivel 1 0,032 0,573
Edad 0,145 0,742 ,649 0,258
Estado educativo 0,126 3,04 3,20 0,345
Estado laboral -0,038 -0,909 3,129 0,773
Nivel 2 0,290 0,258 <0,001
Edad 0,152 0,777 0,561 0,172
Estado educativo -0,064 -0,002 2,838 0,982
Estado laboral 0,004 0,096 2,711 0,972
Sit and reach 0,523 0,988 0,212 <0,001
Nivel 3 0,349 0,059 <0,001
Edad 0,151 0,773 0,542 0,159
Estado educativo 0,001 0,027 2,741 0,992
Estado laboral -0,020 -0,474 2,630 0,858
Sit and reach 0,377 0,713 0,236 0,004
Dinamometria 0,283 -13,313 0,598 0,025
SF36 Componente mental
B B ES P Rz Rz cambio P
Nivel 1 0,275 0,643
Edad 0,108 0,480 0,480 0,401
Estado educativo 0,129 2,704 2,794 0,337
Estado laboral -0,091 2,737 -1,885 0,493
Nivel 2 0,194 0,167 0,011
Edad 0,109 0,488 0,522 0,350
Estado educativo 0,082 1,724 2,580 0,507
Estado laboral -0,109 -2,254 2,514 0,374
Dinamometria 0,412 1,750 0,497 0,001
Nivel 3 0,266 0,072 0,002
Edad 0,165 0,739 0,513 0,155
Estado educativo -0,034 -0,719 2,685 0,790
Estado laboral -0,059 -1,216 2,459 0,623
Dinamometria 0,361 1,533 0,487 0,003
6 minutos
caminando 0,304 0,125 0,052 0,020

SF36, Encuesta general de salud de 36 items; ES: error estandar; IC, intervalo de confianza; 3, coeficiente
de regresion estandarizado; B, coeficiente de regresion no estandarizado; R?, coeficiente de determinacion
ajustado, expresando el porcentaje de variabilidad de la variable dependiente explicada por cada modelo;
R2 cambio, variacién porcentual adicional explicada por el modelo debido a la inclusién del nuevo término.
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Nuestros datos confirman lo reportado en estudios similares anteriores: la
condicion fisica esta relacionada de manera positiva con la CVRS tras la
menopausia (228), y ademas amplia el conocimiento hasta la fecha sobre la
asociacion independiente de los diferentes componentes de la condicion fisica con
la CVRS en este grupo de poblacién. Hemos observado una relacién notoria entre la
flexibilidad del tren inferior (estimada mediante el test Sit and reach) y la mayoria
de las dimensiones del cuestionario SF36. Es mas, dicha prueba se relacion6 de
forma independiente con los elementos fisicos de la CVRS. Por otra parte, la
flexibilidad del tren superior solo estaba correlacionada con el dolor fisico del SF36.
Una posible hipétesis que explique la gran relaciéon que existe entre la flexibilidad
del tren inferior y la CVRS, es que la flexibilidad del tren inferior esta claramente
asociada con la funcionalidad del cuerpo, un factor clave para una mayor confianza,
autoestima, independencia, seguridad y, por consecuencia, una mejor CVRS (228).

En el presente estudio, se confirmé ademas la estrecha relacién que existe entre la
fuerza del tren superior y la CVRS. La fuerza muscular se ha vinculado en
numerosas ocasiones con una mejor salud fisica y con la longevidad (228), aunque
los estudios sobre su relacion con la CVRS son todavia escasos. No obstante,
estudios anteriores han demostrado una mejora en la CVRS en mujeres con
postmenopausia mediante un programa de ejercicios que increment6 la fuerza

muscular (338); si bien otros estudios no han hallado mejorias (228).
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Tabla 20. Andlisis de regresion lineal para evaluar la asociaciéon entre la condicién

fisica con los componentes mentales y fisicos de la calidad de vida en mujeres

posmenopdusicas.

SF36 B Beta 95%IC P
Componente fisico

Chair-sit and reach test (cm) 0,93 0,49 (0,53.1,34) < 0,001
Back scratch test (cm) 0,66 0,25 (0,01.1,31) 0,049
Fuerza de empuriadura (kg) 2,30 0,49 (1,28.3,33) <0,001
30-s chair stand (rep) 1,64 0,21 (-0,32.3,60) 0,100
Blind Flamingo (seg) 1,12 -0,19 (-2,61.0,37) 0,139
8 foot up and go test (seg) -5,00 -0,23 (-10,5.0,49) 0,074
6 minutos a pie (m) 0,14 0,29 (0,21.0,25) 0,021
Componente mental

Chair-sit and reach test (cm) 0,69 0,40 (1,08.0,31) 0,001
Back scratch test (cm) 0,44 0,20 (-0,14.0,87) 0,133
Fuerza de empuriadura (kg) 1,65 0,38 (0,65.2,64) 0,001
30-s chair stand (rep) 1,49 0,22 (-0,21.3,19) 0,085
Blind Flamingo (seg) -1,60 -0,30 (-2,87.-0,32) 0,015
8 foot up and go test (seg) # -3,34 -0,17 (-8,37.1,68) 0,188
6 minutos a pie (m) 0,14 0,34 (0,04.0,24) 0,006

SF36, Encuesta general de salud de 36 items; IC, intervalo de confianza; Puntuaciones mas bajas #
indican mejor desempefio. Los modelos estan ajustados por edad.

Hemos observado una relacién positiva e independiente entre la salud
cardiorrespiratoria (evaluada con la prueba de marcha en 6 minutos) y el resumen
de componentes mentales del SF36, tabla 20. Estudios anteriores han demostrado
que una buena salud cardiorrespiratoria protege notablemente las funciones
cardiorrespiratorias en mujeres de mediana edad (228). Sin embargo, no existe
ningun estudio que haya analizado la relacién de esta prueba con los elementos de
salud mental de la CVRS en la postmenopausia.

Las mujeres con postmenopausia suelen experimentar mayores sintomas de
depresién y de ansiedad (228), por lo que es importante destacar que el equilibro
estatico mostrd una relacion evidente con la dimension de salud mental del SF36,
asi como con el resumen de elementos mentales de dicho cuestionario. Este
equilibrio requiere ademas de concentracidn, equilibrio mental, por lo que podria

ser la base de esta estrecha relacion. Por otro lado, la etapa de postmenopausia
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temprana se caracteriza por la disminucion de la atencién y la memoria funcional,
el aprendizaje verbal, la memoria verbal y la velocidad y la precision motrices
(228). De hecho, no solo la salud cardiorrespiratoria y la fuerza muscular estan
relacionadas con el funcionamiento cognitivo y los patrones de activacion cerebral,
sino que también lo esta la capacidad motriz (la velocidad de los movimientos, el
equilibrio, la coordinacién motriz y la flexibilidad) (339). Asi pues, los datos
parecen indicar que los programas de ejercicios que se centran en mejorar la
flexibilidad, la agilidad y el equilibrio en la etapa de postmenopausia temprana son
imprescindibles para poder alcanzar una mayor mejora multimodal en la CVRS,
principalmente en los elementos mentales. De hecho, actividades como el yoga o el
Tai-Chi, en los que los ejercicios simultanean flexibilidad y equilibrio, han

mostrado tener efectos positivos sobre la CVRS (228).

4.8. INFLUENCIA DEL ESTADO DE LA MENOPAUSIA SOBRE LA
COMPOSICION CORPORAL Y EL PERFIL BIOQUIMICO

En un grupo de 146 mujeres se estudi6 ademas la influencia del estado de la
menopausia sobre la composicion corporal y el perfil bioquimico. Basandose en la
evaluacion hormonal, las participantes se clasificaron ademas como
premenopausicas (n = 50) o postmenopausicas (n = 96) tabla 21. Contrastamos el
estado postmenopdusico a través de evaluaciones hormonales, y nos centramos en
la fase temprana de la postmenopausia, que constituye un periodo relevante para

la salud de la mujer (340).
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Tabla 21. Caracteristicas descriptivas de los participantes del estudio.

Variable Media + DT on
(%)
Edad (afios) 533 %55
Peso (kg) 71,6 +12.6
Altura (cm) 1554 +12.1
Indice de masa corporal (kg/m?) 29.8 +5.4
(% De grasa corporal) 40,3+ 6.3
Circunferencia de la cintura (cm) 91,4 +11,7
Densidad mineral 6sea por ultrasonido de calcaneo (dB/MHz) 68.6 +17.2
Presion arterial sistélica (mm/Hg) 129.9 + 21,2
Presidn arterial diastélica (mm/Hg) 77.7 £9.2
Frecuencia cardiaca en reposo (bpm) 73,6 £12.0
Estado civil
Casado / con pareja 152 (92.1)
Individuales, separados o divorciados 8 (4.8)
Viuda 5(3.0)
Numero de nifios
0 5(3.0)
1 12 (7.3)
2 78 (47.6)
Mds de 2 69 (42.1)
Nivel educativo
No hay estudios 22 (13,5)
Escuela primaria 107 (65.6)
Escuela secundaria 14 (8.6)
Formacion profesional 9 (5.5)
Titulo universitario 11 (6.7)
Estado de trabajo
Ama de casa 74 (44,6)
Desempleados 48 (28,9)
Jubilado 15 (9.0)
Trabajadora a tiempo completo o parcial 29 (17.5)
Perfil hormonal
LH (mg/dL) 27.7 +£49.2
FSH (mg/dL) 47,0 £34.7
Estradiol (mg/dL) 58.2+114.8

DT, desviacidn tipica; LH, hormona luteinizante; FSH, hormona foliculo estimulante.
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Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las participantes del estudio se
muestran en dicha tabla. La edad media de la muestra fue de 53,3 = 5,5, con un
pesode 71,6 + 12,6 kg y un IMC de 29,8 kg / m2 (obesidad grado I). Vivian casadas
o con pareja (92,1%), tenian 2 o mas hijos (47,6%), eran en su mayoria amas de
casa (44,6%) o desempleadas (28,9%) y la mayoria de ellas sélo terminaban la

escuela primaria (65,6%).

Las diferencias en la composicion corporal y en los perfiles lipidico, hepatico y
renal segin el estado de la menopausia se muestran en la tabla 22. No se
observaron diferencias entre los grupos en cuanto al peso corporal, estatura, IMC,
masa grasa y masa muscular (p>0,05). Las mujeres postmenopdausicas presentaron
mayor circunferencia abdominal en comparacién con mujeres premenopausicas
(89,5 vs 96,2 cm, respectivamente, p <0,05). Las concentraciones plasmaticas de
colesterol total, colesterol-HDL y colesterol-LDL fueron mayores en mujeres
postmenopausicas comparadas con mujeres premenopausicas (p <0,001, p <0,05 y

p <0,01, respectivamente).
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Tabla 22. Diferencias en composicién corporal y marcadores bioquimicos por estado

menopdusico.

Premenopausia Postmenopausia

(n =50) (n = 96) P

Composicion corporal
Peso (kg) 72,9 (2,10) 70,9 (1,23) 0,421
Altura (cm) 156,5 (1,23) 152,7 (2,1) 0,142
Indice de masa corporal
(ke /m?) 30,0 (0,91) 29,6 (0,54) 0,734
(% De grasa corporal) 39,8 (1,09) 40,3 (0,64) 0,711
Masa muscular (kg) 23,5(0,78) 22,1(0,38) 0,148
Eéfsmferenma de la cintura 96,2 (2,11) 89,5 (1,28) 0,011
BUA (dB/MHz) 69,2 (2,49) 68,8 (1,62) 0,898
Perfil lipidico
Colesterol total (mg/dL) 192,6 (5,1) 218,1 (3,5) <0,001
HDL-colesterol (mg/dL) 54,4 (2,35) 62,1(1,63) 0,012
LDL-colesterol (mg/dL) 111,9 (4,8) 130,4 (3,4) 0,004
Triglicéridos (mg/dL) 133,5(11,2) 112,8 (7,7) 0,154
Perfil renal
Urea (mg/dL) 31,9 (1,24) 35,9 (0,85) 0,015
Creatinina (mg/dL) 0,69 (0,01) 0,73 (0,01) 0,231
Acido trico (mg/dL) 4,22 (1,18) 4,36 (1,13) 0,553
HUGE indice -4,0 (0,2) -4,2 (0,3) 0,702
Perfil hepatico
GOT (u/L) 18.6 (1,05) 21,3(0,73) 0,047
GPT (U/1) 17.2 (1,77) 21,7 (1,22) 0,051
GGT (u/L) 21.6 (4,59) 26,0 (3,25) 0,458
Bilirrubina (mg/dL) 0,37 (0,037) 0,54 (0,028) 0,001
Otros
Fosfatasa alcalina (mg/dL) 89,1 (6,31) 85,0 (4.60) 0,626
Sodio (mg/dL) 136,8 (2,23) 142,7 (1,64) 0,044
Hierro (mg/dL) 69,9 (5,21) 94,4 (3.70) 0,001
Calcio (mg/dL) 9,29 (0,08) 9,46 (0.05) 0,081
Potasio (mg/dL) 4,39 (0,09) 4,57 (0.07) 0,157
Proteinas totales (mg/dL) 6,80 (0,08) 7,08 (0,06) 0,015
Hematocrito (%) 39,7 (0,71) 41,1 (0.50) 0,115
Eritrocitos (10 * 6 u/L) 4,57 (0,07) 4,79 (0.05) 0,017
Hemoglobina (mg/dL) 13,0 (0,26) 13,6 (0.18) 0,070

Modelo ajustado por edad. Datos mostrados como media (error estandar); + Efectos tamafo
estadisticas se expresan como la d de Cohen (intervalo de confianza exacto del 95%). Estado
de posmenopausia fue definido como FSH > 40 mg/dL, con estradiol niveles < 40 mg/dL; BUA
atenuacion del ultrasonido de banda ancha del talén; HDL, lipoproteina de alta densidad;
LDL, lipoproteina de baja densidad; GOT, glutdmico oxaloacético transaminasa; GPT,
glutdmico piruvico transaminasa; GGT, gamma-glutamil transpeptidasa; HUGE indice se
definié como 2.505458 - (hematocrito x 0.264418) + (urea 0.118100 de x). El modelo fue
ajustado por edad y nivel educativo.
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En cuanto al perfil renal y hepatico, las mujeres posmenopausicas mostraron
concentraciones de urea superiores a las premenopausicas (p <0,05), sin
diferencias en la creatinina plasmatica, la albumina, el acido urico y el indice HUGE
(que se defini6 como 2,505458 (0,264418 x hematocrito) + X urea) (todos p>
0,05). Las mujeres postmenopausicas mostraron mayores concentraciones de
transaminasa glutamica oxalacética, transaminasa glutamico-pirtvica y bilirrubina
que las mujeres premenopausicas (p <0,05, p <0,05 y p <0,001, respectivamente).
Por ultimo, el grupo postmenopausico mostré mayores concentraciones de hierro
plasmatico (p <0,01), sodio y proteinas totales, y mayor nimero de eritrocitos que
el grupo premenopausico (p <0,05). No se observaron diferencias entre los grupos
en gamma glutamil transpeptidasa, acido trico, fosfatasa alcalina, calcio, potasio,
hematocrito y hemoglobina (p> 0,05).

Los principales resultados muestran que las mujeres postmenopdausicas tempranas
presentan un peor perfil renal y hepatico en comparacién con las mujeres
premenopausicas, sin detrimento evidente de la composicion corporal y del perfil
lipidico.

En contraste con otros estudios, no todos los marcadores de lipidos estudiados
empeoraron en las mujeres posmenopausicas. De hecho, a pesar de que en la
postmenopausia temprana aumentd el colesterol total y LDL-colesterol , también
aumento las concentraciones de colesterol HDL, mientras que en otros se ha visto
que puede disminuir (341). Esto puede explicarse por el hecho de que las mujeres
mayores suelen presentar mejores habitos alimenticios y una mayor adherencia al
patrén alimentario cardioprotector mediterraneo que las mujeres mas jovenes
(284). Este mejor comportamiento alimentario también podria explicar
parcialmente la menor circunferencia de la cintura observada en el grupo
postmenopausico, aunque la obesidad central es un indicador de riesgo
cardiovascular elevado (93).

La enfermedad cardiovascular tiene una etiologia multifactorial y estd asociada
con un aumento de los factores de riesgo que aparecen con la edad. Ademas, el
deterioro de la funcién renal se asocia con mayor edad, hipertension, dislipemia y
sindrome metabdlico (342). Por lo tanto, ambas enfermedades pueden

desarrollarse en paralelo y pueden contribuir mutuamente a su progresion.
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Se observaron niveles mas elevados de creatinina en las mujeres
postmenopdausicas que en la premenopausia, lo que podria implicar un
empeoramiento de la funcién renal en el futuro si no se implementan medidas
preventivas. Sin embargo, este hallazgo contrasta parcialmente con los resultados
del estudio de Perticone et al. (343), desarrollado en mujeres italianas, donde la
reduccion de la tasa de filtracién glomerular se asocié con el aumento de la muerte
y eventos cardiovasculares independientemente de la duracién de la menopausia.
En las altimas décadas se ha observado un aumento de la prevalencia de ERC y su
prevencién también es importante por sus implicaciones en las complicaciones
cardiovasculares (344). Ademas, el grupo postmenopdusico también presentd
concentraciones plasmaticas de urea mas altas. El calculo de la depuracién media
de urea y creatinina se recomienda que sea con recoleccién de orina de 24 horas
segun las guias europeas de didlisis y trasplante para pacientes con ERC avanzada
(345).

La edad, el sobrepeso o la obesidad y la hiperlipidemia también se han propuesto
como predictores independientes de la tasa de filtracion glomerular reducida
(106). Por lo tanto, el conocimiento de la asociaciéon de nuevos factores de riesgo
potenciales como la pérdida de estrégenos con ERC ofrece una oportunidad para
prevenir y controlar la creciente carga de este trastorno.

También se encontr6 una elevacion de las transaminasas en el grupo
posmenopdausico, lo que podria representar un riesgo para el desarrollo de
enfermedades hepaticas a largo plazo. Con la menopausia, hay una disminucion en
la capacidad del higado para oxidar los acidos grasos, y un aumento en la
lipogénesis que causa la acumulacion excesiva de grasa en el higado y culmina con
la inflamacion (114). De hecho, la esteatosis hepatica no alcohélica es comun en
las mujeres posmenopausicas (346). La deficiencia de estrogeno provoca la
redistribucion de la grasa corporal, con acumulacion de grasa visceral, lo que
puede influir en el desarrollo y progresion de la esteatosis (117). Sin embargo, no
podemos confirmar esta hipétesis debido a la menor circunferencia de cintura
observada en el grupo postmenopausico.

La menopausia en el marco del envejecimiento fisiolégico aumenta la probabilidad
de disfunciéon mitocondrial, disminucién de la respuesta inmune a las lesiones y el

trastorno entre la formaciéon de antioxidantes y el estrés oxidativo (114), esto
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puede contribuir a aumentar el desarrollo de enfermedad hepatica significativa
(esteatosis hepatica no alcohodlica y carcinoma hepatocelular), asi como la
progresion acelerada de la fibrosis en las enfermedades hepaticas (107).

Debido a este hecho, la influencia de la terapia de reemplazo hormonal en el
desarrollo de esteatosis hepatica no alcohélica en mujeres postmenopausicas se ha
debatido ampliamente (115, 347). Hay una mayor prevalencia de ésta patologia,
pero algunos estudios muestran una asociacion negativa con la THS (116). Por otra
parte, un ensayo controlado aleatorio de mujeres con diabetes mellitus demostré
que el tratamiento de 6 meses con tratamiento combinado continuo de dosis bajas
disminuy6 la elevacién de la enzima hepatica (347). No obstante, la relacién
riesgo-beneficio de la terapia de reemplazo hormonal a largo plazo para la
prevenciéon y el tratamiento de la esteatosis hepatica no alcohoélica sigue en
discusion.

Por ultimo, se encontraron mayores concentraciones de hierro en plasma, y un
mayor recuento de eritrocitos, hallazgo que se esperaba debido al cese de la
pérdida menstrual de sangre (348). Las concentraciones totales de proteinas en

plasma fueron también mayores en el grupo postmenopausico.
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I1.

[I.

IV.

IV.

La mayoria de las participantes han cursado estudios primarios (66%) y
estaban casadas o con pareja (92%). El 88% de las mujeres tenian 2 o 3
hijos y, mas de la mitad de la muestra (58%) presentaron un nivel
socioeconomico medio. Las mujeres con nivel socioeconémico medio/bajo
presentan mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad.

Las patologia clinica mas prevalente fue la depresién/ansiedad seguida de
la hipertension, la patologia osteoarticular y la dislipemias. Se confirma que
existe una mayor prevalencia de hipertension entre el grupo de mujeres
obesas en comparacion con el grupo con normopeso o sobrepeso.

Las participantes presentan un porcentaje extremadamente alto de
sobrepeso (51,5%)/obesidad (34,5%), tendencia creciente en poblaciones
de similares caracteristicas, lo que las sitia en poblacién de alto riesgo
cardiometabdlico.

Las participantes presentan un nivel de adhesién medio-alto al patréon
nutricional de Dieta Mediterranea, aunque el consumo de proteinas de
origen animal y de dulces es elevado.

Las participantes presentan un patrén de estilo de vida sedentario, con una
baja capacidad cardiorespiratoria, fuerza muscular, flexibilidad del tren
superior y alteradoequilibrio dindmico-agilidad. Sin embargo, los niveles de
flexibilidad del tren inferior son aceptables.En cuanto a la calidad de vida
relacionada con la salud, una de las dimensiones mas afectada es el rol
fisico.

En las mujeres postmenopausicas tempranas de nuestro estudio existe una
relacion inversa y constante entre la condicién fisica general y los
componentes mentales y fisicos de la calidad de vida relacionada con la

salud.

La pérdida de estrégenos en la postmenopausia temprana no empeoro6 el
perfil lipidico ni la composicién corporal. Sin embargo, las concentraciones
mas altas de urea, transaminasa glutamico oxalacética, transaminasa
glutdmico-piravica y bilirrubina observadas en mujeres postmenopausicas
sugieren un impacto negativo de la pérdida de estrogenos en la funcion

renal y hepatica.
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Los resultados del presente estudio podrian ayudar a mejorar estrategias
preventivas y terapéuticas apropiadas que contribuyan a mejorar la salud y el
bienestar de las mujeres tras la menopausia. Por tanto, las politicas sanitarias
de prevencién deberian centrarse mas en programas multidisciplinares,
enfocados en la promocion del patrén de Dieta Mediterranea y en la reduccion
del sedentarismo y la mejora de la condicidn fisica a través de programas de

ejercicio fisico adaptado a esta etapa fisiologica.
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Abstract

Objective To assess the association of different compo-
nents of physical fitness with HRQoL in early post-
menopause and to test which physical fitness components
are independently associated with the physical and mental
components of HRQoL.

Methods The final sample comprised 67 early post-
menopausal women. Physical fitness was assessed with the
Senior Fitness Test battery (additionally including hand-
grip strength test), and HRQoL was evaluated with the
Short-Form Health Survey-36 (SF-36). We also analyzed
plasma gonadotropic hormones and estradiol.

Results  Overall, most of the fitness components were
positively associated with HRQoL. Lower-body flexibility,
upper-body muscle strength and cardiorespiratory fitness
were the fitness components more strongly associated with
HRQoL (r range from 0.28 to 0.56). Static balance was
especially associated with mental health (r = —0.46,
P < 0.001). Lower-body flexibility (assessed with the chair
sit-and-reach test) and upper-body muscle strength (asses-
sed with handgrip dynamometry) were independently
associated with the SF-36 Physical Component Summary
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(both, P < 0.001). Upper-body muscle strength (P < 0.01)
and cardiorespiratory fitness (assessed with the 6-min walk
test, P < 0.05) were independently associated with the SF-
36 Mental Component Summary.

Conclusions Higher physical fitness is associated with
better HRQoL in early postmenopause. Lower-body flexi-
bility and upper-body muscle strength were the most
important independent fitness indicators, explaining
~30 % of HRQoL.

Keywords Functional capacity - Fitness testing - Physical
health - Mental health - Flexibility - Strength - Women

Introduction

The physiological impact of menopause on women’s health
has been deeply explored. Menopause increases car-
diometabolic risk factors due to the significant decline in the
estrogen levels and the testosterone predominance [1].
Consequently, postmenopause appears to be associated with
higher incidence of metabolic syndrome and cardiovascular
diseases [2—4]. These hormonal changes occurring in
women during and after menopause transition may also have
a relevant impact on health-related quality of life (HRQoL)
[5, 6], especially at the psychological, physical and sexual
spheres [7, 8]. Indeed, the postmenopausal period is also
characterized by higher incidence of depressive symptoms
[9]. Furthermore, early postmenopause is a relevant period
in women’s life that is characterized by even a greater
prevalence of vasomotor menopausal symptoms such as hot
flushes, which negatively impact their HRQoL in compar-
ison with pre-menopausal women [6].

Higher levels of physical activity are closely related to
higher physical fitness [10, 11], a more favorable
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cardiometabolic profile [12, 13], lower levels of depression
[14], lower frequency of hot flushes [15] and better HRQoL
[16-18] in postmenopausal women. However, the associ-
ation of different components of physical fitness with
HRQoL in early postmenopause is not well documented.
Since physical fitness is a multicomponent modifiable factor
strongly related to health and disease in different populations
[19, 20], and early postmenopause is a rather critical period
in women’s health, it is important to comprehensively
characterize the association of different fitness components
with HRQoL in this specific population. In addition, it is
also of clinical interest to address the extent to which dif-
ferent components of fitness (cardiorespiratory fitness,
muscle strength, flexibility and balance/motor agility) are
independently related to mental and physical HRQoL, which
might have important implications for the development and
implementation of future exercise-based intervention pro-
grams in early postmenopausal women.

The aims of the present study were: (1) to assess the
association of different components of physical fitness with
HRQoL in early postmenopausal women and (2) to
examine which fitness components are independently
related to HRQoL in this specific population.

Methods
Participants and study design

A descriptive, cross-sectional study using a convenience
sample was conducted. The recruitment of participants was
performed by researchers and staff from primary care centers
from Granada, southeast Spain, via information panels, lec-
tures, e-mails, letters or telephone. We recruited 198 women.
All participants were informed about the aims and study
procedures and signed written informed consent before taking
part in the study. The general inclusion criteria were: (1) to be
between 40 and 65 years old; (2) not to have acute or terminal
illness or severe cognitive impairment (a score <10 in the
Mini-Mental State Evaluation [MMSE] [21]); (3) lack of
neuromuscular disease or drugs affecting neuromuscular
function; (4) to be able to ambulate without assistance; (5) not
to have suffered major cardiovascular event in the past (i.e.,
myocardial infarction, angina or ictus). The study was
reviewed and approved by the Ethics Committee of the
“Hospital Virgen de las Nieves” (Granada, Spain).

Procedures
Measurements were performed on two alternate days (e.g.,
Monday and Wednesday) by the same trained group of

researchers. On day 1, the MMSE was performed by per-
sonal interview in a private room. Thereafter, socio-

@ Springer

demographic (self-reported questionnaire including age,
educational status and current occupational status) and
clinical data were obtained. Subsequently, biochemical
analysis and anthropometric and body composition
parameters were assessed. Participants then received the
Short-Form Health Survey-36 (SF-36) [22] to be filled at
home (middle day). On day 2, the research team verified
that the questionnaire was completely and correctly filled,
and physical fitness was assessed.

Anthropometry and body composition

A portable eight-polar tactile-electrode bioimpedance
device (InBody R20, Biospace, Seoul, Korea) was used to
measure body fat percentage and muscle mass. Height (cm)
was measured using a stadiometer (Seca 22, Hamburg,
Germany). Body mass index (BMI) was calculated
(weight[Kg]/height[m?]).

Hormonal assessments

Venous blood samples after all night fasting were col-
lected. Immediately after the blood collections, the samples
were brought to the hospital biochemical analysis labora-
tory, where they were centrifuged, and pipetted. Plasma
luteinizing hormone (LH), follicle-stimulating hormone
(FSH) and estradiol hormone concentrations were esti-
mated using an autoanalyzer (Hitachi-Roche p800, F.
Hoffmann-La Roche Ltd. Switzerland).

Health-related quality of life

We assessed HRQoL with the SF-36 [22]. The SF-36
contains 36 items grouped into 8 dimensions: physical
functioning, physical role, bodily pain, general health,
vitality, social functioning, emotional role and mental
health. The scores range from O to 100 in every dimension,
where higher scores indicate better health. The physical
component summary (range 0—100) and the mental com-
ponent summary (range 0—100) were also calculated.

Physical fitness

Physical fitness was assessed with the Senior Fitness Test
battery [23] (6-min walk, chair-stand, chair sit-and-reach,
back scratch and 8-foot up-and-go tests), additionally
including the handgrip strength test [24] and the blind
flamingo test [25].

Statistical analysis

Bivariate partial correlation (adjusted for age, BMI, edu-
cational and occupational status) was used to assess the
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association of the different components of physical fitness
with the eight dimensions of HRQoL, as well as with the
physical and mental component summary of the SF-36
(objective 1). To test which fitness component were inde-
pendently associated with HRQoL (objective 2), a forward
stepwise regression analysis was carried out including the
physical component summary and the mental component
summary of the SF-36 as dependent variables in separate
models. For each of the two models, age, educational and
occupational status were included and kept fixed into the
model (so that potential confounding was controlled).
Thereafter, the eight fitness tests were simultaneously
introduced into the model using a stepwise procedure. This
procedure introduces the fitness tests step-by-step into the
model (when P < 0.05) according to the strength of their
association with the outcome. The model is reassessed with
the addition of every new fitness test and variables are left
out of the model if P > 0.10.

The statistical analysis was performed with SPSS (IBM
SPSS Statistics for Windows, version 20.0; Armonk, NY,
USA), and the statistical significance was set at « = 0.05.

Results

One women was >65 years old, 36 did not complete or had
valid data in all the physical fitness assessments, and 94
women did not met the criteria to be considered post-
menopausal women (at least one year with amenorrhea and
FSH > 20 mg/dL with a LH/FSH index < 0.7 or estradiol
levels < 40 pg/mL). Therefore, the final study sample
comprised 67 early postmenopausal women whose socio-
demographic and clinical characteristics are given in
Table 1.

Partial correlations after adjustment for age, BMI, edu-
cational and occupational status between physical fitness
components and HRQoL (as assessed through the different
SF-36 dimensions and standardized components; objective
1) are given in Table 2. Overall, higher levels of physical
fitness were significantly associated with better HRQoL.
Lower-body flexibility (r range from 0.31 to 0.56), upper-
body muscle strength (r range from 0.28 to 0.48) and
cardiorespiratory fitness (r range from 0.28 to 0.32) were
the fitness components more strongly associated with
HRQoL. Static balance showed a moderate association
with the mental health subscale of the SF-36 (r = —0.46,
P < 0.001). Physical fitness was particularly associated
with the vitality and bodily pain dimensions of the SF-36
(r range from 0.28 to 0.56).

The independent association of different fitness com-
ponents with HRQoL (physical and mental component
summary of the SF-36, objective 2) is presented in Table 3.

Table 1 Descriptive characteristics of the early postmenopausal
participants (n = 67)

Variables Mean + SD
Age (years) 55.6 £5.0
Weight (kg) 703 £ 11.0
Height (cm) 155.1 £ 6.0
Body mass index (kg/m?) 30.1 £58
Body fat (%) 40.0 £ 7.0
Gonadotropic hormonal profile
LH (mg/dL) 293 £ 12.7
FSH (mg/dL) 69.6 £ 25.8
LH/FSH 042 £+ 0.13
Estradiol (mg/dL) 159 £ 15.5
Physical fitness
Cardiorespiratory fitness
6-min walk (m) 501.1 £ 55.6
Muscle strength
Upper body 227+ 54
Handgrip strength (kg)
Lower body 13.1 £33
30-s chair-stand (rep)
Flexibility
Upper body
Back scratch (cm) —63 £ 9.7
Lower body
Chair sit-and-reach (cm) —0.5 £ 13.5
Balance
Dynamic/agility
8-feet up-and-go (s)* 6.1 +£1.2
Static
Blind flamingo (fails)# 74 +42
Health-related quality of life (SF-36)
Physical functioning 72.6 £ 309
Emotional role 76.2 £ 39.8
Physical role 604 £ 434
Vitality 555 £ 245
Mental health 62.7 £ 25.7
Social functioning 81.5 £ 254
Bodily pain* 54.8 £ 284
General health 56.9 + 26.8
SF-36 physical component summary 60.8 £ 26.0
SF-36 mental component summary 69.0 £ 234
Educational status n (%)
No studies 9 (13.4)
Primary school 45 (67.2)
Secondary school/professional training 6 (9.0)
University degree 7 (10.4)
Occupational status
Home worker 26 (38.8)
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Table 1 continued

Variables Mean + SD
Unemployed/retired 28 (41.8)
Partial or full employed 13 (19.4)

SD standard deviation, BMI body mass index, LH luteinizing hor-
mone, FSH follicle-stimulating hormone, SF-36 short-form-36 health
survey

* Higher values indicate less pain
# Lower scores indicate better performance

Lower-body flexibility (assessed with the chair sit-and-
reach test) and upper-body muscle strength (measured with
handgrip dynamometry) were independently associated
with the SF-36 physical component summary (both,
P < 0.001). The final model explained 35 % of the vari-
ability of the physical component (P < 0.001). Upper-body
muscle strength (P < 0.01) and cardiorespiratory fitness
(assessed with the 6-min walk test, P < 0.05) were inde-
pendently associated with the SF-36 mental component
summary. The final model explained 27 % of the vari-
ability in mental health (P < 0.01).

Discussion

The main findings of the present study indicate that higher
physical fitness is consistently associated with better
HRQoL in early postmenopausal women, regardless of the
fitness component evaluated. Lower-body flexibility

(assessed with the chair sit-and-reach test), followed by
upper-body muscle strength (measured with handgrip
dynamometry), were the fitness components more strongly
associated with HRQoL. Lower-body flexibility and upper-
body muscle strength were independently associated with
the SF-36 physical component summary and both
explained 35 % of the variability in physical HRQoL.
Upper-body muscle strength and cardiorespiratory fitness
(assessed with the 6-min walk test) were independently
associated with the SF-36 mental component summary and
both explained 27 % of the variability in mental HRQoL.

Our data support previous findings reporting that phys-
ical fitness is positively associated with HRQoL in post-
menopausal women [23, 26-29] and extends current
knowledge on the association of different fitness compo-
nents with specific dimensions of HRQoL in this specific
population. We observed a noticeable association of lower-
body flexibility (as measured with the chair sit-and-reach
test) with most of the SF-36 dimensions. Moreover, the
score obtained in this test was an independent indicator of
the physical component of HRQoL. On the other hand,
upper-body flexibility only correlated with SF-36-bodily
pain. A potential explanatory hypothesis for the great
associations found between lower-body flexibility and
HRQoL is that lower-body flexibility is clearly associated
with bodily functionality, a key factor for better reliance,
assertiveness, esteem, independence, confidence feelings
and, consequently, better HRQoL [30].

Another major finding of the present study was the
relatively strong relationships of upper-body muscle

Table 2 Partial correlations of health-related quality of life with physical fitness in early postmenopausal women (n = 67)

SF-36 dimensions Muscle FITNESS Flexibility Balance Cardiorespiratory
Upper body Lower body Upper body Lower body  Static Dynamic fitness
Handgrip Chair-stand  Back Chair sit- Blind flamingo®  8-feet up-  6-min walk
strength scratch and-reach and-go”
Physical functioning 0.289* —.019 0.079 0.178 —.198 —.165 0.127
Emotional role 0.279* 0.049 0.207 0.307* —.128 —.023 0.299*
Physical role 0.390%* 0.235 0.298* 0.524%3%3* —.130 —.161 0.190
Vitality 0.406%** 0.222 0.156 0.476%%* —.243 —.276* 0.313*
Mental health 0.155 0.056 0.104 0.239 — . 450%#* —.082 0.124
Social functioning 0.438%* 0.103 0.047 0.213 —.102 —.083 0.214
Bodily pain® 0.481%#** 0.205 0.324* 0.557%%* —.217 —.217 0.315*
General health 0.371%* 0.290* 0.114 0.356%* —.164 —.191 0.135
Physical component summary  0.475%%%* 0.217 0.266 0.510%** —.218 —.224 0.233
Mental component summary  0.401%* 0.108 0.185 0.385%* —.271 —.132 0.283%*

The models were adjusted for age, body mass index, educational status and employment status

SF-36 Short-Form Health Survey-36

* P <0.05; ** P < 0.01; *** P < 0.001

¥ Higher values indicate less pain

# Lower scores in that test indicate better performance
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Table 3 Stepwise regression B
analysis assessing which fitness

R? change P

components were independently
associated with health-related
quality of life in early
postmenopausal women

Step 1
Age 0.145

Educational status 0.126
Occupational status —0.038
Step 2
Age 0.152
Educational status —0.064
Occupational status 0.004
Chair sit-and-reach 0.523
Step 3
Age 0.151
Educational status 0.001
Occupational status —0.020
Chair sit-and-reach 0.377
Handgrip strength 0.283

SF-36 mental component summary

Step 1
Age 0.108
Educational status 0.129
Occupational status —0.091
Step 2
Age 0.109
Educational status 0.082
Occupational status —0.109
Handgrip strength 0.412
Step 3
Age 0.165
Educational status —0.034
Occupational status —0.059
Handgrip strength 0.361
6-min walk 0.304

SF-36 physical component summary

0.032 0.573
0.742 0.649 0.258
3.040 3.200 0.345
—0.909 3.129 0.773
0.290 0.258 <0.001
0.777 0.561 0.172
—0.002 2.838 0.982
0.096 2711 0.972
0.988 0.212 <0.001
0.349 0.059 <0.001
0.773 0.542 0.159
0.027 2.741 0.992
—0.474 2.630 0.858
0.713 0.236 0.004
—-13.313 0.598 0.025
0.275 0.643
0.480 0.480 0.401
2.704 2.794 0.337
2.737 —1.885 0.493
0.194 0.167 0.011
0.488 0.522 0.350
1.724 2.580 0.507
—2.254 2.514 0.374
1.750 0.497 0.001
0.266 0.072 0.002
0.739 0.513 0.155
—-0.719 2.685 0.790
—1.216 2.459 0.623
1.533 0.487 0.003
0.125 0.052 0.020

SF-36 Short-Form Health Survey-36, SE standard error, CI confidence interval, § standardized regression
coefficient, B nonstandardized regression coefficient, R? adjusted coefficient of determination, expressing
the percent variability of the dependent variable explained by each model, R’ change, additional percent
variability explained by the model due to the inclusion of the new term

strength (measured with the handgrip strength test) with
almost all physical and mental dimensions of HRQoL.
Although muscle strength has been widely linked to better
physical health and longevity [31], its relationship with
HRQoL has not been studied in detail. Although not con-
sistent [32], previous studies have shown concomitant
improvements in muscle strength and HRQoL following an
exercise-based intervention program [33] and our results
supports a potential important role for upper-body muscle
strength on HRQoL in this period of women’s life.

We also found a positive and independent relationship
between cardiorespiratory fitness (assessed with the 6-min
walk test) and the mental component summary of the SF-

36. Previous studies have demonstrated the important
cardioprotective effect of cardiorespiratory fitness in mid-
life women [31, 34]. Notwithstanding, no prior study has
analyzed the relationship of this test with mental health
components of HRQoL in postmenopause, which warrants
further research.

Postmenopausal women usually experience higher anx-
iety and depressive symptoms [9, 35], so it is important to
highlight that static balance showed a marked association
with the SF-36-mental health dimension and with the SF-
36 mental component summary. Balance requires concen-
tration as well as mental equilibrium, which could partially
explain this strong relationship. Moreover, the early
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postmenopausal period is also characterized by decreases
in attention/working memory, verbal learning, verbal
memory and fine motor speed [36]. Indeed, not only car-
diorespiratory fitness and muscle strength but also motor
fitness including movement speed, balance, motor coordi-
nation and flexibility is associated with cognitive func-
tioning and brain activation patterns [37]. Hence, these data
may suggest that exercise programs focused on enhancing
flexibility, motor agility and balance in early post-
menopause are mandatory in order to concurrently improve
the physical and mental components of HRQoL. Indeed,
exercise modalities such as yoga or Tai-Chi, where flexi-
bility and balance activities are performed simultaneously,
have shown beneficial effects on HRQoL [38-41].

This study has limitations. The sample size was rela-
tively small and the cross-sectional design does not allow
establishing causal relationships. However, physical fitness
has been consistently associated with health-related bene-
fits in different populations and it is likely that enhancing
fitness might induce improvements in HRQoL. On the
other hand, we contrasted the postmenopausal status
through hormonal assessments, and we focused on the
early stage of postmenopause, which constitutes a com-
plicated physical and psychological period of women’s life
[6]. Therefore, our results might have implications for the
development of exercise-based intervention studies in
postmenopausal women, with special focus on enhancing
specific fitness components.

Conclusions

The findings of the present study indicate that physical
fitness is directly and consistently associated with mental
and physical dimensions of HRQoL in early post-
menopausal women. Lower-body flexibility and upper-
body muscle strength were independently associated with
the SF-36 physical component summary and both
explained ~35 % of the variability in physical HRQoL.
Upper-body muscle strength and cardiorespiratory fitness
were independently associated with the SF-36 mental
component summary and both explained ~27 % of the
variability in mental HRQoL. The results from the present
study could facilitate the improvement of exercise-based
preventive and treatment strategies to improve HRQoL in
the early stage following the menopause transition.
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Influence of menopause status on body composition and biochemical profile.

ABSTRACT

Purpose: To assess the influence of menopause status on body composition and lipid,
hepatic and renal markers.

Methods: The study comprised 146 women aged 53.3+5.5 from Granada (Southern
Spain). Body composition and some biochemical markers were analyzed by standard
procedures. Based in the hormonal assessment, participants were further classified as
premenopausal (n=50) or postmenopausal (n=96), considering postmenopausal at least
one year with amenorrhea and follicle stimulating hormone(FSH) >40mg/dL, FSH/LH
>1 or estradiol levels<40 mg/dL.

Results: After adjustment for potential confounders, postmenopausal women showed
slightly better body composition (lower waist -circumference compared to
premenopausal, p<0.01), without a clear influence on lipid profile. Postmenopausal
women showed greater plasma total cholesterol (p<0.001), HDL-cholesterol (p<0.05)
and LDL-cholesterol (p<0.01) concentrations than the premenopausal group.
Postmenopausal women also presented higher concentrations of plasma urea (p<0.05),
gout oxalacetic glutamic transaminase (p<0.05),glutamic-pyruvic transaminase(p<0.01),
bilirubin(p<0.001),iron(p<0.001),sodium(p<0.05),total ~ proteins(p<0.05) and
erythrocytes(p<0.05) count than the premenopausal group.

Conclusion: Early postmenopausal women displayed a worsened renal and hepatic

profile without clear detriment on body composition and lipid profile.

Key Words: premenopause, postmenopause, lipid profile, hepatic profile, renal profile.
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Introduction

Menopause increases the cardiometabolic risk due to the significant decline in estrogen
levels.(1) Moreover, menopause-related testosterone predominance appears to be
implicated as a key hormonal change that is associated with the incidence of metabolic
syndrome, independent of aging and other classical cardiovascular disease (CVD) risk
factors (2). In fact, CVD is the leading cause of death among postmenopausal women in
developed countries (3) .

Some authors have also found a relationship between CVD risk factors, or the metabolic
syndrome, with chronic kidney disease (4). Indeed, a strong association between
chronic renal failure and metabolic syndrome in peri and postmenopausal women aged
50-60 years has been stated (5). Notwithstanding, the influence of menopause status
(pre or postmenopausal stage) on renal function requires further study.

A characteristic of chronic hepatitis C, alcoholic liver disease and non-alcoholic fatty
liver disease is liver steatosis (6). Moreover, metabolic diseases such as obesity,
diabetes and hepatic steatosis appear as factors of fibrogenesis (7). A number of studies
suggest that estrogens, at physiological level, present an antifibrogenic action likely
through an antioxidant effect (8). According to available clinical information, chronic
hepatitis C appears to progress more rapidly in men than in women, and cirrhosis is
predominantly a disease of men and postmenopausal women. These observations
suggest that estrogens may influence the development of liver diseases (8).

Furthermore, non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is an emerging and little
explored health problem (9). NAFLD refers to a wide spectrum of liver diseases ranging
from simple fatty liver (steatosis), non-alcoholic steatohepatitis or cirrhosis(10). Some

authors have observed that the risk of developing NAFLD during menopause is twice in
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comparison with fertile ages (9), which could be explained by the role of estrogens, as
risk of NAFLD is lower in women taking substitutive hormonotherapy (11).

Consequently, the study of the influence of oestrogen loss after menopause on lipid,
renal and hepatic status is of clinical relevance to further characterize health status in
this crucial period, and to design more appropriate programs in order to prevent
cardiovascular, renal and hepatic diseases in postmenopausal women. Therefore, the
aim of the present study was to assess the influence of menopause status (i.e. being
diagnosed as postmenopausal or not) on the lipid, hepatic and renal profile of women

aged 40-65 years old from the Southern Spain.

Methods

Participants and study design

A cross-sectional study was designed to recruit perimenopausal women from different
Primary Health Care Centers in Granada (southern Spain). All participants were
informed about the objectives and procedures of the study and signed written informed
consent before participating in the study. The general inclusion criteria were: (1)
women; (2) to be between 40 and 65 years old; (3) not to have acute or terminal illness,
or severe cognitive impairment; (4) lack of neuromuscular disease or drugs affecting
neuromuscular function; (5) to be able to ambulate without assistance; (6) not to have
suffered major cardiovascular event in the past (i.e., myocardial infarction, angina or
stroke). A final sample of 146 perimenopausal women was recruited and signed
informant consent to take part in the present study.

The study was reviewed and approved by the Ethics Committee of the "Virgen de las

Nieves Hospital" (Granada, Spain).
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Procedures

Measurements were performed on two non-consecutive days and by the same trained
group of researchers. On day 1, self-reported socio-demographic data were filled by
participants  (self-reported questionnaire) age, educational status and current
occupational status. Information related to clinical history of CVD risk factors, acute
illness or neuromuscular disease was recorded by physicians involved in the present
study. On day 2, biochemical analyses and anthropometric and body composition
parameters were assessed.

Measures

Anthropometry and body composition

A portable eight-polar tactile-electrode impedanciometer (InBody R20, Biospace,
Seoul, Korea) was used to measure body fat percentage. This impedanciometer is
feasible and reliable (12) Height (cm) was measured using a stadiometer (Seca 22,
Hamburg, Germany). Body mass index was calculated as weight (kg) divided by height
(m) squared.

Hormonal assessments

Venous blood samples after eight hours fasting were collected. Immediately after the
blood collections, the samples were brought to the hospital biochemical analysis
laboratory, where they were centrifuged, and pipetted. Plasma luteinizing hormone
(LH), follicle-stimulating hormone (FSH) and estradiol hormone concentrations were
estimated using an autoanalyzer (Hitachi-Roche p800, F. Hoffmann-La Roche Ltd.
Switzerland). We classify women as postmenopausal at least one year with amenorrhea

and FSH >40mg/dL, FSH/LH >1 or estradiol levels<40 mg/dL(13).
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Statistical analysis

Descriptive statistics (mean (standard deviation) or number (%)) were employed to
present the socio-demographic and clinical characteristics of the study sample (Table 1).
Analysis of covariance (ANCOVA) test after adjustment for age and educational level
was used to compare plasma biochemical markers by menopause status (Table 2). All
the models were adjusted for age to avoid its potential confounder effect on the plasma
biomarkers studied and isolate the effect of estrogen loss. All the statistical analyses
were performed with the Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS Statistics
for Windows, version 20.0; Armonk, NY, USA) and the level of significance was set at

p< 0.05.

Results

The socio-demographic and clinical characteristics of the study participants is shown in
Table 1. The mean age of the sample was 53.3£5.5, with a main weight of 71.6£12.6 kg
and a BMI of 29.8 kg/m2 (~grade I obesity). They lived married or with a partner
(92.1%), had 2 or more children (47.6%), were mainly home-workers (44.6%) or
unemployed (28.9%), and most of them had only finished primary school (65.6%).
Based in the hormonal assessment, participants were further classified as
premenopausal (n=50) or postmenopausal (n=96).

Differences in body composition and lipid, hepatic and renal profiles by menopause
status are shown in Table 2. No differences between groups were observed in body
weight, height, BMI, fat mass, and muscle mass (all p>0.05). Postmenopausal women
presented greater abdominal circumference compared to premenopausal women (89.5

vs 96.2cm, respectively, p<0.05). Plasma total cholesterol, HDL-cholesterol and LDL-
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cholesterol concentrations were greater in postmenopausal compared to premenopausal
women (p<0.001, p<0.05 and p<0.01, respectively).

Regarding renal and hepatic profile, postmenopausal women showed higher
concentrations of urea than the premenopausal (p<0.05), without differences in plasma
creatinine, albumin, uric acid, and the HUGE index was defined as 2.505458 —
(0.264418 x hematocrit) + (0.118100 x urea) (all p>0.05). Postmenopausal women
showed higher concentrations of plasma gout oxalacetic glutamic transaminase,
glutamic-pyruvic transaminase and bilirubin than the premenopausal women (p<0.05,
p<0.05 and p<0.001, respectively).

Finally, the postmenopausal group showed higher concentrations of plasma iron
(p<0.01), sodium and total proteins, and greater erythrocytes count than the
premenopausal group (all p<0.05).

No differences between groups were observed in gamma glutamyl transpeptidase, uric
acid, alkaline phosphatase, calcium, potassium, haematocrit and haemoglobin (all

p>0.05).

Discussion

The main findings of the present study show that early postmenopausal women present
a worsened renal and hepatic profile compared to premenopausal women, without clear
detriment on body composition and lipid profile.

In contrast to other studies, not all lipid markers studied worsened in postmenopausal
women. Indeed, despite early postmenopause increased total cholesterol and LDL-
cholesterol, also increased HDL-cholesterol concentrations, while others have reported
to decrease (14). This may be explained by the fact that older women usually present

better eating habits, and a higher adherence to the cardioprotective Mediterranean
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Dietary pattern than younger women (15). This better eating behavior could also
partially explain the lower waist circumference observed in the postmenopausal group,
although central obesity is an indicator of elevated cardiovascular risk(16).
Cardiovascular disease has a multifactorial etiology and is associated with an increase in
the risk factors that appear with age. Moreover, impaired renal function is associated
with greater age, hypertension, dyslipidemia and metabolic syndrome (17). Therefore,
both diseases can be developed in parallel and can contribute mutually to their
progression. We observed elevated creatinine levels in postmenopause women than in
premenopause, with could imply a worsening of renal function in future if preventive
measures are not implemented. Nevertheless, this finding partly contrasts with the
results from the study by Perticone et al.(18), developed in Italian women, where
reduced glomerular filtration rate was associated with increased death and
cardiovascular events regardless of the duration of menopause.

In the last decades, an increase of the prevalence of chronic kidney disease (CKD) has
been observed, and its prevention is also important also for its implications on
cardiovascular complications (19). Furthermore, the postmenopausal group also
presented higher plasma urea concentrations. The calculation of the mean clearance of
urea and creatinine with 24-hour urine collection is recommended by the European
dialysis and transplant guidelines for patients with advanced CKD (20).

Age, overweight or obesity, and hyperlipidemia have been also proposed as independent
predictors of reduced glomerular filtration rate (21). Therefore, the knowledge of the
association of new potential risk factors like estrogen loss with CKD offers an
opportunity to prevent and control the increasing burden of this disorder.

We also found an elevation of transaminases in the postmenopausal group, which could

represent a risk for the development of hepatic diseases in the long term. With
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menopause, there is a decrease in the liver's ability to oxidize fatty acids, and an
increase in lipogenesis that causes excessive accumulation of liver fat and culminates
with inflammation (22). Indeed, NAFLD is common in postmenopausal women (23).
Estrogen deficiency causes redistribution of body fat, with accumulation of visceral fat,
which may influence the development and progression of NAFLD (24).However, we
cannot confirm this hypothesis due to the lower waist circumference observed in the
postmenopausal group.

Menopause in the framework of physiological aging increases the probability of
mitochondrial dysfunction, decreased immune responses to lesions and disorder
between the formation of antioxidants and oxidative stress (22), this can contribute to
increase development of significant liver disease (NAFLD and hepatocellular
carcinoma) as well as the accelerated progression of fibrosis in liver diseases (25).

Due to this fact, the influence of hormone replacement therapy on the development of
NAFLD in postmenopausal women has been widely discussed (26, 27). There is a
higher prevalence of NAFLD but some studies show a negative association between
hormone replacement therapy and NAFLD (11). On the other hand a randomized
controlled trial of women with diabetes mellitus demonstrated that 6 months therapy
with low-dose continuous combined hormone replacement therapy decreased liver
enzyme elevation (27). Notwithstanding, the risk—benefit ratio of long-term hormone
replacement therapy for NAFLD prevention and treatment still under discussion.
Finally, we found higher concentrations of plasma iron, and greater erythrocytes count,
which was expected as not having menstrual blood loss elevate most of these
parameters (28).

The total proteins concentrations were are also high in the postmenopausal group. Both

bone mineral content and bone mineral density are positively correlated with dietary
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protein intakes. Specifically, there is a positive association between the bone failure
load and stiffness of the peripheral skeleton and dietary protein intake, which is mainly

related to changes in the trabecular microstructure (29).

The present study has limitations that must be underlined: First, the study sample size
was relatively small and of convenience. Second, the present cross-sectional design
precludes determination of causality. Third, participants were all Caucasian and results
might not be generalizable to other ethnicities. On the other hand, this study provided a
comprehensive examination of the association of menopause status on three important
groups of biochemical health markers: lipid, renal and hepatic lipid profiles, as well as
body composition. Moreover, this study contrasted the postmenopausal status through
hormonal assessments, and we focused on early stage of postmenopause, which

constitute a relevant period for women’s health (30).

Conclusion

The findings of the present study indicate that estrogen loss in early postmenopause did
not worsen lipid profile nor body composition. However, the higher concentrations of
urea, GOT, GPT and bilirubin observed in postmenopausal women suggest a negative
impact of estrogen loss on renal and hepatic function. Future studies to explore whether
the administration of hormonal substitutive therapy improves renal and hepatic markers

in postmenopausal women at high risk for kidney or hepatic disease are warranted.
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Table 1. Descriptive characteristics of the study participants (n=146)

Variable

Mean = SD or n (%)

Age (years)

Weight (kg)

Height (cm)

Body mass index (kg/m?)

Body fat (%)

Waist circumference (cm)

Broadband ultrasound attenuation of the heel (dB/MHz)
Systolic blood pressure (mm/Hg)

Diastolic blood pressure (mm/Hg)

Resting heart rate (bpm)

Marital Status

Married/with partner
Single, separated or divorced
Widow
Number of children
0
1
2
More than 2

Educational level

No studies

Primary school
Secondary school
Professional training
University degree

Working status

Home-worker
Unemployed
Retired
Half or full-time worker
Hormonal profile
LH (mg/dL)
FSH (mg/dL)
Estradiol (mg/dL)

53355
71.6 +£12.6
155.4+12.1
29.8+5.4
40.3+6.3
91.4+11.7
68.6+17.2
129.9 £21.2
77.7+9.2
73.6 £12.0

152 (92.1)
8 (4.8)
5(3.0)

5(3.0)
12 (7.3)
78 (47.6)
69 (42.1)

22 (13.5)
107 (65.6)
14 (8.6)
9(5.5)
11 (6.7)

74 (44.6)
48 (28.9)

15 (9.0)
29 (17.5)

27.7+49.2
47.0 +34.7
58.2+114.8

SD, standard deviation; LH, luteinizing hormone; FSH, follicle stimulating hormone
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Premenopause  Postmenopause
(n=50) (n=96) P

Body composition
Weight (kg) 72.9 (2.10) 70.9 (1.23) 0.421
Height (cm) 156.5 (1.23) 152.7 (2.1) 0.142
Body mass index (kg/m?) 30.0 (0.91) 29.6 (0.54) 0.734
Body fat (%) 39.8 (1.09) 40.3 (0.64) 0.711
Muscle mass (kg) 23.5(0.78) 22.1(0.38) 0.148
Waist circumference (cm) 96.2 (2.11) 89.5 (1.28) 0.011
BUA (dB/MHz) 69.2 (2.49) 68.8 (1.62) 0.898
Lipid profile
Total cholesterol (mg/dL) 192.6 (5.1) 218.1 (3.5) <0.001
HDL-cholesterol (mg/dL) 54.4 (2.35) 62.1(1.63) 0.012
LDL-cholesterol (mg/dL) 111.9 (4.8) 130.4 (3.4) 0.004
Triglycerides (mg/dL) 133.5(11.2) 112.8 (7.7) 0.154
Renal profile
Urea (mg/dL) 31.9 (1.24) 35.9(0.85) 0.015
Creatinine (mg/dL) 0.69 (0.01) 0.73 (0.01) 0.231
Uric acid (mg/dL) 4.22 (1.18) 4.36 (1.13) 0.553
HUGE index -4.0 (0.2) -4.2(0.3) 0.702
Hepatic profile
GOT (uwL) 18.6 (1.05) 21.3(0.73) 0.047
GPT (uw/L) 17.2 (1.77) 21.7 (1.22) 0.051
GGT (u/L) 21.6 (4.59) 26.0 (3.25) 0.458
Bilirubin (mg/dL) 0.37 (0.037) 0.54 (0.028) 0.001
Others
Alkaline phosphatase (mg/dL) 89.1 (6.31) 85.0 (4.60) 0.626
Sodium (mg/dL) 136.8 (2.23) 142.7 (1.64) 0.044
Iron (mg/dL) 69.9 (5.21) 94.4 (3.70) 0.001
Calcium (mg/dL) 9.29 (0.08) 9.46 (0.05) 0.081
Potassium (mg/dL) 4.39 (0.09) 4.57 (0.07) 0.157
Total proteins (mg/dL) 6.80 (0.08) 7.08 (0.06) 0.015
Haematocrit (%) 39.7 (0.71) 41.1 (0.50) 0.115
Erythrocytes (10*6 u/L) 4.57 (0.07) 4.79 (0.05) 0.017
Haemoglobin (mg/dL) 13.0 (0.26) 13.6 (0.18) 0.070

Model adjusted for age. Data shown as mean (standard error); | Effects size
statistics are expressed as Cohen’s d (95% exact confidence interval).

Postmenopause status was defined as
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40mg/dL, BUA, broadband ultrasound attenuation of the heel; HDL, high density
lipoprotein, LDL, low density lipoprotein; GOT, glutamic oxaloacetic
transaminase; GPT, glutamic pyruvic transaminase; GGT, gamma glutamyl
transpeptidase; HUGE index was defined as 2.505458 — (0.264418 x hematocrit)
+ (0.118100 x urea). The model was adjusted for age and educational level.
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1

2

3 Table 1. Descriptive characteristics of the study participants (n=146)

4

g Variable Mean £ SD or n (%)
7 Age (years) 533£55
o Weight (kg) 71.6 +12.6
10 Height (cm) 1554 +£12.1
11 Body mass index (kg/m?) 29.8+5.4
12 Body fat (%) 403 +6.3
12 Waist circumference (cm) 91.4+11.7
15 Broadband ultrasound attenuation of the heel (dB/MHz) 68.6+17.2
16 Systolic blood pressure (mm/Hg) 129.9 £21.2
ig Diastolic blood pressure (mm/Hg) 77.7+9.2
19 Resting heart rate (bpm) 73.6 £12.0
20 Marital Status

21

22 Married/with partner 152 (92.1)
23 Single, separated or divorced 8(4.8)
24 Widow 5(3.0)
Sg Number of children

27 0 5(3.0)
28 1 12 (7.3)
gg 2 78 (47.6)
31 More than 2 69 (42.1)
32 Educational level

gi No studies 22 (13.5)
35 Primary school 107 (65.6)
36 Secondary school 14 (8.6)
g; Professional training 9(5.5)
39 University degree 11 (6.7)
22 Working status

42 Home-worker 74 (44.6)
43 Unemployed 48 (28.9)
44 Retired 15 (9.0)
jg Half or full-time worker 29 (17.5)
47 Hormonal profile

48 LH (mg/dL) 27.7+49.2
gg FSH (mg/dL) 47.0 £34.7
51 Estradiol (mg/dL) 58.2+114.8
52 SD, standard deviation; LH, luteinizing hormone;, FSH, follicle stimulating hormone
53

54

55

56

57

58

59

60
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Premenopause  Postmenopause
(n=50) (n=96) P

Body composition
Weight (kg) 72.9 (2.10) 70.9 (1.23) 0.421
Height (cm) 156.5 (1.23) 152.7 (2.1) 0.142
Body mass index (kg/m?) 30.0 (0.91) 29.6 (0.54) 0.734
Body fat (%) 39.8 (1.09) 40.3 (0.64) 0.711
Muscle mass (kg) 23.5(0.78) 22.1(0.38) 0.148
Waist circumference (cm) 96.2 (2.11) 89.5 (1.28) 0.011
BUA (dB/MHz) 69.2 (2.49) 68.8 (1.62) 0.898
Lipid profile
Total cholesterol (mg/dL) 192.6 (5.1) 218.1 (3.5) <0.001
HDL-cholesterol (mg/dL) 54.4 (2.35) 62.1(1.63) 0.012
LDL-cholesterol (mg/dL) 111.9 (4.8) 130.4 (3.4) 0.004
Triglycerides (mg/dL) 133.5(11.2) 112.8 (7.7) 0.154
Renal profile
Urea (mg/dL) 31.9 (1.24) 35.9(0.85) 0.015
Creatinine (mg/dL) 0.69 (0.01) 0.73 (0.01) 0.231
Uric acid (mg/dL) 4.22 (1.18) 4.36 (1.13) 0.553
HUGE index -4.0 (0.2) -4.2(0.3) 0.702
Hepatic profile
GOT (uwL) 18.6 (1.05) 21.3(0.73) 0.047
GPT (uw/L) 17.2 (1.77) 21.7 (1.22) 0.051
GGT (u/L) 21.6 (4.59) 26.0 (3.25) 0.458
Bilirubin (mg/dL) 0.37 (0.037) 0.54 (0.028) 0.001
Others
Alkaline phosphatase (mg/dL) 89.1 (6.31) 85.0 (4.60) 0.626
Sodium (mg/dL) 136.8 (2.23) 142.7 (1.64) 0.044
Iron (mg/dL) 69.9 (5.21) 94.4 (3.70) 0.001
Calcium (mg/dL) 9.29 (0.08) 9.46 (0.05) 0.081
Potassium (mg/dL) 4.39 (0.09) 4.57 (0.07) 0.157
Total proteins (mg/dL) 6.80 (0.08) 7.08 (0.06) 0.015
Haematocrit (%) 39.7 (0.71) 41.1 (0.50) 0.115
Erythrocytes (10*6 u/L) 4.57 (0.07) 4.79 (0.05) 0.017
Haemoglobin (mg/dL) 13.0 (0.26) 13.6 (0.18) 0.070

Model adjusted for age. Data shown as mean (standard error); | Effects size
statistics are expressed as Cohen’s d (95% exact confidence interval).
Postmenopause status was defined as FSH> 40mg/dL with estradiol levels <
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40mg/dL, BUA, broadband ultrasound attenuation of the heel; HDL, high density
lipoprotein, LDL, low density lipoprotein; GOT, glutamic oxaloacetic
transaminase; GPT, glutamic pyruvic transaminase; GGT, gamma glutamyl
transpeptidase; HUGE index was defined as 2.505458 — (0.264418 x hematocrit)
+ (0.118100 x urea). The model was adjusted for age and educational level.
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ANEXO I.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (H.LP.)

1. Titulo del Estudio: “Evaluacién de los habitos de salud y calidad de vida de
mujeres perimenopadsicas y menopadsicas tras un programa de intervencion
educativa multidisciplinar”

2. Objetivos: Comprobar la eficacia de un programa de educacién de salud
integral sobre los habitos de salud y calidad de vida de mujeres peri y
menopadusicas de distintos ambitos socioecondémicos.

3. Metodologia empleada: se realizara una evaluacion a través de encuestas
y test del estado da salud fisica y psiquica. Se disefiara para cada participante
un programa educativo individualizado que permita cambiar o mejorar sus
habitos de calidad de vida que incluird buenas practicas, ejercicio fisico y
educacioén nutricional. Los datos y las muestras de sangre se recogeran en los
centros de salud u hospitales participantes en el estudio, sin necesidad de que
tengan que desplazarse.

4. Los beneficios esperados de este estudio incidiran directamente en la
calidad de vida de las mujeres participantes en él. Con el programa educativo
se tratard de que corrijan errores en sus habitos de salud, actividad fisica y
alimentacién. No tiene efectos perjudiciales.

6. La sangre extraida para realizar una analitica sélo se utilizara con los fines
comprendidos en este estudio. Para ello la participante tendra que dar su
consentimiento por escrito.

7. Su participacién es voluntaria. Las participantes tendran la posibilidad de
revocar su consentimiento, en cualquier momento, y sin necesidad de tener
que dar explicaciones.

8. En todo momento de este estudio se mantendra la confidencialidad y
habra proteccion de datos. Sélo tendran acceso a ellos los investigadores y
las participantes (cada una exclusivamente de los suyos) en el estudio.
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

Titulo del estudio:

Yo, (Nnombre y apellidOs).......ccceiimiriumrsreninn s s e s s sm s s nr e s e s s

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con el DF o s

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha Firma del paciente

Fecha Firma del Investigador
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ANEXO II.

PROYECTO: “Evaluacion de los habitos de salud y calidad de vida de mujeres peri y
menopalsicas, fras un Programa de intervencién educativa multidisciplinar”

HISTORIA CLINICA: ANAMNESIS

(Recogida de datos)

AN

JUNTA D ANDRLUCT

Consejeria de Saluc

IDENTIFICACION por NUSSHA

7

8. AP y Patologias cronicas que padece como DM, patologia osteoarticular, HTA,

. Edad

. Estado civil

. Nivel socioeconémico

. Nivel de estudios

. Situacion laboral actual

. Datos obstétricos:

- Férmula obstétrica

- Edad de la menopausia y sintomas relacionados con la menopausia

- Edad de menarquia

. Intervenciones quirdrgicas

depresidn/ansiedad.

10. Habitos toxicos (tabaco, alcohol, otras drogas)

11. Farmacos de uso habitual (agruparlos para poder codificarlos: AINES, analgésicos,
antiagregantes, terapia hormonal sustitutiva...), si es 0 no polimedicado (consumo de 5

0 mas fairmacos) y alergias medicamentosas.

(El resto de datos tales como talla y peso, datos nultricionales, tipo de actividad fisica, etc. se
recogeran en las otras intervenciones y encuestas que se llevaran a cabo en el proyecto)
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PROYECTO: “Evaluacion de los habitos de salud y calidad de vida de mujeres peri y
menopalsicas, tras un Programa de intervencién educativa multidisciplinar”

Nombre

NIE

Centro

NHUSA

Domicilio

Teléfono

Edad

Fecha nacimiento

Situacion Laboral

Nivel socioecondmico

Nivel Estudios

Estado civil

Formula obstrética

Edad a la menopausia (afios)
Sintomas menopausia

Edad a la menaquia (afios)

Hijos Si/No

Numero hijos

Lactancia Si/No

Intervenciones quirrgicas
Diabetes Si/No

Edad en diagnéstico diabetes (afios)
Medicacion diabetes

Hipertension arterial Si/No

Edad en diagndstico HTA (afios)
Medicacion HTA
Hipercolesterolemia Si/No
Hipertrigliceridemia Si/No

Edad en diagndstico COL (afios)
Medicacion COL

Cancer Si/No

Edad en diagnéstico cancer (afios)
Patologia osteoarticular (osteoporosis) Si/No
Edad en diagnéstico (afios)
Depresién/Ansiedad (Si/No)
Medicacion (AINES, analgésicos, etc)
Polimedicado (+5, Si/No)

Alergias medicamentos

Terapia Hormonal Sustitutiva Si/No
Edad al comienzo TSH (afios)
Duracién THS (anos)

Preparado TSH

Suplementos Vitaminas Si/No
Usuaria Anticonceptivos orales Si/No
Edad al comienzo ACO (afos)
Duracién ACO (afios)

Preparado ACO

Fumador (Si/No)

Cigarrillos/dia

Duracién habito Exfumador (Si/No)
Tiempo desde cese

Duracién hab

Cigarrillos/d

Actividad fisica (inactivo, moderado, alta)
Consumo alcohol (Si/No)

Cantidad

Frecuencia

Drogas (Si/No)
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ANEXO III.

DATOS PERSONALES - PREGUNTAS INICIALES

IDENTIFICACION

Fecha de entrevista UL L) L) | 1 visita

1* visita
Dia de la semana I I e
DATOS PERSONALES £ visita
52 visita

Nombre 62 visita

1* visita

Edad. (L (L

§? wisita

Sexo (H-Hombre / M-Mujer)........... I

Telefono}:aiszisamsussiinesisssasssaiamms (LLL) - uuULL)

1.-) AYER Y ANTEAYER, COMIO O CENO FUERA DE CASA?
AYER ANTEAYER FIESTA
SLIDHA VeZ onsmniimnnminenmnranne M rinemnnnan Y nnneswnid
Si, las dos veces...
INORAT b AR 3 o AL NS S et r I ON e WNCT e IO o il Lo S )
2.- ) CONSIDERA QUE SU DIETA AYER Y ANTEAYER FUE LA HABITUAL?
AYER ANTEAYER FIESTA
Si fucun'dia habitiial .......cammmmni B DD
La comida fue especial........cooecereeeeecsQuvennnnenc
La cena fue especial........ccocvverveneneen 9.
Todas las comidas fueron especiales.....9....

e,

3.- ) REALIZA EN LA ACTUALIDAD ALGUNA DIETA/REGIMEN/RESTRICCION?

1.-Si........ 9...Motivo ( )
2.-No......9

4.- ) ESTA TOMANDO VITAMINAS/MINERALES?

1~ Si 9...) Qué tipo? ( )
2.-No......9
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RECORDATORIO 24/48 HORAS

‘ Alimentos | F ‘ P ‘ E | PREPARACION | MEDIDA CASERA | CANTIDAD (gr)

DESAYUNO:

MEDIA MANANA:

APERITIVO:

COMIDA:
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Alimentos | F ‘ P ‘ E | PREPARACION | MEDIDA CASERA | CANTIDAD (gr)

| MERIENDA:

APERITIVO:
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Alimentos

| F | P | E |PREPARACI(§N

MEDIDA CASERA

CANTIDAD (gr)

CENA:

DESPUES DE CENAR:

OTROS:
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

ALIMENTOS NUNCA | VECES/ | VECES/ | VECES/ | VECES/
DIA SEMANA | MES ANO

DURANTE EL ULTIMO ANO, CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO LOS SIGUIENTES ALIMENTOS:

CARNE

Pollo/ carne de aves

Ternera/toro

Cerdo

Cordero

Congjo

Jamén Serrano

Jamoén York

Embutidos (chorizo, salchichas, mortadela etc)

Higado, rifién, corazon, sesos

PESCADO Y MARISCO

Pescado blanco (merluza, pescada, lenguado

Pescado azul (atian, sardina, boquerén, caballa

Pescado en conserva

Calamares, chopitos, pupo, sepia

Maris COS(gambas, langostinos, almejas,

Peces de riottmcha, salmén ete.)

|HUEVOS

Huevo frito, cocido, tortilla etc. | | | |

| LEGUMBRES

Lentejas

Garbanzos

Judias blancas/chicharos

Guisantes

CEREALES

Pan blanco

Pan integral

Pan de molde

Arroz (en todas sus modalidades)
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ALIMENTOS

NUNCA | VECES

/DIA

VECES/
SEMANA

VECES/
MES

VECES/
ANO

PaStB(ﬁdl!ns, macarrones, pizza ete.)

Patatas s, cocidas, asadas, en tortilla etc.)

LACTEOS

Leche entera

Leche semidesnatada

Leche desnatada

Leche condensada

Yogur entero

Y ogur desnatado

Natillas/flan

Queso fresco

Queso manchego, bola

Queso en porciones

Queso fundido

Helados

GRASAS

Mantequilla

Margarina

Tocino, manteca

Mayonesa

Aceite de oliva virgen

Aceite de oliva refinado (no virgen)

Aceite de orujo (oliva)

Aceite mezcla virgen-refinado

Aceite de semillas (girasol, otros)

Aceitunas

VERDURA

Lechuga

Tomate (natural, frito, en ensaladas)

Pimiento (natural, frito, en ensaladas)

Zanahoria

Judias verdes
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ALIMENTOS NUNCA VECES/ VECES/ VECES/ VECES/
DIA SEMANA MES ANO

Cebolla

Col/coliflor

Acelgas/espinacas

Espérragos

Habas frescas

Champifién y setas

FRUTAS

Manzanas

Peras

Naranjas/mandarinas

Platanos

Melocotén

Fresas

Uvas

Melén/sandia

En conserva

DULCES Y PASTELES

Azicar/miel

Mermelada

Chocolate/cacao

Galletas/pastas/pasteles/bolleria etc.

BEBIDAS

Agua

Zumos de frutas envasados

Refrescos (cola y similares)

Cerveza/sidra

Vino

Ron/ginebra/cofiac/anis/whisky

| FRUTOS SECOS

| Almendras, avellanas, cacahuetes

) QUIEN LE HACE LA COMIDA QUE COME?..........

ALIMENTOS QUE NO TOLERA....
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CONSUMO DE ACEITE

Tipo de aceite

Compra semanal media (litros) LY N1 de miembros familia LU

CONSUMO DE PAN

Tipo

Compra por dia (g) LU

Sobrante medio por dia (g) UJU

Comprobar si la cantidad sobrante del dia la aprovecha para el desayuno del dia siguiente.

CONSUMO DE TABACO

1.- ) Usted fuma actualmente?

-Si fumo {al meno UNO al diA).......ccccerrrresnsrvsrssnssrirraressassassnsassansassersesareed

(Se incluirén las personas que hayan dejado de fumar dos meses antes de la entrevista)
-No fumo actualmente, pero fumé tiempo atras........c.cceceeveveeeervenreecencens.9
-No fumo actualmente, no he fumado nunca........ccocceevveeeecrccenerenenen 9
2.- ) Cual es el tipo de tabaco que fuma habitualmente? (Respuesta multiple)

RUDIO s s R R SR a9

D DA, S DU T, L St e, e iy e m e - 1O

3.- Si fuma cigarrillos ) cuanto fuma al dia?.........cccoceeeeiinieiinieieciieneeee (S8}
4.- Si fuma pures ) cuanto fuma al dia?................... (LIL]
5.- Si fuma en pipa ) cuinto tabaco en gramos gasta por semana?................. (LIL
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ACTIVIDAD FiSICA

1.- EN EL TRABAJO

Quisiéramos saber el tipo y la cantidad fisica que implica su trabajo. Sefiale cual de las 4
posibilidades siguientes se corresponden mejor con su trabajo actual: (si tiene mas de 1 trabajo,
indique al que més horas por semana dedica. Si esta jubilado o no trabaja actualmente, deje la
pregunta en blanco)

“OFCUPACION e A AT oo s s e e e S o S SR e S G Raon 9

Usted pasa la mayor parte de su tiempo sentado (por ejemplo trabajo de oficina, etc.)

-Ocupacion que implica estar de pi€.....uicmusesrsnssssesesasisssssssssssassssnsassasassaes 9
Usted pasa la mayor parte de su tiempo de pie. Pero su trabajo no requiere un esfuerzo fisico intenso

(por ejemplo, dependiente de una tienda, peluquero, guarda de seguridad, etc.)

-Trabajo manual.... .9

Implica cierto esfuerzo fisico que puede incluir el manejo de objetos pesados y la utilizacién de

herramientas (por ejemplo, fontanero, electricista, carpintero, etc.)

-Trabajo manual pesado

Implica una actividad fisica muy vigorosa que incluya el manejo de objetos muy pesados (por ejemplo,

estibador, albaiiil, minero, pedn de la construccion, etc.)

2.- OTRAS ACTIVIDADES

En una semana habitual durante el afio pasado, ) cudntas horas dedicé a cada una de las
actividades siguientes?

3) Caminar (incluye desplazamiento al trabajo y tiempo libre) Verano o horas/semana
Invierno ILILY horas/semana

b) Ir en bicicleta (incluye desplazamiento al trabajo y tiempo libre) Verano LiLl horas/semana
Invierno U4l horas/semana

C) E] ercicio ﬁSICO (futbol, aerobic, natacion, tenis, gimnasia, correr, etc.)vera-no m horas/semana
IHVierno m horas/semana

d) Trabajo €n casa (limpiar, lavar, cocinar, cuidar de los nifios, etc.)s+sssssssssansass ILI_UI horas/semana
e) ) Cuéntos pisos de escalera sube cada dia?....................... L e por dia
f) Otras actividades (jardineria, bricolaje, etc)s «++=====+sssrrerrssssrnrannsrieneans (LILY horas/semana
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ANEXO IV.

)

Eor ) COASTDEA O LD

Nombre Fecha
UnidadiCentro W* Historia

7.2 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE YESAVAGE-

Poblacidn diana: Poblacion general mayor de 65 afos. Se frata de un cusstionario
hetercadministrade wtilizado para & cribado de |3 depresion en personas mayores

de &5 afios.

Existen dos versiones:

Version de 15: Las respuestas comectas son afimmativas en los items 2, 3, 4, &,
£, 9,10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7. 11 y 12. Cada respuesta

emonea puntla 1. Los puntos de corte son:
» 0-4: Nomal
+ 58+ Depresion

Version de 5 items: Los iterns incluidos en esta version son el 3, 4, 5, 8 y 12.
Las respuestas comectas son afrmativas en los items 3, 4 y &, y la negativa en
el item 5 y 13. Cada respussta emonea puntia 1. Un nimero de respuestas

emaneas superior o igual a 2 se considera depresion.

w5 hed ?

1- En general ;Esta satisfecho con su vida? zl MO
2Z- ; Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? | NO
2 ;Siente que su vida ests vacia? sl | mNO
4- ;5e siente con frecuencia sbumido/a? sl NO
5- ;5e encuenira de buen humor Iz mayor parte del tiempo? sl | nO
8- ;Teme gue algo malo pueda ocumide? sl MO
T- i Se siente feliz |a mayor parte del tiempa? | MO
8- ;Con frecuencia se sienfe desamparada’a, desprotegido? | NO
@ ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas = MO
nuevas?

10- ;i Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayonia de la g MO
| pente?

11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar viva? | MO
12- ; Actualmente se siente un'a intil? sl | NO
13- ; Se siente Nenofs de energia? sl | nNO
14- ; Se siente sin esperanza =n este momento? | NO
15- ; Piensa que |la mayoria de la gente esta en mejor sitsacion que = MO

PUNTUACION TOTAL — V5

PUNTUACION TOTAL — V15
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ANEXO V.

Fecha:

Hombre y Apellides:

Instrucciones SF-36: Por favor contests las siguientes preguntzs. Algunas
pregunitas pueden parecerse a otras pero cada una es diferents,
Tomese & dempo necesario para leer cada pregunta, y mamue con una la
casilla que mejor describa su respussta.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excalente

Py buiena

Busna

Reqular

2

3

4

2. éiComo dina usted que es su salud actual, comparada con la de
hace un afio?

Muscho mejor | Algo mejor | Mas o menos | Algo peor Musche pesor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio | hace un affo | hace un afle | haoe un aflo | hace un aflo
1 2 3 4 5

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que
usted podria hacer un dia normal. Su salud actual, ile limita para
hacer esas actividades o cosas? Si es asi, écuanto?

S me i, me N, nd
mita limita un | me limita
mucha Do nada
a | Esluerzps ntenses, tales como correr, kevantar objetos 1 2 3
pesados, o participar en depores agotadones,
b | Esfuersos moderadis, OOMO MOVER UNE Mesa, pasar ka 1 2 3
aspiradora, jugar a kos boios o caminar méas 1 homa.
c | Coger o levar la bolsa de la compra. 1 2 3
d | Subir varos pisos por la escalera. 1 2 3
e | Subir un 50k piso por la escalera. 1 2 3
I | Agacharse o arrodillarse. 1 2 3
0 | Caminar un kikmetro o més. 1 2 3
h | Caminar warios centenares de metros, 1 2 3
i | Caminar unds 100 metros. 1 2 3
j | Bafiarse o vestirse por s mismo. 1 2 3
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Fecha: Cadiigo:

Hombre y Apellidos:

4. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido

alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Casi | Mgunas | Sdio
Sempre | siempre | veces | alguna | Nunca
vEz
a | €Tuvo que redudr & bempd dedicado al 1 2 3 4 5
trabajo o a sus attividades coltidianas?
b | cHizo menos de D gue hubiera guerido 1 2 3 4 5
hacer?
© | éTuvo gue dejer de hacer algunas tareas 1 2 3 4 5
e sy Wabajp o en sus actividades
cotidianas?
d | ETuvo dificultad para hacer su trabajo o 1 2 3 4 5

sus actividades cotidianas (por ejempio,

I2 costd mds de bo normal)?

5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido

alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emaocional

(como estar triste, deprimido o nervioso)?

Casi | Algunas| Sdlo
Siempre | sempre | weces | alguna | Nunca
WEr
£Tuvd que redudr & tempo dedicado al
8 | trabajo o a sus actividades cotidianas por 1 2 3 4 5
| | alkgdin problema emockonal?
fHizo menos de o gue hubera querido
b | hacer por algin prodlems emocional? 1 2 3 4 5
iHizo su ftrabajp o sus adividades
c | cotidianas mencs cuidadosamente que 1 2 3 4 5

de costumbre, por algin  problema

emocional?
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Fecha: Cidigo:

HNombre y &pellidos:

6. Durante las 4 ultimas semanas, ihasta qué punto su salud fisica o
los problemas emocionales han dificultade sus actividades sociales
habituales con la familia, amigos. los vecines u otras personas?

[ Mada | Un poco | Regular | Bastante | Mucho |
L+ [ = | 5 [ & [ s |

7. éTuve dolor en alguna partz del cuerpo durante las 4 dltimas
semanas?

Mo, Si, muy poco | S, un poco Si, Si, mucho S,
i o moderado mrichism
1 2z 3 4 3 &

8. Durantz las 4 ultimas semanas, ihasta qué punto el dolor le ha
dificultade su trabajo habitual (incluide el trabajo fuera de casa y
las tareas domésticas)?

[ Mada | Un poco | Regular | Bastante | Mucho |
1 [z | 3 [ 4 [ s |
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Fechia:

Nombre y Apellidos:

9. Las preguntas que siguen refieren a como se ha sentido y como le
han ido las cosas durante las 4 altimas semanas. En cada pregunta
responda lo que se parezca mas a como s ha sentide usted.
Durante las ultimas 4 semanas icon que frecuencia...

Casi | Algunas| Sdio
Siempre | seempre | weoes | alguna | Nunca
ver
a | Se sintid Beno de vitakdad? 1 2 3 4 5
b | Estuns muy nenioss? 1 2 3 4 5
C | Se sintid @0 bajo de moral que nada 1 2 3 4 5
podla anamarle?
d | 5e sintid caimado o tranguile? 1 2 3 4 5
e | Tuwd mucha energia? 1 2 3 4 5
f | Se sintif desanimado y deprimido? 1 2 3 4 5
g | 5e sintid agotado? 1 2 3 4 5
h | S& sintid fekz? 1 2 3 4 5
i | 5e sintid cansado? 1 2 3 4 5
i0. Durante las 4 ultimas semanas, icon queé frecuencia la salud
fisia o los problemas emocionales le han dificultade sus
actividades sociales {como visitar a los amigos o familiares)?
Sempre Casi Akgunas Slo Nunca
siempre veres | alguna wer
1 2 3 4 5
11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las
siguientes frasas:
Tolaliment | Bastante | Mo lo s | Bastante | Totalment
& derta cierta Taka & falsa
a | Creo que me pongo enfermo 1 2 4 5
més  faddmente que  obras
personas
b | Estoy Lan SN Como 1 2 4 5
cuakquiesa
c|Crec gque mi sald va a 1 2 4 5
empenar
d | M salud es excelanle 1 2 4 5
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