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INTRODUCCION

Debido a la prolongacion de la esperanza de vida y a la drastica reduccion del indice de
natalidad se presupone que los ancianos (mayores de 65 afos) aumentaran en los préximos 25
afnos en 82% mientras que los recién nacidos aumentaran tan solo un 3%. (2).

Los profundos cambios experimentados en el presente siglo han reducido la natalidad y
mortalidad dando como resultado un progresivo incremento absoluto y proporcional de grupos
etareos de 50 afios en adelante. Esta acentuada declinacién en la mortalidad de la mujer a
contribuido al aumento en la proporcion de mujeres que sobreviven hasta los afios posteriores
a la menopausia. En la actualidad la esperanza de vida es en general alrededor de 75-80
anos; aproximadamente el 90% de las mujeres llegan a los 60 anos y el 30% a los 80; si
tomamos en cuenta que la menopausia se presenta alrededor de los 50 afos, las mujeres
pasaran una tercera parte de su vida en la posmenopausia. (3). Dado que en nuestro pais el
numero de mujeres que se encuentran en este lapso de su vida sera de 9 a 10 millones entre
los afios 2000 y 2005-2006, se considera al climaterio y la posmenopausia como un problema
de salud publica. (5).

A nivel institucional, para 1997, la poblacion femenina derechohabiente del IMSS de 50 y
mas anos utilizd 2,710,529 consultas, cifra que representa el 20.1% de las 13,467,521
mujeres adscritas a medicina familiar y cuantifica el sector que se encuentra en la etapa
posmenopausica. De todas, el grupo de 50 a 59 afos representa la poblacién primariamente
susceptibles de acciones y atencion de las complicaciones del climaterio y de la menopausia y
estuvo formado por 1,116,972 personas para el ano referido, que representa el 8.3% de todas
las mujeres usuarias de los servicios de medicina familiar. Dentro de los motivos de demanda
de atencion el diagndstico de trastornos menopausicos y posmenopausicos (codigo 627) ocupo
el primer lugar seguido por trastornos relacionados con el climaterio y la menopausia. (2, 3).

Si se tiene presente que aproximadamente el 75% de las mujeres que cursan este periodo
fisiolégico experimentan los trastornos vasomotores clasicos de manera perceptible por ellas
mismas resulta probable que los datos estadisticos en relacion a la demanda de consulta por
este motivo reflejen una subestimacion de la demanda real de atencion por este problema, asi
como la falta de educacion de la poblacidon para solicitar dicha atencién frente a la
sintomatologia mencionada y pone de manifiesto el amplio campo de accién para las acciones

de salud relacionadas con la prevencidén y manejo de las complicaciones de la menopausia. (2,
3).

En la ultima década se ha hecho claro el reconocimiento de que los cambios hormonales
propios de este periodo de la vida de la mujer se asocian a un franco incremento en la morbi-
mortalidad vinculadas con la osteoporosis y el riesgo de enfermedad cardiovascular, cuyas
repercusiones van mas alla de los problemas de orden médico, individual o familiar para
internarse en el terreno social y econémico. (2).

DEFINICIONES:

Menopausia es la cesacion o suspension definitiva de la menstruacion; ocurre debido a la
pérdida de la actividad folicular del ovario. Se diagndstica en retrospectiva, una vez que han
ocurrido 12 meses consecutivos de amenorrea, en ausencia de otros factores que pudieran
causar amenorrea secundaria. La menopausia puede ser fisioldgica, ocurrida como proceso
natural del envejecimiento ovarico, con la consecuente pérdida de la funcién hormonal ciclica,
alrededor de los 50 afios; o artificial que es el cese de la menstruacion producto de la



suspension permanente de la funcion ovarica originada por extirpaciéon quirdrgica de ambos
ovarios o por radioterapia. (2,5).

Premenopausia, parte del climaterio antes de que ocurra la menopausia y es el tiempo
durante el cual es frecuente que el ciclo menstrual se vuelva irregular y empiecen a
presentarse sintomas climatéricos. (2, 5).

Posmenopausia, se define como la fase de la vida que viene después de la menopausia; es
incierto si este término se refiera al resto de la vida de la mujer o solo al periodo en el cual
ocurren los sintomas del climaterio. (2, 5).

Climaterio, se define como el periodo de transicién entre la etapa reproductiva y la no
reproductiva; con limites difusos se inicia con la declinacion de la funcion folicular y termina
cuando las manifestaciones del hipoestrogenismo se confunden con la senectud. (2, 5).

Sindrome Climatérico; depende del grado y el tiempo de la disfuncion ovarica; inicia con la
sintomatologia neurovegetativa seguido por cambios en el aparato urogenital y en la piel,
ademas de los cambios en el metabolismo de los lipidos y en la estructura 6sea; aunado asi
mismo a los cambios emocionales y los cambios que se presentan en el sistema familiar y
social; se entiende, por esto, como una etapa biopsicosocial, que incluye tanto sintomas
fisicos y emocionales, como situaciones sociales que se manifiestan antes, durante y después
de la menopausia. (3, 11).

TRASTORNOS VASOMOTORES. (Sx Neurovegetativo):

El sintoma mas caracteristico y frecuente del climaterio es un trastorno episddico que
consiste en una subita sensacion de calor y sudoracion referida como “bochorno” ; la mayoria
de las mujeres los presenta durante dos o tres afos, en promedio, pero puede durar por mas
de 5 afios. Este comienza como una sensacion de opresion en la cabeza muy parecida a la
cefalea, la cual aumenta en intensidad hasta que ocurre el bochorno fisiolégico, en ocasiones
acompafado de palpitaciones. (2, 10).

El bochorno generalmente se inicia en la region cefalica y en cuello, para extenderse a todo
el cuerpo en forma de ondas, con una sensacién de calor o ardor en las zonas afectadas, la
cual es seguida por un brote de sudoracion profusa que afecta todo el cuerpo, especialmente
notorio en la cabeza y el cuello y la parte superior del tronco. La duracion de este episodio
puede ser momentanea o hasta por diez minutos, con un promedio habitual de cuatro. La
frecuencia de su presentacion puede variar desde uno o dos por semana hasta ser casi
constantes, tanto diurnos como nocturnos; los cuales pueden repercutir en el bienestar general
y manifestarse como insomnio, ansiedad e irritabilidad. (2, 10).

Los cambios fisioldgicos consisten en vasodilatacién cutanea, sudoracién, disminucién en
la temperatura central y aumento en la frecuencia del pulso. (2).

El sintoma se ha atribuido a un defecto en la funcién termorreguladora central, donde las
manifestaciones fisiologicas son desencadenadas como respuesta a la elevacion subita del
termostato hipotalamico central y parecen encontrarse relacionados con la elevacion de las
gonadotropinas hipofisiarias, caracteristicas de la menopausia. (2, 10).

TRACTO GENITOURINARIO.

La mayoria de las mujeres posmenopausicas presentan diversos grados de cambios
atréficos en el epitelio vaginal: las estrias vaginales se aplanan progresivamente, el color de la



superficie vaginal cambia de rosado a blanquecino y se vuelve fragil. La ausencia estrogénica
trae como consecuencia una disminucion en la acidez vaginal, principal mecanismo de defensa
para evitar la invasion bacteriana, por lo que puede presentarse leucorrea y molestias
vaginales. (2,10, 11)

También se producen cambios atréficos en el cérvix que puede reducirse de tamano, con la
disminucion de la secrecion de moco, lo que contribuye a la sequedad vaginal y ser causa a su
vez de dispareunia. (2, 11)

Se producen también cambios atréficos en vejiga y uretra dando lugar a cistitis atrofica
caracterizada por urgencia urinaria y polaquiuria. La relajacion de los soportes pélvicos
secundaria al déficit estrogénico se puede manifestar como incontinencia urinaria. (2)

Las alteraciones vasomotoras y la atrofia urogenital suelen constituir uno de los problemas
mas importantes relacionados con este periodo de la vida de la mujer, alterando
importantemente su calidad de vida. (11,13).

TRASTORNOS PSICOLOGICOS.

Tienden a presentarse con mas frecuencia en el periodo que precede a la menopausia y
disminuyen uno o dos afos después de la suspension de la menstruacion. Debe tenerse en
cuenta que si bien algunos de estos sintomas pueden atribuirse a molestias concretas como
los bochornos, traducen también una serie de cambios que acompanan este periodo de la vida
y que estan vinculados a problemas conyugales, familiares y laborales, propios de la edad. (2,
10).

Aunque no hay una enfermedad especifica en el ambito psicolégico asociado a la
deficiencia de estrogenos se ha reportado que mas del 50% de las mujeres en la
posmenopausia cursan con depresion de grado diverso y pueden presentar desgano,
irritabilidad e inestabilidad emocional, disminucion del apetito sexual (libido), sensacién de
inadecuacién y nerviosismo, ademas de los cambios en su auto imagen, lo que conlleva a
desarrollar una baja autoestima. (11).

TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO (THR).

La THR tiene como objetivo fundamental paliar la disminucion de estrégenos que afectan la
calidad de vida de la mujer, aliviando la sintomatologia climatérica y las alteraciones
menstruales. Proporciona una serie de beneficios como son, entre otros, la prevencién de la
osteoporosis y su efecto protector cardiovascular, ademas de tener un efecto positivo sobre el
estado de animo y el bienestar en general; las funciones cognitivas y de memoria suelen
mejorar y previene ademas el desarrollo del Sindrome de Alzheimer. (12).

Debe tenerse presente que la terapia hormonal de reemplazo para aliviar o suprimir los
sintomas relacionados con la deficiencia estrogénica (bochornos, molestias urinarias,
dispaurenia secundaria, trastornos psicoldgicos), debe sostenerse por lo menos tres anos ya
que es el tiempo en el que habitualmente desaparecen. En términos de expectativa de vida
saludable, costo social y econémico, la prevencidon de la osteoporosis y la disminucién del
riesgo cardiovascular, requiere de la administracion de la THR por lo menos durante 10-15
anos. (2).

No hay que olvidar que la terapéutica sustitutiva con estrogenos para el sindrome
climatérico y la prevencion de las complicaciones posmenopausicas implica prescribir farmacos
para uso prolongado con el fin de modificar los acontecimientos de un proceso fisiolégico y no
para tratar una condicién patoldgica. (4, 2).



La supresion del sindrome vasomotor, el efecto fisiolégico favorable sobre el tracto
urogenital y la reduccion en los riesgos de osteoporosis y enfermedad cardiovascular que se
logran con THR contribuyen a disminuir la morbimortalidad, elevando el bienestar general de la
mujer y mejorando la calidad de vida en esta etapa. La prescripcion de estrogenos para
sustituir la funcion hormonal ovarica después de la menopausia se utiliza para suprimir
sintomas y prevenir complicaciones consecuentes a un proceso fisioldgico, lo que representa la
administracion de un farmaco en personas sanas y no con la finalidad de modificar una
condicion o estado patolégico; por ultimo, debe tenerse en cuenta que para que la THR brinde
sus beneficios mas trascendentes es necesario administrarla por periodos muy largos o de
manera permanente, lo que hace necesario balancear muy bien y con sumo cuidado los
riesgos y beneficios de dicha prescripcion. (4, 2).

CALIDAD DE VIDA.

“La finalidad de prestar atencién médica durante el climaterio y la menopausia, recapitular
sus definiciones, criterios diagndsticos, bases fisiolégicas y fisiopatoldégicas de sus
manifestaciones clinicas y sus complicaciones y tratamiento, es contribuir a mejorar la precision
en el diagndstico y la oportunidad en su manejo en medicina familiar, con el unico fin de elevar
la calidad de vida de la mujer durante esta etapa de su vida, via auto actualizacién y
autorrealizaciéon personal”. (2, 3).

Calidad de vida, es un concepto subjetivo, propio de cada individuo, influido por el entorno
en que vive, como la sociedad, la cultura, la escala de valores, etc; factores que influyen sobre
el desarrollo humano de cualquier comunidad. (5, 7).

El concepto de calidad de vida tiene su origen en Occidente. Se encuentra en las filosofias
de la antigua Grecia y Aristételes la definia como “felicidad, una actividad virtuosa del alma”.
Se encuentran también términos como “satisfaccion vital” o “bienestar subjetivo”. (6).

Walker y Roser definen a la calidad de vida como “un concepto que involucra una amplia
gama de caracteristicas fisicas, psicolégicas y sus limitaciones, las cuales describen la
capacidad individual para funcionar y derivar satisfaccion de ello”. (6).

Gill y Feinstein proponen que la calidad de vida es la percepcion asi como la reaccion a
los problemas de salud y algunas areas no médicas tales como el componente psicoldgico, la
interaccion social y los factores econémicos. (6).

Asi pues, tenemos tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de
vida y que son:
-Dimension fisica: percepcion del estado fisico o la salud; es decir, ausencia o presencia de
enfermedad.
-Dimension psicolégica: percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo como
miedo, ansiedad, perdida de la autoestima, etc.
-Dimension social: percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y los roles
sociales en la vida, como la necesidad de apoyo familiar y social, desempefio laboral, etc. (14).

Las caracteristicas propias de la calidad de vida son:
-Concepto subjetivo: cada ser humano tiene su propio concepto sobre la vida y su calidad.
-Concepto universal: las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las
diversas culturas.
-Concepto holistico: la calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos en las
tres dimensiones segun el modelo biopsicosocial: el ser humano es un todo.



-Concepto dinamico: dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en periodos cortos de
tiempo.

-Interdependencia: los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados, de manera
gue cuando una persona no esta bien en alguno de ellos va a repercutir invariablemente en los
otros. (14).

En las mujeres posmenopausicas la calidad de vida, entendido de esta manera, empeora
de forma creciente desde el inicio de la menopausia; mas del 80% de ellas ven deteriorado su
bienestar general, con la aparicion de los sintomas propios de este proceso, tales como los
bochornos, la sudoracién y el insomnio entre muchos otros; afectandose de manera importante
no solo su estado emocional o su relacion de pareja sino también su vida familiar y social; es
por ello que se hace imperioso una atencion sanitaria integral para paliar los efectos propios de
este proceso; logrando mejorar el bienestar fisico, mental y social de la mujer, brindandole asi
una mejor calidad de vida durante todo este proceso de su vida. (13,15).

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA:.

El Climaterio provoca sintomas vasomotores, trastornos psicosociales, molestias fisicas y
disfunciones sexuales que condicionan un deterioro de la Calidad de Vida. Hay innumerables
publicaciones relativas a sintomas climatéricos, pero existen pocos estudios que midan la
influencia de éstos sobre la calidad de vida de la mujer. (16). Sin embargo, evaluar la calidad
de vida que presentan las mujeres posmenopausicas ha cobrado gran interés hasta los ultimos
afios dando origen a la elaboracién de multiples escalas de medicion que permitan su
evaluacion. (7). Si recordamos, la calidad de vida es un concepto subjetivo que se ve
modificado en funcién del contexto cultural en el que nos encontremos. Para valorar la calidad
de vida en el climaterio se debe considerar los fendmenos que ocurren en el area fisica,
psicolégica, sexual, social y familiar de la mujer (17); como se ve, evaluar la calidad de vida no
es tarea facil; existen diferentes instrumentos que han sido desarrollados para ello, en general
existen dos tipos basicos de cuestionario: genérico y enfermedad-especifico. Las mediciones
especificas de alguna enfermedad, tienen mayor posibilidad de responder y tener sentido tanto
para los médicos como para los pacientes (7). Estas mediciones especificas relacionan
concepto y términos de la poblacion de pacientes, en los grupos de diagndstico o en las
enfermedades, tal es el caso de el “Women’s Health Questionnaire (WHQ)”, un instrumento
especifico para la menopausia que consiste en 37 puntos que incluyen nueve escalas y evalua,
ademas de los sintomas vasomotores, areas importantes como otros sintomas somaticos, el
humor, los problemas de suefio, las dificultades cognitivas y el funcionamiento sexual. (1, 7).

En términos generales, la evaluacion de las consecuencias que la menopausia tiene sobre
la mujer se ha hecho a partir de escalas clinicas, como el clasico cuestionario de Kupperman
(que en la actualidad carece de bases cientificas y solo tiene un valor histérico), el Womens
Health Questionnare (WHQ), la Escala de Greene (quiza uno de los mas utilizados a nivel
mundial), la Menopausal Synthoms List (basado unicamente en la sintomatologia presentada
por la mujer), la Menopause Rating Scale (MRS) panorama general biopsicosocial de la mujer;
la Utian Menopause Quality of Life Scale (UMQLS), la Menopausic Specific Quiality of Life
(MEQOL) y en castellano unicamente el cuestionario MENCAV. Mas recientemente, en febrero
de 2003 se present6 en Espana, elaborada conforme a criterios del maximo rigor cientifico, la
Escala de Cervantes; instrumento especifico para la mujer durante la peri y posmenopausia,
capaz de valorar el impacto de su estado de salud en distintas areas fisicas y psicosociales y
en especial, su repercusion en el bienestar general. Esta Escala esta constituida por 31 items
agrupados en 4 subescalas segun el dominio a valorar: dominio de menopausia y salud, 15
items subdivididos en 3 grupos (sintomas vasomotores, 3 items; salud, 5 items; envejecimiento,
7 items); dominio psiquico, 9 items; dominio de sexualidad, 4 items; dominio de relacién de
pareja, 3 items. La puntuacion obtenida oscila entre el valor 0 para la maxima calidad de vida y



el valor 155 para su minima expresion. Su ambito de aplicacion es la poblacion femenina de
entre 45 y 65 afos de edad, probablemente este instrumento sera uno de los mas aceptados y
utilizados en la actualidad. (18).

Hasta la fecha se encuentran en marcha ensayos clinicos poblacionales que aportaran
informacion dentro de unos afos, de la calidad de vida que presentan las mujeres
postmenopausicas que se encuentran y no recibiendo THR. En México, desde hace
aproximadamente una década se han realizado estudios tanto a nivel privado como
institucional sobre las influencia del sindrome climatérico en la mujer; tal como la “Validacion de
un cuestionario para la medicion de las creencias sobre el climaterio”, “‘Menopausia:
representaciones sociales y practicas” o “El Cuestionario de calidad de vida en la etapa del
climaterio” realizados en el ISSSTE, , en Cuernavaca y en el INPER, respectivamente; sin
embargo, ya que son pocos los instrumentos de medicion de la calidad de vida que estan
disefiados para la evaluacién clinica y poblacional de los cambios que supone la menopausia
en la calidad de vida de las mujeres, se hace necesario contar con instrumentos de medicién
validos y confiables que puedan contribuir a la construccién de modelos que expliquen al
climaterio desde una perspectiva multidisciplinaria. (7).



JUSTIFICACION

El progresivo aumento en la esperanza de vida de la mujer ha motivado un interés creciente en
todo el mundo sobre los aspectos relacionados con la calidad de la misma, dentro de los cuales
la prevencion y atencidn de las complicaciones del climaterio y la menopausia desemperfia un
papel de gran importancia. (2).

Las manifestaciones clinicas, producto de los cambios hormonales y de las percepciones
del entorno sociocultural que rodean la aparicién del climaterio, dan lugar en la actualidad a
una cada vez mas elevada demanda de atencién médica. A mas largo plazo, los cambios en
el perfil de morbilidad de esta poblacion constituye un reto para los planificadores y
prestadores de servicios de salud dado el caracter de cronicidad que adquieren los
padecimientos, en particular los relacionados con el metabolismo 6seo, la hipertension arterial
y el cancer ginecoldgico. (9).

Se hace necesario, por lo tanto, difundir los criterios actualmente mas aceptados en la
literatura médica con respecto a las definiciones, manifestaciones clinicas, bases fisioldgicas y
fisiopatologicas, complicaciones, diagndstico y esquemas de tratamiento por via oral y
transdérmico de los trastornos climatéricos y de sus consecuencias, con la finalidad de
contribuir a facilitar la identificacién y manejo de estos problemas de salud de la mujer, en el
ambito de la medicina familiar, elevando su calidad de vida durante este periodo. (1, 2).

Si consideramos, ademas a la menopausia, no como una sefial de decadencia sino como
un fendmeno que sefiala el principio de algo positivo, en lugar de ser para el médico una luz en
el camino de problemas, puede ser una senal para el futuro, iniciando un buen programa de
salud para este grupo poblacional en particular. Es importante también que los médicos no
solo estén familiarizados con los hechos relacionados a la menopausia sino que tengan una
actitud apropiada a este periodo de la vida; asi su punto de vista debe ser tomado como una
oportunidad para proveer y reforzar un programa preventivo de cuidados de la salud. (1, 2, 9).

“El climaterio (y el estado posmenopausico) pese a ser un fendbmeno estudiado de
muchas formas y desde hace algun tiempo aun es mal comprendido, por lo que se hace
estrictamente necesario, de acuerdo a los cambios sociodemograficos que se estan viviendo,
no solo conocer su definiciéon sino también su sintomatologia, hacer un diagndstico adecuado
y brindar no solo un tratamiento farmacolégico sino las bases que puedan ayudar a elevar la
calidad de vida que suelen presentar las mujeres en esta etapa de su vida”. (7, 2).

En la UMF No. 33 “El Rosario” hasta junio del afo pasado, segun el censo de poblacion
adscrita a medicina familiar, la distribucion porcentual por grupo de edad estimaba a la
poblacion femenina de 30 a 59 afos en 25,930, es decir, el 22.78% de la poblacion absoluta;
12,502 registradas en el turno matutino y 13,352 en el vespertino. (3).

En el Informe anual del 26 marzo del 2002 al 25 de febrero del 2003 los Estados
menopausicos y climatéricos (clave N-95.1) registrados de primera vez sumaron 171 casos y
los subsecuentes 1095, dando un total de 1266, es decir, menos del 1% de la poblacion total
adscrita y 4.8% de la poblacion femenina de entre 30 y 59 afos; asi mismo, los Estados
asociados con Menopausia Artificial (clave N-95.3) de primera vez registrados fueron 33
casos Yy los subsecuentes 136; en total 169, es decir .65% de la poblacién femenina de entre
30 y 59 afos y menos del .2% de la poblacion total adscrita a la UMF No. 33. (3).

Con base a lo anterior, es evidente que poco se ha hecho en realidad no solo por este
grupo poblacional en particular sino por un tema tan controversial como este; si tenemos en



cuenta ademas que la atencién primaria constituye el primer y en ocasiones unico contacto
con la mujer posmenopausica, es obligacion del médico familiar conocer cada vez mas acerca
de este tema para poder prestar una atencidn integral y completa a toda mujer que se
encuentre en esta etapa normativa de su ciclo vital. (17).

Por todo lo antes mencionado es de suma relevancia realizar este trabajo, conocer no solo
la calidad de vida que presentan las mujeres posmenopausicas, la incidencia o prevalencia de
los sintomas que comprenden el Sindrome Climatérico sino también de manera indirecta la
relacién que existe o pudiera existir con la THR, a la que no toda la poblacién en estudio tiene
acceso, todo lo cual nos dara a conocer las deficiencias que pudieran estar presentandose en
la atencién integral de este grupo tan vulnerable de la poblacion en la general, lo que a su vez
nos permitira como parte del Sector salud implementar medidas y estrategias para una
atencion completamente integral y de mejor calidad, sobre todo a este grupo especifico de la
poblacion por ello que se hace imperioso una atencion sanitaria integral para paliar los efectos
propios de este proceso; logrando mejorar el bienestar fisico, mental y social de la mujer,
brindandole asi una mejor calidad de vida durante todo este proceso de su vida. (13, 15).



MATERIAL Y METODOS.

El proyecto de investigacion se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo comprendido de noviembre del
2005 a enero del 2006 con pacientes del sexo femenino de edades comprendidas entre 45 y
60 afios que se encontraban en su periodo posmenopdausico, estuvieran o no presentando
sintomatologia climatérica, con y sin terapia hormonal de reemplazo; con objetivo de
determinar la calidad de vida que presentan.

El disefio del estudio es prolectivo, observacional, transversal y descriptivo. El tamafio de
la muestra programada fue de 245 mujeres posmenopausicas que acudieron a consulta
externa de la UMF No 33 en ambos turnos, asi como pacientes que se encontraban en la sala
de espera y previo de consentimiento informado desearon participar en el estudio, cumpliendo
ademas con los criterios de inclusion: pacientes de 45 a 60 afios de edad, con o sin
sintomatologia climatérica y que estuvieran o no bajo recibiendo terapia hormonal de
reemplazo(THR). Se excluyeron a pacientes no adscritas a la UMF No. 33 y mujeres menores
de 45 o mayores de 60 anos, asi como a mujeres que se negaron a participar en el estudio.
Se eliminaron a las pacientes que contestaron la encuesta de forma incompleta (3 o mas
items en blanco). Para determinar la calidad de vida que presentaban se les aplico la escala
de Cervantes que consta de 31 items, distribuidos en los dominios: “menopausia y salud” con
15 items (3 sobre sintomatologia vasomotora, 5 de salud y 7 sobre envejecimiento);
“sexualidad” con 4 items; “relacion de pareja” con 3 items y “dominio psiquico” con 9 items; en
donde la puntuacién global obtenida serd 0 para la maxima calidad de vida y 155 para la
minina calidad de vida, tomando todo puntaje por arriba de 100 como un valor cercano a 155 y
menores de 100 mas cercano a 0. Se aplic6 ademas un cuestionario disefiado exprofeso para
identificar y documentar antecedentes gineco obstétricos y caracteristicas sociodemogréficas,
mediante el método de Graffar en particular se pudo determinar el nivel socioeconémico que
presentaban.

Se llevo a cabo un analisis estadistico de la informacion, a través del procedimiento
estadistico descriptivo, obteniéndose frecuencias y porcentajes, lo que se representd en
graficas y tablas.

La investigacion se realizo bajo los lineamientos y aspectos éticos que rigen la
investigacibn en humanos a nivel internacional, nacional e institucional, asi como previo
consentimiento informado del paciente.

Los recursos humanos para la realizacién de la investigacion correspondié al medico
residente encargado de la misma, asi como los recursos fisicos y financieros.



RESULTADOS.

Se aplicaron un total de 256 cuestionarios a mujeres posmenopausicas de edades
comprendidas entre los 45 y los 60 afios de edad que se encontraban en la UMF No 33 “El
Rosario” y que cumplieron con los criterios de inclusién, eliminandose 6 de estos cuestionarios,
dos de ellos por no ser pacientes adscritas a dicha UMF y cuatro mas por contestar de manera
incompleta la encuesta Cervantes, quedando un total de 245 que equivale al 100%.

Se obtuvo un total de 213 pacientes (87%) que presentaban una minima calidad de vida y
tan solo 32, es decir un 13% quienes presentaban una maxima calidad de vida de acuerdo al
puntaje obtenido en la Escala Cervantes. (Tabla 1y Gréfica 1)

De las 213 pacientes con una minima calidad de vida, 110 de ellas (52%) se vieron mas
afectadas en los dominios de Menopausia y salud y en el dominio Psiquico, mientras que 102,
es decir el 48% lo fue en el dominio de Sexualidad y Relacion de pareja; el total de estas
pacientes presento sintomatologia vasomotora en menor o mayor grado. (Tabla 2 y Gréfica 2)

Todas las 32 pacientes con una maxima calidad de vida presentaron también
sintomatologia vasomotora aunque en menor grado y 19 de ellas (60%) se vieron mas
afectadas en el dominio de Menopausia y salud, mientras que 8 (25%) lo fue en el dominio
psiquico y solo 5 de ellas (15%) se vieron mas afectadas en los dominios de relacion de
Sexualidad y pareja. (Tabla 3 y Grafica 3)

De las 213 pacientes que presentaron una minima calidad de vida, 42 de ellas, es decir el
20% recibieron en algun momento de su pre y posmenopausia tratamiento hormonal de
reemplazo (THR), de las cuales unicamente 12 (6%) contindan actualmente con el tratamiento.
(Tabla 4 y Gréafica 4). De las 32 pacientes que presentaron una maxima calidad de vida, 27 (85%)
recibieron THR desde el inicio de su menopausia y 19 de ellas (60%) contindan hasta la fecha
tomandolo. (Tabla 5y Gréfica 5).

Dentro de los factores sociodemograficos:
De los grupos de edad en general tenemos lo siguiente: de 45 a 50 afios 73 pacientes

(30%), de 51 a 55 afios 110 pacientes (45%) y de 56 a 60 afios 62 pacientes (25%). (Tabla 6
y Gréfica 6)

De las 73 pacientes del grupo de edad de 45 a 50 afos, 63 (86%) presentaron una minima
calidad de vida mientras que 10 (14%) presentaron maxima calidad de vida. De las 110
pacientes del grupo de edades de 51 a 55 afos, 102 (93%) tuvieron una minima calidad de
vida y solo 8 de ellas (7%) presentaron una maxima calidad de vida. En el ultimo grupo de
edades de 51 a 60 afos de las 62 pacientes totales, 48 (77%) tuvieron una minima calidad de

vida mientras que 14, es decir el 23% presentaron una maxima calidad de vida. (Tabla 7 y 8
Gréafica 7y 8)

Con respecto a la escolaridad, en las pacientes que presentaron una minima calidad de
vida: 48 (22%) no tenian ninguna escolaridad, 86 que representaban el 40% contaban con
escolaridad primaria; 52 (24%) tenia escolaridad secundaria; 16 (7.5%) contaba con
preparatoria; 8 (4%) con educacién técnica y solo 3 que representaban al 1.5% de las 213
pacientes con minima calidad de vida contaban con nivel licenciatura. (Tabla 9 y Gréafica 9 ). De
las 32 pacientes que presentaron una maxima calidad de vida: 2 de ellas, es decir el 6%
presentaban ninguna escolaridad; 7 (22%) escolaridad primaria; 8 (25%) con secundaria; 7



(22%) con preparacién preparatoria; 3 (9%) con educacion técnica y 5 (16%) contaban con
nivel licenciatura. (Tabla 10 y Grafica 10)

En base a su estado civil, de las 213 pacientes con minima calidad de vida: 24 (11%)
eran solteras; 72 (34%) casadas; 38 (18%) viudas; 64 (30%) divorciadas vy 15 (7%) se
encontraban en union libre. (Tabla 11 y Gréfica 11). De las 32 pacientes con una maxima calidad
de vida: 8 (25%) eran solteras; 14 (44%) casadas; 5 (16%) viudas, 2 (6%) divorciadas y 3
(9%) se encontraban en union libre. (Tabla 12 y Gréafica 12)

De acuerdo a su ocupacion, de las pacientes con una minima calidad de vida: 80 (38%) se
dedican exclusivamente al hogar, 72 (34%) son obreras u empleadas, 6 (3%) son técnicas, 5
(2%) se dedican a la docencia, 2 (1%) son profesionales y 48 (22%) estan jubiladas o
pensionadas. (Tabla 13 y Grafica 13). De las pacientes que presentaron una maxima calidad de
vida: 8 (25%) se dedican al hogar, 7 (22%) son obreras o empleadas, 3 (9%) son técnicas,
6 (19%) se dedican a la docencia, 3 (9%) son profesionales y 5 (16%) son jubiladas o
pensionadas. (Tabla 14 y Grafica14)

De acuerdo al nivel socioeconémico que presentan, tenemos lo siguiente: Pacientes con
una minima calidad de vida: 5 (2.5%) con un nivel socioecondmico alto; 20 (9.3%) con un
nivel Medio alto; 80 (37.5%) se encontraron con un nivel socioeconomico medio bajo; 78
(36.6%) eran obreras y 30 (14.3%) se encontraron con un nivel socioeconémico marginal.
(Tabla 15 y Gréfica 15).  De las pacientes con una maxima calidad de vida: 3 (9.4%) presentaron
un nivel socioeconémico alto, 7 (21.8%) un nivel medio alto; 12 (37.5%) un nivel medio bajo;

8 (25.1%) eran obreras y 2 (6.2%) presentaron un nivel socioecondmico marginal (Tabla 16 y
Gréfica 16).

En cuanto a las caracteristicas gineco-obstétricas:

MENARCA: De las pacientes con minima calidad de vida: 72 (34%) la iniciaron antes de
los 11 afios de edad, 56 (26%) entre los 12 y 13 afios, 45 (21%) entre los 14 y 15 afios y 40
(19%) después de los 15 afios.(Tabla 17 y Grafica 17). De las pacientes con maxima calidad de
vida: 8 (25%) la presentaron antes de los 11 afios, 10 (31%) entre los 12 y 13 afios, 9

(28%) entre los 14 y 15 afios de edad y solo 5 (16%) después de los 15 anos. (Tabla 18 y
Gréfica 18)

INICIO DE VIDA SEXUAL: En las pacientes con minima calidad de vida, se observo que
116 de ellas que representan el 54.5% inicio relaciones sexuales antes de los 15 afios de
edad, 48 (22.5%) entre los 15y 18 afios, 27 (12.6%) entre los 19y 21 afios y 22, es decir
el 10.4% después de los 21 anos de edad. (Tabla 19 y Grafica 19). De las pacientes con maxima
calidad de vida: 6 (18.7%) iniciaron antes de los 15 afios, 9 (28.3%) entre los 15y los 18

anos, 10 (31.2%) entre los 19 y 21 afios y solo 7 de ellas, 21.8% después de los 21 afios.
(Tabla 20 y Gréfica 20)

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES: 182 pacientes (85.5%) de las 213 que
presentaron una minima calidad de vida refirieron una sola pareja sexual, 26 (12.2%) de 2 a
3 parejas y 5 (2.3%) mas de 4 parejas. (Tabla 21 y Grafica 21). De las 32 pacientes con maxima
calidad de vida 21 de ellas (65.6) refirieron una sola pareja sexual, 9 (28.2%) de 2 a 3 parejas
y solo 2 de ellas (6.2%) mas de 4 parejas. (Tabla 22 y Grafica 22)

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR: Se observo que de las 213 pacientes
con una minima calidad de vida 63 de ellas (29%) no utilizo ningun método de planificacién
durante su vida reproductiva; 23 (11%) emplearon en algun momento de su vida reproductiva
Hormonales inyectables, 29 (14%) hormonales orales; 45 (21%) utilizo el DIU, 32 (15%)



habia optado por la OTB y solo 21 de ellas, es decir el 10% refirié la vasectomia como método
de planificacion.(Tabla 23 y Gréafica 23). En las 32 pacientes con una maxima calidad de vida 2
que representaba el 6.2% nunca utilizo ningun método de planificacion durante su vida
reproductiva; 4 (12.5%) emplearon hormonales inyectables; 8 (25%) hormonales orales; 9
(28%) DIU, 6 (18.8%) OTBy 3 (9.4%) vasectomia.(Tabla 24 y Gréafica 24).

MENOPAUSIA: Casi el 60% de las 245 pacientes encuestadas refirieron su menopausia
entre los 49 y 51 afios de edad, el 10% entre los 45 y 49 afios de edad, el 20% entre los 52 y
55 afos de edad y el resto después de los 55 afios.

En cuanto a las enfermedades cronico degenerativas asociadas tenemos lo siguientes
datos:

De las 245 mujeres encuestadas, 146 (69%) eran diabéticas, 62 (29%) hipertensas, 91
(43%) tenian alguna enfermedad articular y 110 (52%) padecian tanto de diabetes como de
hipertension. (Tabla 25y Grafica 25)

De las 213 mujeres con una minima calidad de vida 146 (69%) padecian diabetes mellitus
tipo 2, 62 (29%) refirieron hipertension arterial sistémica; 91 (43%) enfermedades articulares;
110 (52%) eran tanto diabéticas como hipertensas. (Tabla 26 y Grafica 26).

De las 32 mujeres que presentaron una maxima calidad de vida 30 (93%) padecian
diabetes mellitus tipo 2, 22 (69%) hipertension arterial sistémica, 19 (59%) sufrian de
enfermedades articulares, 24 (74%) padecian tanto diabetes mellitus tipo 2 como
hipertension arterial sistémica. (Tabla 27 y Grafica 27).



TABLAS Y GRAFICAS.

Tabla 1. CALIDAD DE VIDA QUE PRESENTAN LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
ADSCRITAS A LA UMF No. 33 "EL ROSARIO"

Poblacion Total 245

MINIMA CALIDAD MAXIMA CALIDAD
FRECUENCIA 213 32
PORCENTAJE 87% 13%

Fuente: Escala de Cervantes aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 1.
Calidad de vida que presentan las mujeres posmenopausicas adscritas
ala UMF No 33 "El Rosario"
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13%
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Fuente: Escala de Cervantes Aplicada a la Poblacion en Estudio




Tabla 2. MINIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33" EL ROSARIO" DE ACUERDO A LOS DOMINIOS:
MENOPAUSIA Y SALUD, PSIQUICO Y SEXUALIDAD Y RELACION DE PAREJA

Poblacion Total 213

DOMINIO FRECUENCIA PORCENTAJE

MENOPAUSIA Y SALUD 110 34%
PSIQUICO 110 34%

SEXUALIDAD Y PAREJA 102 32%

Fuente: Escala de Cervantes aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 2.
Minima Calidad de Vida de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33 "El
Rosario" de acuerdo a los dominios: Menopausia y Salud, Psiquico y Sexualidad
y Relacién de pareja.

OMENOPAUSIA'Y SALUD EPSIQUICO OSEXUALIDAD Y PAREJA

34%

Fuente: Escala de Cervantes Aplicada a la Poblacion en Estudio




Tabla 3. MAXIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS

DE LA UMF No 33" EL ROSARIO" DE

ACUERDO A LOS DOMINIOS:

MENOPAUSIA Y SALUD, PSIQUICO Y SEXUALIDAD Y RELACION DE PAREJA

Poblacion Total 32

DOMINIO FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOPAUSIA Y SALUD 19 59%
PSIQUICO 8 25%
SEXUALIDAD Y PAREJA 5 16%

Fuente: Escala de Cervantes aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 3.

Minima Calidad de Vida de las mujeres posmenopausicas
de la UMF No 33 "El Rosario de acuerdo a los dominios:
Menopausia y Salud, Psiquico y Sexualidad y Relacion de Pareja
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Tabla 4. MINIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 DE ACUERDO A LA TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

Poblacion Total 213

FRECUENCIA PORCENTAJE
RECIBIERON 42 20%
NO RECIBIERON 159 74%
CONTINUAN CON Tx 12 6%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréafica 4.
Minima calidad de vida de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33
de acuerdo a la Terapia Hormonal de Reemplazo
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Fuente: Encuesta Aplicada a la Poblacion en Estudio




Tabla 5. MAXIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 DE ACUERDO A LA TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

Poblacion Total 32

FRECUENCIA PORCENTAJE
RECIBIERON 27 85%
NO RECIBIERON 5 15%
CONTINUAN CON Tx 19 60%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 5.
Maxima Calidad de Vida de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33
de acuerdo a la Terapia Hormonal de Reemplazo
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Tabla 6. EDAD DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS

DE LA UMF No 33 "EL ROSARIO"

Poblacion Total 245

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
45-50 Afos 73 30%
51-55 Anos 110 45%
56-60 Anos 62 25%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio
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Tabla 7. MINIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD

Poblacion Total 213

GRUPO DE EDAD POBLACION FRECUENCIA PORCENTAJE
54-50 73 63 86%
51-55 106 102 93%
56-60 62 48 77%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 7.
Minima Calidad de Vida de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33
de acuerdo a grupo de edad
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Tabla 8. MAXIMA CALIDAD DE VIDA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 DE ACUERDO A GRUPO DE EDAD

Poblacion Total 32

GRUPO DE EDAD POBLACION FRECUENCIA PORCENTAJE
45-50 73 10 14%
51-55 106 8 73%
56-60 62 14 23%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 8.
Maxima Calidad de Vida de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33
de acuerdo a grupo de edad
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Tabla 9. ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNA 48 22%
PRIMARIA 86 40%
SECUNDARIA 52 24%
PREPARATORIA 16 7.50%
TECNICO 8 4%
UNIVERSIDAD 3 1.50%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 9.
Escolaridad de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33 con Minima
Calidad de Vida.
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Tabla 10. ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32
ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNA 2 6%
PRIMARIA 7 22%
SECUNDARIA 8 25%
PREPARATORIA 7 22%
TECNICO 3 9%
UNIVERSIDAD 5 16%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 10.
Escolaridad de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33 con
Maxima Calidad de Vida
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Tabla 11. ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERAS 24 1%
CASADAS 72 34%
VIUDAS 38 18%
DIVORCCIADAS 64 30%
UNION LIBRE 15 7%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 11.
Estado Civil de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con
Minima Calidad de Vida
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Tabla 12. ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERAS 8 25%
CASADAS 14 44%
VIUDAS 5 16%
DIVORCCIADAS 2 6%
UNION LIBRE 3 9%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 12.
Estado civil de las mujeres posmenopausicas de la UMF No 33
con Maxima Calidad de Vida
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Tabla 13. OCUPACION DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
HOGAR 80 38%
OBRERO 72 34%
TECNICO 6 3%
DOCENCIA 5 2%
PROFESIONAL 2 1%
JUBILADAS 48 22%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréafica 13.
Ocupacion de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No 33
con Minima Calidad de Vida
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Tabla 14. OCUPACION DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
HOGAR 8 25%
OBRERO 7 22%
TECNICO 3 9%
DOCENCIA 6 19%
PROFESIONAL 3 9%
JUBILADAS 5 16%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 14.
Ocupacion de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con Maxima Calidad
de Vida
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Tabla 15. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213
NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 5 2.50%
MEDIO ALTO 20 9.30%
MEDIO BAJO 80 37.50%
DOCENCIA 78 36.60%
MARGINAL 30 14.30%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 15.
Nivel Socioeconomico de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Minima Calidad de Vida
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Tabla 16. NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 3 9.40%
MEDIO ALTO 7 21.80%
MEDIO BAJO 12 37.50%
DOCENCIA 8 25.10%
MARGINAL 2 6.20%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 16.
Nivel Socioeconomico de las mujeres posmenopausicas de la UMF
No. 33 con Maxima Calidad de Vida
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CARACTERSTICAS GINECO-OBSTETRICAS

Tabla 17. EDAD DE LA MENARCA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 11 Aifios 72 34%
12 a 13 Aiios 56 26%
14 a 15 Afios 45 21%
Mas de 15 Aifios 40 19%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 17.
Edad de la Menarca de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Miinima Calidad de Vida
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Tabla 18. EDAD DE LA MENARCA DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS DE LA
UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 11 Aiios 8 25%
12 a 13 Afios 10 31%
14 a 15 Aifios 9 28%
Mas de 15 Aiios 5 16%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 18.
Edad de la Menarca de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF
No. 33 con Maxima Calidad de Vida

[EMenos de 11 Afios B 12 a 13 Afios 14 a 15 Afios CMas de 15 Afios |

16%

< h%%

28%

31%

Fuente: Encuesta Aplicada a la Poblacion en Estudio




Tabla 19. INICIO DE LA VIDA SEXUAL DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

EDAD REFERENCIA PORCENTAJE
Menos 15 Aifios 116 54%

15a18 48 23%

19a21 27 13%

Mas 21 22 10%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 19.
Inicio de vida sexual de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Minima Calidad de Vida
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Tabla 20. INICIO DE LA VIDA SEXUAL DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32
EDAD REFERENCIA PORCENTAJE
Menos 15Aiios 6 19%
15a18 9 28%
19a21 10 31%
Mas 21 7 22%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 20.
Inicio de vida sexual de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Maxima Calidad de Vida
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Tabla 21. NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacién Total 213
No. DE PAREJAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 182 86%
2a3 26 12%
Mas 4 5 2%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 21.
Numero de parejas sexuales de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con
Miinima Calidad de Vida
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Tabla 22. NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblaciéon Total 32
No. DE PAREJAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 21 66%
2a3 9 28%
Mas 4 2 6%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 22.
Numero de parejas sexuales de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con Maxima
Calidad de Vida
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Tabla 23. METODO DE PLANIFICACION DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

METODO FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 63 29%
HORMONAL INYECTABLE 23 11%
HORMONAL ORAL 29 14%
DIU 45 21%
OTB 32 15%
VASECTOMIA 21 10%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 23.
Métodos de planificacion de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Minima Calidad de Vida
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Tabla 24. METODOS DE PLANIFICACION DE LAS MUJERES POSMENOPAUSICAS
DE LA UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

METODO FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 2 6%
HORMONAL INYEC. 4 13%
HORMONAL ORAL 8 25%
DIU 9 23%
OTB 6 19%
VASECTOMIA 3 9%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 24.
Métodos de planificacion de las Mujeres Posmenopausicas de la
UMF No. 33 con Maxima Calidad de Vida
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ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Tabla 25. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS DE LAS MUJERES
POSMENOPAUSICAS DE LA UMF No 33

Poblacion Total 245
ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 146 69%
HIPERTENSION ARTERIAL 62 29%
ENF. ARETICULARES 91 43%
DM e HAS 110 52%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 25.
Enfermedades Cronico Degenerativas de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33
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Tabla 26. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS DE LAS MUJERES
POSMENOPAUSICAS DE LA UMF No 33 CON MINIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 213

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 30 93.7%
HIPERTENSION ARTERIAL 22 68.7%
ENF. ARETICULARES 19 59.3%
DM e HAS 24 75%

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Grafica 26.

Enfermedades Cronico Degenerativas de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con
Minima Calidad de Vida

‘I:l DIABETES MELLITUS @ HIPERTENSION ARTERIAL [JENF. ARETICULARES [JDM e HAS

75%
‘ -«

69%

Fuente: Encuesta Aplicada a la Poblacion en Estudio




Tabla 27. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS DE LAS MUJERES
POSMENOPAUSICAS DE LA UMF No 33 CON MAXIMA CALIDAD DE VIDA

Poblacion Total 32

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 8 25%
HIPERTENSION ARTERIAL 10 31 %
ENF. ARETICULARES 7 22%
DM e HAS 4 12 %

Fuente: Encuesta aplicada a la poblacion en Estudio

Gréfica 27.
Enfermedades Cronico Degenerativas de las Mujeres Posmenopausicas de la UMF No. 33 con Maxima
Calidad de Vida
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Analizando los resultados del estudio: “Calidad de vida que presentan las mujeres
posmenopausicas de la UMF No 33 El Rosario” tenemos que se analizo una muestra
representativa con un total de 245 encuestas realizadas, encontrandose que el 87% de la
poblacién estudiada presenta una minima calidad de vida, mientras que solo el 13% de ellas
presentaron una maxima calidad de vida, lo que se hace evidente en la literatura a nivel
mundial en donde se reporta que “...en las mujeres posmenopausicas la calidad de vida empeora de
forma creciente desde el inicio de la menopausia y mas del 80% de ellas ven deteriorado su bienestar
general afectandose de manera importante no solo su estado emocional o su relacién de pareja sino
también su vida familiar y social...” (2,5).

Es indudable que aunque hay innumerables publicaciones relativas a sintomas
climatéricos, existen pocos estudios que midan la influencia de éstos sobre la calidad de vida
de la mujer.(16)

Evaluar la calidad de vida que presentan las mujeres posmenopausicas ha cobrado gran
interés hasta los ultimos afios dando origen a la elaboracién de multiples escalas de medicion
que permitan su evaluacién. (7). Para valorar la calidad de vida en el climaterio se debe
considerar los fendmenos que ocurren en el area fisica, psicoldgica, sexual, social y familiar de
la mujer. (17)

Por lo antes mencionado es que en este estudio se considero la Escala Cervantes como
instrumento de medicion de la calidad de vida de la poblacion estudiada, ya que es capaz de
valorar el impacto de su estado de salud en distintas areas fisicas y psicosociales y en
especial, su repercusion en el bienestar general.(16,17).

La extensa informacién proporcionada en la literatura médica mundial de los ultimos 20
anos brinda evidencia creciente y sustento acerca de los efectos benéficos del uso de la
terapéutica sustitutiva con estrogenos durante el climaterio y el periodo posmenopausico. La
supresion del sindrome vasomotor, el efecto fisiologico favorable sobre el tracto urogenital, asi
como la reduccién en los riesgos de osteoporosis y de enfermedad cardiovascular que se
logran con la THR contribuyen a disminuir la morbi-mortalidad, elevan el bienestar general de la
mujer y consecuentemente mejoran la calidad de vida en estas etapas de su existencia. (4),

En relacién a lo antes mencionado en nuestro estudio se encontré que 27 de las 32
pacientes que presentaron una maxima calidad de vida, habian recibido THR en algun
momento de su pre 0 posmenopausiay 12 de ellas seguian tomandolo; mientras que solo 42
de las 213 pacientes que presentaron una minima calidad de vida lo habian recibido y menos
de 12 continuaban con la terapia sustitutiva. La THR deberia indicarse en todas las mujeres
que presenten sintomatologia climatérica tan pronto como esta haga su aparicién y mantenerse
por un lapso de 10 a 15 afios con el fin de obtener tanto los beneficios derivados de la
prevencion de la osteoporosis como la proteccion cardiovascular. Sin embargo, la baja
aceptabilidad que tendria la toma de un medicamento en pacientes asintomaticas en union de
su elevado costo hace poco conveniente recomendar su empleo generalizado. (1).



En general el 100% de la poblacion encuestada presento sintomatologia vasomotora en
menor o mayor grado, lo que coincide con lo encontrado en la literatura médica en donde se
documenta en diversos estudios a nivel mundial que alrededor del 85-90% de las mujeres con
menopausia tienen sintomas vasomotores.(8, 11). En la literatura médica se consideran mas de
27 sintomas caracteristicos de esta etapa (2,10,15) y entre ellos los mas frecuentes son los
bochornos; tal como sucedid en las encuestas realizadas, donde el sintoma mas caracteristico
y frecuente que se encontré fueron los bochornos. “El sintoma mas caracteristico y frecuente del
climaterio es un trastorno episédico que consiste en una subita sensacion de calor y sudoracion referida
como “bochorno”; la mayoria de las mujeres los presenta acompariado de palpitaciones.” (2,10). Y en
donde alrededor del 70% ademas presentan cefalea, diaforesis, insomnio, paresias,
parestesias, palpitaciones y disminucion de la libido asi como labilidad emocional (2, 5, 11, 21),
lo que coincide con los resultados obtenidos en el presente estudio.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas observamos lo siguiente:

El 45% de la poblacién total, es decir 110 pacientes se ubican en el grupo de edad de 51 a 55
anos, mientras que el 30% (73 pacientes) en el grupo de edad de 45 a 50 afios y unicamente el
25% (62 pacientes) en el grupo de edad de 56 a 60 anos; la gran mayoria de las pacientes
que presentaron una minima calidad de vida cayeron en el grupo de edad de entre 51 a 55
afos, mientras que al parecer y de acuerdo a los resultados obtenidos la poblaciéon que
presento una maxima calidad de vida cayo en el grupo de mayor edad (56 a 60 afos), lo que
coincide con la literatura consultada ya que en ella se reporta que “..aun cuando la menopausia
suele presentarse ya sea antes o incluso después de los 45 afos, los sintomas del sindrome
climatérico como tal pueden estar presente aun mucho tiempo antes o incluso afios después de la
supresion del ciclo menstrual. (2,6,11); por lo tanto una vez que los sintomas han declinado, la calidad
de vida suele mejorar tan solo por este hecho”.

De acuerdo al método de Graffar que se utilizo para evaluar el nivel socioeconémico de la
poblacion en estudio, era de esperarse por lo referido en la literatura (3,6,10) en donde se
reporta que mas de la mitad se encuentre presentando un nivel socioecondmico medio-bajo y
obrero, incluso en poco mas del 10% de la poblacion general se encuentra un nivel marginal y
en menos del 4% se encontré un nivel socioecondmico alto. Lo anterior va muy de la mano
con la escolaridad y la ocupacion que presenta la poblacion del proyecto de investigacion ya
que de acuerdo a los resultados obtenidos casi el 40% de ellas contaban Unicamente con
estudios primarios, el 10% con estudios a nivel preparatoria y solo el 7% habia referido
estudios técnicos o universitarios; es importante mencionar ademas que poco mas del 20% no
habia cursado con estudio alguno y de ellas, aproximadamente la mitad era analfabeta; de
igual manera casi el 40% de la poblacion se dedicaba unica y exclusivamente al hogar,
mientras que alrededor del 30% eran obreras o empleadas, encontrando que el 20% eran ya
jubiladas o pensionadas y tan solo el 2% referia un empleo profesional o docente, lo cual apoya
todavia mas lo que se encontrd en la literatura consultada en donde se refiere que: “...a pesar
de los logros de los dltimos afios en cuanto a mejorar el nivel econémico de la poblacién en general, en
México sigue habiendo un gran atraso no solo en cuanto a escolaridad promedio se refiere sino también
y con mucho en cuanto a la distribucién de la riqueza nacional... y no es raro encontrar en pleno siglo
XXI aun comunidades marginadas y en extrema pobreza”. (19,20).

En cuanto a las caracteristicas gineco-obstétricas encontradas tenemos que la mayoria de
la poblacion general presento antes de los 11 afios de edad su primer ciclo menstrual y un
porcentaje mucho menor después de los 15 afios; mas de la mitad de ellas inicio su vida
sexual antes de los 15 afos y apenas menos del 25% de la poblacion general después de los
22 anos, mas del 80% refirieron solo una pareja sexual y unicamente menos del 10% dos o
mas parejas sexuales; todo esto entendible desde el punto de vista idiosincratico de la
poblacion en estudio, ya que hasta hace algunos afios los habitos, costumbres, valores y
principios no solo de México sino de toda Latinoamérica que suelen pasar de generacion a
generacion incluian y era bien visto matrimonios a muy corta edad, el tener un gran nimero de



hijos y una sola pareja sexual, situacion que en la actualidad es muy diferente llama la
atencion el que, en casi 30% de la poblacién nunca utilizaron método de planificacion familiar y
en aquellas que optaron por alguno el mas utilizado fue el DIU.

En cuanto a la edad de la menopausia se encontré datos muy parecidos a lo referido en la
literatura consultada, la mayoria de las pacientes presentaron su menopausia entre los 49 y 51
afos de edad (4,5), mientras que solo un bajo porcentaje la presentd posterior a los 55 afios (5).

De las enfermedades asociadas, tenemos que la Diabetes Mellitus y la Hipertensién
Arterial Sistémica fueron las mas frecuentes encontrandose en mas del 80% en ambos casos,
situacion entendible ya que de acuerdo a lo reportado en la literatura estas dos entidades son
las enfermedades cronico-degenerativas mas frecuentes en la poblacion mayor de 35 afios
(2,6); seguidas por Enfermedades Articulares (frecuentes también en la poblacién femenina
durante esta etapa de su vida).



CONCLUSIONES

Es indudable que evaluar la calidad de vida en cualquier ambito no es tarea facil, sino al
contrario requiere de un trabajo en equipo y multidisciplinario, mas aun cuando se trata de
mujeres que se encuentran en un periodo fisiolégico y normal de su vida, en donde suele ser
dificil mantener un punto de vista objetivo y evaluar de manera imparcial toda la gama de
signos y sintomas que suele presentar, para darnos una idea real acerca de la calidad de vida
que estan presentando, sobre todo cuando nos encontramos ante el hecho de que en la
actualidad existen muy pocos instrumentos validados capaz de evaluar el impacto que tienen
dichos signos y sintomas en el bienestar general de la mujer.

En el presente estudio nos percatamos, como era de suponer, que la mayoria de las
mujeres encuestadas, mas del 85%, presentaron una minima calidad de vida de acuerdo a la
Escala de Cervantes. En la gran mayoria de estas mujeres encontramos ademas la presencia
de enfermedades crénico degenerativas tales como la diabetes mellitus tipo 2 , la hipertension
arterial sistémica y las enfermedades articulares.

Asi mismo las mujeres con una minima calidad de vida fueron aquellas que presentaron
ademas una nula o baja escolaridad en comparacién con aquellas que presentaron una
maxima calidad de vida quienes reportaron una mayor escolaridad e incluso fueron quienes se
encontraban todavia laborando, lo cual quiere decir que mientras la mujer tenga mejor
preparacion y se mantenga util y con una actividad constante la presencia de la sintomatologia
climatérica puede ser menor o bien puede no estar afectando tan severamente su calidad de
vida, en comparacion con aquellas que se mantenian Unicamente en su hogar o que no
contaban con alguna preparacion educativa.

La gran mayoria de las mujeres presentaron su menopausia entre los 49 y los 51 anos,
siendo menor el porcentaje de las que la presentaron después de los 55 afios.

De todas aquellas mujeres que refirieron una maxima calidad, todas recibieron THR en
algun momento de su pre o posmenopausia, mientras que de todas aquellas con una minima
calidad de vida, muy pocas lo habian recibido e incluso hubo pacientes que no sabian, ni
habian oido mencionar dicha terapia.

Llama la atencién que todas las mujeres encuestadas acudian en ese momento a la
unidad de medicina familiar por algun otro problema de salud, y ninguna de ellas por la
presencia de sintomatologia posmenopausica.

En épocas donde los cambios se aceleran a nuestro alrededor, aunque nuestras
percepciones sobre estos cambios se vayan quedando atras, resulta de crucial importancia
tener una vision del futuro.

Los servicios médicos del primer nivel de atencién del IMSS registraron una demanda baja
de consulta por trastornos relacionados con el climaterio y la menopausia; tal fenomeno
probablemente tenga un doble origen: por una parte, la insuficiente informacion de la poblacion
acerca de la importancia de las complicaciones a largo plazo del cese de la funcién ovarica; por
la otra el conocimiento limitado del personal medico con respecto a estos mismos aspectos asi
como sobre los beneficios y contraindicaciones de la THR. Por ello se hace necesario difundir



los criterios actualmente mas utilizados en la literatura médica con respecto a definiciones,
manifestaciones clinicas, bases fisioldgicas y fisiopatolégicas, complicaciones, diagnostico y
esquemas de tratamiento por via oral de los trastornos pre y postmenopdusicos y sus
consecuencias con la finalidad de contribuir a facilitar la identificacion y manejo de estos
problemas de salud de la mujer en el ambito de la medicina familiar del IMSS.

Debe tenerse presente que en la organizacion de los servicios médicos del IMSS, el
médico familiar representa habitualmente el personal profesional de primer contacto, para la
mayoria de los casos de demanda de atencion por sintomatologia relacionada con los
trastornos del climaterio y la menopausia. Adicionalmente el modelo institucional de atencion a
la salud establece la necesidad de privilegiar las acciones médicas preventivas y anticipatorios
por encima de las asistenciales, como una estrategia fundamental para mejorar los niveles
generales de bienestar y de salud de la poblacion derechohabiente. Dentro de los objetivos de
la atencién: Informar y educar a la mujer que se encuentra en el periodo climatérico con
respecto a los sintomas, signos y cambios propios de esta etapa fisiologica de la vida
tendientes a promover la adopcién de actitudes y conductas favorables para la prevencién de
complicaciones. Aliviar o suprimir los sintomas relacionados con la deficiencia estrogénica y
prevenir las complicaciones a largo plazo de esta ultima, a través de medidas higiénicas,
dietéticas y farmacologicas.

A toda mujer con molestias pre y postmenopausicas se le debe dar una explicacion
completa de los cambios funcionales por los que esta pasando, con el fin de reducir o disipar
temores infundados con respecto a esta etapa fisioldgica de la vida y disminuir la ansiedad la
depresién y el impacto emocional de los sintomas correspondientes. La tranquilizacion
especifica con respecto a las posibilidades de continuacion de sus actividades normales y su
estilo habitual de vida es de gran importancia, ya que debe tenerse presente que en algunos
estratos socioecondémicos la menopausia se asocia con envejecimiento prematuro, aparicion de
enfermedades, reduccién de la capacidad fisicas y mental y pérdida de la libido. Es también
conveniente informar con detenimiento a la mujer acerca de que existen recursos para el
tratamiento médico que suprimiran rapidamente la mayoria de sus sintomas, que evitaran la
aparicion de complicaciones y que su utilizacién no representa interferencia alguna con el
proceso fisiolégico normal de la menopausia.

Los datos epidemioldgicos disponibles sugieren fuertemente una mejoria sustancial en la
calidad de vida de la mujer posmenopausica que usa terapia hormonal de reemplazo, lo cual
obedece a una franca reduccién en la frecuencia e intensidad de los sintomas vasomotores y
de los problemas urogenitales asi como a una disminucion a la mitad de | riesgo de muerte por
cardiopatia coronaria y de la presentacion de fracturas osteoporéticas.

La menopausia es una senal para el futuro, tiene un propdsito util de reunir a los médicos
y las pacientes, permite la oportunidad de promover en las pacientes los programas
preventivos de cuidados de la salud. Contraria a la opiniéon popular, la menopausia no es una
sefial de decadencia si no un fendmeno que sefala el principio de algo positivo, en lugar de ser
para el médico una luz en el camino de problemas, puede ser una senal para el futuro e iniciar
un buen programa de salud. Es importante que los médicos no sélo estén familiarizados con
los hechos relacionados a la menopausia, ademas de tener una actitud apropiada a este
periodo de la vida, asi la intervencion médica con este punto de vista debe ser reforzar un
programa preventivo de cuidados de la salud: este incluye planeacion familiar, dejar de fumar,
control de peso, iniciar ejercicios rutinarios, evitar el consumo de alcohol; previniendo en forma
oportuna los accidentes vasculares cerebrales, enfermedad isquemica coronaria, osteoporosis,
demencia senil, neoplasias y atrofia urogenital y manteniendo condiciones fisicas mentales y
sexuales adecuadas.



El climaterio es un periodo de transicion que pone termino a la capacidad reproductiva de la
mujer y tiene profundas implicaciones para la salud de la poblaciéon femenina a mediano y largo
plazo. Las manifestaciones clinicas producto de los cambios hormonales y de las
percepciones del entorno sociocultural que rodea la aparicion del climaterio, dan lugar a una
elevada demanda de atencion médica. A mas largo plazo, los cambios en el perfil de
morbilidad de esta poblaciéon constituyen un reto para los planificadores y prestadores de
servicios de salud dado el caracter de cronicidad que adquieren los padecimientos en particular
los relacionados con el metabolismo 6seo, la hipertension arterial y el cancer ginecologico. La
atencion primaria constituye el primer y en ocasiones Uunico contacto con la mujer
menopausica.

El ideal de la medicina, la prevencién, encuentra en el proceso del climaterio, el
envejecimiento y la senectud el campo mas fértil para ejercerla. México es un pais cuya
poblacion esta en proceso de envejecimiento ya que actualmente existen once adultos
mayores por cada 100 personas economicamente activas, en los proximos afios la relacion
aumentara a 24 y 45 por cada 100. Esto obliga desde este momento a tomar medidas
tendientes a la educacion de la poblacién y de las autoridades politicas y médicas para estar
preparados para este problema de salud publica.

...En la vida solo hay tres
momentos importantes. nacer,
vivir y morir. No nos damos
cuenta de que nacemos,

nos espanta la muerte

y se nos olvida vivir...
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION CLINICA DELEGACIONAL DE INVESTIGACION
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 “EL ROSARIO”
CALIDAD DE VIDA EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS

CUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS SOCIOECONOMICOS Y GINECO-OBSTETRICOS.

Instrucciones: En las preguntas abiertas sobre la linea coloca con letra de molde la respuesta; en las
preguntas de opcion multiple, coloca una “X” dentro del paréntesis de la respuesta que consideres mas
adecuada a tu situacion.

1. Edad (afios cumplidos):
2. Lugar de nacimiento:
3. Domicilio actual:

4. Escolaridad.:

Ninguna ( ) Analfabeta, no sabe leer ni escribir ()
Primaria completa () Primaria incompleta ()
Secundaria completa () Secundaria incompleta ()
Preparatoria completa () Preparatoria incompleta ()
Carrera técnica () Licenciatura () Otros ()

5. Ocupacion:

Hogar ( ) Obrera/Empleada () Docencia ()
Técnico () Licenciatura ( ) Otro ()

6. Nivel socioeconomico:

Profesion del jefe de familia:

1. Universitario, gran comerciante, ejecutivo.

2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefa industria.
3. Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa.

4. Obrero especializado: taxistas, etc.

5. Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

Nivel de instruccién de la madre:

1. Universitaria o su equivalente

2. Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
3. Secundaria incompleta o técnico inferior

4. Educacion primaria incompleta.

5. Primaria incompleta, analfabeta.

Principal fuente de ingresos:

1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente.

2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios profesionales
3. Sueldo quincenal o mensual.

4. Salario diario o semanal.

5. Ingresos de origen publico o privado.




Condiciones de la vivienda:

1. Amplia, lujosa y con dptimas condiciones sanitarias.

2. Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.

3. Espacios reducidos, pero confortable y buenas condiciones sanitarias.

4. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias.

5. Improvista, construida con materiales de desecho o de construccion relativamente solida pero con deficientes condiciones
sanitarias.

7 .Enfermedades cronico degenerativas ya diagnosticadas:
DM ( ) HAS ( ) AR ( ) Obesidad ( ) Osteoporosis () Otra ()

8. Antecedentes gineco obstétricos:

Edad de inicio de la menstruacion
(Cada cuanto menstrua?
(Cuantos dias dura la menstruacion?

Numero de embarazos, partos, cesareas y abortos:
E: P: C: A:

Meétodo de Planificacion Familiar empleado y por cuanto tiempo:

Ritmo: Hormonal tomado:

Hormonal inyectado: Hormonal en parche:

DIU: OTB: Vasectomia:

Otro:

Edad de inicio de la vida sexual activa: No. de parejas:

Edad de término de la menstruacion (menopausia):
Uso de terapia hormonal: SI  NO Por cuanto tiempo?



ESCALA CERVANTES DE CALIDAD DE VIDA.

Instrucciones: Por favor, lea atentamente cada una de las preguntas que vienen a continuacion

Comprobara que al lado del 0 y el 5 aparecen unas palabras que representan las dos formas opuestas de responder a la
pregunta. Ademas, entre el 0 y el 5 figuran 4 casillas numeradas del 1 al 4. Responda a las preguntas y marque con una X la
casilla que considere mas adecuada segun el grado de acuerdo entre lo que usted piensa y siente y las respuestas que se
proponen. Es decir, si esta totalmente de acuerdo marque el 5 y si esta totalmente en desacuerdo marque el 0. Si no esta
totalmente de acuerdo o en desacuerdo utilice las casillas intermedias.

No piense demasiado las respuestas ni emplee mucho tiempo en contestarlas Recuerde que no hay respuestas buenas o
malas, ni respuestas con trampa, y todas deben responderse con sinceridad.

Quiza considere que algunas preguntas son demasiado personales; no se preocupe, recuerde que este cuestionario es

totalmente andnimo y confidencial.

1.Durante el dia noto que la cabeza me va doliendo cada vez mas y mas | Nunca 0[1]2|3|4|5]Todos los dias
2. No puedo mas de lo nerviosa que estoy. Nunca 0|1[2]|3]|4|5]| Constantemente
3.Noto mucho calor de repente Nunca 0]1[{2|3|4|5]|Entodo momento
4.Mi interés por el sexo se mantiene como siempre Mucho 0{1]|2|3|4|5]Igual o mas
Menos
5. No consigo dormir las hrs. necesarias. Nunca
Me 0[{1|2|3|4|5 | Constantemente
Ocurre
6.Todo me aburre, incluso las cosas que antes me divertian No es
cierto 0[1]2|3]|4|5]Cierto
7.Noto hormigueos en las manos y/o los pies No, en
absoluto 0|1[{2|3|4|5] Insoportable
8.Me considero feliz en mi relacion de pareja Nada 0]1[2|3]|4|5]| Completamente
9.De pronto noto que empiezo a sudar sin que haya hecho ningun
esfuerzo Nunca 0[1]2]|3]|4 5] Constantemente
10.He perdido la capacidad de relajarme No, en
absoluto 0|1[2|3]|4|5]| Completamente
11.Aunque duermo, no consigo descansar Nunca
Me 0{1]2|3|4|5| Constantemente
ocurre
12.Noto como si las cosas me dieran vueltas Nada 0[1][2|3|4][5|Mucho
13.Mi papel como esposa o pareja es... Nada
importante 0[1][2]|3]|4 (5| Muyimportante
14.Creo que retengo liquido, porque estoy hinchada No, como
siempre 0(1|2|3|4|5|Si, mucho mas
15.Estoy satisfecha con mis relaciones sexuales Nada 0]1[2]|3|4 |5 ]| Completamente
16.Noto que los musculos o las articulaciones me dueles No, en Dolor insoportable
absoluto 0[1]2|3|4(5
17.Creo que los demas estarian mejor sin mi No, en
absoluto 0(1]2|3]|4|5]Cierto
18.Me da miedo hacer esfuerzos porque se me escapa la orina No, en
absoluto 0[1][2|3|4][5|Mucho
19.Desde que me levanto me encuentro cansada Nada 0]1({2|3[4|5]|Mucho
20.Tengo tan buena salud como cualquier persona de mi edad No, en
absoluto 0]1({2|3[4]|5]Igual o mejor
21.Tengo la sensacion de que no sirvo para nada Nunca 0|1({2|3|4|5|Entodo momento
22.tengo relaciones sexuales tan a menudo como antes Mucho menos 0]1[(2]|3[4]|5]Igual o mas
23.Noto que el corazén me late muy deprisa y sin control Nada 0]1({2|3[4|5|Mucho
24.A veces pienso que no me importaria estar muerta Nunca 0|1[2]|3]|4 |5 ]| Constantemente
25.Mi salud me causa problemas con los trabajos domésticos En absoluto 0[1]2]|3]|4 |5 | Constantemente
26.En mi relacion de pareja me siento tratada de igual a igual Nunca 0[1][2]|3|4(5] Siempre
27.Siento picor en la vagina, como si estuviera demasiado seca Nada 0]1({2|3[4|5]|Mucho
28.Me siento vacia Nunca 0]1[(2|3[4|5]Siempre
29.Noto sofocaciones Nunca 0[1]2|3|4][5]|Entodo momento
30.En mi vida el sexo es... Nada importante |0 |1|2|3]|4 |5 | Extremadamente
importante
31.He notado que tengo mas sequedad de piel No, como 0|1({2|3|4|5] Si, mucho mas
siempre




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 EL ROSARIO

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA

DIA MES ANO

YO , DE FORMA
VOLUNTARIA AUTORIZO Ml PARTICIPACION Y EL USO DE LA INFORMACION
OTORGADA UNICA 'Y EXCLUSIVAMENTE CON MOTIVOS DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION TITULADO: “CALIDAD DE VIDA EN MUJERES POSMENOPAUSICAS
ADSCRITAS A LA UMF No. 33 EL ROSARIO” MEDIANTE UN CUESTIONARIO PARA
EVALUAR CALIDAD DE VIDA, ASi COMO PARA ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
GINECOOBSTETRICOS; CON EL ENTENDIMIENTO DE QUE LOS DATOS OTORGADOS
SERAN MANEJADOS DE FORMA PARTICULAR Y MANTENIENDO SIEMPRE EL SECRETO
DE IDENTIDAD, PUDIENDO RETIRARME DEL PROYECTO EN EL MOMENTO QUE YO LO
DECIDIESE.

FIRMA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

DRA. MARISOL QUINTERO HURTADO
MEDICO RESIDENTE DEL 3er ANO
DE LA ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
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