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INTRODUCCION

La postmenopausia constituye una etapa en la vida de la mujer donde se
presentan cambios fisicos, psicolégicos y sociales, mismos que ponen a prueba
su capacidad para llevar a cabo los ajustes necesarios, que le permitan mantener
su equilibrio emocional y continuar su desarrollo; implica un cambio en la vida de
la mujer y el paso a la adaptacion de lo que sera su Ultima etapa vital.

Lo que supone la evidencia mas determinante del envejecimiento femenino, la
disminucién de estrébgenos, se suma a la ruptura con algunas de las
caracteristicas sociales definitorias de la mujer (capacidad reproductora, rol
maternal, esplendor fisico, etc.), las cuales requieren recomponer el papel a
desempeiiar en las principales areas vitales. Pero esta reconstruccion es un
proceso que puede no ser facil y estar condicionada por factores que provoquen
desadaptacion (desocupacién laboral, escasas relaciones interpersonales,
relacion de pareja escasamente armonica, etc.) o por sintomas propios de la
transicion menopausica.

Uno de los principales efectos de esta etapa, se presenta en los componentes
fundamentales de la calidad de vida percibida, y por ende, con la satisfaccion de
la salud. Por lo tanto, se ha supuesto un término para adecuar la denominacion a
los contenidos del concepto de calidad de vida acufiandose asi el termino “calidad
de vida relacionada con la salud™ que permite clarificar la aplicacion limitada de la
calidad de vida al ambito de los servicios médicos.

En 1993 la OMS define calidad de vida como: “la percepcidon del individuo sobre
su posicion en la vida en el contexto de un sistema de valores en el que vive y en
relacion con sus aspiraciones, expectativas, valoraciones e intereses.” Y es en
torno a esta definicion que se elabora este trabajo, que pretende valorar aspectos
de autopercepcidn del estado de postmenopausia relacionados con la vida diaria
de la paciente y de qué modo se ve afectada, explorando ocho dimensiones del
estado de salud, funcién fisica, funcion social, limitaciones del rol; problemas
fisicos, emocionales; salud mental, vitalidad, dolor y percepcion de la salud
general.

En especifico, “La calidad de Vida relacionada a la salud”, constituye un indicador
caracterizado por tomar en cuenta la perspectiva del individuo, dando cuenta de
una subjetividad no evaluada por la mayoria del resto de los indicadores utilizados
en salud, siendo esta Unica cualidad la que le asigna un lugar que junto con la
informacion clinica puede ser muy util en la toma de decisiones médicas. La meta
de la atencion en salud se esta orientando no so6lo al control de la sintomatologia,
sino fundamentalmente a la mejora de la calidad de vida del paciente.

Hasta ahora, la mayoria de los estudios sobre estas variables, han tenido como
principal objetivo analizar el efecto que en ésta tiene el tratamiento hormonal
sustitutivo; sin embargo, son muy pocos los instrumentos de medicién de la
calidad de vida disefiados, no sélo como una medida de resultados de ensayos
clinicos, sino también para la evaluacion clinica y poblacional de los cambios que
supone la menopausia en la calidad de vida de las mujeres. Por lo que es
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impostergable, promover la evaluacion de la calidad de vida en las mujeres en
postmenopausia, buscando comprender y precisar las necesidades de estas
pacientes de acuerdo a los aspectos afectados.

Dentro de los instrumentos para evaluar la calidad de vida, de los mas utilizados
para valorar la salud general, se encuentra el SF-36, mismo que centra mas en la
valoracion del estado funcional y bienestar emocional, pero sin valorar otros
aspectos propios de la menopausia. También existen algunos cuestionarios mas
de calidad de vida relacionada con la salud especificos para la menopausia pero
disefiados por y para otros paises, tales como el Women’s Health Questionnaire
(WHQ) en poblacion anglosajona y sueca, la version italiana del mismo, el
Menopause Rating Scale (MRS) en Alemania, el Utian Menopause Quality of Life
Score (UQOL) en Estados Unidos, el Menopause-Specific Quality of Life
(MENQOL) en Canadada o el Quality of life questionnaire in osteoporosis
(QUALIOST), validado para mujeres postmenopausicas con o0steoporosis en
Francia y el Reino Unido, la escala Cervantes desarrollada en Espafia, entre
otros.

La afectacion del estado emocional, en el sistema familiar y social determinado
por el déficit estrogénico es dificil de predecir, son muchos los factores sociales y
psicolégicos que inciden en esta etapa, que influyen en la aparicion de
sintomatologia y que tienen que ver con la respuesta individual a esta situacion
critica de la vida, que amenaza su ajuste, imagen y autoconcepto, y sobre todo la
actitud hacia la menopausia. Dichos efectos de la menopausia han supuesto un
problema, hoy en dia, dicha situacion se acentla debido a que la esperanza de
vida es mayor y por lo tanto los efectos son mayores, como consecuencia del
mayor tiempo de vida bajo los efectos de la disminucion en la produccion de
estrogenos. Es por ello, importante reconocer que es una fase normal del ciclo
vital femenino, un fenomeno fisiolégico, no patolégico. Esta fase no esta
conformada por un evento aislado sino por un conjunto de cambios en diversos
dominios: fisico, psicoldgico, social, acorde a roles y posiciones de la mujer de
mediana edad y en funcién de creencias, valores y oportunidades del contexto
sociocultural al cual pertenece. Es importante identificar las percepciones
subjetivas y actitudes de la mujer hacia su salud, su ciclo reproductivo, la
menstruacion, la fertilidad, para el correcto manejo de la paciente en
postmenopausia.



MARCO TEORICO
CAPITULO |

EVALUACION, MEDICION Y CALIFICACION.

De forma general, se puede decir que la palabra evaluacion tiene usos diferentes y
puede aplicarse a una gamma muy variada de actividades humanas.

La Real Academia Esparfiola define evaluar como el “sefalar el valor de una

cosa”. En cuanto al término evaluativo/va, se distingue “un uso evaluativo y un

uso descriptor”, en el empleo del término. En el uso evaluativo hay un juicio de
1)

valor. ¢

Evaluar no es sinénimo de medir, puesto que exige la emisién de un juicio de valor
acerca de la realidad analizada que no incorpora el s6lo hecho de medir. La medida
puede ser parte de la evaluacion, pero no la agota en ningun caso.

Evaluar no es sinbnimo de calificar, puesto que aunque esta entrafia un juicio de
valor, la evaluacion exige, tras la valoracion, la toma de decisiones que de ella se
derive, y que no incorpora el sé6lo hecho de calificar. La calificacion puede estar
incorporada en la evaluacién, pero de nuevo no la agota en ningun caso.

La evaluacion se caracteriza como: Un proceso en el que tienen lugar
procedimientos de recogida de informacién asi como su posterior interpretacion en
funcion del contraste con determinadas instancias de referencia o patrones de
deseabilidad, de modo que se posibilite la emisiébn de un juicio de valor de la
realidad evaluada, capaz de proporcionar determinadas pautas para orientar la
accion o la toma de decisiones.

La evaluacion es una forma de investigacion social aplicada, sistematica,
planificada y dirigida; encaminada a identificar, obtener y proporcionar de manera
valida y fiable, datos e informacion suficiente y relevante en que apoyar un juicio
acerca del mérito y el valor de los diferentes componentes de un programa (tanto
en la fase de diagndstico, programacion o ejecucion), o de un conjunto de
actividades especificas que se realizan, han realizado o realizaran, con el
propésito de producir efectos y resultados concretos; comprobando la extension y
el grado en que dichos logros se han dado, de forma tal, que sirva de base o guia
para una toma de decisiones racional e inteligente entre cursos de accion, o para
solucionar problemas y promover el conocimiento y la comprension de los
factores asociados al éxito o al fracaso de sus resultados. La evaluacion es una
actividad o proceso sistematico de identificacion, recogida y tratamiento de datos
sobre elementos y hechos, con el objetivo de valorarlos primero y, sobre dicha
valoracion, tomar decisiones. O como se expresa en otra conocida definicion, "es el
procedimiento que define, obtiene y ofrece informacién til para juzgar decisiones
alternativas".®



El concepto de evaluacion, por ser el mas amplio de los tres, engloba a los otros
dos, pero no se identifica con ellos. La actividad evaluadora es una caracteristica
inherente a toda actividad humana intencional y, por lo tanto, debe ser sistematica.
"Evaluar algo es determinar su valor". Asi pues, y para empezar, ese juicio de valor
intencional estara apoyado en conocimientos y datos de lo evaluado. Por lo tanto
evaluar exige unas escalas o criterios de valor que sirvan de marco de referencia a
nuestros juicios. La consecuencia que se deriva de ello es que evaluar exige medir
(en el sentido de recoger de una u otra manera datos lo mas objetivos posibles).
Aunque la evaluacién puede incorporar las actividades de medir y calificar, nunca se
queda ahi. Tiene ademas un carécter instrumental. ©

La medicibn es un dato puntual, mientras que la evaluaciébn es un proceso
permanente; la medicion es cuantificacion, mientras que la evaluacion es
valoracion (bueno, malo, aceptable, regular, ventajoso, desventajoso, de buena
calidad, de baja calidad, etc. "La medicion es un dato mas que se utiliza en el
proceso de evaluacion”. Medicion es la clasificacion de casos o situaciones y sus
propiedades, de acuerdo a ciertas reglas logicas. Asignacion de numeros a las
observaciones, de modo que los nimeros sean susceptibles de andlisis por medio
de manipulaciones y operaciones de acuerdo a ciertas reglas.

La calificacion sera la expresidbn cualitativa (Apto/No apto; Progresa
adecuadamente/ Necesita mejorar; Suficiente/Insuficiente, etc.) o cuantitativa (10, 9,
8, etc.) del juicio de valor que emitimos. @



CAPITULO I
CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es: “la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida en
el contexto de un sistema de valores en el que vive y en relacion con sus
aspiraciones, expectativas, valoraciones e intereses.” (OMS, 1993)

“La calidad de vida es el producto de la interaccidén dinamica entre las condiciones
externas de un individuo y la percepcién interna de dichas condiciones”. ©

El caracter controversial del concepto calidad de vida, se ha traducido en amplios
debates de cuyo analisis es posible diferenciar dos aproximaciones basicas: la
que concibe la calidad de vida como una entidad unitaria, y la que la considera
como un constructo compuesto por una serie de dominios. Practicamente existe
consenso en la condicibn multidimensional de la calidad de vida, pues cualquier
reduccion de la calidad de vida a un concepto monofactorial de salud, ingreso o
posicion social resulta inadmisible. “La vida es antolégicamente multidimensional
y la evaluacion de su calidad habra de serlo también”. Lo anterior implica que, asi
como consideramos factores personales (la salud, las actividades de ocio, la
satisfaccion con la vida, las relaciones sociales y las habilidades funcionales)
también habremos de considerar factores socio ambientales, o externos, ya que la
salud estd intimamente asociada con los servicios sociales existentes y
disponibles, las actividades de ocio con la calidad del ambiente, la satisfaccion
con factores culturales, las relaciones sociales con el apoyo social y las
habilidades funcionales con las condiciones econémicas de los individuos.

Otro tema de debate se refiere al caracter subjetivo u objetivo de la calidad de
vida, al respecto existe consenso en identificar cuatro modelos conceptuales de
calidad de vida, segun los cuales:

a) Se define la calidad de las condiciones de vida de una persona.

b) Como la satisfaccion experimentada por la persona en dichas condiciones
vitales.

c) Como la combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, calidad
de vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto
a la satisfaccién que ésta experimenta.

d) Como la combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccion personal
ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales. ©

La vida establece unas condiciones objetivas y la existencia humana proporciona
conciencia y reflexion, es decir, subjetividad. No se puede ignorar ningun tipo de
condicion en ninguna consideracion de la calidad de vida de un sujeto o de un
grupo de sujetos determinados. Por ejemplo, mientras que podriamos considerar
como incuestionable el ingrediente de apoyo social del cual disfruta un individuo,
se refiere a un hecho objetivo, es decir, al nUmero de relaciones que un sujeto
dado establece o mantiene en un periodo de tiempo determinado; no menos
importante, sin embargo, es la condicion subjetiva de la satisfaccion que siente el
sujeto en sus relaciones sociales”.



“Dado que la calidad de vida se refiere a los aspectos subjetivos, algunos autores
mantienen que solo el sujeto puede decidir los elementos que determinan la
calidad de su vida”, dado que las necesidades humanas basicas son bastante
generales es bastante improbable que los componentes de calidad de vida
sefalados por dos seres humanos diferentes, difieran en gran medida; lo que es
probable es que ciertos componentes tengan mas peso que otros en

determinados momentos o en determinadas situaciones”.(")

Por su parte la OMS (1993) conceptualiza cinco amplios dominios: salud fisica,
salud sicoldgica, nivel de independencia, relaciones sociales y entorno, es decir,
define la calidad de vida como: “la percepcién del individuo sobre su posicion en
la vida en el contexto de un sistema de valores en el que vive y en relacién con
sus aspiraciones, expectativas, valoraciones e intereses.” Definir empiricamente
los contenidos o componentes de la calidad de vida significa preguntar a los
individuos acerca de los componentes de su calidad de vida. Usando esta
estrategia, Flannagan (1982) establece los componentes de la calidad de vida a
través del estudio de tres muestras etarias, logrando definir cinco categorias
principales: bienestar fisco y material, relaciones con otras personas; actividades
sociales, comunitarias y civicas; desarrollo personal; factores socioeconémicos;

{gctores de autonomia personal; satisfaccion subjetiva y factores de personalidad.

No menos importante es el hecho de que “ la calidad de vida se expresa en
diferentes contextos, es decir, las circunstancias en las que se encuentra una
persona determinada permiten la explicacion —al menos hasta cierto punto- de su
calidad de vida particular”. Lo anterior se refiere a que, si bien es posible aspirar a
establecer una serie de componentes comunes a calidad de vida de una persona
o poblacion, estos factores variaran en “ponderacion” (en otras palabras, se les
atribuird una significacion diferente) de acuerdo a variables contextuales tales
como la edad, el genero, la posicion social, étnica, etc. Por ejemplo, la salud,
componente consensuado de la calidad de vida, puede tener una importancia
secundaria para una persona joven sana, sin embargo, para una persona adulta
mayor probablemente cobre una relevancia prioritaria.

En sintesis, nos encontramos frente ante un macro-concepto complejo y
multidimensional que envuelve componentes o condiciones diferentes, cuyo peso
varia en relacién a una serie de pardmetros personales o sociales.

La calidad de vida como proposito superior de los procesos de planificacion
aparece asociada a la satisfaccion del conjunto de necesidades que se relacionan
con la existencia y bienestar de las comunidades, la preservacion de la cultura de
la sociedad en que se insertan o de las condiciones ambientales, unidas a las
formas de organizacion interna que una sociedad posee para satisfacer estos
requerimientos. ©

No obstante lo dicho anteriormente, al revisar la bibliografia encontramos que
existe consenso en identificar cuatro modelos conceptuales de calidad de vida,
segun los cuales se define la calidad de las condiciones de vida de una persona,
como la satisfaccion experimentada por la persona en dichas condiciones vitales,
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como la combinaciéon de componentes objetivos y subjetivos, es decir, calidad de
vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la
satisfaccion que ésta experimenta y, finalmente como la combinacién de las
condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la escala de
valores, aspiraciones y expectativas personales. ©

MENOPAUSIA Y CALIDAD DE VIDA.

Existe un importante interés y necesidad en reflejar la perspectiva subjetiva de la
paciente para llegar a conclusiones fiables cuando se pretende medir calidad de
vida. Esa misma necesidad se exige en la evaluacion de la sintomatologia clinica.
Son las propias mujeres, por tanto quienes deben hablar. Asi pues, es necesario
desarrollar escalas de auto medida que sean cumplimentadas por las propias
interesadas. De la misma forma, es importante que estas escalas sean completas
y asimilen todas las areas que integran el concepto de calidad de vida, como la
funcion sexual, la psicologia, o la percepcion de salud general y bienestar.

El sistema mas ampliamente utilizado, de acuerdo con estas premisas es el de
cuestionarios estandarizados. Entre sus ventajas, estan las opciones de
respuesta, que permite valorarlas previamente y de esa forma, aplicar una
evaluacion no sesgada para todas las participantes.

Existen dos tipos de cuestionarios estandarizados, los generales y los especificos.
Los primeros cubren un amplio rango de objetivos y tienen una aplicaciéon
universal, de manera que pueden usarse para la mayoria de los problemas de
salud. Sin embargo esto lo hace poco sensibles. Antes una cuestion tan
especifica como la que aqui nos ocupa, es evidente que los cuestionarios
estandarizados especificos parecen méas adecuados. ©

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN LA MENOPAUSIA

INDICE DE BLATT KUPPERMAN. La evaluacion de las consecuencias que la
menopausia tiene sobre la mujer se ha hecho tradicionalmente a partir de escalas
clinicas, cuyo propa@sito principal ha sido proporcionar una cuantificacion numérica
gue pueda ser usada para la evaluacion de la eficacia de las intervenciones
médicas. Entre las opciones disponibles, el indice de Blatt Kupperman (IBK) ha
sido el referente tradicional. Presenta en buena medida una sintomatologia florida,
detectable sobre todo en las fases iniciales del fallo ovarico. Los distintos
conceptos son puntuados con un indice variable entre el 1y el 4, y en el que los
sofocos destacan por encima de los otros aspectos. Segun que la intensidad del
sintoma sea considerada como leve, moderada o importante, el factor por el que
indice queda multiplicado oscila entre 1y 3.

Sin Embargo, estas escalas no reflejan necesariamente como las mujeres
perciben esos sintomas o responden al tratamiento de hecho, el indice de Blatt
Kupperman, desarrollado a partir de la experiencia clinica de los autores en
Nueva York en la década de 1950, resulta completamente insuficiente de acuerdo
con las exigencias de la investigacion actual. *°

Recientemente, los distintos intentos realizados para desarrollar escalas capaces
de reflejar adecuadamente la magnitud de las repercusiones que el fallo ovarico
puede tener sobre la mujer han sido orientados desde la psicologia moderna, la
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disciplina mejor situada para valorar de forma fiable una perspectiva subjetiva
como la que necesariamente presenta esta faceta de la postmenopausia. Mas
concretamente, todas las propuestas han seguido de forma escrupulosa el rigor
metodoldgico exigido por la subespecialidad psicologica apropiada, en este caso
la psicometria. Dos son las exigencias fundamentales que se exigen
metodoldgicamente a todas las escalas modernas, la fiabilidad y la validez.

La fiabilidad es la consistencia de la escala, es decir, la capacidad de mantener su
solidez en los diferentes estudios, a fin de permitir comparaciones entre ellas. La
validez es la capacidad de la escala para medir lo que supone que mide en este
caso la repercusion en la mujer de la sintomatologia especificamente inducida por
la postmenopausia.

Junto a estas exigencias metodoldgicas, la siguiente necesidad ha sido la de
construir una escala estandarizada, es decir que sea completa y ampliamente
reconocida por la comunidad cientifica.

CUESTIONARIO WHOQOL - BREF

Escala de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-
100/WHOQOL-BREF): WHOQOL Group, 1998. Descripcién: La OMS inicié en
Febrero de 1991 un proyecto para el desarrollo de un instrumento (WHOQOL) de
medida de calidad de vida fiable y vélida, que permitiera comparaciones
transculturales, que se baso en las siguientes asunciones:

1) Se observa una amplia entidad englobada bajo el término «calidad de vida.

2) Puede construirse una medida cuantitativa de calidad de vida que sea fiable,
vélida y sensible.

3) Esta medida de calidad de vida puede ser aplicada a distintas poblaciones.

4) Cualquier factor que afecte a la calidad de vida deberia influir sobre varios de
los componentes del instrumento, y el instrumento deberia, por tanto, servir como
medida del efecto de las enfermedades y de las intervenciones de salud
especificas sobre la calidad de vida.

En este contexto, se disefié un instrumento que:

1) Fuera desarrollado transculturalmente (15 centros alrededor del mundo
colaboraron en su desarrollo).

2) Pudiese aplicarse tanto para medir la calidad de vida en una determinada
cultura como para comparar la calidad de vida entre diferentes culturas.

3) Concediese importancia a la percepcion del individuo.

4) Tuviese una aplicacion potencial alta para la evaluacién de la calidad de vida
en distintas situaciones y diferentes grupos de poblacion.

5) Tuviese rigor psicométrico y un desarrollo sistematico.

Los items de que consta han sido obtenidos a partir de respuestas realizadas por
pacientes con un amplio espectro de enfermedades, por personas sanas y por
profesionales de la salud. Se han desarrollado dos instrumentos: el WHOQOL-
100 y el WHOQOL-BREF.

El WHOQOL-100 consta de 100 items que evaltan la calidad de vida percibida
por el sujeto. Estructuralmente, se compone de 6 areas, las cuales a su vez estan
subdivididas en un total de 24 facetas (ademas de otra que integra la calidad
global de vida y la salud general), que son: salud fisica, funciones psicoldgicas,
independencia, relaciones sociales, entorno y espiritualidad/religion/creencias
personales. EI WHOQOL-BREF es una version reducida del WHOQOL-100 que
consta de 26 items.



Tanto el WHOQOL-100 como el WHOQOL-BREF tienen una buena validez
discriminante y de contenido y una adecuada fiabilidad test-retest. Las
puntuaciones en las éareas del WHOQOLBREF se correlacionan con un
coeficiente de 0,9 con las del WHOQOL-100.

La ESCALA CERVANTES especifico para la mujer espanola de entre 45 y 64 afios
de edad, durante la perimenopausia y la posmenopausia, 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. Es un instrumento de 31 items,
estructurados en las 4 dimensiones de menopausia y salud, sexualidad, dominio
psiquico y relacién de pareja. La dimension de menopausia y salud incluye las
subdimensiones de sintomatologia vasomotora, salud y envejecimiento. (2

CUESTIONARIO SF-36. Es un instrumento desarrollado a partir de un extenso
grupo de cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental. Consta de 36 temas,
que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion fisica; funcion social; de
problemas fisicos; limitaciones del rol, problemas emocionales; salud mental,
vitalidad; dolor y percepcién de la salud general. 2%
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CAPITULO Il
MENOPAUSIA

Climaterio: Comprende el periodo durante el cual se pasa de la vida reproductiva
a la no reproductiva, o sea, que sefiala una transicion.

El climaterio se divide en 3 etapas, premenopausia, menopausia Yy
postmenopausia

Menopausia inducida: Cese de la menstruacion debido a pérdida de la funcion
ovarica por extirpacion quirargica de ambos ovarios (con o sin histerectomia) o
dafio de la funcion ovérica por quimioterapia o radiacion.

Menopausia natural: Ultimo periodo menstrual que ocurre debido a la pérdida de
la actividad folicular del ovario. Se diagnostica en retrospectiva, una vez que han
transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea, para la cual no exista ninguna
otra causa obvia, patolégica o fisiolégica.

Menopausia prematura: Cuando el cese de la menstruacion ocurre a una edad
menor a dos desviaciones estandar de la media estimada para una poblacién de
referencia. Se acepta la edad menor de 40 afios como criterio practico.

Menopausia tardia: Cuando el cese de la menstruacion ocurre después de lo
estimado en una poblacion de referencia. Se acepta 54 afios de edad como
criterio practico.

Perimenopausia: Periodo comprendido desde el inicio de los eventos biolégicos,
endocrinolégicos, clinicos y psicolégicos que preceden a la menopausia hasta la
terminacion del primer afio después de la misma.

Postmenopausia: Etapa iniciada a partir del Gltimo periodo menstrual, ya sea por
menopausia inducida o natural.

Premenopausia: Totalidad del periodo reproductivo, hasta la ultima menstruacion.

Sindrome climatérico: Conjunto de signos y sintomas que se presentan en la
perimenopausia y postmenopausia, como consecuencia de la declinacién o cese
de la funcidon ovarica que conlleva a un estado de hipoestrogenismo.

Terapia de reemplazo estrogénica: Tratamiento hormonal que incluye sélo
estrogenos, encaminado a restablecer el equilibrio que ha disminuido o se ha
perdido durante la peri 0 postmenopausia.
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Terapia de reemplazo hormonal: Tratamiento que incluye estrogenos mas alguna
progestina, encaminado a restablecer el eciuilibrio que ha disminuido o se ha
perdido en la peri 0 en la postmenopausia. **

La edad de aparicion de la menopausia es variable. Se acepta que puede ocurrir
entre 35 y 55 afios, como promedio 50 afios. Por debajo de los 40 afios se
considera temprana y por encima de los 52, tardia. En ambos casos, el médico
debe priorizar la atencion para identificar las causas.

Se ha sugerido que antes de los 45 afios, el 30 % de las mujeres ha dejado de
menstruar y que después de los 55, el 2 %, aproximadamente, sigue
menstruando. En nuestro medio es raro encontrar pacientes con menopausia
precoz; en otros estudios se ha comunicado una frecuencia del 1,6 %. Entre los
factores que influyen en la aparicion de la menopausia precoz, se sefialan:

e Herencia.

o Raza: Las mediterraneas y nordicas la tienen mas temprano.

« Habito de fumar: Adelanta la edad de aparicion de la menopausia.

« Otros: Estado civil, categoria laboral, nivel socioeconémico, obesidad, uso
de anticoncepcion hormonal, etcétera. *19

FISIOPATOLOGIA.

El climaterio es la consecuencia de una menor actividad endocrina del ovario,
sobre todo de los estrogenos. La menopausia se produce al interrumpirse el ciclo
ovarico. El foliculo constituye el aspecto mas importante de la histologia ovarica,
la dotacion folicular se instaura desde la vida intrauterina, no se conoce
exactamente por qué ocurre la atresia de la mayoria de los foliculos ovaricos,
pero lo cierto es que la rapidez de la disminucién del numero de foliculos es
aproximadamente linear en una escala semilogaritmica por lo que a partir de los
40 afos el ritmo de atresia aumenta y cerca de los 50 afios practicamente no
quedan foliculos, por tanto la dotacién folicular debe ser el elemento critico que
determina el tiempo de la vida reproductiva y por tanto la edad de la menopausia.

El ciclo ovarico se interrumpe porgue se agota la reserva foliculogénica, es decir,
porque los foliculos primordiales se acaban. Al bajar los estrogenos se produce
una pérdida del feedback negativo sobre el hipotalamo, y las gonadotropinas. En
el climaterio se producen cambios anatomofuncionales primarios de los ovarios,
pero estudios recientes demuestran que con la edad se producen cambios a nivel
hipotalamo-hipofisario e incluso cerebral, que contribuyen a la pérdida de los
ciclos reproductivos y que son consecuencia del fallo ovarico. En las etapas de
transicion (premenopausia y menopausia) se pueden hallar concentraciones de
las hormonas de la reproduccion similares a las del periodo reproductivo. "
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ETAPAS / NOMENCLATURA DEL ENVEJECIMIENTO REPRODUCTIVO
NORMAL EN MUJERES.

ETAPAS__ 5 |- |3 (|2 {21 _J]1 |2
Terminologia Reproductiva Transicion a la Postmenopausia
menopausia
Temprana Pico Tardia Temprana Tardia Temprana Tardia

Perimenopausia

Duracion de Variable Variable a)un afio b)4 afios Hasta la
la etapa desaparicién

Ciclos Variable a Regular Duracién  >2 ciclos Amenorrea Ninguno
NESUIEIESS  regular variable salteados  por 12
del ciclo y un meses.
(>7 dias intervalo
diferente  de
de lo amenorrea
normal), (>60 dias).
FSH normal ¢ FHS ¢ FHS 'r FHS

(18)

Ovario.

Hacia los 40 a 45 afios éste va perdiendo su capacidad de ovular y entra de
nuevo, lo mismo que antes de la nubilidad, en una fase de ciclos anovulatorios
fisiolégicos. Pero al mismo tiempo, los primordios son cada vez mas escasos. El
como de los casi 2 millones de primordios que tiene el feto de 5 meses y de los
casi 1 millon que tiene la recién nacida se pasa a cero, se debe, no a las
sucesivas ovulaciones, que son lo de menos, sino al fendmeno de atresia.
Después de los 35 afios de edad, el ovario disminuye de tamafio y peso y
contiene menos ovocitos y estructuras foliculares y mas foliculos atrésicos en
degeneracion. La atresia se hace cada vez mas intensa cuando el ovario
envejece; y llega un momento en que, faltando los elementos bésicos del ciclo,
gue son los foliculos primordiales o primordios, el ciclo se termina. Asi el ovario de
la climatérica, mas que un ovario sin secrecién es un ovario sin ciclo. Al no
madurar foliculos, no hay estrégenos ni inhibina, la LH que ahora esta
aumentado, forma andrégenos. Asi, el ovario climatérico deja de formar estradiol
y progesterona, pero forma testosterona y androstendiona.

Hipofisis.

La falta de feedback estrogénico a través del hipotalamo, dispara la hipofisis con
aumento de FSH y LH. El primero es mas precoz, pero luego se igualan. La
elevacion de los niveles de FSH constituye uno de los primeros signos del
envejecimiento de la funcién reproductiva en el ser humano; el aumento de ambas
caracteriza el estadio hipergonadotropico propio de la posmenopausia. No hay
referencias en la literatura acerca del valor del indice LH/FSH durante el
climaterio.
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No hay tampoco consenso en cuanto al efecto del climaterio sobre los niveles de
prolactina; se han comunicado niveles disminuidos, pero también se ha informado
una secrecion normal incluso hasta una época bien avanzada del climaterio. Los
cambios en la hipdfisis y el hipotdlamo repercuten sobre el equilibrio de las
monoaminas del SNC y son la causa de los sofocos, cambios de caracter y otras
alteraciones psiquicas de la climatérica mal comprendidos todavia. 2%

Otras hormonas.

La falta de estrogenos eleva la paratohormona y desciende la calcitonina,
resultando de aqui una movilizacién de calcio y una tendencia a la disminucion de
la masa 6sea. Por otra parte, el descenso de los estrogenos produce alteraciones
en el perfil lipidico, que se caracterizan por una elevacion de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), formadas fundamentalmente por colesterol y por un
descenso de las lipoproteinas de alta densidad (HDL).

SINDROME CLIMATERICO.

El climaterio se define como el periodo de tiempo que se extiende desde la
madurez hasta la senectud. Es una etapa de transicion de caracter involutivo,
durante la cual desaparecen las menstruaciones, se pierde la capacidad
reproductora y tienen lugar ciertos cambios psicolégicos, que se atribuyen a la
disminucién progresiva de la actividad de la funcién ovarica. Suele ubicarse a
partir de los 45 afios de edad y finaliza hacia los 65 afos, edad que marca el
comienzo de la senectud. En sentido estricto, el climaterio, al igual que la
pubertad (ambos son periodos de transicion pero con claro sentido opuesto), son
situaciones que no se pueden considerar enfermedad, sino cambios fisiologicos.
Lo que suele ocurrir con frecuencia es que, debido al proceso en si, se puede
producir un equilibrio funcional inestable que lleve a desviaciones patolégicas, lo
que constituye el llamado sindrome climatérico.

En algunas ocasiones el llamado sindrome climatérico se limita a un aumento de
la intensidad de las manifestaciones climatéricas normales. Es muy frecuente
pues ocurre en 2 de cada 3 mujeres. Se plantea que en este sindrome se
presentan, con relativa frecuencia, alteraciones psicolégicas como irritabilidad,
depresion, ansiedad, nerviosismo, disminucion de la libido; alteraciones
genitourinarias como sequedad vaginal, prurito, disuria, incontinencia urinaria y
prolapsos; y sintomas neurovegetativos como sofocacion, sudaciones, cefalea,
parestesias, insomnios, entre otros.

Los cambios que se producen durante el climaterio son esencialmente
neuroendocrinos pero ellos, por si solos, no pueden explicar los cambios en el
nivel de bienestar psicologico de estas mujeres. En esta etapa particular de la
vida y dada su condicion social de mujer se explica la influencia sobre el bienestar
de un conjunto de factores externos como los ambientales e internos como la
personalidad, autoestima, aspiraciones, aunque estd aun por determinar qué
influencia pueden ejercer aquellos cambios neuroendocrinos sobre la esfera
emocional, ya sea la cualidad de las emociones, su intensidad o su forma de
expresion.
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CONSECUENCIAS DEL CESE DE LA FUNCION OVARICA.

Es preciso tener presente que cuando ocurre la menopausia existe desde el punto
de vista biolégico al menos dos fendmenos imbricados, que son: el
hipoestrogenismo post menopausia y la edad de la mujer (envejecimiento) por lo
gue en muchas ocasiones resulta dificil precisar a cual de estos eventos obedece un
determinado sintoma.

Aunque ello fuera posible no se debe olvidar que la forma en que se expresa (se
siente o se padece) un determinado sintoma depende no solo de su etiologia sino
de factores condicionantes como serian: herencia, nutricion, habitos toxicos,
enfermedades acomparfantes, posibilidad de acceso a la atencion médico, nivel
educacional, nivel social, relaciones de familia, entre otros.

Hoy dia se asocia el cese de la funcién reproductiva ovarica con:

Sintomas neurovegetativos: Sofocacion, sudoraciones, palpitaciones, parestesias,
nauseas, cefalea, insomnio, vértigos. Los que tienen un maxima frecuencia durante
la perimenopausia y disminuyen en frecuencia e intensidad a medida que
transcurren los afios de postmenopausia. Las crisis vasomotoras o0 sofocaciones,
son el sintoma mas frecuente, y caracteristico, del climaterio se manifiestan como
oleadas de calor que recorren el cuerpo subiendo hacia la cabeza, que producen
enrojecimiento de la piel del pecho, cuello y cara, se acompafan de intensa
sudoracidn, palpitaciones y sensacion de angustia. Su frecuencia varia desde 10 en
24 horas hasta 10 en una hora y su duracion va desde segundos hasta 1 hora
como promedio 3/min. Estas crisis se presentan fundamentalmente durante la noche
y son precipitados por: stress, calor, consumo de alcohol y el ayuno.

Alteraciones psicoldgicas: Labilidad emocional, nerviosismo, irritabilidad, estado
de animo depresivo, disminucion de la libido. Los que en mltiples ocasiones estan
presentes desde afios antes de la menopausia, no conllevan deterioro de la salud
mental y estdn asociados con malas relaciones de familia o de pareja, al
condicionamiento de género, etc. En un nimero importante de mujeres disminuye
su autoestima por lo que la autopercepcién de su imagen corporal deviene negativa
lo que se expresa como sensacion de minusvalia y devaluacion.

Alteraciones Genito-urinarias: Sequedad vaginal, dispareunia, prurito genital,
tenesmo vesical, polaquiuria, disuria, incontinencia urinaria. Constituyen el cortejo
sintomatico mas tipico del hipoestrogenismo las que limitan el pleno disfrute del
erotismo.

Otros problemas relacionados con el déficit estrogénico: Incremento de la
frecuencia con que se presentan afecciones como la Aterosclerosis en su expresion
cardio y cerebro vascular (primera causa de muerte de la mujer post menopausia en
paises desarrollados, la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las neoplasias de
mama y Utero y la osteoporosis, enfermedades todas que limitan la expectativa de
vida de la muijer y/o inducen incapacidades. ¢*??
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DESCRIPCION CLINICA.
Cambios locales.

Ovarios y trompas: Después de los 35 afios de edad el ovario disminuye de
tamafo y peso y ocurre el fendmeno de atresia. Los ovarios no solamente se
empequefiecen sino que su superficie se arruga (ova-rios giratus). Hacia los 55 o
60 afnos, los ovarios no son mayores que una almendra. La trompa se atrofia y se
retrae progresivamente y el ligamento suspensorio del ovario también se retrae,
por lo que éste se eleva en la fosa iliaca.

Utero y vagina: Igualmente el Utero se atrofia y se reduce su tamafio y el
endometrio deja de menstruar y se retrae, aunque no debemos olvidar que a
veces persiste en proliferacion y hasta con hiperplasia. La vagina se adelgaza y
atrofia y en su exudado desaparecen las células glucogénicas y carbopicnoticas.
Ademas, hay sequedad vaginal, dispareunia y prurito.

Vulva, periné y ligamentos: En la vulva se atrofian los labios mayores y menores
gue permite, en mujeres delgadas, observar la hendidura vulvar desde el exterior.
Con frecuencia la mucosa vulvar al tiempo que se atrofia se hace blanquecina y
sus rugosidades desaparecen. El periné también se relaja, pues como se sabe los
musculos perineales conservan su funcion y su tono por la accion de los
estrogenos. Otro tanto ocurre con los ligamentos del utero, en especial los
retinaculos que se relajan y atrofian. La consecuencia de todo esto es que la
mujer se hace propensa a los prolapsos y descensos de los genitales, con
sintomas tales como tenesmo vesical, disuria, incontinencia urinaria, etcétera.

Cambios Generales.

El cese de la funcion ovarica produce una disminucion hormonal de estrégenos,
especificamente el estradiol que es el mas potente y que expresa con sintomas
caracteristicos muy conocidos llamado sindrome climatérico que se presenta en 2
de cada 3 mujeres y los mas frecuentes son los siguientes: sofocos,
sudoraciones, palpitaciones, parestesias, nauseas, cefalea, insomnio y vértigos.
La aparicién de los calores se ve favorecida por el estrés, el calor, el alcohol y el
ayuno. En nuestro medio, las crisis vasomotoras afectan el 80 % de las mujeres
en esta etapa, y guardan relacion directa, como ya sefialamos, con los disturbios
endocrinos. Se ha referido la secuencia calor-taquicardia-enrojecimiento-frio con
caracteristicas de aparicion nocturnas y que pueden sucederse con una
frecuencia de 3 a 10 en 24 horas.

Constitucion femenina: Suele modificarse en esta etapa con tendencia a la
obesidad en la mayoria de las mujeres, aunque en algunas hay adelgazamiento.
Los caracteres sexuales tienden a atrofiarse y a veces se marca una tendencia a
la virilizacion (virilismo climatérico).

Cambios digestivos: Consisten fundamentalmente en dispepsias, muchas veces
atribuidas a alteraciones hepaticas o del colecisto y que, en realidad, no son mas
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que trastornos sui géneris del climaterio. Hay también disquecia, sensacion de
bola epigastrica y a veces meteorismo.

Cambios circulatorios: Con frecuencia la mujer es propensa al dermografismo,
hiperemias cutdneas y vasospasmos. Hay tendencia a la hipertension, sofocos,
como ya seflalamos, y alteraciones en el riego de los miembros con parestesia.

Trastornos nerviosos: Hay gran inestabilidad psiquica, cambios de caracter,
irritabilidad, insomnio, etcétera. Numerosas investigaciones de corte psico-social
han demostrado la importancia de estos factores en las manifestaciones del
sindrome climatérico.

Las opiniones acerca de la menopausia varian de un grupo social a otro. Defey y
otros, estudiaron la descripcion que hacen las mujeres comunes y los ginecologos
acerca de la menopausia y encontraron que en ambos grupos existia la opinion
de que esta etapa estaba caracterizada por sentimientos de soledad y el
sindrome del nido vacio. Sin embargo, los especialistas percibian a las mujeres
menopausicas como abandonadas de una vida sexual activa, deprimidas, faltas
de proyectos para el futuro y preocupadas acerca del cuidado de su salud. Las
mujeres piensan, segun estos autores, que la menopausia es una etapa de crisis
vital con oportunidades para la autorealizacion y cambios positivos en los estilos
de vida con vistas a una mayor autonomia. El componente cultural que rodea a la
etapa del climaterio ha de determinar, en gran medida, el bienestar psicoldgico de
las mujeres en esta etapa, segun sea, en su contexto social, la representacion
cultural de la misma. Autores como Chirkov, Suh, Ryan, Deci Keyes y otros,
hablan a favor de las influencias culturales sobre el bienestar.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico del sindrome climatérico es clinico. La disminucion de la actividad
folicular o pérdida de la capacidad reproductiva en la mujer es la manifestacion
del envejecimiento reproductor, la edad de inicio oscila entre los 35 a 55 afios. El
término climaterio define el periodo de la vida en donde pasa de la vida
reproductiva a la no reproductiva, se extiende desde 2 a 8 afios antes de la fecha
de la menopausia, siendo la edad promedio en México de la menopausia de 49
afos. Es conveniente que pacientes en edades perimenopausicas o
posmenopausicas, con sintomas urinarios o0 de incontinencia, se descarten
problemas infecciosos y anatdmicos antes de considerarlo secundario a
hipoestrogenismo. Debe realizarse un interrogatorio dirigido de los sintomas mas
comunes en el climaterio para detectar cuales son secundarios a
hipoestrogenismo. &

Laboratorio:

Hormona foliculo estimulante FSH: 2-7U/l. En mujeres posmenopausicas, superior
a 20Ul/1.

Hormona luteinizante LH: 2-7U/l. En mujeres posmenopausicas superior a 10U/l
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TRATAMIENTO.

El climaterio y la menopausia se consideran dentro de los procesos
psicofisiologicos, de causa endocrina, mediados por el estrés y con
manifestaciones severas de éste, tales como irritabilidad, alteraciones del suefio,
frecuencia cardiaca acelerada, dolores de cabeza, necesidad de tranquilizadores
o hipndticos, signos de ansiedad (sudor, temor, agitacion) y depresion (olvido,
tristeza, astenia, etcétera), entre otros. Con este enfoque, se hace evidente lo
importante que resulta la labor preventiva, dirigida, en lo fundamental, hacia la
limitacion, y cuando sea posible, hacia la eliminacién de estresores fisicos y
psicofisioldgicos. La deteccion de estos agentes causales de estrés por el médico,
debera realizarse con un enfoque sistémico, conociendo al individuo y al medio
donde vive. Por otra parte, es de todo conocido que el cancer ginecolégico esta
entre las causas mas frecuentes de muerte en la poblacion femenina y algunos
de ellos como el adenocarcinoma de endometrio y el de mama aparece con
mayor frecuencia en las edades perimenopausicas. De acuerdo con lo que
deseamos para las mujeres climatéricas es un enfoque terapéutico integral, pues
s6lo asi se lograra el propoésito de que durante esos afios la mujer tenga una
calidad de vida adecuada, por lo cual la terapéutica debe abarcar factores
afectivos, sociales, nutricionales y fisicos, pues todos inciden en esta etapa de la
vida femenina, sin olvidar los problemas de salud mas frecuente que se presentan
en la mujer climatérica.

Se debe indicar:

& Suprimir habitos nocivos como el tabaquismo y alcoholismo.

& Exposicién diaria al sol (15 min.) tratando que no sea entre las 11:00 y
13:00 horas, que es cuando los rayos del sol caen en forma directa.

& Moderar el consumo de café y otros estimulantes.

& Dieta rica en calcio, 1000-1500 mg diarios de calcio elemental y en
alimentos ricos en vitaminas y minerales. Suplementacion con calcio
cuando la dieta sea insuficiente para aportar los requerimientos
minimos.

& Promover las actividades de acondicionamiento fisico para evitar el
sedentarismo. Promover un programa de ejercicios que debera combinar
los de tipo aerdbico para el acondicionamiento cardiovascular con los del
tipo de flexibilidad para fortalecimiento muscular y prevencion de la
pérdida de masa 6sea. Evitar el ejercicio fisico excesivo que puede
resultar contraproducente. Promover el ejercicio fisico como la caminata,
natacion, o el uso de la bicicleta. El ejercicio aerdbico debe iniciar con un
ritmo lento e ir aumentando gradualmente, con una duracion de 20 a 30
minutos por sesion, 2 a 3 veces por semana como minimo. La préactica
de la gimnasia, el correr y la danza son también recomendables.

& Eliminar la obesidad y reducir el sobrepeso apoyandose en el
seguimiento de dietas y ejercicio. Debe promoverse un tipo de
alimentacion, que sea (til también para la prevencion de otras
enfermedades cronicas como hipertension arterial, diabetes mellitus y
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diversos tipos de cancer. Se debera recomendar de manera general la
moderacion en el consumo de alimentos de origen animal (por su
contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso
de hidratos de carbono simples, sal y lipidos; por el contrario, debe
estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de
nutrimentos antioxidantes y fibra. La ingestion diaria de sal no excedera
4 g al dia. El valor energético total diario de los alimentos sera entre 25y
30 Kcallkg/dia, para las personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia
para las personas fisicamente activas o que realizan ejercicio de manera
regular (calculo realizado con base al peso ideal de la persona).

& Prevencién secundaria: Una vez que se detectan datos de
enfermedades  establecidas como  osteoporosis, alteraciones
genitourinarias se deberan implementar acciones dirigidas a evitar su
progresion teniendo en consideracion los lineamientos de la prevencion
primaria y los procedimientos terapéuticos aprobados para cada
padecimiento en particular. Se deberéan realizar: densitometria 6sea, de
existir indicacion médica, cuando se disponga del recurso, estudios
metabdlicos y cardiolégicos, vigilancia permanente de las mujeres ya
sea que reciban o no tratamiento farmacolégico, manejo y referencia
oportuna al siguiente nivel de atencion de las mujeres perimenopausicas
y postmenopausicas con alguna enfermedad concomitante que no
respondan al manejo terapéutico inicial.

¢ Prevencion terciaria: las mujeres que hayan sufrido dafio secundario a
alguna enfermedad como fracturas de origen osteoporotico o infarto al
miocardio o hayan recibido tratamiento por alguna enfermedad
neoplasica, deberan recibir apoyo para su rehabilitacién fisica y
psicolégica por personal capacitado. ¥

Hay otros aspectos emocionales que debemos enfocar en la mujer climatérica
gue son los relacionados con la sexualidad. Muchas de ellas consideran que ceso
su vida sexual al acabar la vida reproductiva, pues en esta etapa los hijos
abandonan el hogar y es de todos conocido el sindrome del nido vacio; otras no
tienen comparfiero, pues los hombres de su edad pueden tener problemas
sexuales o son mas dificiles de encontrar, hay una variacibn en cuanto a la
sexualidad. &9

TRATAMIENTO. TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO

El médico tiene, en general, dos posturas: aquellos que consideran el
hipoestrogenismo como la mas importante y promueven el empleo de la terapia
hormonal de reemplazo (THR) en todas las mujeres posmenopausicas y aquellos
gue plantean que no se requiere tratamiento, pues consideran que la forma en
que la mujer expresa el sindrome climatérico tras la menopausia depende mas del
contexto familiar y de otros factores culturales.

Las mujeres, por su parte, también desarrollan dos actitudes: unas adoptan la

actitud pasiva de “soportar” las manifestaciones clinicas sin buscar ayuda, es
decir, sin demandar atencion medica, bien por no tener sintomas o0 por
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desconocer la relacion entre déficit estrogénico, ateroesclerosis, depresion o
cancer, mientras que otras solicitan emplear terapia hormonal de reemplazo
(THR) para mejorar su calidad de vida.

Estd planteado desde hace varias décadas, fundamentalmente, Ila
estrogenoterapia, pero en 1970 Deborah Grady y otros, en sus trabajos, sefalan
los efectos terapéuticos beneficiosos de las combinaciones entre agentes
estrogénicos y progestacionales, pero aun es un area de interés y controversias.
Evidencias recientes indican que la adicion de progesterona, ya sea ciclicamente
0 continuamente, protegeria contra la estimulacion estrogénica desfavorable
sobre el endometrio, sin reducir los efectos beneficiosos sobre el corazon o el
sistema esquelético.

No existen bases para el uso profilactico de la terapéutica hormonal, pero su
indicacibn en mujeres sintomaticas y en las que tienen factores de riesgo
conocido para la osteoporosis y aterosclerosis es poco discutido. Esta terapéutica
contribuye a la prevencion de la atrofia urogenital y en general produce una
sensacion de bienestar en la mujer que presenta sintomas durante el climaterio.
La estrogenoterapia simple estaria contraindicada en las pacientes con utero
intacto, por los riesgos que comporta su uso. Estdn absolutamente
contraindicadas en las pacientes con enfermedad hepética activa, enfermedad
tromboembdlica activa y hemorragia genital de causa no precisada. En pacientes
con Utero, debemos combinarla con agentes progestacionales. 7?2

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
ESQUEMAS DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

ESQUEMA INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS DOSIS RECOMENDADA

| Estrégeno Mujer peri o La administracion | Mayor aumento Via oral:

continuo sin postmenopéusica | continua  evita  la | de triglicéridos -Estr6genos conjugados, 0.625-

interrupcion sin Utero. sintomatologia con 1.25 mg/dia.

(TRE). vasomotora que se | formulaciones -Valerianato de estradiol, 2
llega a presentar con | de mg/dia.
esquemas discontinuos | administracion -Succinato de estriol, 4-12
durante el periodo libre | oral. mg/dia.

de hormonas.

El succinato de
estriol carece de
efectos
sistémicos
adversos.

Via transdérmica:

-Estradiol, 1-8 mg cada 4 dias
(2 veces por semana).
-Estradiol, 3.55-1.452 mg cada
7 dias (1 vez por semana).

Via Percutanea:

-Estradiol, 3.0 mg/dia (2
aplicaciones cutaneas por dia).
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Il Estrégeno | Mujer peri o En perimenopausia Continuacion del | Viaoral:
continuo sin | postmenopéausica | control de sangrados | sangrado -Estrégenos conjugados,
interrupcion con Utero. irregulares, en menstrual en 0.625-1.25 mg/dia, asociado
mas postmenopausia postmenopausia. | con Acetato de
progestageno posible efecto medroxiprogesterona, 5 mg
por 10 a 14 dias psicolégico positivo del dia 15 al dia 28, de cada
cada mes al continuar la ciclo.
(Ciclico) (TRH). funcion menstrual; Via transdérmica:
a_usenmade . -17B Estradiol, 4 mg 2 veces
sintomatologia por semana por 2 semanas,
vasomotora al no seguido de 178 Estradiol, 10
suspen,d(_ar efecto mg asociado con Acetato de
estrogenico. noretisterona 30 mg, 2 veces
por semana las siguientes
2 semanas del ciclo.
Via Oral:
Estrégenos, los mencionados
en el esquema |, asociados
con algun  progestageno
siguiente:
Progesterona micronizada,
200 mg/dia.
Acetato de clormadinona, 5
mg/dia.
Acetato de
medroxiprogesterona, 5-10
mg/dia.
Via vaginal:
Progesterona micronizada en
gel, 45-90 mg/dia, en los
Gltimos 12 dias del ciclo en
dias alternos (6 aplicaciones
en total).
Il Estrégenos Mujer peri o Control de sangrados | Continuacion del Via Oral:
por 21 dias postmenopausica irregulares en | sangrado -Valerianato de estradiol, 2
seguido de con (tero. perimenopausia. menstrual en mg/dia, asociado con
Progestageno postmenopausia. | Acetato de ciproterona, 1 mg/dia.
en los dltimos Recurrencia de Valerianato de estradiol, 2
10 a 14 dias de sintomatologia mgldia, asociado con
administracion vasomotora en Acetato de
I?’Ztrrigggnllig?é " Eg:ﬁgﬁgge de medroxiprogesterona, 10 mg/dia.
hormonas por
7 dias
(Secuencial)
(TRH).
IV Estrégenos Mujer Ausencia de sangrado | Posible reduccion | Via Oral:
combinados postmenopéausica por privaciéon hormonal. | minima del efecto 17 Estradiol, 2 mg asociado con
con con (tero. protector Acetato de noretisterona, 1
progestagenos endometrial del mg/dia.
en forma progestageno. < ;
continua (TRH). Manchado en los Estrogenos  conjugados, 0.625

primeros ciclos de
tratamiento.

mg asociado con

Acetato de
medroxiprogesterona, 25
mg/dia.

Via transdérmica

Estradiol hemihidratado 3.2 mg
asociado con acetato de
noretisterona 11.2 mg.

Si no se cuenta con estas
combinaciones se  pueden
combinar las presentaciones de
estrogenos ya descritas con
cualquiera de los progestagenos
siguientes:

Progesterona micronizada, 100
mg/dia.
Medroxiprogesterona,
mg/dia.

Clormadinona, 2 mg/dia.

25
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V Estrégenos
con
andrégenos
combinados.

Mujer peri o
postmenopausica
con o sin utero
con intensa
disminucién de la
libido. Falta de
respuesta a dosis
habituales de
TRH.

Aplicacién mensual
intramuscular,
normalizacién de los
ciclos, sensacion de
bienestar asi como
aumento de lalibido.

Administracion
parenteral
intramuscular,
efecto negativo
sobre el perfil
de lipidos por lo
que no se
recomienda su
uso por mas de

Via parenteral (intramuscular):

Valerianato de estradiol, 4 mg
asociado con Enantato de
prasterona 200 mg en solucion
oleosa, cada 4 semanas.

Valerianato de estradiol, 4 mg
asociado con Enantato de

testosterona 90.3 mg en
6 meses. solucién oleosa, cada 4
Desarrol_lo de semanas.
tolerancia al
compuesto.
VI  Estrégeno | Mujer con Absorcion sistémica La aplicacion de | Via vaginal:

local.

sintomatologia
genitourinaria por

adecuada por via
vaginal cuando se

estriol carece de
efectos

Estrogenos conjugados, crema
vaginal, 0.625-1.250 mg dos

deficiencia emplean estrégenos extragenitales. veces por semana.
estrogénica y/o conjugados. Molestia y Estriol micronizado, 6vulo
atrofia urogenital. | Mejoria de rechazo al vaginal 3.5 mg 2 veces por
sintomatologia aplicador vaginal. | semana durante 3 semanas,
genitourinaria. posteriormente uno por semana.
Estriol, crema vaginal 0.5 mg/dia
por 2 semanas y continuar 0.5
mg/dia 2 veces por semana.
Vil Mujer Permite reconocer | La administracion | Progestdgenos descritos en
Progestageno perimenopausica clinicamente el | ciclica es mas esquema Il.
s6lo,de10a 14 | con Uteroy momento de la | dificil y afecta el
dias a partir del | alteraciones menopausia apego de la
dia 15 del ciclo. | menstruales y/o regulariza el ciclo. paciente a la
hiperplasia simple terapia y no
de endometrio. elimina
totalmente la
sintomatologia
vasomotora. Es
posible un déficit
de estrégeno aun
con sangrado lo
que retarda una
suplementacion
oportuna.
VI Mujer Inactivacion Disminucion Via oral:
Progestageno postmenopausica endometrial, induccion | transitoria de | Tibolona, 2.5 mg/dia.
s6lo sin con y sin Utero. de amenorrea, | HDL. Acetato de
interrupcién. sensacion de bienestar. Medroxiprogesterona' 20 mg/dia
Efectos benéficos

sobre densidad mineral
6sea, s6lo con tibolona.

Via parenteral (intramuscular):
Acetato de
Medroxiprogesterona, 150 mg
cada 3 meses.

IX Mujer No estimula | Incrementa la Via oral:
Moduladores postmenopéausica | endometrio ni el tejido | incidencia de Clorhidrato de raloxifeno, 60
Selectivos de con osteoporosis. | mamario. fenébmenos mg/dia.
los Receptores tromboticos
de Estrégenos Disminuye el | similar a los
(SERM’s). colesterol y LDL. estrégenos.
Incrementa la
sintomatologia
vasomotora.
(14)

Ventajas de la estrogenoterapia de reemplazo

Resuelven los sintomas neurovegetativos.

1.

2. Mejoran la sexualidad.

3. Retardan la pérdida de la masa 6sea después de la menopausia, favorecen
la formacion de los osteoblastos.
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4. Previenen las enfermedades cardiovasculares al aumentar los niveles de
HDL - colesterol y disminuir los niveles sanguineos de LDL - colesterol.

Se debe evitar en:

1. Mujeres con factores de riesgo para las enfermedades hepaticas y de la
vesicula biliar.

2. Su efecto sobre el cancer de utero es discutible, algunos autores sefalan
que este cancer es menor en las mujeres que utilizaron estrégenos y
progesteronas que entre las mujeres sin terapéutica hormonal estrogénica.
Toda mujer antes de comenzar esta terapia debe ser bien informada sobre
las ventajas y desventajas. ¢+?22%

Modalidades terapéuticas de terapia hormonal:

Paciente con sindrome climatérico.

Con utero intacto. Sin utero.
Etapa premenopéusica. | Etapa postmenopdausica. Terapia estrogénica
Terapia ciclicao Terapia continua simple o Tibolona.
secuencial combinada. combinada.
(Estrégenos — (Estrégenos —
Progestagenos) Progestagenos)
(18)
CAPITULO IV

LA MENOPAUSIA EN LA CALIDAD DE VIDA.
23




Existen innumerables publicaciones sobre la sintomatologia generada por la
menopausia, pero estas son ya muy escasas cuando se trata de medir la
influencia del mismo sobre la calidad de vida. De la misma manera, las pocas
disponibles tampoco son unanimes en cuanto a los instrumentos de medida que
en algunos casos son, de acuerdo con los mas exigentes criterios actuales de
poca utilidad.

Asi, el WHIFN, un estudio holandés sobre 5.213 mujeres de 39 a 60 afios utilizo
una escala de bienestar construida a partir de la inclusion de 21 sintomas
generales considerados como no caracteristicos del climaterio, pero que de
alguna forma dibujaban lo que podia definir el estado de bienestar general.
Confirmaron que la edad y el estado menopausico tenian poca influencia en la
génesis de esos sintomas, pero no ocurria lo mismo con el cuadro vasomotor,
cuya intensidad, por tanto, se manifest6 como el principal determinante de la
reduccion del bienestar general. No mucho mas tarde, se realiza en Holanda el
estudio de Wiklund, en este caso para evaluar el efecto del THS, incorpora ya un
intento claro de introducir el concepto de calidad de vida utilizando distintos tests,
tales como el Nottingham Health Profile o el Psychological General Well-Being. %

Genazzani y col. evaluaron en la version italiana del WHQ para verificar si existen
diferencias transculturales en la percepcion de la calidad de vida de la mujer
menopausica de dicho pais. Un total de 928 mujeres italianas fueron reclutadas,
de las cuales 504 eran de la poblacién general y 424 de centros de menopausia.
Los autores concluyeron que este cuestionario en su version italiana resulté valido
y reproducible. En poblaciones diferentes desde el punto de vista cultural y
geografico, la percepcion subjetiva de la menopausia y los trastornos vinculados
con la misma resultaron similares.

ESTUDIO GAZEL. Se trata de un estudio de gran interés, desarrollado en Francia
a partir de cuestionarios respondidos por 286 mujeres. Se utilizo como
instrumento el Nottingham Health Profile, cuyas secciones (movilidad fisica,
aislamiento social, reacciones emocionales, dolor, suefio y energia) son bastante
generales, si bien dado su capacidad para evaluar la repercusion en la calidad de
vida de procesos sintomaticos, como el climaterio, puede resultar de cierta
utilidad. Este estudio encontré que tras corregir el sesgo por la edad, la mujer
menopausica presentaba una peor calidad de vida que la pre menopéausica en
cuatro de las seis secciones analizadas, concretamente aislamiento social, dolor,
suefio y energia, todo lo cual resultaba explicable por las molestias propias del
climaterio sufridas por estas mujeres.

Es interesante subrayar que, cuando tras un analisis discriminante se corrigid
para la sintomatologia climatérica, las diferencias entre mujeres pre vy
postmenopausicas desaparecieron, lo cual sugeria, como se ha indicado antes,
gue el deterioro de la calidad de vida en la mujer climatérica va intimamente unido
a la sintomatologia generada por el proceso.
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MENQOL. Hilditch et al propusieron un acercamiento distinto, ya directamente
orientado hacia la calidad de vida desde su inicio, aunque esencialmente
buscaban, como Greene, la seleccion de sintomas climatéricos con repercusion
clara en la mujer. Para ello presentaron a 88 mujeres climatéricas una lista de 106
sintomas, al fin de que fuesen ellas mismas quienes eligiesen cuales de ellos
consideraban que, en su propia experiencia, se relacionaban de manera clara con
el proceso. De esta forma, se incorporaba la propia percepcion del individuo con
aguello que el consideraba que le afecta. Igualmente, se ajustaba a la perspectiva
de la poblacién que se deseaba evaluar. Finalmente, acabaron identificando 30
sintomas agrupado en cuatro factores, muy cercano a los propuestos en la escala
de Greene, en lo que se seguia la terminologia de este autor: vasomotor,
psicologia, fisico, y sexual. Sin embargo se incorporaba ademas una pregunta
global sobre calidad de vida. El resultado fue MENQOL (Menopause Quality of
Life), un instrumento especialmente concebido para valorar la calidad de vida en
el climaterio desde la percepcion propia de las mujeres en ese periodo de la vida.

DATOS CON MENQOL. Blumel y Castelo-Branco han realizado recientemente un
estudio cruzado que merece destacarse por tres razones: su mayor actualidad: a
utilizacion de un instrumento, el MENQOL, particularmente apropiado, y
finalmente, porque se han desarrollado sobre mujeres de un ambito cultural muy
cercano al nuestro. Tras incluir en el estudio a 481 mujeres de entre 40 y 59 afios.
Los autores encuentran un deterioro considerable en la calidad de vida de las
mujeres  climatéricas, con importantes diferencias respecto a las
premenopausicas. Como los autores muestran, esta diferencia no esta ligada a la
edad, pues desaparece cuando las pacientes se agrupan de acuerdo con este
parametro. ("

DETERIORO DE LA CALIDAD DE VIDA EN EL CLIMATERIO. Natacha Ortiz O,
Catalina Marlfio V. Evaluaron los cambios originados por el climaterio sobre la
calidad de vida de un grupo de mujeres colombianas. Aplicaron el Cuestionario
Especifico de Calidad de Vida para la Menopausia a 430 mujeres de 40 a 59
afos, seleccionadas aleatoriamente en la ciudad de Bogota. Encontraron que la
calidad de vida se ve afectada por sintomas vasomotores; el puntaje de estos
sintomas aumenta desde 2.0+1.7 en las premenopausicas a 3.6x£2.2 (p<0.0001)
en aquellas con cinco o mas afios de menopausia. Las manifestaciones fisicas del
climaterio aumentan desde 2.5+1.0 a 3.6+0.9 (p<0.0001). La pérdida de calidad
de vida por trastornos psiquico-sociales predomina, en cambio, en los primeros
afios de la menopausia (2.3+1.3 a 2.9+1.0 en los cinco primeros afios de
menopausia), (p<0.001). No encontraron deterioro de la sexualidad con el
climaterio. Concluyeron que el climaterio deteriora la calidad de vida por sintomas
vasomotores, psicosociales y fisicos. A diferencia de lo clasicamente descrito, no
observaron deterioro de la sexualidad, aunque si disminucién del nimero de
mujeres sexualmente activas. Diferencias culturales o de estilos de vida, pueden
explicar esta observacion.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON EL CLIMATERIO EN UNA
POBLACION CHILENA DE MUJERES SALUDABLES. Sécrates Aedo, Arnaldo
Porcile, Cristina Irribarra. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de
Medicina, Campus Oriente, Universidad de Chile. Aplicaron la version chilena de
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la escala MRS a mujeres de 45-64 afos inscritas en el SSMO: Grupo 1,
concurrentes a controles preventivos de salud (n=844) y Grupo 2, concurrentes a
ginecologo (n=360). Resultados: El adecuado comportamiento del instrumento fue
confirmado porque el analisis de confiabilidad interna, que presenté un alfa de
Crombach >0,86; la confiabilidad externa mostré una correlacion en re-encuesta
del Grupo 1 y 2 con coeficiente de Pearson p<0,01 para sus 11 items y sus
dominios; la validez de contenido fue confirmada porque en los 2 grupos en
estudio se identificaron 3 dominios de contenidos (psicolégico, somético y
urogenital), tal como ha sido visto en otros paises; y la validez discriminante de la
version chilena de la escala MRS demostré que ambos grupos informaron
puntajes que orientan a un deterioro de calidad de vida en relacién al climaterio,
estando significativamente mas afectado el grupo 2. La version chilena de la
escala MRS es metodologicamente comparable con la version original de
Heinemann y permitié evaluar la calidad de vida en relacion al climaterio en una
poblacioén chilena.

En conclusion, parece que hay unanimidad en la literatura sobre la repercusion

que el climaterio ejerce sobre la calidad de vida. Mas aun, y como era previsible,
el deterioro parece paralelo a la magnitud de los sintomas. %
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El crecimiento poblacional ha contribuido al incremento del nimero de mujeres
mayores de 50 afios, esto conlleva el riesgo de asociarse a una mayor frecuencia
de enfermedades degenerativas que representan un serio problema en la vida
personal y un desafio para la sociedad que debe proveer servicios de salud
adecuados.

En el ambito de la postmenopausia, es claro que las consecuencias del cese de la
funcion ovéarica deben contemplarse también desde la perspectiva de la
capacidad de llevar una vida satisfactoria, no basta identificar la presencia de
bochornos u otro sintoma; interesa la apreciacion subjetiva de la mujer quien dira
si ve afectado o0 no su bienestar por esa molestia, de igual forma si los cambios
psiquicos afectan su capacidad laboral, su capacidad de relacionarse con otras
personas, etcétera. Se sabe que la postmenopausia, a causa del
hipoestrogenismo por el cese de la funcion ovarica, puede influir en grado variable
sobre la calidad de vida de la mujer y esto debe ser valorado.

En México, cerca del 46 % de las mujeres padecen menopausia, lo que provoca
en 80% de ellas, pérdida del apetito sexual. De igual manera se presentan
cambios emocionales muy bruscos que conducen a afectacion en el ambito
familiar y laboral.

La Terapia Hormonal Sustitutiva se ha propuesto como una opcion para la mejoria
de los sintomas ocasionados por el hipoestrogenismo, pero una valoracion y
manejo integrales conducen a obtener un equilibrio fisico y psicolégico,
generando la armonia necesaria para sentirse bien en todos los aspectos; de esta
manera, la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se ha
convertido en un componente esencial para estudiar el efecto de la menopausia
en el bienestar de la mujer, asi como para valorar los beneficios del tratamiento
hormonal sustitutivo. Sin embargo, a pesar del porcentaje de mujeres que cursan
con menopausia en nuestra poblacion, se carece de informacion sobre el efecto
que tiene en la calidad de vida el uso y no uso de la terapia hormonal de
reemplazo. En este contexto, se destaca la importancia del estudio del impacto
que tienen estas transformaciones biolégicas en la calidad de vida individual de la
mujer en postmenopausia.

La atencién de la paciente en postmenopausia en medicina familiar debe
considerar las afectaciones que produce la postmenopausia en las diferentes
esferas de la vida de la paciente. Tener conocimiento sobre los sintomas que
presenta la paciente en la etapa de postmenopausia y que dimensiones de su
vida se ven comprometidas segun la percepcion que tiene de su salud en relaciéon
con la postmenopausia, permite al medico familiar, establecer la necesidad de
administrar terapia hormonal de reemplazo y a su vez, identificar las
intervenciones que debe realizar, a fin de no permitir que esta percepcion y
afectacién, dafie otras areas de su vida (funcionalidad familiar, afectacion en
subsistema conyugal...).

Lo anterior motiva a cuestionar ¢, Cual es el nivel de calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes en postmenopausia con y sin terapia hormonal de
reemplazo atendidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 249 del IMSS?
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VI. JUSTIFICACION.

En México la menopausia sucede en promedio, a los 47.6 afios (entre los 41y 55
afos). El aumento de la esperanza de vida, junto con los adelantos terapéuticos,
nos sitla ante un nuevo perfil epidemiolégico de las mujeres de este grupo de
edad, que se distingue por mayor prevalencia de los procesos cronicos.

En el afio 2005 la esperanza de vida se estableciéo en 79 afios de edad para la
mujer, y en el 2010 de 80 afos. Se espera que para el 2035, una de cada 3
mujeres mexicanas estara en etapa de climaterio o en la postmenopausia, y con
expectativa de vida de 83.4 afios. En el censo de poblacién del afio 2000 (INEGI)
habia 6, 776,314 mujeres mayores de 50 afos, en el 2005 con el recuento de la
poblacion habia 8, 195,864, lo que representa un aumento de la poblacion
femenina mayor de 50% de 17.3%.

En el hospital de Ginecoobstetricia No. 221, perteneciente a la Delegacion
namero 16 del IMSS, Estado de México poniente, se han atendido de enero a
marzo de 2010, un total de 16 mil 677 consultas externas, de las cuales dos mil
634 corresponden a pacientes en postmenopausia y con sindrome climatérico. En
la unidad de medicina familiar 249, de esta misma delegacion, ubicada en la calle
de Agripin Garcia Estrada esquina Fraternidad, ex rancho Los Uribe, Santiago
Tlaxomulco, Municipio de Toluca, Estado de Meéxico, al mes de octubre del afio
2010, presentaba una poblacion adscrita de 64.384 derechohabientes, de los
cuales, 2987 son mujeres ubicadas en el rango de edad de 45 a 55 afos. Asi
mismo, durante el aflo 2010 de enero a octubre, se registraron 258 consultas con
diagnéstico de Climaterio y menopausia, de pacientes con y sin terapia hormonal
de reemplazo, como Unico motivo de consulta y como diagnéstico agregado al
motivo de consulta principal.

En la actualidad la disyuntiva estd en considerar la menopausia como un
problema de salud publica y por tanto dar manejo farmacolégico a este proceso; o
bien, considerarlo una etapa mas de la vida de las mujeres, que se entronca con
la senescencia y los procesos asociados a ella. Es por ello, que la importancia de
la atencion médica en esta etapa de la vida de la mujer incluye la coexistencia de
enfermedades crénico-degenerativas que pueden ocasionar incremento de la
morbilidad y de la mortalidad y el adecuado manejo de las implicaciones que tiene
el proceso en la salud de la mujer y en consecuencia en el medio que la rodea
(su familia).

Pero el problema se extiende mas alla de la forma en como es considerada la
postmenopausia por los sistemas de salud, comprende la forma en que la
paciente que la presenta la percibe y a su vez, afecta su calidad de vida. Por ello,
el estudio de la postmenopausia y su afectacién en la calidad de vida es un
objetivo de gran magnitud, debido principalmente a que afecta a un sector amplio
e importantisimo de nuestra sociedad y a su transcendencia, pues en un gran
namero de mujeres esta etapa supone un cambio importante en su estado de
salud, aunado a las crisis familiares que sufre por la etapa del ciclo vital en la que
se encuentra.
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Considerando que dentro de las situaciones que pueden generar disfuncion en la
familia, y en especifico en el subsistema conyugal, se encuentra no solo lo
relacionado a la salud sexual que se ve afectada por la disfuncion ovérica, la
forma en que una paciente percibe su salud en relacién a su funcion fisica, rol
fisico, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y su salud mental
pueden afectar también la forma en que las pacientes lleven a cabo sus
actividades, desarrollen sus relaciones y cumplan con las diferentes funciones
que tienen dentro de la familia.

Con estos argumentos, se destaca la importancia del estudio del impacto que
tiene el estado de postmenopausia en la percepcion del nivel de calidad de vida,
de tal forma que pueda darse un manejo integral a esta evitando el deterioro que
se produce en todas las esferas y que contribuyen a mermar ain mas su estado
de salud y conlleva también al aumento en necesidad de otros recursos y gastos
en salud.

El evaluar la calidad de vida en pacientes en postmenopausia en la UMF 249 del
IMSS ha sido factible debido a que existe una poblacion femenina de 45 a 55
afios de 2,987 a octubre 2010, de un total de 64,384 adscritos a la unidad, y se
han contado con los recursos humanos, fisicos y econémicos necesarios para la
realizacion del estudio.
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VII. HIPOTESIS.

De trabajo:

El nivel de calidad de vida relacionada con la salud percibido por las pacientes en
postmenopausia con terapia hormonal de reemplazo es mayor al de las pacientes
sin terapia hormonal de reemplazo.

Nula:

El nivel de calidad de vida relacionada con la salud percibido por las pacientes en

postmenopausia con terapia hormonal de reemplazo es menor al de las pacientes
sin terapia hormonal de reemplazo.
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VIIl. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes en
postmenopausia con y sin terapia hormonal de reemplazo atendidas en la Unidad
de Medicina Familiar No. 249 del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

& Identificar la calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia segun la edad.

& |dentificar la calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia segun el estado civil.

& Identificar la de calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia segun su escolaridad.

& Identificar la calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia segun la ocupacién que poseen.

& Identificar la calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia con terapia hormonal de reemplazo.

& Identificar la calidad de vida relacionada con la salud que poseen las
pacientes en postmenopausia sin terapia hormonal de reemplazo.

& Sefalar el grado en que las actividades fisicas de la vida diaria son
afectadas por la menopausia.

& Describir el grado de interferencia en el trabajo y otras actividades diarias,
ocasionadas por la postmenopausia.

& Estimar la valoracion personal del estado de salud general de la paciente
en postmenopausia.

& Reconocer la calidad en la vitalidad, manifestada por pacientes en
postmenopausia.

& Identificar el grado en el que los problemas fisicos derivados de la
postmenopausia, interfieren en la vida social habitual en estas pacientes.

& Reportar el grado en el que los problemas emocionales afectan la vida
diaria de una paciente en postmenopausia.

& Describir la salud mental general, considerando la depresién, ansiedad,
autocontrol, y bienestar general en pacientes en postmenopausia.
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IX. METODOLOGIA:

IX.I Tipo de estudio.

Disefio observacional analitico (comparativo), de tipo transversal. Prospectivo.

IX.Il Poblacién, lugar y tiempo.

Mujeres de 45 a 55 afios adscritas a la UMF 249 del IMSS, con diagnostico de
postmenopausia, en el periodo comprendido de julio a diciembre del afio 2011.

20 mujeres con terapia hormonal de reemplazo, 20 mujeres sin terapia hormonal
de reemplazo.

El universo de trabajo seran todas aquellas pacientes seleccionadas mediante la
revision del expediente clinico, con diagndstico de climaterio en postmenopausia
(mediante el SIMF), con y sin terapia hormonal de reemplazo, sin considerar las
que cuenten con criterios de no inclusion y las que rechacen participar el en
estudio.

Muestreo no probabilistico por cuota con casos consecutivos.
IX.III Criterios de Seleccion:
IX.ILI Inclusién:

& Mujeres de 45 a 55 aflos de edad adscritas a la UMF 249 del
instituto mexicano del seguro social, que se encuentren en
postmenopausia sin terapia hormonal de reemplazo.

& Mujeres de 45 a 55 afios de edad adscritas a la UMF 249 del
instituto mexicano del seguro social, que se encuentren en
postmenopausia con mas de tres meses de terapia hormonal de
reemplazo.

IX.II.II_No inclusién:

Mujeres de 45 a 55 afios de edad en postmenopausia:

& En tratamiento con antidepresivos y/o ansioliticos 3 meses previos al

estudio.
& Con patologia crénico degenerativa coexistente (Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial sistémica, Cancer, Enfermedad articular

degenerativa...).

& Mujeres que en los ultimos 3 meses hayan presentado un evento adverso
gue haya condicionado estrés, ansiedad o depresion.

& Mujeres que rechacen participar en el estudio.
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& Mujeres con THR que han fallado el tratamiento en los Ultimos 6 meses
previos al estudio.
& Mujeres que no sepan leer ni escribir.

IX LI Eliminacién:

& Pacientes que no hayan contestado el cuestionario al 100%.

IX.IV Informacion a recolectar (operacionalizacion de variables).

Variable Independiente:

& Postmenopausia.

Variable Dependiente:

& Calidad de vida.

Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Definicion | Unidad de | Escalade | Item
conceptual operacional | medicién | medicion
Postmenopausia | Etapa Femenina Con Cualitativa
comprendida de 45 a 55 terapia
entre la | afios en | hormonal Nominal.
presentacion de | estado de de
la menopausia | post reemplazo
hasta 10 afios | menopausia
después. con o sin | Sin terapia
terapia hormonal
hormonal de de
reemplazo. reemplazo
Calidad de La percepcion | Obtencion MAS DE 4 | cualitativa | 1-11
vida del individuo | de una | BUENA
relacionada | ggpre sy | puntuacion Nominal.
con la salud. posicion en la mayor de 50 | MENOS
vida en el 32 mas dleai DE 4
contexto de un esferas que MALA
sistema de comprende
valores en el | g
que vive 'y en | instrumento
relacion  con | SF-36
sus
aspiraciones,
expectativas,
valoraciones e
intereses.
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Funcion fisica | Grado en el Rez‘géaégdo BUENA DicotOmica | 3a-3j
que Ia'fa_lta de actividades
salud limita las fisicas, Puntuacién nominal
i incluyendo
afc'glwdades las s mayor de
fisicas de la| vyigorosas, sin 50.
vida diaria, limitantes
debido ala
co_mo el Salud, hasta
cuidado mucha
ersonal, limitacién para
P . bi realizar todas MALA
caminar, supir las actividades
fisi .,
escaleras, oees o | Puntuacién
coger o] uy
bafiarse o menor de
transportar vestirse debido 50
cargas, y alasalud. '
realizar
esfuerzos
moderados e
intensos.
Rol fisico Grado en el que | Ningtn problema BUENA Dicotémica | 4a-—4d
la falta d lud con el trabajo u
_a a_a € salu otras actividades
interfiere en el diarias como Puntuacion nominal
i resultado de la
trapayo y otras salud fisica, mayor de
actividades hasta problemas 50.
diarias, con el trabajo u
: otras actividades
produmendo diarias como
como resultado _de la
consecuencia S MALA
un rendimiento
Lneir;%r do deol Puntuacion
S ' . menor de
limitando el tipo 50
de actividades ’
gque se puede
realizar o la
dificultad de las
mismas.
Dolor corporal | Medida de la Auzelnda de BUENA Dicotémica 7y8
. . olor o
intensidad _ del limitaciones
dolor padecido y | debidoadolor | Puntuacion nominal
su efecto en el | hasta f/’g:grym“y mayor de
trabajo habitual | extremadamente 50.
y en las limitante.
actividades del MALA
hogar.
Puntuacion
menor de
50.
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Salud general | Valoracion Evaltia la salud BUENA Dicotémica | lylla-d
| del personal como
persona € excelentey
estado de | evaldalasalud | Puntuacion nominal
personal como
_SaIUd’ que malay cree que mayor de
incluye la | probablemente 50.
situacién empeorara.
actual y las MALA
perspectivas
futuras y la Puntuacion
resistencia a menor de
enfermar. 50
Vitalidad Sentimiento  de Lleno de BUENA Dicotémica | 9a.e.q,i
s entusiasmo Yy
e_nergla y energia todo el
vitalidad, frente | tempohasta | Puntuacion nominal
H cansancio y
al de _cansancio agotamiento mayor de
y desanimo. todo el tiempo. 50.
MALA
Puntuacion
menor de
50.
Funcién social | Grado en el que aCFtie?d'Z;es BUENA Dicotémica | 6y 10
VI
IOS problemas sociales
fisicos 0 normfales sin | Puntuacién nominal
: interferencia
empmonales debido a mayor de
derivados de la problemas 50.
falta de salud fisi_coscIJ
H H emocionales,
m_terfleren en _Ia interferencia
vida social frecuente y
habitual_ extrema con las
actividades MALA
sociales
normales debido Py
a problemas Puntuacion
fisicos y menor de
emocionales. 50.
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Rol emocional | Grado en el Ningtn BUENA Dicotémica| 5a-d
e los problema con el
qu trabajo u otras
problemas actividades Puntuacién | nominal
H larias como
emocionales resultado de mayor de
afectan al | problemas 50.
trabajo y otras emglcionales y
Ha problemas con
actividades el trabajo u MALA
diarias, otras
i actividades . .
ICOFISIdeCII’and.O’ diarias como | Puntuacion
a re l!CCIOﬂ resultado de menor de
del _ tiempo problemas 50.
dedicado emocionales.
disminucién
del
rendimiento vy
del esmero en
el trabajo.
Salud mental | Valoracion de la | Sensacionde BUENA Dicotémica 9
salud  mental | P felicidady b.c,d.f,h
calma todo el N
general, tiempo, Puntuacion nominal
1 sensacion ae
considerando la nenioSISMO y mayor de
depresion, depresion todo el 50.
ansiedad, tiempo.
autocontrol, vy MALA
bienestar
general. Puntuacién
menor de
50.
Variables sociodemograficas.
Variable Definicion Definicion Unidad de Escalade | Item
conceptual operacional medicién medicién
Edad. Tiempo que una | Mujeres de 45 45-55 Afos Intervalo
persona ha vivido | a 55 afios.
a contar desde la
fecha de su
nacimiento.
Estado civil. Es |a calidad de SLlltgacmrLalr%%aI\ql Soltera. Nominal
un individuo en g 9
orden a sus las mujeres al | casada.
relaciones de irg\(/)g(teinfcigi la
familia en cuanto 9 ) Unioén libre.
le confiere o le
impone Divorciada.
determinados
der_echgs y Separada.
obligaciones
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civiles. Viuda.
Ocupacion Conjunto de | Tipo de | Servicios. Nominal

funciones y | trabajo que se

tareas encontraban Obrera no

desarrolladas desempefiand | agricola.

por un | o en el

individuo. Irgomento de | comerciante

. L vendedora.
investigacion.
Administrativo.
Técnico
industrial.
Profesionista.
Labores del
hogar.
Desempleada.
Escolaridad Grados o niveles | Grado escolar | Ninguna. Nominal

gue el individuo | cursado dentro

ha aprobado en | de la | primaria

un educacion incompleta.

establecimiento formal.

reconocido Priman
completa.

legalmente.
Secundaria
incompleta.
Secundaria
completa.

Preparatoria
incompleta.

Preparatoria
completa.

Técnico.

Profesional.
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IX.V Método o procedimiento para captar la informacion:

Se realiz6 consulta de la base de datos en ARIMAC a través de la direccion de la
unidad de medicina familiar 249, donde se realiz6 el estudio, dando las facilidades
necesarias para la realizacion del estudio de investigacion.

Se procedi6 a analizar la base de datos proporcionada por el servicio, censo de
consultas de pacientes en climaterio y menopausia atendidas en la unidad en los
meses de enero a junio 2011, y de este censo, se seleccionaron aquellas
pacientes que cubriesen los requisitos de inclusion, no inclusion y eliminacion,
seleccionando asi a las posibles pacientes participantes del estudio. Una vez
autorizado este proyecto de investigacion, se procedio a localizar a las pacientes
con ayuda de trabajo social y archivo clinico en lo posible, asi como por parte de
la investigadora, quien se encarg6 de invitar a las pacientes a participar en el
estudio. Posteriormente, la investigadora realizé una entrevista en donde informo
las caracteristicas de la investigacion y se solicitd firma de consentimiento
informado sobre el mismo.

Previa autorizacion por el comité de ética, de la clinica y las autoridades
correspondientes, se aplicé en forma autoadministrada el cuestionario que esta
dividido en dos instrumentos:

1.-Hoja de recoleccion de datos generales.
Disefiado por la investigadora.

2.-El cuestionario de salud SF-36.

Este instrumento fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos,
para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study,
MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es
aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién general. Ha resultado util para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacion
general y en subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales.
La SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (mayores
de 16 afios). El producto de su aplicacién es la construccion de ocho conceptos o
escalas de salud resultado del promedio de la suma de las preguntas contenidas
en el cuestionario. Estos conceptos son: a) funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), c¢)
dolor corporal (DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (VT), f) funcidn social (FS),
g) rol emocional (RE) y h) salud mental (SM). Ademas de los ocho conceptos de
salud, la SF-36 incluye el concepto general de cambios en la percepcion del
estado de salud actual y en la del afio anterior. La respuesta a esta pregunta
describe la transicion de la percepcion respecto al mejoramiento 0 empeoramiento
del estado de salud.

La version autorizada de la SF-36 para su uso en México siguié un procedimiento
estandarizado de traduccidn/retraduccion por expertos bilingles; asimismo, se
hicieron analisis por grupos focales representativos y se llevé a cabo una
evaluacién formal de la calidad de cada traduccién. ¢?
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La SF-36 es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma un
promedio de 8 a 12 minutos para completarse. Por cada escala, las respuestas a
cada pregunta se codifican y recodifican (10 preguntas), y los resultados se
trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).

Asi pues, para cada dimension, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de
salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que
falte informacion, si se han contestado al menos el 50% de los items de una
escala, los autores recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio
de los items completados de ésta. En caso contrario (mas del 50% de items no
contestados), la puntuacién de dicha escala no se deberia calcular. Ademas el
cuestionario permite el célculo de 2 puntuaciones sumario, la componente
sumario fisica (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinacion de las
puntuaciones de cada dimension.

Validez: coeficientes a de Cronbach fueron = 0,9 para las escalas Funcién fisica,
Rol fisico y Rol emocional. Las estimaciones conjuntas del resto de las escalas
superaron el valor de 0,7.

Contenido de la escala SF 36.

No. items.

Funcion fisica 10 Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e
intensos.

Rol fisico 4 Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en
otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento
menor que el deseado, la limitacion en el tipo de
actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de
actividades.

Dolor corporal 2 La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en el hogar.

Salud general 5 Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual,
las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a
enfermar.

Vitalidad 4 Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento.

Funcién Social 2 Grado en el que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional 8 Grado en el que los problemas emocionales interfieren en
el trabajo u otras actividades diarias, o que incluye la
reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el deseado y una disminucion del
cuidado al trabajar.

Salud mental 5 Salud mental general, lo que incluye la depresién, la
ansiedad, el control de la conducta y el control emocional y
el efecto positivo en general.

Evolucién 1 Valoracion de la salud actual comparada con la de un afio
declarada de la atras.
salud
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Funcion fisica.

3a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, 0
participar en deportes agotadores.

3b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
los bolos o caminar méas de 1 hora.

3c. Coger o llevar la bolsa de la compra.

3d. Subir varios pisos por la escalera.

3e. Subir un solo piso por la escalera.

3f. Agacharse o arrodillarse.

39. Caminar un kildmetro o mas.

3h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros).

3i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros).

3. Bararse o vestirse por si mismo.

Valor precodificado y valor final para los items 3a - 3].

Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Si, me limita mucho 1 1
Si, me limita un poco 2 2
No, no me limita nada 3 3

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntla de tal manera que un valor elevado indica una
funcién fisica mejor. Esta escala no requiere recodificacion de los items para el
calculo de la puntuacion final.

Rol fisico.
4a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas?
4b. ¢, Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
4c. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas?
4d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por

ejemplo, le costé mas de lo normal)?

Valor precodificado y valor final para los items 4a - 4d.

Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Si. 1 1
No. 2 2

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntla de tal manera que un valor elevado indica una
funcién fisica mejor. Esta escala no requiere recodificacion de los items para el
calculo de la puntuacion final.
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Dolor corporal.

7. ¢, Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 uUltimas semanas?

8. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado

domeésticas)?

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

Valor precodificado y valor final para el item 7.

Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
No, ninguno 1 6.0
Si, muy poco 2 5.4
Si, un poco 3 4.2
Si, moderado 4 3.1
Si, mucho 5 2.2
Si, muchisimo 6 1.0

Valor precodificado y valor final para el item 8 —si ambos 7 y 8 estan contestados.

Opcibén de Si valor Y Valor Sera Valor final
respuesta | precodificado precodificado de 8
de 8 de7
Nada 1 1 6
Nada 1 2a6 5
Un poco 2 la6 4
Regular 3 laé6 3
Bastante 4 lab6 2
Mucho 5 lab6 1
Puntuacion para el item 8 si el 7 no ha sido contestado.
Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Nada 1 6.0
Un poco 2 4.75
Regular 3 3.5
Bastante 4 2.25
Mucho 5 1

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntia de tal manera que un valor elevado indica una
funcion fisica mejor. Esta escala requiere recodificacion de ambos items antes del
calculo de la puntuacion de la escala.

Salud general.

1 En general, usted diria que su salud es:
1lla Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
11b Estoy tan sano como cualquiera
1lc Creo que mi salud va a empeorar
11d Mi salud es excelente
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Valor precodificado y valor final para el item 1.

Opcion de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Excelente 1 5.0
Muy buena 2 4.4
Buena 3 3.4
Regular 4 2.0
Mala 5 1.0
Valor precodificado y valor final para los items 11lay 11c.
Opcion de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Totalmente cierta 1 1
Bastante cierta 2 2
No lo sé 3 3
Bastante falsa 4 4
Totalmente falsa 5 5
Valor precodificado y valor final para los items 11b y 11d.
Opcidn de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Totalmente cierta 1 5
Bastante cierta 2 4
No lo sé 3 3
Bastante falsa 4 2
Totalmente falsa 5 1

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntla de tal manera que un valor elevado indica una
funcién fisica mejor. Esta escala requiere la recodificacion de 3 items antes

calcular la puntuacion final.

Vitalidad.
9a Se sinti6 lleno de vitalidad?
9e Tuvo mucha energia?
9g Se sinti6 agotado?
9i Se sinti6 cansado?

Valor precodificado y valor final para los items 9a, 9e.

Opcién de respuesta.

Valor precodificado.

Valor final.

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

So6lo alguna vez

Nunca

RIN|W|A~|OT|O

Valor precodificado y valor final para los Items 9g, 9i.

N O AR IWIN|F
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Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

OO~ IWIN|F
OO~ IWIN|F

Nunca

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntia de tal manera que un valor elevado indica una
funcidén fisica mejor. Esta escala requiere la recodificacion de 2 items antes
calcular la puntuacion final.

Funcién social.

6 Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

10 Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Valor precodificado y valor final para el item 6.

Opcién de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Nada 1 5
Un poco 2 4
Regular 3 3
Bastante 4 2
Mucho 5 1

Valor precodificado y valor final para el item 10.

Opcidn de respuesta. Valor precodificado. Valor final.
Siempre 1 1
Casi siempre 2 2
Algunas veces 3 3
So6lo alguna vez 4 4
Nunca 5 5

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntua de tal manera que un valor elevado indica una
funcién fisica mejor. Esta escala requiere la recodificacion un item antes del
calculo de la puntuacion final.
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Rol emocional.

5a ¢ Tuvo gue reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, por algun problema emocional?

5b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema
emocional?

5c ¢, No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como

de costumbre, por algun problema emocional?

Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntia de tal manera que un valor elevado indica una
funcion fisica mejor. Esta escala no requiere recodificacion de los items para el

calculo de la puntuacion final.

Valor precodificado y valor final para los items 5a — 5c.

Opcién de respuesta.

Valor precodificado.

Valor final.

Si

1

1

No

2

2

Salud mental.

9b Estuvo muy nervioso?

9c Se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?

9d Se sinti6 calmado y tranquilo?

of Se sinti6 desanimado y triste?

9h Se sintio feliz?

Valor precodificado y valor final para los items 9b, 9c y 9f.

Opcién de respuesta.

Valor precodificado.

Valor final.

Siempre

1

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

So6lo alguna vez

Nunca

OO~ |W(IN

OO~ WIN|F

Valor precodificado y valor final para los items 9d y 9h.

Opcién de respuesta.

Valor precodificado.

Valor final.

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

So6lo alguna vez

Nunca

OO~ WIN|F

RIN|W[A~|lOT|O
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Puntuacion de la escala: Calcular simplemente la suma algebraica del valor final
de los items. Esta escala se puntla de tal manera que un valor elevado indica una
funcién fisica mejor. Esta escala requiere recodificacion de 2 items antes del
calculo de la puntuacion final.

Evolucién declarada de la salud.

N

| ¢Coémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Valor precodificado y valor final para el item 2.

Opcidn de respuesta. Valor precodificado.

Mucho mejor ahora que hace un afio 1
Algo mejor ahora que hace un afio 2
Mas o menos igual que hace un afo 3
Algo peor ahora que hace un afio 4
Mucho peor ahora que hace un afio 5

Formulas para puntuar y transformar las escalas.

Escala Suma final de los | Puntuaciones Méaximo recorrido
valores de los |crudas minimasy [ posible de Ila
items (después | maximas puntuacion
de recodificar los | posibles. cruda.
items)

Dolor corporal 7+8 2,12 10

Salud general 1+1la+11b+11c+ 5,25 20
11d

4a+4b+ac+ad 4,8 4
Vitalidad 9a+9e+9g+9i 4,24 20

Funcion fisica 3a+3b+3c+3d+3e+ 10, 30 20
3f+3g+3h+3i+3]

Funcion social 6+10 2,10 8
5a+5b+5¢c 3,6 3

Salud mental 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25
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Formula y ejemplo de transformacion de las puntuaciones crudas.

Escala Puntuacion real cruda- puntuacion cruda mas baja posible X 100
transformada=

Méaximo recorrido posible de la puntuacién cruda.

Ej. Una puntuacion cruda de 21 en la escala de funcion fisica se transforma asi:

Escala 21 - 10 X 100
transformada=

20

Donde la minima puntuacion posible es -10 y el maximo rango posible es -20.

IX.VI ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva. Para variables cuantitativas con
medidas de tendencia central y para variables cualitativas promedios Yy
porcentajes.

En relacion a la estadistica inferencial para valorar las diferencias y la
significancia estadistica.

Los resultados se analizaron con el programa SPSS versién 17 y se presentan
con cuadros y gréficas.
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RECURSOS.

Recursos Humanos
La investigadora.

Recursos Fisicos

Inmueble de la Unidad de Medicina Familiar 249, Santiago Tlaxomulco.
Area de Estadistica.

Expediente Electronico.

Computadora personal.

Biblioteca.

Recursos Materiales

Papeleria, material impreso, boligrafos, folders, etc.
Equipo de computo.

Expedientes clinicos.

Recursos Financieros
A cargo de la investigadora.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS.

Los procedimientos se basan en Cddigo de Nuremberg (1947) y el reporte de
Belmont del consentimiento voluntario, siendo los principios éticos vy
recomendaciones para la proteccion de las personas que serdn sometidas a
experimento debiendo ser legalmente capaces de dar consentimiento; las normas
enmendadas de la Declaracion de Helsinki (1964) y modificaciones establecidas
por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japéon (Octubre 1975), la 35°%
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia (Octubre 1983), la 41* Asamblea
Médica Mundial, Hong Kong(Septiembre 1989), la 48% Asamblea General,
Somerset West, Sudafrica (Octubre 1996), y la 52° Asamblea General,
Edimburgo, Escocia (Octubre 2000). El presente estudio se rige por los aspectos
basicos de toda investigacion biomédica, a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacién, segun lo sefialado en la Ley General de Salud de los
Estados unidos mexicanos, tomando en cuenta los contemplados en el Titulo
Quinto capitulo Unico en sus articulos 96 al 103 de esta ley.

Se invitd en forma personal a las pacientes seleccionadas a participar en el
estudio, respetando en todo momento su derecho a participar o no, aclarando que
su rechazo al mismo no afectaria en forma alguna sus derechos como
derechohabientes, y que tenian garantizada la confidencialidad de los datos
proporcionados, con respeto a su dignidad humana y principio de autonomia.

Una vez evaluado el nivel de calidad de vida relacionado con la salud en las
pacientes, se procedi6 a canalizar a las pacientes que presentaron deterioro en la
calidad de vida con el médico familiar de su consultorio para las acciones
terapéuticas necesarias. Se trabajo con las pacientes para informar y educar
sobre la menopausia y el climaterio y sus implicaciones en la salud, buscando
sensibilizarlas para recibir atenciébn y mejorar o mantener su calidad de vida
relacionada con la salud.
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Xl. RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio analitico de tipo transversal en la UMF 249, del IMSS,
ubicada en Santiago Tlaxomulco, Estado de México, en los meses de julio a
diciembre de 2011, utilizando el cuestionario SF-36, para medir la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes en postmenopausia con y sin terapia
hormonal de reemplazo, asi como variables sociodemogréficas.

La poblaciéon estudiada se determino por muestreo no probabilistico por cuota,
conformandose dos grupos de pacientes en postmenopausia, 20 con terapia
hormonal de reemplazo y 20 sin terapia, mismas que cumplieron con todos los
criterios de inclusion.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

La edad comprendida fue de los 45 a los 55 afios de edad, encontrando que la
mayor frecuencia la presentaron las pacientes con 53 afios de edad (8 pacientes,
20%), seguidas por las de 50 afios (6 pacientes, 15%), 48 y 51 afios (5 pacientes,
12.5%), 47 afios (4 pacientes, 10%), 45y 49 afios (3 pacientes, 7.5%), 52 y 54
afos (2 pacientes, 5%) y finalmente 46 y 55 afios (1 paciente, 2.5%).

Frecuenciay porcentaje de pacientes en postmenopausia por grupo de edad, en UMF, 2011

Edad Frecuencia Porcentaje
B s [ 3 1] 7.5
B ke | 1 I 2.5
B i 1] 4 | | 10.0
| B 48 B 5 B 125
H i [ 3 1] 7.5
HE S 1] 6 | W 15.0
I Sh ] 5 Bl 125
| 2 1 5.0
B 53 Bl 8 | 20.0
| 2 1 5.0
| 1 I 25
Total B | 40 H 100.0
Fuente: cuestionario sociodemogréafico.
Tabla 1.

Porcentaje de pacientes en postmenopausia por grupo de

edad, en UMF, 2011
20

15

10

E Porcentaje

Grafica 1. Fuente: cuestionario sociodemografico.
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El estado civil que predominé fue el de casada, con una frecuencia de 28
pacientes (70% de la poblacién), seguida de la viudez 5 pacientes (12.5%),
soltera 4 pacientes (10%), unién libre 2 pacientes (5%) y la menor frecuencia la
registro la separada, 1 paciente (2.5%).

Frecuenciay porcentaje del estado civil, pacientes en postmenopausia, en UMF, 2011.
Frecuencia Porcentaje

soltera [ 4] 10
casada B 2l | 0
union libre | 2l 5
separada | 1 25
viuda [ 5] 12,5
Total B o 10
Fuente: cuestionario sociodemograéfico.
Tabla 2.
Porcentaje del estado civil, pacientes en
postmenopausia, en UMF, 2011.
70
60
50
40
30
20 E Porcentaje
10
0

soltera casada

union “br%eparada

viuda

Gréfica 2. Fuente: cuestionario sociodemografico.
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El nivel de escolaridad predominante fue la primaria incompleta, con una
frecuencia de 17 pacientes (42.5%), seguida por la primaria completa 14
pacientes (35%), secundaria incompleta y completa 4 pacientes de cada grupo
(10%) mientras que la menor frecuencia fue registrada por el nivel profesional, 1
paciente (2.5%).

Frecuenciay porcentaje de laescolaridad en pacientes en postmenopausia, en UMF, 2011.

Frecuencia Porcentaje

vl 42.5
v 35
4[] 10
4[] 10
| 2.5
oI

Fuente: cuestionario sociodemografico.
Tabla 3.

Primariaincompleta

Primaria completa

Secundariaincompleta

Secundaria completa

Profesional
Total

Wilns

Porcentaje de la escolaridad en pacientes en
postmenopausia, en UMF, 2011

50

30

20

10 | Porcentaje

Primaria . q
incompleta Primaria Secundari
completa cundaria

incompleta

Secundaria

T Profesional

Gréafica 3. Fuente: cuestionario sociodemografico.
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En relacion a la ocupacion, predominaron las labores del hogar con una
frecuencia de 33 pacientes (82.5%), comerciante 4 pacientes (10%), empleada 2

pacientes (5%), mientras que la obrera no agricola registré la menor frecuencia, 1
paciente (2.5%).

Frecuencia de la ocupacion de mujeres postmenopausicas, en UMF, 2011.

Frecuencia Porcentaje
Obrera no agricola | 1 2.5
Comerciante - vendedora |] 4 [| 10
Labores del hogar -:| 33 _:| 82.5
Empleada | 2 I] 5

Total B | ] T

Fuente: cuestionario sociodemografico.

Tabla 4.

Porcentaje de la ocupacion de mujeres postmenopausicas, en
UMF, 2011.

100
80

60

E Porcentaje

Obrera no o ante
— merciante -
g vendedora Labores del

hogar

Empleada

Gréfica 4. Fuente: cuestionario sociodemografico.

El tipo de menopausia presentado en el grupo de pacientes fue la de origen
natural en 28 pacientes, 70% de la poblacion.

Frecuencia del tipo de menopausia presentada, en UMF, 2011.

o Frecuencia Porcentaje
Natural | el | 70
Quirdrgica Bl vl 30
Total | L) T
Fuente: cuestionario sociodemograéfico.
Tabla 5.
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Porcentaje del tipo de menopausia presentada, en UMF,
2011.

80

60

H Porcentaje

Natural
Quirtrgica

Gréfica 5. Fuente: cuestionario sociodemograéfico.

Los resultados obtenidos del cuestionario SF-36 aplicados a nuestra
poblacion fueron los siguientes:

El NIVEL DE CALIDAD DE VIDA relacionada con la salud predominante fue
BUENA, 31 pacientes (77.5%), y MALA en 9 pacientes (22.5%).

Nivel de calidad de vidarelacionada con lasalud en pacientes en postmenopausia, en UMF, 2011.

Frecuencia o Porcentaje
Mala ol | 22.5
Buena A ] 775
Total L T

Fuente: cuestionario SF-36.

Tabla 6.

Nivel de calidad de vida
postmenopausi

Gréfica 6. Fuente: cuestionario SF-36.
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La distribucién del nivel de calidad de vida en relacidbn con el uso de terapia
hormonal de reemplazo fue: BUENA CALIDAD DE VIDA, mayor frecuencia
obtenida con administracion de terapia hormonal de reemplazo, 19 pacientes
(47.5%), seguida de buena calidad de vida sin terapia hormonal de reemplazo, 12
pacientes (30%), MALA CALIDAD DE VIDA sin terapia hormonal de reemplazo, 8
pacientes (20%), y con terapia hormonal de reemplazo 1 paciente (2.5%).

Nivel de calidad de vida relacionada con la salud en relacion al tipo de THR, en UMF, 2011
Malacalidad de Vida  Buena calidad de Vida Total

oot Sin terapia hormonal I] 8.] 12.] 0
p Con terapia hormonal |] 1._ 19.] 0
To L ] N

Fuente: cuestionario sociodemograficoy SF-36.

Tabla 7.

Porcentaje del Nivel de calidad de vida en relacion al
tipo de THR, en UMF, 2011.

Mala calidad de Vida Buena calidad de
Vida

Gréfica 7. Fuente: Cuestionario sociodemografico y SF-36.
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El tipo de terapia hormonal de reemplazo utilizado fueron estrogenos conjugados,
18 pacientes y tibolona 2, de las 20 pacientes consideradas con terapia.

Tipo de terapia hormonal utilizado, en

pacientes en postmenopausia, en UMF, 2011

Estrogenos conjugados _:|18

Tibolona 2

Total | T

Fuente: cuestionario sociodemografico.
Tabla 8.

Tipo de terapia hormonal utilizado, en
en UMF, 2011

~ Tibolona

i Estrogenos conjugados

2

Gréfica 8. Fuente: cuestionario sociodemografico.
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En relacion a la edad, el nivel de calidad de vida fue encontrado como BUENA
con mayor frecuencia en pacientes con 53 afios (6 pacientes, 15%), seguidas de
las de 48 y 50 afios (5 pacientes, 12.5%), 45 y 49 afios (3 pacientes, 7.5%), 47,
52 y 54 afos (2 pacientes, 5%), 46, 51 y 55 afos (2.5%), y con MALA calidad de
vida, la mayor frecuencia la presentaron las de 51 afios (4 pacientes, 10%), 47 y
53 afios (2 pacientes, 5%), 50 afios 1 paciente (2.5%).

Frecuencia del nivel de calidad de vida en relacion a la edad, en UMF, 2011.

Edad. Mala calidad de vida Buena calidad de vida Total

45 ] ] 3
46 - ol | ] 1 1
a7 B ] | 4
48 ] ] el
49 N o | sl | 3
50 Il S s |
51 [ all| | s
52 - ol ] ] 2
53 B d RN _j
54 ol | 2

55 o of | 1l 1
Total. B ] R O T

Fuente: cuestionario sociodemogréafico y SF-36.
Tabla 9.

Frecuencia del nivel de calidac
um

Mo T S IO T S e e

M Mala calidad de vida M Buena calidad de vida

Gréfica 9. Fuente: cuestionario sociodemografico, SF-36.
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Segun el estado civil, la mujer casada present6 la mayor frecuencia en relacién a
BUENA CALIDAD, 21 pacientes (52.5%), seguida de la viuda 5 pacientes
(12.5%), soltera 3 pacientes (7.5%), y en union libre 2 pacientes (5%), con MALA
CALIDAD de vida la mayor frecuencia la presento la casada 7 pacientes (17.5%),

y la soltera y separada un paciente de cada grupo (2.5%).

Nivel de calidad de vida segtin el estado civil, en UMF, 2011.

Calidad de Vida

Total
Mala Buena
Frecuencia 1 I] 3 4
soltera % en estado civil 25.00% | 75.00% |  100.00%
% en Calidad de Vida 11.10% 9.70% 10.00%
% del Total 2.50% 7.50% 10.00%
Frecuencia 7 -:| 21 -:| 28
casada % enestado civil 25.00% 75.00% 100.00%
% en Calidad de Vida 77.80% 67.70% 70.00%
% del Total 17.50% 52.50% 70.00%
Frecuencia 0 || 2 2
. o % en estado civil 0.00% 100.00% 100.00%
Estado civil union libre
% en Calidad de Vida 0.00% 6.50% 5.00%
% del Total 0.00% 5.00% 5.00%
Frecuencia 1 0 1
% en estado civil 100.00% 0.00% 100.00%
separada - -
% en Calidad de Vida 11.10% 0.00% 2.50%
% del Total 2.50% 0.00% 2.50%
Frecuencia 0 [| 5 [| 5
viuda % en estado civil 0.00% | 100.00% |  100.00%
% en Calidad de Vida 0.00% 16.10% 12.50%
% del Total 0.00% 12.50% 12.50%
Frecuencia 9 -: 31 -E
Total % en estado civil 22.50% 77.50% 100.00%
% en Calidad de Vida 100.00% 100.00% 100.00%
% del Total 22.50% 77.50% 100.00%

Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

Tabla 10.

Gréfica 10. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.
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Segun el nivel escolar, se presento BUENA CALIDAD DE VIDA con mayor
frecuencia en las pacientes con primaria incompleta (14 pacientes, 35%), seguida
de la primaria completa (10 pacientes, 25%, las que cursaron secundaria
incompleta o completa (3 pacientes, 7.5%), profesional 1 paciente (2.5%), con
MALA CALIDAD DE VIDA la mayor frecuencia la presento la de primaria completa
(4 pacientes, 10%), 3 pacientes de primaria incompleta (7.5%), y las de
secundaria completa e incompleta, 1 paciente de cada grupo (2.5%).

Frecuencia de calidad de vida en relacién a nivel de escolaridad, en UMF, 2011.

Calidad de Vida

Total
Buena

Frecuencia [] 3 -:| 14 -:| 17
Primaria incompleta % en escolaridad 17.60% 82.40% 100.00%
% en Calidad de Vida 33.30% 45.20% 42.50%
% del Total 7.50% 35.00% 42.50%
Frecuencia I] 4 .] 10 .j 14
primaria completa % en escolaridad 28.60% 71.40% 100.00%
% en Calidad de Vida 44.40% 32.30% 35.00%
% del Total 10.00% 25.00% 35.00%
Frecuencia || 1|] 3 |] 4
) . % en escolaridad 25.00% | 75.00% |  100.00%
escolaridad secundaria incompleta % en Calidad de Vida 11.10% 9.70% 10.00%
% del Total 2.50% 7.50% 10.00%
Frecuencia || 1|] 3 [| 4
secundaria completa % en escolaridad 25.00% | 75.00% 100.00%
% en Calidad de Vida 11.10% 9.70% 10.00%
% del Total 2.50% 7.50% 10.00%
Frecuencia 0 1 1
profesional % en escolaridad 0.00% 100.00% 100.00%
% en Calidad de Vida 0.00% 3.20% 2.50%
% del Total 0.00% 2.50% 2.50%
Frecuencia .j 9 -:I 31 -E
Total % en escolaridad 22.50% 77.50% 100.00%
% en Calidad de Vida I 100.00% 100.00% |  100.00%
% del Total 22.50% 77.50% 100.00%

Fuente: cuestionario sociodemograficoy SF-36.

Tabla 11.

Porcentaje de calidad de vida en relacion al nivel de

escolaridad, en UMF,2011.

Primaria incompleta.
pr?lmana completa | |
secundaria

Gréfica 11. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36
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La mayor frecuencia registrada con BUENA calidad de vida en relacion a la
ocupacion la tiene la dedicada a labores del hogar con 26 pacientes (65%), la
comerciante 3 pacientes (7.5%), y la obrera no agricola y la empleada 1 paciente
de cada una (2.5%), con MALA calidad de vida, la dedicada a labores del hogar
con 7 pacientes (17.5%) presento la mayor frecuencia, y la obrera no agricola y la
empleada 1 paciente de cada una (2.5%).

Frecuencia del nivel de calidad de vida en relacién a la ocupacién, en UMF, 2011.

Calidad de Vida

Total
Mala Buena
Frecuencia 0| 1| 1
i % en ocupacion 0.00% | 100.00% |  100.00%
Obrera no agricola - -
% en Calidad de Vida 0.00% 3.20% 2.50%
% del Total 0.00% 2.50% 2.50%
Frecuencia I] 1 ﬂ 3 ﬂ 4
Comerciante - % en ocupacion | 25.00% | 75.00% | 100.00%
vendedora % en Calidad de Vida 11.10% 9.70% 10.00%
g % del Total 2.50% 7.50% 10.00%
Ocupacion =
Frecuencia | d Sy
% en ocupacion | 21.20% | 78.80%|  100.00%
Labores del hogar . -
% en Calidad de Vida | 77.80% | 83.90%|  82.50%
% del Total | 17.50% | 65.00%|  82.50%
Frecuencia I] 1 | 1|] 2
% en ocupacion | 50.00% | 50.00% |  100.00%
Empleada N "
% en Calidad de Vida 11.10% 3.20% 5.00%
% del Total 2.50% 2.50% 5.00%
Frecuencia | ] I 1] T
Total % en ocupacién | 22.50% | 77.50%|  100.00%
% en Calidad de Vida I 100.00% | 100.00% |  100.00%
% del Total | 22.50% | 77.50%|  100.00%
Fuente: Cuestionario sociodemograficoy SF-36.
Tabla 12.
Porcentaje del nivel de calidad de vida en relacion a la
ocupacion, en UMF, 2011.
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% Mala
10.00% MBuena
0.00%

Obrerano
agricola

Comerciante
-vendedora

Labores del
hogar

Empleada

Gréfica 12. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.
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El nivel de calidad de vida encontrado en relacion al tipo de menopausia fue de
BUENA calidad en 31 pacientes (77.5%), siendo mayor para la menopausia
presentada en forma natural, 22 pacientes (55%). Las pacientes
histerectomizadas presentaron buena calidad de vida en 9 pacientes (22.50%),
MALA calidad la presentaron 6 pacientes con menopausia natural (15%) y 3 con
menopausia quirargica (7.5%).

Nivel de calidad de vida en relacién al Tipo de menopausia, en UMF, 2011.
Calidad de Vida.

Total
Mala Buena

Frecuencia I:l 6 I: 22 I: 28

Natural % en tipo de menopausia | 21.40% | 78.60% | 100.00%

% en Calidad de Vida | 66.70% | 71.00%|  70.00%

Tipo de menopausia % del Total | 15.00% | 55.00%|  70.00%
Frecuencia D 3 D 9 D 12

Quirirgica % en tipo de menopausia | 25.00% | 75.00% |  100.00%

% en Calidad de Vida | 33.30% | 29.00%|  30.00%

% del Total 7.50% | 22.50%|  30.00%

Frecuencia D 9 r |31 r 40

Total % en tipo de menopausia | 22.50% | 77.50%|  100.00%
% en Calidad de Vida I 100.00% | 100.00% |  100.00%

% del Total | 22.50% | 77.50% |  100.00%

Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

Tabla 13.

Se realizo ANOVA para determinar si existian diferencias entre los grupos de
mujeres con menopausia que recibian terapia hormonal de reemplazo y las que
no la recibian, obteniendo un valor de F de 7.46 y un valor de p de 0.002.

El tiempo transcurrido en afios de postmenopausia, fue relacionado con el tipo de
terapia hormonal de reemplazo, encontrando que la media de tiempo de
postmenopausia es de 3.4 afios para las pacientes que no reciben terapia
hormonal de reemplazo, de 4.6 afios para las que reciben estrégenos conjugados
y de 5 afios para las de tibolona.

Se realiz6 ANOVA y Bonferroni para establecer si existen diferencias entre los
grupos, obteniendo un valor de P de 0.101.

Promedio de afios postmenopausia en relacion con el tipo de terapia hormonal, en UMF, 2011,
95% Confidence Interval
. for Mean - )
N Mean Std. Deviation Std. Error Minimum ~ Maximum
Lower ~ Upper

Bound  Bound

sin terapia hormonal 0 345 176143 039387 26056  42M 1 b
estrogenos conjugados 18 46111 171974 040535 37559 54663 1 b
tiholona 2 5 1414 1 17062 17.7062 4 b
Total 40 405 179672 028409 34754 4626 1 b

Fuente: cuestionario sociodemografico.
Tabla 14.
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Nivel de calidad de vida relacionada con la salud de acuerdo a las diferentes
dimensiones que mide el cuestionario SF-36.

Los resultados obtenidos para BUENA CALIDAD DE VIDA en las diferentes
dimensiones fueron: Mejor para la funcion fisica, seguida del dolor corporal y del
rol fisico, le contindo la percepcion en la salud general, después la vitalidad,
siguiendo la funcion social y finalmente la salud mental y el rol emocional como se
muestra en la gréfica 13.

ilimension del SF-3§‘ en mujereév 'en:poshnenopé"usm, en UMF, 2011

funcion fisica

rol emocional

funcion social

Gréfica 13. Fuente: Cuestionario SF-36
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La dimension de funcién fisica en términos generales presentdé un buen
resultado, 38 pacientes (95%) resultaron con BUENA CALIDAD DE VIDA.

Frecuencia de la calidad de vida en la dii
fisica, en UMF, 2011.

5%

Gréfica 14. Fuente: cuestionario SF-36

N Mala

M Buena

Relacionada con las que reciben o no terapia hormonal de reemplazo se encontr
que las pacientes que presentaron MALA calidad de vida se encuentran ubicadas
entre las que no reciben terapia hormonal de reemplazo, 2 pacientes (5% del total
de la poblacion). Con BUENA calidad de vida en esta dimension resultaron las 20
pacientes con terapia hormonal de reemplazo (50%), y las 18 restantes sin terapia
hormonal (45% del total de la poblacion).
Esta dimension presentd una Chi cuadrada de tendencias de 1.7 con un valor de
p de 0.181, estadisticamente no significativo.

Frecuencia de calidad de vida en la dimensién de funcidn fisica de acuerdo al tipo de

terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011.

Frecuencia
% en
funcién
Mala fisica
% en tipo
de thr
% del Total

Frecuencia

funcién
fisica

% en
funcién
fisica

% en tipo
de thr

% del Total
Frecuencia

Buena

% en fisica
Total % en tipo
de thr
% del Total

Fuente: cuestionario SF-36

tipo de thr
sin terapia estrégenos
hormonal conjugados
I 2 0
100.00% 0.00%
10.00% 0.00%
5.00% 0.00%
B ] 18 | 18]
‘ 47.40% 47.40%
| 90.00% 100.00% |
| 45.00% | 45.00%
B | 200 | 18
50.00% | 45.00%

100.00% | 100.00% |

50.00% | 45.00%

X Total
tibolona

ol 2

0.00% 100.00%
0.00% 5.00%
0.00% 5.00%

] T

5.30% 100.00%
100.00% 95.00%
5.00% | 95.00%

r] T

5.00%| 100.00%

100.00% | 100.00%

5.00%| 100.00%
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Tabla 15.

Frecuencia de calidad de vida en la dimensién de funcién fisica

= Mala

M Buena

—

sin terapia estrogenos tibolona

Graéfica 15. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

La dimensién de Rol Fisico, en términos generales presentd 26 pacientes
(82.5%) con BUENA calidad de vida y 14 pacientes (17.5%) con MALA calidad en
esta dimension.

82.5%

Gréfica 16. Fuente: cuestionario SF-36

El rol fisico presenté una frecuencia de 11 pacientes con MALA calidad de vida
(27.5%), no reciben terapia hormonal de reemplazo, 3 pacientes con terapia
hormonal de reemplazo (7.5%); mientras que 36 pacientes presentaron BUENA
calidad de vida en esta dimension (65%), de las cuales reciben terapia hormonal
de reemplazo 17 pacientes (42.5%) y 9 pacientes sin terapia hormonal (22.5%).
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Esta dimension presenta una Chi cuadrada de tendencias de 6.8 y un valor de p
de 0.009, estadisticamente significativo.

Frecuencia de calidad de vida en la dimensidn de Rol Fisico de acuerdo al tipo de terapia
hormonal de remplazo, en UMF, 2011

Tipo de thr
int i tré Total
sin terapia es r.ogenos tibolona
_hormonal  conjugados -
Frecuencia !:| 11ﬂ 3 0!:| 14
% en rol
o 78.60% 21.40% 0.00%| 100.00%
fisico
Mala %ent
n ti
o en tipo 55.00%  16.70% 0.00%|  35.00%
de thr
Rol Fisico %delTotal |  27.50%  7.50% 0.00% 35.00%
Frecuencia !] 9!:| 15|| 2-:| 26
% en rol
.. 34.60% 57.70% 7.70% 100.00%
fisico
Buena
% en tipo
45.00% 83.30% 100.00% 65.00%
de thr
%delTotal  22.50%|  37.50% 5.00%|  65.00%
Frecuencia !:I zo!j 18| ] T
% |
oenro 50.00%|  45.00% 5.00%|  100.00%
fisico
Total % en i
n ti
o entipo 100.00%| 100.00%| 100.00%|  100.00%
de thr
% delTotal 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%

Fuente: cuestionario SF-36

Tabla 16.

= Mala

M Buena

tibolona
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Grafica 17. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.
La dimension de dolor corporal presentd 7 pacientes (17.5%) con MALA calidad
de vida y 33 pacientes (82.5%) con BUENA calidad de vida.

Grafica 18. Fuente: cuestionario SF-36

@ Mala

B Buena

Considerando la presencia de terapia hormonal de reemplazo o la ausencia de
ésta, en estd dimension presentaron BUENA calidad de vida en 33 de las
pacientes (82.5%), 18 (45%) con terapia hormonal de reemplazo y 15 (37.50%)
sin terapia, de las pacientes que presentan MALA calidad de vida en esta
dimensién, 5 (12.5%) no reciben terapia hormonal de remplazo y 2 (5%) reciben
terapia hormonal (estrégenos conjugados). Chi cuadrada de tendencias de 1.6
con un valor de P de 0.19, estadisticamente no significativo.

Frecuencia de calidad de vida en la dimensién de dolor corporal, de acuerdo al tipo de

Dolor

Total

Mala

Buena

Frecuencia
% ed dolor
corporal

% en tipo
de thr

% del Total
Frecuencia
% en dolor
corporal

% en tipo
de thr

% del Total
Frecuencia
% en dolor
corporal

% en tipo
de thr

% del Total

Fuente: cuestionario SF-36

Tipo de thr
sin terapia estrégenos
hormonal conjugados
L 5] 2
’ 71.40% 28.60%
25.00% 11.10%
12.50% 5.00%
| s | 16
45.50% 48.50%
75.00% 88.90% |
| 37.50% | 40.00%
B | 2o | 1s]
50.00% 45.00%
100.00% 100.00% |
50.00% 45.00%

terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011

tibolona Total

ol | 7

0.00% 100.00%
0.00% 17.50%
0.00% 17.50%
2l B3

6.10% 100.00%
100.00% 82.50%
5.00% | 82.50%
2l a0

5.00% 100.00%
100.00% 100.00%
5.00% 100.00%
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Tabla 17.

Frecuencia de calidad de vida en la dimension de dolor corporal, de

hormonal conjugados

Grafica 19. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

Salud general es la cuarta dimensién evaluada por el SF-36. Presentd 25
pacientes (62.5%) con BUENA calidad de vida, y 15 pacientes (37.5%) con MALA.

Gréfica 20. Fuente: cuestionario SF-36.

Esta dimensién presenté afectacibn mayor que en otras esferas, con MALA
calidad de vida en 15 pacientes, de las cuales 11 (27.5%) no toma terapia
hormonal de reemplazo, y 4 (10%) si la reciben, con BUENA calidad de vida se
encontraron a 25 pacientes, 16 (40%) con terapia hormonal y 9 (22.5%) sin ella.
Presenta una Chi cuadrada de tendencias de 5.4 con un valor de p de 0.020, las
diferencias encontradas son estadisticamente significativas en base a estos
resultados.
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Frecuencia de calidad de vida en la dimensidon de salud general, de acuerdo al tipo de
terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011.

tipo de thr
int i tré Total
sinterapia estrégenos .
hormonal conjugados
Frecuencia. .:| 11 [| 4 0 .:| 15
% en salud
? “ 73.30% 26.70% 0.00% 100.00%
general
Mala p” v
oentipo 55.00% 22.20% 0.00% 37.50%
de thr
salud % del Total 27.50% 10.00% 0.00% 37.50%
) Frecuencia. | | ol | 14| ] S
% lud
o ensalu 36.00% 56.00% 8.00%|  100.00%
general
Buena % en tipo
oentip 45.00% 77.80%|  100.00% 62.50%
de thr
% del Total 22.50% 35.00% 5.00% 62.50%
Frecuencia. -:| 20 -:| 18 |] 2 ﬂ
% en salud
° “ 50.00% 45.00% 5.00%|  100.00%
general
Total p” v
oentipo 100.00% | 100.00%| 100.00%| 100.00%
de thr
% del Total 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%

Fuente: Cuestionario SF-36.

Tabla 18.

sin terapia estrogenos
hormonal conjugados

Gréfica 21. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.



La dimension de vitalidad presentd 27 pacientes (67.5%) con BUENA calidad de

vida, y 13 (32.5%) con MALA.

Frecuencia de calidad de vida en la dimension de vitalidad, en

Grafica 22. Fuente: cuestionario SF-36.

La vitalidad se vio afectada en 13 pacientes, ya que presentaron MALA calidad de
vida (32.5%), 6 con terapia (15%) y 7 sin terapia (17.5%), 27 pacientes resultaron
con BUENA calidad (67.5%), 14 pacientes con terapia hormonal
(32.5%) sin ella. Present6 una Chi cuadrada de tendencias de 0.423 con una p
de 0.516, estadisticamente no significativo, sin poder establecer diferencia en esta
dimensién con la administracion de terapia hormonal o sin ella.

(35%) y 13

Frecuencia de calidad de vida en la dimensidn de vitalidad, en relacién al tipo de terapia

hormonal de reemplazo, en UMF, 2011
tipo de thr
sin terapia estrégenos

hormonal conjugados
Frecuencia. [| 7[| 6
% en
o 53.80% 46.20%
vitalidad
Mala % en ti
entipo
oentp 35.00% 33.30%
de thr
N % del Total 17.50% 15.00%
Vitalidad .
Frecuencia. l:l 13 I:| 12 I]
% en
= 48.10% 44.40%
vitalidad
Buena % en tipo
oentip 65.00% 66.70%
de thr
% del Total | 32.50% | 30.00%
Frecuencia. .:| 20.:| 18|]
%
oen 50.00% 45.00%
vitalidad
Total % en ti
en tipo
oentp | 100.00% 100.00%|
de thr
% del Total | 50.00% | 45.00%
Fuente: Cuestionario SF-36.
Tabla 19.

tibolona Total

of | 13

0.00% |  100.00%
0.00% 32.50%
0.00% | 32.50%

] Y

7.40% |  100.00%
100.00% 67.50%
5.00% | 67.50%

]

5.00% | 100.00%
100.00% |  100.00%
5.00%|  100.00%
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sin terapia estrégenos
hormonal conjugados

Grafica 23. Fuente: cuestionario sociodemograficoy SF-36

La calidad de vida en su dimension de funcidon social, presenté una alta
frecuencia en MALA calidad de vida, 15 pacientes (37.5%), y solo 25 (62.5%) con
BUENA.

Frecuencia de call de ensién de funcion

37.5%

B mala

M buena

Gréfica 24. Fuente: cuestionario SF-36.

De las pacientes con BUENA calidad de vida, 12 de ellas fueron con terapia
hormonal de reemplazo (30%), y 13 (32.5%) sin ella, con MALA calidad de vida, 8
pacientes (20%) fueron con terapia hormonal y 7 (17.5%) sin terapia hormonal de
reemplazo.

Esta dimension registré una Chi cuadrada de tendencias de 0.019 con un valor
de p de 0.891, estadisticamente no significativo, sin establecerse diferencias
entre la administracion o no de terapia hormonal de reemplazo y el nivel de
calidad de vida.
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Frecuencia de calidad de vida en la dimensién de funcién social, de acuerdo al tipo de

terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011.

tipo de thr
sin terapia estr.ogenos tibolona Total
hormonal conjugados
Frecuencia [l 7 I:| 8 0 .:l 15
% en
funcién 46.70% 53.30% 0.00% 100.00%
mala social
% en tipo
35.00% 44.40% 0.00% 37.50%
de thr
Social % delTotal ~ 17.50%  20.00% 0.00%|  37.50%
Frecuencia .:| 13 l:| 10 || 2 -:| 25
% en
funcion 52.00% 40.00% 8.00% 100.00%
buena social
% en tipo 65.00% 55.60% | 100.00% 62.50%
de thr
% del Total 32.50% 25.00% 5.00% 62.50%
Frecuencia I | 200 | 18] r] T
% en
funcién 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%
Total social
%en tipo 100.00% | 100.00%| 100.00%|  100.00%
de thr
% del Total 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%
Fuente: cuestionario SF-36.
Tabla 20.

en UMF,

Gréfica 25.

Fuente: cuestionario sociodemogréfico y SF-36.

B mala

W buena
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La calidad de vida en su dimension de rol emocional se encontré dividida,
presentd las mismas frecuencias en mala y buena calidad, 20 pacientes (50%).

de vida en la dimensi
al, en UMF, 2011

Gréfica 26. Fuente: cuestionario SF-36.

El nivel de calidad de vida en su dimensién de rol emocional, present6 BUENA
calidad de vida en 13 pacientes (32.5%) con terapia hormonal y en 7 pacientes
(17.5%) sin terapia, y de las que presentaron MALA calidad 7 (17.5%) fueron con
terapiay 13 (32.5%) sin ella.

Con una Chi cuadrada de tendencias de 4.489 y un valor de p de 0.034,
estadisticamente significativo.

Frecuencia en calidad de vida en la dimensién de rol emocional, de acuerdo al tipo de
terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011

tipo de thr
i i 5 Total
sin terapia estltogenos tibolona
hormonal conjugados
Frecuencia .:| 13 I:| 7 (0] -:| 20
% en Rol
° . 65.00% 35.00% 0.00% 100.00%
emocional
Mala % r
°entipo 65.00% 38.90% 0.00% 50.00%
de thr
Rol % del Total 32.50% 17.50% 0.00% 50.00%
emocional Frecuencia I:| 7 .:I 11 |] 2 -:| 20
% en Rol
° . 35.00% 55.00% 10.00% 100.00%
emocional
Buena % en tipo
° N 35.00% 61.10% 100.00% 50.00%
de thr
% del Total 17.50% 27.50% 5.00% 50.00%
Frecuencia I | 2000 | s 2l ad
% Rol
°enro 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%
emocional
Total -
% en tipo
100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
de thr
% del Total 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%

Fuente: cuestionario SF-36.

Tabla 21.
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en la dimension de rol em
rmonal de reemplazo, en

tibolona

Grafica 27. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

La dimension de salud mental, presenta la segunda mayor afectacion, con 18
pacientes (45%) con MALA calidad de vida y 22 pacientes (55%) con BUENA
calidad de vida.

NMala

M Buena

Gréfica 28. Fuente: cuestionario SF-36.

La dimension de salud mental se distribuye, en relacion al uso de terapia
hormonal de reemplazo de la siguiente forma:

BUENA calidad de vida 15 pacientes (37.5%) con terapia hormonal 7 pacientes
(17.5%) sin terapia. MALA calidad de vida 5 pacientes (12.5%) con terapia y 13
pacientes (32.5%) sin terapia hormonal de reemplazo.

Esta dimensién presento una Chi cuadrada de tendencias de 6.805 y un valor de
p de 0.009, estadisticamente significativo.
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Frecuencia de calidad de vida en su dimensién de salud mental de acuerdo al tipo de

terapia hormonal de reemplazo, en UMF, 2011.

tipo de thr
int i tré Total
sin terapia es Togenos tibolona
hormonal conjugados
Frecuencia .:| 13 [| 5 0 -:l 18
% lud
o en saiu 72.20% 27.80% 0.00%| 100.00%
mental
% enti
oentipo 65.00% 27.80% 0.00% 45.00%
de thr
% of Total 32.50% 12.50% 0.00% 45.00%
Salud Metal — — —
Frecuencia [| 7 .:| 13 I] 2 -—_—I 22
% lud
o en salu 31.80% 59.10% 9.10%| 100.00%
mental
% en tipo
35.00% 72.20% 100.00% 55.00%
de thr
%delTotal ~ 17.50% |  32.50% 5.00% 55.00%
Frecuencia [ | 2000 | 18| ]
9 lud
%en salu 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%
mental
Total % r
n
oentipo 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%
de thr
% del Total 50.00% 45.00% 5.00% 100.00%
Fuente: cuestionario SF-36.
Tabla 22.
d mental
de 1 UMF,
25
20
:‘\,&,
tibolona Total

Gréfica 29. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.

73



Respecto a la valoracion de la salud actual comparada con la de un afio atras se
encontré que en términos generales las pacientes consideraron su salud mas o
menos igual que hace un afo (14 pacientes, 35%), mismas que obtuvieron de
igual forma el mayor porcentaje de BUENA calidad de vida (32.5%), 11 pacientes
(27.5%) consideraron su salud algo peor ahora que hace un afio y resultaron con

17.5% de MALA calidad de vida.

Resultado de la Valoracion de la salud actual comparada con la de un afio atras.

% Mala calidad de % Buena calidad

5

5

.5
.0

Frecuencia Porcentaje vida de vida.
mucho mejor 5 12,5 .0 12.
ahora que hace un ” H
aino
algo mejor ahora H 9 I] 22,5 .0 I] 22,
que hace un aio
mas o menos 14 35.0 2.5 32
igual que hace un H [ U
aio
algo peor ahora U 11 Ij 27.5 U 17.5 10
que hace un aiho
mucho peor ahora 1 2.5 2.5
que hace un afio
Total B ol 1000l | 225

Fuente: cuestionario SF-36.

Tabla 23.

Resultado de la Valoracion de la salud actual comparada con la de
un afo atras, en pacientes con postmenopausia, en UMF, 2011.

100

90

80

M Frecuencia

[ Porcentaje

mucho algo maso algopeor mucho Total
mejor mejor  menos ahora peor
ahora ahora igual que que hace ahora
que hace que hace haceun unafio que hace
unafio  un afio afio un afio

Grafica 30. Fuente: cuestionario SF-36.

M % Mala calidad de vida

M % Buena calidad de vida.
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Quienes no reciben terapia hormonal de reemplazo notaron su salud mas o
menos igual que hace un afio con mayor frecuencia (9 pacientes, 23%), ninguna
paciente percibe su salud mucho mejor ahora que hace un afio, 8 de ellas (20%)
la consideran algo peor y solo 1 (2.5%) la considera mucho peor; mientras que las
que reciben terapia hormonal de reemplazo consideran su salud algo mejor ahora
que hace un afio (7 pacientes 18%), 5 pacientes (13%) consideran su salud
mucho mejor ahora que hace un afio, y otras 5 pacientes mas o menos igual
(13%), 3 pacientes (8%) la consideran algo peor ahora que hace un afio y ninguna
la consideré mucho peor.
Resultado de la Valoracién de la salud actual
comparada con la de un aifo atras.

sin terapia

hormonal ____con terapia
mucho mejor o 5
ahora que hace un I]
ano
algo mejor ahora I] 2 . 7
que hace un ano
mas o menos I 9 5
igual que hace un I:|
ano |
algo peor ahora [_| 8 I:l 3
que hace un aio
mucho peor ahora 1 o
que hace un ano
total. HE 0l
Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36

Tabla 24.

hormona

M con terapia

que hace un hace un afio que hace un hace unafio hace un afio
afio afio

Gréfica 31. Fuente: cuestionario sociodemografico y SF-36.
XIl. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
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El estudio realizado para valorar la calidad de vida relacionada con la salud,
percibida por las pacientes en postmenopausia con y sin terapia hormonal de
reemplazo, se realiz6 en una poblacion con un nivel sociocultural aun bajo (sélo
el 2.5% de la poblacién contd con estudios superiores), situacion que pudo influir
en los resultados del mismo. A pesar de ello, 3 de cada 4 pacientes, presentaron
una percepcion de la calidad de vida como BUENA; ésta percepcion puede
resultar de la interaccion de diferentes variables de la vida, mismas que
contribuyen a definir su calidad de vida como buena o mala, tomando en cuenta
los sintomas producidos por el proceso propio de la menopausia, aunados a la
etapa de envejecimiento por la que cursa la paciente, sus recursos para
adaptacion al medio biolégico y psicosocial.

La poblacién estudio se integré por pacientes con y sin terapia hormonal de
reemplazo, donde 3 de cada 4 pacientes presentaron menopausia de origen
natural, donde 3 de cada 4 pacientes presentd buena calidad de vida
independientemente del tipo de menopausia.

De las pacientes con terapia hormonal de reemplazo, 18 fueron con estrogenos
conjugados y 2 con tibolona.

Respecto a la edad, la mayor frecuencia fue registrada por pacientes de 53 afios
de edad, mismas que presentaron también el mayor porcentaje de BUENA
calidad de vida, 3 de cada 4 pacientes se encontraron por debajo de los 52 afios
de edad, situacion que puede influir de igual forma en el resultado de la
percepcion en la calidad de vida. (vertablas 1y 9y graficas 1y 9). Se determind la relacion
existente entre la edad de las pacientes y la recepcién o no de terapia hormonal
de reemplazo, encontrando que no existen diferencias entre los grupos, la media
para las pacientes sin terapia hormonal de reemplazo fue de 50.1 afios, para
estrogenos conjugados de 49.9 afios y para la tibolona de 50 afios.

El estado civil que predomind, fue casada, donde también se present6 el mayor
porcentaje con BUENA calidad de vida, pudiendo ser el resultado de los recursos
familiares para sobrellevar esta etapa y evaluarla mejor; el estado de viudez
represento el 12.5% de la poblacién y no present6 deterioro en la calidad de vida;
se vio mas afectada la paciente en estado de separacion que la viuda, pudiendo
relacionarse con esta percepcion otras variables no incluidas en el estudio (crisis
por fracaso en la pareja, familiares...). (ver tablas 2 y 10 y graficas 2y 10).

El nivel educativo mas frecuente fue la primaria incompleta (42.5% de la
poblacién), a pesar de que se considera que un nivel sociocultural mayor
contribuye a un mejor conocimiento de la enfermedad y a tener mayores recursos
para tratarla, este grupo también present6 la mayor frecuencia de BUENA
percepcion en la calidad de vida. (vertablas 3y 11 y graficas 3y 11).

En relacion a la ocupacion, 3 de cada 4 pacientes se dedican a labores del hogar,
y 3 de cada una de ellas no presento deterioro en el nivel de calidad de vida;
pudiendo relacionarse también con una estabilidad familiar y econémica que les
permite soOlo dedicarse a su hogar y no estar sometidas a otros factores
estresantes. (vertablas 4y 12y graficas 4 y 12).
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Relacionando el nivel de calidad de vida encontrado con la recepcién o no de
terapia hormonal de reemplazo, 9 pacientes presentaron MALA calidad de vida,
de las cuales el 88.8% no reciben terapia, 31 pacientes presentaron BUENA
calidad de vida, con 61.2% con terapia hormonal de reemplazo. (ver tabla 7 y grafica 7).
En este punto, deberiamos considerar que la percepcion de la calidad de vida
como BUENA o MALA puede también estar influenciada por el tiempo de
postmenopausia presentado por la paciente y no sélo por la recepcion de terapia
hormonal de reemplazo, ya que las pacientes sin terapia hormonal de reemplazo
presentaron una media de 3.4 afios de fecha de Ultima regla, las de estrégenos
conjugados Y tibolona de 4.6 y 5 afos respectivamente, lo que puede contribuir al
cambio (disminucion) en los sintomas presentados que deterioran la calidad de
vida y no solo por la existencia de un tratamiento hormonal. Aunque se realizé
ANOVA vy Bonferroni para establecer si existian diferencias entre los grupos,
obteniendo un valor de p de 0.101, no significativo estadisticamente.

Se realizo ANOVA (F de 7.46 y un valor de p de 0.002) para determinar si existian
diferencias entre los grupos de mujeres con menopausia que recibian terapia
hormonal de reemplazo y las que no la recibian, obteniendo los resultados de que
si existen diferencias entre las que no toman terapia comparadas con las que si, y
dicha diferencia se marca en las que toman tibolona y estrégenos conjugados. De
éstas dos, tiene mayor diferencia las que consumen tibolona.

De igual forma se analiz6 el nivel de calidad de vida encontrado en relacion con el
IMC, donde no se hallaron diferencias en el nivel de calidad de vida en mujeres
con un peso normal. En pacientes con sobrepeso se encontrd0 que el 95%
perciben buena calidad de vida. Se determind Chi cuadrada de tendencias
obteniéndose un valor de 0.344 y un valor de p de 0.557, estadisticamente no
significativo.

El SF-36, evaltua 8 diferentes dimensiones de la calidad de vida (ver grafica 13), asi
como la valoracion de la salud actual respecto a un afio atras.

En este estudio no se encontrd, respecto a la dimension de funcion fisica
afectaciéon, 95% de la poblacion presenté BUENA calidad de vida, las que
presentaron mala calidad de vida se ubican entre las que no reciben terapia
hormonal de reemplazo. (ver tabla 15 y graficas 14 y 15). El resultado puede deberse a que
en general la postmenopausia no afecta en general las actividades fisicas como
autocuidado, caminar, manejar peso,.....

En la dimension de rol fisico, si se encontraron diferencias en la percepcion del
nivel de calidad de vida con el uso de terapia hormonal de reemplazo. Se
encontraron 11 pacientes con mala calidad de vida en esta dimension, ubicadas
sin terapia hormonal de reemplazo (78.6% en mala calidad en rol fisico y 55.5%
sin terapia hormonal de reemplazo) mientras que 17 pacientes no presentaron
deterioro en esta dimension (65.45 en buena calidad en rol fisico y en 83.3% con
estrogenos conjugados y 100% con tibolona). . (ver tabla 16 y graficas 16 y 17).

El dolor corporal no es una dimension con afectacién en la calidad de vida
percibida en postmenopausia, ya que 82.5% de la poblacion resultd con BUENA
calidad de vida, siendo mayor con terapia hormonal de reemplazo, confirmando
que la administracion de terapia hormonal contribuye a mejorar la calidad de vida
percibida. (ver tabla 16 y graficas 18 y 19). En la postmenopausia puede haber dolores
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articulares, pero no es un sintoma predominante o frecuente, por ello, podria
esperarse éste resultado.

La percepcion de Calidad de vida en la salud general de la paciente, también
presenta una diferencia entre grupos en base a la recepcion de terapia hormonal
de reemplazo y las que no la reciben, 37.5% de las pacientes tienen una
percepcion en esta dimensién de MALA calidad de vida (55% sin terapia hormonal
de reemplazo). Nuevamente se confirma la mejor calidad de vida percibida con la
terapia hormonal de reemplazo. (ver tabla 18 y graficas 20 y 21). ESta dimension va de la
mano con el rol emocional y la salud mental, debido a que es una valoracion
personal de la salud que incluye su salud actual y lo que espera en un futuro;
estas 2 dimensiones también resultaron con afectacion.

En la vitalidad no existen diferencias entre grupos, el 67.5% de las pacientes
manifest6 BUENA calidad de vida con y sin terapia hormonal de reemplazo, y
aquellas que tienen una percepcion MALA en su calidad de vida en esta
dimensién, esta mayormente relacionada con la falta de terapia hormonal de
reemplazo. (Ver tabla 19 vy graficas 23 y 23).

La funcién social fue porcentualmente evaluada igual que la salud general, con
una alta frecuencia en Mala calidad de vida (15 pacientes, 37.5%), se encontro
en esta dimension que la MALA calidad de vida se presento mas en pacientes con
terapia hormonal de reemplazo y BUENA calidad en las que no reciben terapia
hormonal de reemplazo. (ver tabla 20 y graficas 24 y 25). ES decir, hay afectacion en el
area psicosocial al percibir que los problemas emocionales limitan su vida social.

El rol emocional presentd en mismo nivel en BUENA y MALA calidad de vida,
aunqgue si se establecié una diferencia en el nivel de calidad de vida entre las que
toman o no terapia hormonal de reemplazo, Mala calidad sin terapia hormonal de

reemplazo, BUENA calidad de vida con terapia hormonal de reemplazo). (ver tabla 21
y graficas 26 y 27).

La dimension de salud mental, es la segunda mas afectada, después del rol
emocional, 18 de las 40 pacientes registraron MALA calidad de vida (45%), en
esta dimension también se establecieron diferencias en la percepcion de BUENA
y MALA calidad de vida en relacion con la terapia hormonal de reemplazo. (ver tabla
22 y graficas 28 y 29). ESta dimension incluye la depresion, la ansiedad, el control de la
conducta y el control emocional y el efecto positivo en general, lo que lleva a
deterioro en la salud psicosocial y que puede afectar la funcionalidad de la
paciente en su ambito familiar y social.

De las dimensiones evaluadas por el SF-36, se encontré6 que la que presenta
mayor afectacion es el rol emocional, seguida de la salud mental, en tercer lugar
la funcién social junto con la salud general y finalmente el rol fisico. Con ello
deducimos que es importante que el médico familiar se centre en la evaluacién
fisica de la paciente y en la administracion de terapia hormonal de reemplazo con
la finalidad de disminuir sus sintomas fisicos, en la evaluaciéon y atencion de la
salud emocional y mental de las pacientes en postmenopausia, desde el aspecto
médico (uso de antidepresivos en caso necesario) y desde el @mbito familiar.
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Respecto a la valoracion de la salud actual comparada con la de un afio atras se
encontré que en términos generales las pacientes consideraron su salud mas o
menos igual que hace un afio (14 pacientes, 35%), con BUENA calidad de vida
(32.5%), y 17.5% de MALA calidad de vida consideraron su salud algo peor
ahora que hace un afio en 11 pacientes (27.5%). (ver tabla 23 y grafica 30). Resultd que
quién se encontr6 con terapia hormonal de reemplazo presenta una mejor
percepcion de su estado de salud actual en relacion al afio anterior y que las que
no la reciben la perciben desde més o menos igual a algo peor. (ver tabla 24 y grafica 31).

XIII. DISCUSION.

La evaluacion de la calidad de vida en la mujer en postmenopausia, se ha hecho
en forma tradicional desde escalas clinicas, que evalian la calidad de vida
relacionada con la sintomatologia referida. En este estudio, se busco6 evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres en postmenopausia,
valorando esa percepcion desde otros aspectos.

El SF-36 es un instrumento ya utilizado en México para evaluar calidad de vida,
en el sureste mexicano fue aplicado para valorar la calidad de vida percibida por
pacientes con y sin asistencia médica (12), estudio que a su vez sirvid para
analizar las propiedades psicométricas del instrumento; en ese estudio ademas
de mostrar consistencia con todos los supuestos de validez y confiabilidad en
forma satisfactoria, encontraron diferencias estadisticamente significativas en
funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general y vitalidad.

En este estudio, se aplicé el instrumento para valorar la calidad de vida en
postmenopausia con y sin terapia hormonal de reemplazo, y se encontraron sélo
diferencias estadisticamente significativas en las dimensiones de rol fisico, salud
general, rol emocional y salud mental entre los grupos, con mayor afectacién en el
rol emocional, salud mental y salud general. Esta situacion coincide con otros
estudios de valoracién de calidad de vida relacionada con la sintomatologia,
donde relacionan la intensidad de los sintomas con la percepcion de la calidad de
vida y donde la salud mental y la salud general son de las areas con mayor
afectacion.

En un estudio realizado en Nicaragua sobre climaterio y calidad de vida en
pacientes con terapia y sin terapia hormonal sustitutiva, atendidas en consulta
externa de ginecologia de hospital Berta Calderén Roque, en enero de 2008, a
través de aplicacion de a través de el estudio WHOQOL-BREF y La ESCALA DE
GREENE, concluyeron que la calidad de vida se ve afectada en el area
psicolégica aumentando considerablemente en pacientes sin terapia hormonal de
reemplazo (p<0.0001), las manifestaciones fisicas (somaticas) son menores en
pacientes con terapia hormonal de reemplazo (p<0.0001). En el estudio realizado
aplicando la escala SF-36, encontramos que el area psicolégica (salud mental, rol
emocional, y percepciéon de la salud general) resulta las mas afectada, de igual
forma con mayor intensidad en aquellas pacientes que no toman terapia hormonal
de reemplazo. (Ver tablas 18, 21, 22 y graficas 21, 27, 29). Estos resultados nos llevan a
considerar que el cuestionario SF-36 es un instrumento genérico para evaluacion
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de calidad de vida que puede ser empleado para evaluar la calidad de vida en
postmenopausia con confiabilidad.

La mayor afectacion en el area psicolégica de las pacientes (salud mental, rol
emocional y percepcion de la salud general) en pacientes sin terapia hormonal de
reemplazo, conduce a determinar que el médico familiar al evaluar a la paciente
en estado de postmenopausia, debe evaluar, las sintomatologia y la intensidad
de los sintomas, indicaciones y contraindicaciones de establecer terapia hormonal
de reemplazo, y evaluar a su vez, la salud psicologica de la paciente para
determinar asi las intervenciones adicionales a realizar, con la paciente y en el
ambito familiar.

XIV CONCLUSIONES.

El objetivo general planteado en este proyecto de investigacion se cumplid,
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes en
postmenopausia con y sin terapia hormonal de reemplazo, utilizando un
instrumento genérico para evaluar la calidad de vida, concluyendo que 3 de cada
4 pacientes en postmenopausia perciben su calidad de vida como BUENA, de las
cuales 61.2% reciben terapia hormonal de reemplazo, y 88.8% de las pacientes
que la perciben como MALA no reciben terapia hormonal de reemplazo. Lo que
nos lleva a concluir que es muy importante evaluar de forma intencionada a las
pacientes en postmenopausia para considerar en forma oportuna y adecuada el
establecimiento de terapia hormonal de reemplazo, que conduzca al no deterioro
en su calidad de vida.

La calidad de vida se vio principalmente afectada en las dimensiones de rol
emocional y salud mental, por lo que es importante la intervencién que el médico
familiar pueda hacer con la paciente y la familia para mejorar estas dos
dimensiones, contribuyendo a la preservacion del bienestar psicolégico de la
paciente, y con ello, no se vean afectadas otras areas como la funcion social y la
percepcion de su salud en general, ademas del deterioro en su salud y calidad de
vida.

Los resultados obtenidos nos conducen a considerar la importancia que tiene el
establecimiento de la terapia hormonal de reemplazo; pero ademds, la
importancia que tiene el manejo de la salud emocional y mental de las pacientes
en postmenopausia, al ser las dimensiones mas afectadas en la percepcion del
nivel de calidad de vida relacionado con la salud.

No se pueden establecer, desde el area de la medicina familiar, las acciones de
intervencion a realizar, si se desconoce que se encuentra afectado. Es de interés,
saber cuales son los sintomas fisicos y emocionales mas frecuentemente
presentados en nuestra poblacién a causa de la postmenopausia, asi como las
esferas, funciones y dimensiones comprometidas para su adecuado abordaje y
manejo, con los niveles de intervencidon que ameriten.
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XV. SUGERENCIAS.

© Generar los mecanismos necesarios para orientar y preparar a las

¢

pacientes y familia, en la etapa de postmenopausia, que mejoren su
calidad de vida y eviten con ello crisis agregadas, personales y familiares.
La atencion de la paciente en menopausia y climaterio, es considerada un
programa prioritario de salud, se sugiere dar mayor capacitacion al
personal de salud multidisciplinario (en especifico al médico de familia)
para el abordaje del padecimiento con la paciente y la familia.

Esta investigacion puede ser el punto de partida para otras investigaciones,
como evaluar la calidad de vida antes y después del establecimiento de
terapia hormonal de reemplazo, evaluar la frecuencia de sintomatologia
climatérica en nuestra poblacion y relacionarla con el nivel de calidad de
vida....
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ANEXOS
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XVILII

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar

y
Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:

“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES EN
POSTMENOPAUSIA CON Y SIN TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO ATENDIDAS EN LA CONSULTA DE
MEDICINA FAMILIAR, EN LA UMF No. 249 DEL IMSS, JULIO - DICIEMBRE 2011”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC
con el nimero:

El objetivo del Evaluar la calidad de vida que presentan pacientes en postmenopausia en la unidad
estudio es: de medicina familiar 249 del IMSS, julio - diciembre del 2011, a través del
cuestionario de salud SF-36.

Se me ha explicado que mi participacion Contestar el cuestionario SF-36 en su totalidad y con
consistira en: honestidad.

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

NINGUNO. Los resultados obtenidos permitirdn realizar un diagnéstico de la calidad de vida de mujeres en
postmenopausia y con ello, proponer el establecimiento programas de atencion al grupo que conlleven a mejorar
su calidad de vida.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o con mi tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada
que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y firma del paciente

MC. Blanca Estela Chavez Cruz.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

28320 22. 722 156 69 12. blancka chavez@hotmail.com

Testigos

Clave: 2810 - 009 - 013
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“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES EN POSTMENOPAUSIA CON Y SIN TERAPIA HORMONAL DE REMPLAZO
ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 249 DEL IMSS, JULIO - DICIEMBRE 2011”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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EDAD: 1=45-50, 2=51-55

Estado civil. Soltera: 1, Casada: 2, Unidn libre:3, Divorciada: 4, Separada: 5, Viuda: 6,

Escolaridad: ninguna: 1, Primaria incompleta: 2, primaria 3, Secundaria incompleta: 4, Secundaria: 5, preparatoriz incompleta: 6, preparatoria: 7, Tecnica: 8, Profesional: 9

Qcupacion: servicios: 1, cbrera no agricola: 2, comerciantefvendedora:3, administrativo: 4, técnico industrial: 5, Profesionista: 6, Labores del Hogar: 7, Desempleada: 8, Otro: 9

AI'lIX



XVII.V ENCUESTA, CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN
P‘ACIENTES EN POSTMENOPAUSIA CON Y SIN THR .

1.- DATOS GENERALES.

No. Progresivo:
Edad:

Consultorio / turno:

Peso:

Talla:

INSTRUCCIONES: Favor de colocar una X, en la caracteristica que considere
seala méas adecuada para su situaciéon actual.

Estado Civil.
Soltera Casada Unién Divorciada | Separada Viuda
libre
Escolaridad.
Ninguna. Primaria incompleta. Primaria completa.
Secundaria Secundaria completa. Preparatoria incompleta.
incompleta.

Preparatoria completa.

Técnico.

Profesional

Ocupacion.

Servicios.

Obrera no agricola.

Comerciante /
vendedora.

Administrativo.

Técnico industrial.

Profesionista.

Labores del hogar. Desempleada. Otro.
Padece alguna enfermedad en estos momentos?
Antecedentes Ginecoobstetricos:
Fecha de ultima menstruacion: |
Tipo de menopausia: Natural Quirargica
Tratamiento para menopausia | Si | No |
Inicio:
Medicamento usado: | Estrégenos
conjugados
Estradiol
Progestagenos
Otros
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2 .- CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud. Esta informacién permitira
saber como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales.
Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se le indica. Si no esta
seguro o segura de como responder a una pregunta, por favor dé la mejor
respuesta posible.

1. En general, ¢Diria que su salud es:
| 1.-Excelente | 2.-Muy buena | 3.-Buena |

4.-Regular |  5.-Mala |

2. Comparando su salud con la de hace un afio, ¢Cémo la calificaria en
general ahora?

1.-Mucho 2.-Algo mejor 3.-Mas o 4.-Algo peor 5.-Mucho peor
mejor ahora ahora que menos igual ahora que ahora que
que hace un hace un aiio. que hace un hace un aiio. hace un aiio.
aio. aino.

3. LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
OUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3.a. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.b. su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?

| 1.-Si, me limita mucho.

| 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.C. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
p g p
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.d. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.€. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.f. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |
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3.h. su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3.1. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

3] Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
| 1.-Si, me limita mucho. | 2.-Si, me limita un poco. | 3.-No, no me limita nada |

4. LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

4.a. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
| 1.-Si. | 2.-No. |

4.b. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo gue hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
| 1.-Si. | 2.-No. |

4.C. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?

| 1.-Si. | 2.-No. |

4.d. Durante las 4 tltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé méas de lo normal), a causa
de su salud fisica?

| 1.-Si. | 2.-No. |

5.a. Durante las 4 altimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

| 1.-Si. | 2.-No. |

5.b. Durante las 4 tltimas semanas, ¢hizo menos de lo gue hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

| 1.-Si. | 2.-No. |

5.C. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

| 1.-Si. | 2.-No. |
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6. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

| __1.-Nada | 2.-Unpoco | 3.-Regular | 4.-Bastante | 5.-Mucho |

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1.- 2.-Si,  muy | 3.-Si, un | 4.-Si, 5.-Si, mucho | 6.-Si,
No,Ninguno | poco poco moderado muchisimo

8. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

| __1.-Nada | 2.-Unpoco | 3.-Regular | 4.-Bastante | 5.-Mucho |

9. LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO
Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED.

9.a. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuénto tiempo se sintié lleno de vida?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Solo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

9.b. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Solo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

9.C. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de

moral que nada podia animarle?
1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Sélo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

9.d. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Sélo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

9.e. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuéanto tiempo tuvo mucha energia?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Sélo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

O.f. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y
triste?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Sélo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.

9.g. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio agotado?

1.-Siempre 2.-Casi 3.-Muchas 4.-Algunas 5.-Sélo 6.-Nunca
siempre veces veces algunavez.
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9.h. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1.-Siempre

2.-Casi 3.

siempre

-Muchas

veces

4.-Algunas
veces

5.-Solo
algunavez.

6.-Nunca

O.1. Durante las 4 dltimas

semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado?

1.-Siempre

2.-Casi 3.

siempre

-Muchas

veces

4.-Algunas
veces

5.-Sélo
algunavez.

6.-Nunca

10. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

1.-Siempre

2.-Casi 3.

siempre

-Muchas

veces

4.-Algunas
veces

5.-Solo
algunavez.

6.-Nunca

11. POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS

SIGUIENTES FRASES.

11.a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1.-Totalmente 2.-Bastante 3.-No lo sé 4.-Bastante 5.-Totalmente
cierta cierta falsa falsa
11.b. Estoy tan sano como cualquiera.
1.-Totalmente 2.-Bastante 3.-No lo sé 4.-Bastante 5.-Totalmente
cierta cierta falsa falsa
11.c. Creo que mi salud va a empeorar.
1.-Totalmente 2.-Bastante 3.-No lo sé 4.-Bastante 5.-Totalmente
cierta cierta falsa falsa
11.d. mi salud es excelente.
1.-Totalmente 2.-Bastante 3.-No lo sé 4.-Bastante 5.-Totalmente
cierta cierta falsa falsa
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