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RESUMEN

Antecedentes: El avance de la medicina ha incrementado la esperanza de vida al nacer y el crecimiento
de la poblacién mayor a 60 afos, siendo cada vez mayor las mujeres en etapa de menopausia. Objetivo:
Estudiar la calidad de vida (CV) en pacientes menopdausicas con y sin terapia de reemplazo hormonal.
Método: Se establecié una investigacion de tipo comparativa y aplicada, con disefio no experimental, con

temporaneo transeccional y de campo, donde se incluyo una muestra de 200 pacientes con diagndstico de
menopausia. Se les aplicaron los cuestionario de CV SF-36 y el Menopause Rating Scale (MRS). Resul
tados: Hubo diferencias significativas (p<0,05) en cuanto al dolor fisico y altamente significativas (p<0,01),
respecto a los sintomas somaticos, psicolégicos y urogenitales en las pacientes no tratadas vs las del grupo
que recibié TRH. Conclusion: Las pacientes bajo TRH perciben una mayor CV especifica respecto a las
pacientes que no la reciben, presentando sintomas somaticos o psicolégicos menos severos.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, menopausia, terapia de reemplazo hormonal

SUMMARY

Background: The medicine’s advance has increased the life expectancy when being born and the growth of
the greater population of 60 years, being increasing the women in menopause stage. Objective: To study
the quality of life (QL) in menopause’s women with and without hormonal therapy. Method: An investigation
of comparative and applied type was settle down, with nonexperimental, contemporary transeccional and
field design, where was included a sample of 200 patients with diagnosis of menopause. To these patients
was be applied a questionnaire of QL, SF-36 and the Menopause Rating Scale (MRS). Results: It was a
significant differences (p<0.05) in the presence of physical pain and highly significant differences (p<0.01)
respect to the somatic, psychological and urogenitals symptoms in the nontreated patients when comparing
them with those who received TRH. Conclusion: Patient under TRH perceives a greater specific QL with
respect to the patients who do not receive it, presenting less severe somatic or psychological symptoms.
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INTRODUCCION

El siglo XX ha sido decisivo para el desarrollo de
los diferentes ambitos de la medicina, los grandes
adelantos alcanzados han permitido incrementar la
esperanza de vida al nacer y modificar las pirami
des poblacionales de una gran cantidad de paises,
siendo mayor la cantidad de personas mayores de
60 afos, sobretodo mujeres (1); Por consecuencia,
cada dia seran mas mujeres que estaran viviendo y
en muchos casos padeciendo la menopausia.

Asimismo, se ha producido un cambio de pa
radigma en la concepcion del estado de salud, in
corporando una vision holistica e integral del ser
humano; surgiendo asi el concepto de la calidad de
vida relacionada a la salud (CVRS), el cual viene
a constituir un nuevo indicador para la valoracion
de las consecuencias de las enfermedades sobre la
percepcion de salud de cada individuo, asi como de
los resultados de las diferentes intervenciones mé
dicas en el manejo del proceso salud-enfermedad.
Segun el criterio de la Organizacion Mundial de la
Salud la CVRS se refiere a la “percepcion del in
dividuo de su posicion en la vida, en el contexto de
la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, expectativas, estanda
res y preocupaciones” (2). Este constructo preten
de valorar aspectos de la enfermedad relacionados
con la vida diaria del paciente y de que modo se
ve afectada por la patologia o por la medicacion
concomitante, abarcando por lo menos cuatro di
mensiones a saber: fisica, funcional, psicoldgica y
social. De modo que, cada una de estas dimensio
nes puede ser afectada a mediano y largo plazo por
la enfermedad, y a corto plazo por la medicacion
administrada (3).

La CVRS 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 informacién clinica puede
ser muy util en la toma de decisiones médicas (4).
De esta manera, las tradicionales medidas de mor
talidad y morbilidad estan dando paso a una nueva
forma de valorar los resultados de las enfermeda
des e intervenciones médicas, comparando unas
con otras; y en esta linea, la meta de la atencion en
salud se esta orientando no sélo a la eliminacién de
la patologia, sino fundamentalmente a la mejora de
la CV del paciente (5).

En la region de las Américas, asi como en el
resto del mundo, el desarrollo ha originado un au
mento en la esperanza de vida al nacer, descenso
de las tasas de mortalidad, incremento en el creci

miento de la poblacién mayor de 60 afios y de la
incidencia de enfermedades cronicas; sobretodo en
el sexo femenino, quienes han demostrado ser mas
longevas que los hombres (1). El envejecimiento
constituye un proceso natural e inevitable que en
la mujer se acompana de un estado fisiolégico par
ticular: la menopausia. En este periodo ocurre el
cese de la funcién hormonal ovarica, marcando el
final de la vida reproductiva de la mujer. Alrededor
de la menopausia, cuando comienza a disminuir la
produccion hormonal ovérica, posterior al cese de
las menstruaciones, la mujer atraviesa un periodo
denominado climaterio, donde empieza a presentar
signos y sintomas relacionados fundamentalmente
con la carencia hormonal.

La menopausia se entiende como el término
médico que designa la fecha de la dltima menstrua
cién, etimolégicamente proviene del griego meno
(mes) y pausia que significa cese, siendo los 50
afos la edad promedio para que ocurra, con limites
que oscilan entre los 42 y 56 afos (6). En Venezue
la el promedio es de 48,7 afos para la menopausia
natural y de 43,3 afios para la menopausia artificial
(7).

La menopausia representa una etapa de adap
tacion y transicion a una nueva situacion biolégica
que conlleva la pérdida de la capacidad reproduc
tiva, su instauracion tiene un caracter progresivo,
afectando a todas las mujeres sanas, no asocian
dose con la génesis directa de ninguna noxa, no
existiendo ninguna base cientifica que permita con
siderarla como una entidad patoldgica (8). Tanto el
incremento de la poblacion en la tercera edad como
el aumento de la esperanza de vida, han influido en
un mejor entendimiento de la menopausia por par
te de los profesionales sanitarios produciendo una
mejora en el enfoque de los tratamientos y en la
prevencion de sus consecuencias (6).

La menopausia, por su parte, no debe ser sind
nimo de deterioro, por el contrario debe ser vista
como una pausa para reflexionar sobre el quehacer
como mujeres, profesionales, o madres, constitu
ye una transicion social, a veces dificil u dolorosa,
pero también de apertura y oportunidades en dis
tintos ambitos (9). Sin embargo, esta trae consigo
una sintomatologia especifica que interfiere en la
CV de la mujer, este concepto durante esta etapa
de la vida abarca numerosas facetas de la vida que
incluyen ademas de la salud, una perspectiva psi
quica y socioldgica, con un alto componente sub
jetivo (10).

En el climaterio y menopausia se producen una
gran variedad de manifestaciones clinicas que inclu
yen sintomas vasomotores, psiquicos, atrofia uroge
nital, enfermedades cardiovasculares, osteoporosis
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y mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer, mani
festaciones que tendrian su efecto en la CV de la
mujer (11). Por tanto, no es suficiente con que el mé
dico identifique la presencia de bochornos u otro sin
toma, sino que interesa la apreciacion subjetiva de la
mujer quien dira si ve afectado o no su bienestar por
esa molestia, siestos cambios afectan su capacidad
laboral, su capacidad de relacionarse con diferentes
personas, entre otras (12).

Alvarez y cols (13), establecen que el climaterio
y la menopausia pueden alterar la calidad de vida de
la mujer, produciendo secuelas por el incremento en
el riesgo de sufrir enfermedad isquémica cardiovas
cular y osteoporosis. En este periodo de la existen
cia se puede alterar la calidad de vida de la mujer
debido a que las manifestaciones vasomotoras que
lo acompanan, caracterizadas por bochornos, rubor
y sudoracion a predominio nocturno, pueden llegar a
ser muy molestas. Asimismo se acentua el insomnio
que acompafa a las alteraciones neuro-psiquicas,
produciendo irritabilidad, cambios de caracter, pérdi
da de la concentracidon o memoria, y disminucion o
ausencia de la libido (13,14,15).

La gama de manifestaciones en la esfera psi
colégica comprenden sintomas como humor de
presivo irritabilidad, labilidad afectiva, falta de con
centracion; asi como pérdida de la libido y otros
problemas sexuales que también pueden conducir
a la depresion (14). También, se ha observado que
entre 33-51% de las mujeres de edad mediana pre
sentan trastornos del suefio al tiempo que trans
curren por la menopausia; estos pueden resultar
de cambios hormonales, sintomas vasomotores
o factores psicoldgicos (15). Los cambios fisicos
que acompanan al climaterio deben tener escasos
efectos sobre el funcionamiento sexual, sin embar
go aspectos psicoldgicos propios de este momento
vital, la ausencia o mala interaccién con la pareja y
las estereotipias culturales pueden llegar a deter
minar la presencia de serias disfunciones sexuales
(6).

Es asi como al encontrarse en el periodo clima
térico, la mujer y el médico tratante se enfrenta con
varias decisiones importantes, entre las cuales, una
de las mas significativas, es si se debe comenzar
0 no el tratamiento hormonal. Al respecto existen
muchas interrogantes que pueden surgir: ;cuanto
tiempo tomarlo?, ;qué efectos adversos pudiese
acarrear su utilizacion?, ;qué tipo de terapia de
reemplazo utilizar?, ¢superaran los riesgos los be
neficios de la terapia?, entre muchas mas dudas e
inquietudes que pudiesen surgir.

El tratamiento con estrégenos ha estado dis
ponible para la mujer posmenopausica por mas
de 60 afos, proveyendo alivio de la sintomatologia

vasomotora, de la atrofia vaginal y previniendo la
osteoporosis. Sin embargo, a pesar de décadas de
uso y de infinidad de investigaciones, el rol de los
estrégenos como terapia Unica en la prevencion de
enfermedades cronicas en estas mujeres permane
ce incierto (16).

En este sentido, a comienzos de este nuevo si
glo se hizo publico uno de los estudios que mayor
interés ha despertado en la prensa, tanto cientifi
ca como profana: The Women’s Health Initiative
(WHI), donde se concluia contundentemente que
los riesgos superaban a los beneficios del trata
miento hormonal; causando su publicacién un pro
fundo impacto en la actitud de pacientes y médicos,
especialmente sobre el uso o no de terapia hormo
nal (13).

Este y otros ensayos clinicos han asumido que
los riesgos para la salud estan asociados con el uso
combinado de hormonas, sin embargo, poco se co
noce acerca del efecto de la terapia hormonal sobre
la calidad de de vida relacionada con la salud. Al
respecto, Hays y cols (17), exponen que el uso de
combinaciones de estrégenos mas progestagenos
no tenia un efecto deletéreo clinicamente significa
tivo sobre cualquiera de los aspectos de la salud
evaluados en el estudio WHI; asimismo encontré
que los beneficios sobre la calidad de vida eran
mayores cuando se usaban por largo plazo debido
a que durante el primer afio de su utilizacion pudie
sen pasar desapercibidos.

Este estudio ha originado grandes controver
sias, sin haberse podido establecer si los benefi
cios encontrados en los ensayos contrarios al WHI
compensan o no los riesgos de ataque cardiaco,
accidente cerebrovascular, coagulos sanguineos y
cancer de mama asociados con la terapia hormonal
combinada. En virtud de esta panoramica, siendo
finalmente cada mujer quien obtiene los beneficios
y sufre las consecuencias de cualquier tratamiento,
su decisién de recibir terapia de reemplazo hormo
nal u otros tratamientos alternativos en la meno
pausia natural debe ser respetada (9).

Desterrar cualquier connotacion de enfermedad
o de patologia ligada al acontecimiento fisioldgico
de la menopausia, es probablemente uno de los as
pectos mas importantes a desarrollar desde cual
quier ambito de la salud y que mas puede contribuir
a mejorar la CV durante esta etapa vital. En este
sentido, es oportuno sefialar que la expectativa
de vida actual de la mujer venezolana es de 73,1
afos, por lo que aproximadamente un tercio de su
existencia transcurrira en la menopausia, de alli la
importancia de propiciar una vida satisfactoria para
la mujer (13).

Existen multiples instrumentos para evaluar la
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CVRS, los cuales se emplean con el propédsito de
discriminacion entre sujetos afectados, predecir el
pronodstico o resultado de una intervencion y eva
luar los posibles cambios en el tiempo, que permi
tiria valorar la supervivencia frente a tratamientos
o intervenciones (18). Los cuestionarios de CV no
sustituyen a las evaluaciones sintomaticas, anali
ticas o morfoldgicas, sino que las complementan,
introduciendo algo tan trascendente como la visién
del propio paciente sobre su percepcion de salud
(19).

Estos instrumentos han sido clasificados en ge
néricos y especificos, los primeros se emplean para
comparar las diferentes poblaciones y padecimien
tos, mientras que los especificos se basan en las
caracteristicas especificas de una determinada pa
tologia (5). Dentro de los cuestionarios genéricos,
uno de los mas utilizados es el cuestionario SF-36,
desarrollado en los Estados Unidos, el cual propor
ciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general.
Su contenido, que incluye tanto salud fisica como
mental consta de 36 items agrupados en 8 dimen
siones: (a) funcidn fisica, (b) rol fisico, (c) dolor cor
poral, (d) salud general, (e) vitalidad, (f) funcién so
cial, (h) rol emocional y (i) salud mental; estos items
detectan tanto estados positivos como negativos de
la salud y permiten generar un indice global que
tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud
para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de
salud) (18, 20). Algunas versiones, han adicionado
un item de transicion que pregunta sobre el cam
bio en el estado de salud general respecto al afio
anterior; asimismo existe una versién en espafiol
que muestra coincidencia completa con la version
original, alta equivalencia con los valores originales
y reproducibilidad aceptable, aunque menor que la
original (20).

Para valorar la CV en el climaterio y menopau
sia se deben considerar los fendmenos que ocurren
tanto en el area fisica como en las areas psicolégi
ca, sexual, social y familiar de la mujer. Tradicio
nalmente, la evaluacién de las consecuencias que
la menopausia tiene sobre la mujer se ha hecho a
partir de escalas clinicas; las cuales han pretendi
do proporcionar una cuantificaciéon numérica que
pueda ser usada para la evaluacién de la eficacia
de las intervenciones médicas (21). Existen en la
literatura diferentes propuestas como: el Women'’s
Health Questionnare (WHQ), la Escala de Greene,
la Menopausal Synthoms List, Menopause Rating
Scale (MRS), la Utian Menopause Quality of Life
Scale (UMQLS), la Menopausic Specific Quality of
Life (MEQOL); una versién en lengua castellana del
MEQOL, el Cuestionario MENCAYV, el cuestionario

de calidad de vida incluido en el PAIMC y reciente
mente la Escala Cervantes, entre otros (5,18-23).

En la presente investigacion se utilizé la escala
“Menopause Rating Scale” (MRS), que consiste en
un cuestionario estandarizado de autoevaluacion
integrado por 11 items que miden sintomas soma
ticos, psicoldgicos y urogenitales (22). Este es un
instrumento bien definido de autoevaluacion de los
sintomas menopausicos que permite de una mane
ra practica y relativamente rapida evaluar el impac
to de cualquier intervencién médica con relacion a
diferentes aspectos de la CVRS, asimismo, puede
medir la mejoria en los pacientes que comienzan
con la terapéutica. Constituye un excelente instru
mento de medicion de CV especificamente desa
rrollado para ser aplicado en el climaterio, y que a
diferencia de otras escalas consta de un cuestio
nario breve que debe ser contestado directamente
por la encuestada, sin la intervencién del sesgo de
encuestadores (23).

Esta escala contiene cinco opciones de res
puesta que representan cinco grados de severidad:
asintomatico (0 puntos), leve (1 punto), moderado
(2 puntos), severo (3 puntos) e intenso (4 puntos);
el puntaje total de MRS oscila entre 0 (asintomatica)
y 44 (grado maximo de disturbio por sintomas me
nopausicos) (24). Heinemann y cols (25), expresan
que diversos estudios efectuados en diferentes pai
ses han permitido validar esta escala y estandarizar
la intensidad de la sintomatologia en asintomatica o
escasa (0-4 puntos), leve (5-8 puntos), moderada
(9-15 puntos), y severa (mas de 16 puntos). Tam
bién se han establecidos diferentes puntos de cor
tes dentro de esta misma escala para los diferentes
dominios: (a) 1 punto o menos, 2 a 3 puntos, 4 a 6
puntos y mas de 7 puntos para el dominio psicoldgi
co; (b) 2 puntos 0 menos, 3 a 4 puntos, 5 a 8 puntos
y mas de 9 puntos para el dominio somatico; y (c) o
punto, 1 punto, 2 a 3 puntos y 4 puntos 0 mas para
los sintomas urogenitales.

En la actualidad esta escala se encuentra dis
ponible en 25 idiomas y ha sido validada continua
mente en diferentes paises, lo cual ha permitido
establecer valores estandares para diferentes po
blaciones (24-26). Asi pues, para Latinoamérica los
promedios establecidos son: (a) 10,4 + 8,8 DE para
el puntaje total, (b) 4,1 + 3,6 DE para el dominio so
matico, (c) 4,9 + 4,5 DE para la esfera psicoldgica,
y (d) 1,4 £ 2,2 DE para los sintomas urogenitales
(26). Cabe destacar, que en Venezuela, para la fe
cha de esta investigacion, los instrumentos de eva
luacién funcional y de calidad de vida aidn no han
sido disefiados, motivo por el cual se han adoptado
los instrumentos de otros paises.

El objetivo de esta investigacion es comparar la
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CV de las pacientes menopausicas atendidas en la
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, sede de
la Division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Universitario de Maracaibo, principal centro de sa
lud del occidente venezolano, de manera que per
mitiese conocer la percepcidon de estas pacientes
sobre la menopausia y su relacién con la toma o no
de la terapia de reemplazo hormonal (TRH). Para
ello se analizé tanto la CV genérica como especifi
ca de las mujeres menopausicas que reciben o no
la terapia hormonal.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo al problema planteado, referido por
la CV en mujeres menopausicas con o sin TRH, y
en funcion de los objetivos propuestos se puede
afirmar que esta investigacion fue basicamente de
tipo comparativa y aplicada; con un disefio no expe
rimental, de campo, contemporaneo transeccional
y univariable.

En la presente investigacion las unidades de
analisis objeto de observacion o estudio estaban re
presentadas por la totalidad de pacientes menopau
sicas atendidas en la consulta de Ginecologia de la
Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”. Importa
destacar, que la poblacién de estudio en el presen
te caso, estuvo representada por 400 pacientes con
diagndstico de menopausia, las cuales tuvieron su
primera consulta en esta institucién durante el afio
2007, de acuerdo con datos obtenidos del departa
mento de historia y registros médicos. Para deter
minar el tamafo de la muestra de la poblacién que
se estudio, con caracteristicas finitas, con un nivel
de confianza del 95%, a dos sigmas y con un error
de 5%, se aplico la férmula para poblaciones finitas,
resultando el tamafio global en 200 menopausicas,
numero de pacientes que se distribuyeron en dos
grupos de 100 sujetos cada uno dependiendo del
uso o no de la TRH.

La seleccion de las unidades de la muestra se
realizé6 de manera intencionada, tomandose a las
pacientes con diagndstico de menopausia y sepa
randolas en estos dos grupos, dependiendo de si
cumplian con los siguientes criterios: (a) ausencia
de menstruaciones por mas de un afio, (b) edad
mayor de 45 afos y menor de 60 afos, (c) deseo
voluntario de participar en la investigacion, (d) no
presentar contraindicaciones absolutas para la
TRH y (e) no ser analfabeta o presentar discapa
cidad visual.

Dada la naturaleza del estudio y en funcién de
los objetivos propuestos, se tomd como técnica
para la recolecciéon de los datos, la observacién
indirecta; procediéndose a aplicarla mediante la

ejecucion de dos cuestionarios auto-administrados
para la valoracion de la CV, uno genérico y otro es
pecifico para la poblacién en etapa de menopausia.
El primer instrumento aplicado fue el Cuestionario
de Salud SF-36, en su version espafiola 1.4; mien
tras que el instrumento especifico seleccionado fue
la version en espariol de la escala MRS (Anexo 1).
Asimismo, se utilizé la ficha de trabajo o cuadro de
observacion como instrumento complementario con
el fin de recopilar informacion sobre algunas otras
variables intervinientes, como lo son: (a) edad, (b)
edad de la menopausia, (c) utilizacion de la TRH,
(d) tipo de TRH empleada, (e) afios de consumo de
la TRH, y (f) antecedentes personales.

Para la ejecucion de esta investigacion, se pro
cedio a seleccionar en la consulta ginecolégica a
las pacientes menopausicas de acuerdo con los cri
terios previamente establecidos, dividiéndolas en
dos grupos pareados de acuerdo con el uso o no de
la TRH. A cada paciente, se le entregaron los dos
instrumentos seleccionados, previa explicacion de
los mismos, y se registraron los siguientes datos:
edad cronoldgica, edad de la menopausia (definida
para este estudio como un afio de amenorrea y/o
FSH >40 mUI/mL), la utilizacién de TRH, el tipo de
terapéutica y el tiempo de uso, asi como antece
dentes personales de histerectomia, obesidad, hi
pertension arterial, diabetes mellitus, incontinencia
urinaria, prolapso genital, osteopenia u osteoporo
sis.

Los datos que se generaron de la aplicacion de
estos instrumentos fueron organizados y registra
dos en una base de datos. Posteriormente, median
te el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales
(SPSS), version 11.0.1, se realizaron el calculo de
los indices provenientes de las escalas correspon
dientes; la sintomatologia climatérica en ambos
grupos se expreso mediante medidas de tendencia
central: medias y desviacion estandar (DE) y para
realizar la comparacion de los resultados obtenidos
entre los dos grupos de pacientes evaluadas, se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney para grupos
independientes segun distribucion de edades y va
riables estudiadas.

RESULTADOS

El analisis descriptivo de algunas de las princi
pales caracteristicas presentes en las pacientes
menopausicas de ambos grupos se presenta en la
Tabla I. La edad cronolégica de las pacientes del
grupo sin tratamiento evidencié un promedio de 55
afos (rango: 50 y 59 afos), y en el grupo que recibia
tratamiento la edad promedio fue de 54 afios (rango:
51 y 58 afos), resaltandose la homogeneidad en las
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Tabla |
CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Analisis/ Pacientes no Pacientes Distribucion con Distribucion sin
Alternativas tratadas tratadas tratamiento tratamiento

X = DE X + DE (%) (%)
Edad 55,00 + 4,51 54,52 + 3,87 - -
Edad de menopausia 47,76 + 5,78 48,32 + 2,82 - -
Estrogenos equinos - - 16,0 -
17 B Estradiol - -- 8,0 --
Estrégenos progestagenos - - 8,0 -
Estrégenos transdérmicos - - 12,0 -
Tibolona -- - 32,0 --
Estrégenos parenterales -- - 8,0 --
Fito-estrégenos - - 12,0 -
Tiempo - 3,32 + 1,65 -- -
Histerectomia -- - 48,0 20,0
Obesidad -- -- 8,0 40,0
HTA - -- 28,0 48,0
Diabetes melitus - -- 8,0 4,0
Dislipidemia - - 12,0 28,0

edades entre ambos grupos. La edad de aparicion
de la menopausia en el grupo sin tratamiento fue a
los 48 anos igual que en el grupo tratado.

Asimismo, el tratamiento prescrito mas frecuen
temente fue la tibolona en el 32% de la poblacién
estudiada, seguido por el uso de estrégenos equi
nos en el 16%, estrégenos transdermicos vy fitoes
trogenos en el 12% cada uno respectivamente. Las
terapéuticas menos empleadas el 17-beta estradiol,
las combinaciones de estrégenos mas progestage
nos y los estrégenos parenterales. El uso de estos
tratamientos en las pacientes fue en promedio de 3
anos considerando un rango entre 2 y 4 afos. Se
evaluaron los antecedentes personales de las pa
cientes en ambos grupos evidenciandose que en el
grupo de las pacientes tratadas el 48% tenian his
terectomia, el 28% eran hipertensas, el 12% tenian
antecedentes de dislipidemia y el 8% eran obesas
o diabéticas (Tabla I).

El analisis de los indicadores evaluados en uno
de los instrumentos seleccionados, el SF-36 evi
dencié medias y su respectiva DE por items, tanto
en el grupo de pacientes menopausicas con tera
pia hormonal como al grupo de pacientes sin tra
tamiento. Los resultados obtenidos del analisis la
salud fisica en su indicador funcion fisica, en las
pacientes del estudio evidencio que la alternativa 3
(No, no me limita nada) predominé en el grupo de
pacientes tratadas con TRH y el grupo no tratadas
la alternativa 2 (Si, me limita un poco), el rol fisico

se evalu6 en ambos grupos donde la alternativa
predominante fue la 2 (No), lo que permite afirmar
que no hubo limitacién alguna de actividad fisica
en las pacientes. El dolor corporal si mostré dife
rencias entre grupos, en la muestra sin tratamiento
las alternativas predominantes fueron 2 (Un poco)
y 3 (Regular), y en el grupo tratado fueron la alter
nativas 1 (Nada) y 2 (Un poco), lo que indica que
las que no reciben tratamiento presentan dolor cor
poral en alguna parte del cuerpo y este ocasiona
interferencias para la realizacion de trabajos. Tam
bién se evalué en ambos grupos la salud general
observandose que las alternativas de respuesta
estuvieron dispersas entre items, en el grupo no
tratado, donde las pacientes afirmaron que no se
ponen enfermas mas facil que otras personas, no
saben si estan sanas como cualquiera, consideran
que su salud no empeorara y que su salud es exce
lente; mientras que el grupo que recibe tratamiento
respondio que no se ponen enfermas mas facil que
otras personas, estan sanas como cualquiera, con
sideran que su salud no empeorara y que su salud
es excelente (Tablas Il y III).

La salud mental también fue evaluada a tra
vés de sus indicadores y se evidencio que el rol
emocional en las pacientes tratadas y no tratadas,
mostré una tendencia mayor a la alternativa 2 (No),
afirmando que los problemas emocionales no le
afectan en su dia a dia, la actividad social de las pa
cientes tratadas tampoco se ve afectada, con una
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Tabla Il

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSI()N CALIDAD DE VIDA GENERICA:
SUB-DIMENSION COMPONENTE FISICO EN PACIENTES TRATADAS

Escala de salud Contenido requerido X+DE Distribucion porcentual del items
del items 1 2 3 4 5 6
Actividad intensa 2,49+0,68 11 29 60 — - -
Actividad moderada 2,73+0,44 - 27 73 -- - --
Levantar o llevar 2,72+0,45 - 28 72 - - --
bolsas de compra
Subir varios pisos 2,59+0,66 10 21 69 -- - --
de escaleras
Subir un solo piso 2,80+0,40 _ 20 80 - _ -
por escaleras
Funcion fisica Se limita para 2,57+0,60 6 31 63 -- - -
arrodillarse
Se limita caminar méas 2,64+0,54 3 30 67 - - --
de un kildmetro
Se limita caminar 2,77+0,48 9 17 80 -- -- --
varias manzanas
Se limita caminar unos 2,96+0,19 - 4 26 - - -
100 metros
Se limita para bafarse 2,92+0,27 - 8 92 - - -
o vestirse
Menor tiempo 1,86+0,34 14 86 - - - -
dedicado al trabajo
Hacer menos 1,82+0,38 18 82 -- -- - -
actividades que las
Rol fisico deseadas
Limitacion en el tipo 1,890,31 " 89 - - . -
de trabajo o actividad
Dificultades para hacer 1,79£0,40 21 79 - - - -
el trabajo
Dolor en alguna parte 1,76+1,10 56 27 6 7 4 -
del cuerpo las ultimas
Dolor corporal 4 semanas
Interferencia del dolor 1,45+0,86 76 7 13 4 -- -
para la realizacion de
trabajos
Se pone enferma mas 4,3+1,26 7 7 6 9 71 --
facil que otras personas
Esta tan sana como 1,62+0,98 58 34 -- 4 4 -
Salud general cualquiera
Considera que su 4,24+0,84 4 13 3 15 65 -
salud empeorara
Mi salud es excelente 4,77+1,03 46 37 - 4 13 --
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Tabla lll

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMI;NSI()N CALIDAD DE VIDA GENERICA:
SUB-DIMENSION COMPONENTE FISICO EN PACIENTES NO TRATADAS

Escala Contenido requerido X+DE Distribucidn porcentual del items
de salud del items 1 2 3 4 5 6
Actividad intensa 2,05+0,74 25 45 30 - - -
Actividad moderada 2,31+0,69 13 43 44 - - -
Levantar o llevar 2,36+0,65 10 44 46 - - -
bolsas de compra
Subir varios pisos 2,36+0,70 13 38 49 - - -
de escaleras
Subir un solo piso 2,50+0,73 14 22 64 - - -
Funcion fisica POr escaleras
Se limita para 2,30+0,75 18 34 48 - - -
arrodillarse
Se limita caminar 2,37+0,67 11 41 48 - - -
mas de un kildémetro
Se limita caminar 2,42+0,75 16 26 58 - - -
varias manzanas
Se limita caminar 2,57+0,68 11 21 68 - - -
unos 100 metros
Se limita para 2,78+0,48 3 16 81 - - -

bafarse o vestirse

Menor tiempo 1,55+0,50 45 55 - - - -
dedicado al trabajo
Hacer menos 1,55+0,50 45 55 - - - -

actividades que

las deseadas

Limitacion en el tipo 1,47+0,50 53 47 - - - -
de trabajo o actividad

Dificultades para 1,50+0,50 50 50 - - - -
hacer el trabajo

Rol fisico

Dolor en alguna 3,03+1,45 14 34 14 11 27 -
parte del cuerpo

las ultimas

4 semanas

Interferencia del 2,33+1,22 30 32 21 9 8 -
dolor para la

realizacion de

trabajos

Dolor corporal

Se pone enferma 3,92+1,44 15 0 17 14 54 -
mas facil que

Salud general otras personas
Esta tan sana 2,74+1,52 32 19 8 25 16 -
como cualquiera
Considera que su 3,66+1,38 7 20 16 14 43 -
salud empeorara
Mi salud es 2,44+1,43 40 15 17 17 11 -
excelente
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tendencia a respuestas de la alternativa 5 (Nunca),
mientras que en las pacientes no tratadas las al
ternativas predominantes fueron las 4 (Solo alguna
vez) y 5 (Nunca).

La vitalidad de las pacientes tratadas reveld
alternativas de respuestas en el primer y segundo
items predominantemente hacia la alternativa 1
(Siempre) indicando que siempre se sientes llenas
de vitalidad y 2 (Casi siempre) el tercer y cuarto
items, sus opciones de respuesta estuvieron en la
alternativa 4 (Algunas veces) y 5 (Solo alguna vez)
sefialando que algunas veces o alguna vez se sien
ten agotados o cansados. El grupo de pacientes no
tratadas casi siempre se sienten llenas de vitalidad
y tienen mucha energia, asi mismo exponen que
solo algunas veces se sienten agotados o cansa
dos, en este grupo predominaron las alternativas 2
(Casi siempre) y 4 (Algunas veces).

Los resultados de la evaluacion de la salud men
tal de las pacientes tratadas con TRH demostré que
estas pacientes solo alguna vez han estado nervio
sas, han tenido el animo decaido, se han sentido
desanimadas vy tristes y afirman que casi siempre
se sienten tranquilas y feliz, predominando las al
ternativas por items 5 (Solo alguna vez) y 2 (Casi
siempre) mientras que en el grupo de pacientes no
tratadas, algunas veces han estado nerviosa o con
el animo decaido, o desanimado, y por el contrario
muchas veces se sienten tranquilas y serenas, y
muchas veces se sienten feliz, con un predominio
de las alternativas por items de 4 (Algunas veces),
3 (Muchas veces) (Tablas IV y V).

La transicion de la salud, evaluada a través de
los cambios que en esta se producen en el tiempo,
evidencié que el grupo de pacientes tratadas afir
man que su salud es muy buena comparada con la
de hace un ano, donde la alternativa predominante
fue la 2 (Muy buena) y en el grupo de pacientes no
tratadas predomino la alternativa 3 (Buena). (Ta
blas VI 'y VII).

El analisis de la calidad vida genérica a través
de la suma de los puntajes de cada indicador por
sub-dimension, considerando los valores estanda
res del SF 36, las cuales indican que de O (peor
estado de salud) a 100 puntos (mejor estado de
salud), deben estar cuantificadas las pacientes de
la muestra, evidenciandose en la poblaciéon estu
diada que el grupo que recibid tratamiento totalizé
una puntuacién de 94,89 mientras que el grupo sin
tratamiento obtuvo una puntuacion total de 91,82,
la comparacion de estos datos permite afirmar que
las pacientes tratadas tuvieron un puntaje mas cer
cano a 100 (mejor estado de salud), que las que no
recibieron tratamiento (Tabla VIII).

La calidad de vida especifica se evalud a través

de la evaluacién de los sintomas somaticos, psico
I6gicos y urogenitales de los grupos de pacientes
del estudio, en el grupo de menopausicas no trata
das se observé que sienten molestias moderadas
como bochornos, sudoracién, calores, molestias al
corazon, insomnio, dolor osteomuscular, depresion,
irritabilidad, astenia, molestia sexual y vaginal; solo
siente molestias leves relacionadas con ansiedad y
molestias urinarias. En tanto que el grupo que re
cibié tratamiento refiere sentir molestias leves re
lacionadas con bochornos, insomnio, dolor osteo
muscular, depresion, irritabilidad, astenia, molestia
sexual, urinaria y vaginal y no sienten molestias al
corazon ni relacionadas con ansiedad.

Estos resultados permiten establecer que las al
ternativas predominantes en el grupo de pacientes
no tratadas fueron las opciones 1 (Siente molestia
leve) y 2 (Siente molestias moderadas) y en el gru
po de pacientes tratadas las opciones 0 (No siente
molestia) y 1 (Siente molestias leves). La prueba
de Mann Whitney fue el estadistico utilizado para
establecer el nivel de significancia entre los grupos,
donde el nivel de p<0,05 fue considerado significa
tivo y el de p<0,01 altamente significativo, es de
cir que la calidad de vida especifica en los grupos
evaluados evidencio que el grupo tratado mantiene
valores dentro de limites normales a diferencia de
los no tratados (Tabla IX).

Se agruparon por indicadores las respectivas
sub-dimensiones observandose que los valores en
contrados en el grupo de pacientes no tratadas con
respecto al grupo de pacientes tratadas en los tres
aspectos, somaticos, psicolégicos y urogenitales
mostraron diferencias significativas entre grupos y
al contrastarlos con los valores normales en corres
pondencia con la poblacién estudiada: Somaticos
4,1 puntos, Psicoldgicos 4,9 puntos y Urogenitales
1,4 puntos. Se observé que las pacientes tratadas
estan por debajo de los valores considerados nor
males en los aspectos somaticos y psicolégicos y
con predominio de sintomas urogenitales, a dife
rencia del grupo no tratado en el cual los resultados
demuestran que existe una diferencia significativa
del otro y de los valores normales en los tres as
pectos considerados. Asimismo, el analisis de la
calidad de vida especifica (Tabla X), evidencia que
en el grupo de pacientes no tratadas experimentan
sintomas severos, al obtener un puntaje total de
20,79, mientras que el grupo de pacientes que re
cibié tratamiento el puntaje total fue de 8,42, lo que
indica que los sintomas experimentados en estas
pacientes fueron leves.

En la Tabla XI se presenta el resumen del ana
lisis comparativo de la CV genérica y especifica,
medidas mediante los instrumentos SF-36 y MRS
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Tabla IV
ANALISIS DESCRJPTIVO DE LA DIMENSION CALIDAD DE VIDA GENERICA:
SUB-DIMENSION COMPONENTE MENTAL EN PACIENTES TRATADAS
Escala Contenido requerido X +DE Distribucién porcentual del items
de salud del items 1 2 3 4 5 6
Tuvo que reducir 1,85+0,35 15 85 - - - _
el tiempo dedicado
al trabajo por
problemas emocionales
Hizo menos de lo que 1,85+0,35 15 85 - -- - --
Rol emocional pudo hacer por
problemas emocionales
No hizo su trabajo o 1,85+0,35 15 85 - - - -
actividades cotidianas por
problemas emocionales
Presencia de 4,64+0,88 - 7 6 3 84 -
problemas
de salud que
interfieran
Funcién social con la actividad
social
Tiempo con 4,61+0,88 - 7 6 3 81 -
problemas
de salud que
interfieren
con sus actividades
sociales
Sentirse lleno 1,73+1,02 54 30 9 3 4 --
de vitalidad
Vitalidad Tener’mucha 1,87+0,98 40 44 9 3 4 -
energia
Sentirse agotada 4,54+0,84 - 4 4 33 52 7
Sentirse cansada 4,77+1,03 - 4 4 31 33 28
Ha estado 5,24+1,04 -- -- 14 3 28 55
muy nerviosa
Sentirse con el 5,38+0,89 - -- 8 4 30 58
animo decaido
Salud mental Sentirse tranquila 1,52+0,89 68 19 6 7 -- --
y serena
Sentirse desanimada 5,05+1,00 -- 4 - 24 31 41
y triste
Sentirse feliz 1,64+0,74 49 41 7 3 -- --

respectivamente, efectuado entre ambos grupos.
Puede observarse que tanto en la dimension como
en casi todas las sub-dimensiones de la CV genéri
ca no existieron diferencias significativas entre am
bos grupos a excepcion de la sub-dimension “Dolor
corporal”’, donde las pacientes tratadas presentaron

menores puntuaciones que las no tratadas; diferen
cias estadisticamente significativa. De igual forma,
se realizd con la dimension CV especifica donde si
se observaron diferencias altamente significativas
entre los dos grupos en todas las sub-dimensiones
estudiadas.
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Tabla V

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSION CALIDAD DE VIDA GENERICA: SUB-DIMENSION
COMPONENTE MENTAL EN PACIENTES NO TRATADAS

Escala Contenido requerido X +DE Distribucion porcentual del items
de salud del items 1 2 3 4 5 6
Tuvo que reducir 1,567+0,49 43 57 - -- - -

el tiempo dedicado

al trabajo por problemas

emocionales

Hizo menos de lo que 1,57+0,49 43 57 -- -- -- --
pudo hacer por

problemas emocionales

No hizo su trabajo 1,62+0,48 38 62 - -- - -
o actividades cotidianas

por problemas emocionales

Rol emocional

Presencia de 3,9+1,25 7 10 11 30 42 -
problemas de salud
Funcién social que interfieran
con la actividad
social
Tiempo con 3,8+1,2 7 10 11 33 39 --
problemas
de salud que
interfieren
con sus actividades
sociales

Sentirse llena 2,17+1,36 44 28 3 17 8 -
de vitalidad

Vitalidad Tener mucha 2,4+1,50 39 25 6 22 3 5
energia
Sentirse agotada 4,04+1,42 8 11 5 34 29 13
Sentirse cansada 4,0+1,40 8 11 5 37 27 12

Ha estado muy 4,39+1,51 10 -- 9 35 14 32
nerviosa

Sentirse con el 4,42+1,82 17 3 - 22 17 41
animo decaido

Sentirse tranquila 3,09+1,7 26 16 15 20 12 11
y serena

Sentirse desanimada 3,97+1,7 14 13 8 22 13 30
y triste

Sentirse feliz 2,67+1,66 45 4 6 33 8 4

Salud mental
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Tabla Vi
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSION CALIDAD DE VIDA GENERICA:
SUB-DIMENSION TRANSICION DE SALUD EN PACIENTES TRATADAS
Escala Contenido requerido X+DE Distribuciéon porcentual del items K
de salud del items 1 2 3 4 5 6
Cambios Calificacion del 1,64+0,70 49 38 13 - - _
enla estado de salud
salud en comparado con el
el tiempo de hace un afio
Tabla VI
ANALISIS DES(;RIPTIVO DE LA DIMENSION CALIDAD DE VIDA GENERICA:
SUB-DIMENSION TRANSICION DE SALUD EN PACIENTES NO TRATADAS
Escala Contenido requerido X+DE Distribucion porcentual del items
de salud del items 1 2 3 4 5 6
Cambios en Calificacion del 2,95+1,19 17 15 31 30 7 --
la salud en estado de salud
el tiempo comparado con el
de hace un afio
Tabla VI Tabla IX

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE

VIDA GENERICA

Andlisis/ Pacientes no Pacientes
Alternativa tratadas tratadas
(puntuacién) (puntuacidn)

Funcion fisica 24,02 24,46
Rol fisico 6,07 7,36
Dolor corporal 5,36 3,21*
Salud general 12,76 13,37
Rol emocional 4,76 5,5
Funcioén social 7,7 9,25
Vitalidad 12,61 12,91
Salud mental 18,54 18,83
Componente fisico 48,21 48,40
Componente mental 43,61 46,49
Puntuacion total 91,82 94,89

*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa-
cientes no tratadas y tratadas.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA DIMENSION

CALIDAD DE VIDA ESPECIFICA: SINTOMAS

SOMATICOS, SINTOMAS PSICOLOGICOS Y
SINTOMAS UROGENITALES

Sintomas Pacientes Pacientes
no tratadas tratadas
X+DE X+DE
Bochornos 2,05+1,42 0,69+0,93**
Palpitaciones 1,64+1,02 0,44+0,70**
Insomnio 2,34+1,58 0,85+1,33**
Dolor osteomuscular 2,13+1,26 0,86+1,08
Depresion 1,67+1,32 0,53+1,07*
Irritabilidad 1,90+1,45 0,62+0,92**
Ansiedad 1,25+1,29 0,35+ 0,79
Astenia 1,85+1,27 0,81+0,90*
Molestia sexual 2,24+1,32 1,21£1,72%
Molestia urinaria 1,47+1,42 1,08+1,48"
Molestia vaginal 2,24+1,42 0,98+1,32*
Sintomas somaticos $ 8,17+5,28 2,34+4,04**
Sintomas psicolégicos & 6,67+5,33 2,31+3,68™
Sintomas urogenitales -- 5,95+4,16 3,27+4,52**

$ Suma de los items 1,2, 3y 4.
& Suma de los items 5, 6, 7 y 8.
-- Suma de los items 9, 10 y 11.
*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de
pacientes no tratadas y tratadas.
**p<0,01 Prueba de Mann Whitney entre grupos de
pacientes no tratadas y tratadas.
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Tabla X
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA CALIDAD DE VIDA ESPECIFICA

Intensidad/Sintomas Porcentaje poblacién Pacientes tratadas Pacientes Pacientes

latinoamericana* y no tratadas no tratadas tratadas

*X+DE X (n=200) X (n=100) X (n=100)
Puntuacién total 10,4+8,8 14,60 20,79 8,42
Sintomas somaticos 4,9+4,5 5,25 8,17 2,34
Sintomas psicolégicos 4,1+3,6 4,49 6,67 2,31
Sintomas urogenitales 1,4+2,2 4,61 5,95 3,27

Escasa o Nula (0 - 4), Leve (5 - 8), Moderado (9 - 15), Severo ( >16) puntos.
* Datos procedentes de la estandarizacion de la Escala MRS (Heinemann y cols, 2004)

Tabla XI

ANALISIS COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE
VIDA GENERICA Y ESPECIFICA POR EL

SF 36 Y MRS
Intensidad/ Pacientes Pacientes X
Sintomas no tratadas tratadasik

(Puntuacion) (Puntuacion)

SF-36
Puntuacion total 91,82 94,89
Componente fisico 48,21 48,40
Componente mental 43,61 46,49
Funcion fisica 24,02 24,46
Rol fisico 6,07 7,36
Dolor corporal 5,36 3,21*
Salud general 12,76 13,37
Rol emocional 4,76 55
Funcién social 7,7 9,25
Vitalidad 12,61 12,91
Salud mentalX X 18,54 18,83
MRSK
Puntuacion total 20,79 8,42
Sintomas somaticos 8,17 2,34*
Sintomas psicolégicos 6,67 2,31*
Sintomas urogenitales 5,95 3,27

*p<0,05 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa-
cientes no tratadas y tratadas.
**p<0,01 Prueba de Mann Whitney entre grupos de pa-
cientes no tratadas y tratadas.

DISCUSION

Para el afio 2030, se estima que 47 millones
de mujeres cada afio alcanzaran la menopausia.
Aproximadamente un 75-80% de las mujeres expe
rimentan sintomas menopausicos, aunque la mitad
aproximadamente encuentra los sintomas como
molestos, sdélo el 20-30% tienen sintomas severos
(27). Es por ello que en los ultimos afos, son cada
vez mas frecuentes los estudios que incorporan las
escalas de la calidad de vida, como instrumento
para valorar la accion de una intervencién farmaco
I6gica como la TRH, bien sea con tibolona, estrége
nos equinos, o raloxifeno (10).

La edad de la menopausia, entre 45 y 55 anos,
no ha cambiado, pero si que se ha modificado la
esperanza de vida de la mujer; por tanto cada vez
mas existird un mayor numero de mujeres posme
nopausicas. Los resultados obtenidos permitieron
determinar una edad promedio de la aparicién de la
menopausia en ambos grupos de 48 afios, cercano
al promedio de 49,1 afios reportada por un estudio
multicéntrico latinoamericano (28), aunque superior
a la encontrada en otra investigacion venezolana
donde se report6é una edad de 45,8 afios. Asimis
mo, en cuanto al tipo de menopausia los resultados
obtenidos de esta poblacion también difieren de los
encontrados por estos mismos autores; quienes re
portaron una frecuencia de menopausia natural del
69,2%, mientras que en este grupo predominé la
menopausia quirurgica (48%) (13).

La TRH no debe ser un tratamiento obligado en
la menopausia; su objetivo principal es mejorar la
calidad de vida y prevenir determinadas patologias
(28). No obstante, a la luz de los conocimientos




30

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(1)

actuales y a pesar de las controversias surgidas
a partir de la publicacién del estudio WHI, la TRH
sigue siendo la medida mas efectiva para los sin
tomas menopausicos y la recomendacion es que
después de cinco afios se debe realizar una eva
luacién individual y asi decidir sobre la convenien
cia y la seguridad de continuar con tal tratamiento
(29). En tal sentido, en el grupo de mujeres tratadas
el tiempo de uso del tratamiento hormonal fue me
nor a 5 afios (3,2 afios).

Esta investigacion reveld que farmacos an
tiandrogenos como la tibolona, eran la principal
terapéutica empleada en las mujeres que recibian
tratamiento, con una frecuencia del 32%; seguida
de los estrégenos equinos conjugados y los estré
genos transdérmicos. Estos resultados difieren de
los encontrados en otra poblacién venezolana por
Alvarez y cols (13), donde la mayoria de las pa
cientes (80%) eran tratadas con combinaciones de
estrégenos mas progestagenos; esta diferencia en
contrada puede estar asociada con el gran nimero
de mujeres histerectomizadas presente en el grupo
de menopAausicas tratadas, lo cual excluye el ries
go de desarrollar malignidades en el endometrio a
consecuencia del uso de la TRH.

Aunque el instrumento SF-36 es una de las he
rramientas mayormente empleadas para determinar
la CV y ha sido utilizados en numerosos estudios
dedicado a la salud de las mujeres, son pocas las
investigaciones realizadas en menopdusicas donde
se haya medido la CV general por medio este ins
trumento, por lo cual resulto novedoso e interesan
te su utilizacion en esta investigacion. Hartmann y
cols (30), utilizando este instrumento encontraron
gue en menopausicas quirdrgicas que presentaban,
dolor o depresion antes de la histerectomia, al com
pararlas con aquellas que no presentaron ni dolor
ni depresion, presentaban un riesgo de 3 a 5 veces
mas de presentar una disminucion de su CV.

Un estudio mexicano, en el cual se empleo otro
tipo de cuestionario genérico (Coop/Wonka), no en
contré diferencias significativas en las dimensiones
de forma fisica, sentimientos, actividades sociales
y percepcion del dolor entre climatéricas con o sin
TRH; mas no asi en el estado de salud que fue
significativamente superior en el grupo de mujeres
tratadas (31). Otro instrumento genérico empleado
para el andlisis de la CV, es el instrumento Europeo
de Calidad de Vida (EuroQol); las investigaciones
realizadas por Welton y cols (32) y Veerus y cols
(33), utilizando esta escala determinaron que des
pués de utilizar combinaciones de estrogenos equi
nos conjugados mas progestagenos como TRH, se
encontraban mejoras significativas en los indicado-
res de sintomas vasomotores, problemas del suefio

y funcion sexual; mas no asi en la calidad de vida
general observada.

En el presente estudio la funcion fisica se ob
servd mas afectadas en el grupos de mujeres no
tratadas, aunque no resulto significativo, mientras
que el dolor corporal si mostré diferencias entre los
dos grupos, siendo mayor la intensidad en las muje
res no tratadas. Esto denota que las menopausicas
que no reciben tratamiento presentan dolor corpo
ral en alguna parte del cuerpo y este ocasiona inter
ferencias para la realizacion de trabajos. En forma
parcial, los resultados de este estudio concuerdan
con los obtenidos con Hays y cols (17), quienes en
contraron pequenas diferencias, aunque estadisti
camente significativas, solo para las dimensiones
de funcion fisica, dolor y alteraciones del suefio.

En cuanto al componente mental evaluado por
este instrumento genérico no se encontraron dife
rencias significativas en cuanto al rol emocional, vi
talidad, salud mental, o funcién social. Estos resul
tados tienen similitud con los reportados por Yaffe y
cols (34), quienes luego de dos afios de seguimien
to en mujeres posmenopausicas que recibian dosis
ultra bajas de estrégenos transdérmicos no encon
traron diferencias significativas en ninguno de los
36 items de esta escala; aunque esto no constituye
una evidencia consistente ya que estos resultados
dependen de los niveles basales de estrégenos en
dégenos.

Asimismo, Hartman y cols (35), evaluaron me
diante este instrumento la relacién entre el dolor y
la calidad de vida en climatéricas con depresion
mayor, encontrando que la intensidad del dolor se
relacionaba con la severidad de la depresién y que
la CV disminuia en las climatéricas con depresion,
reflejada en las bajas puntuaciones de las escalas
de rol emocional y funcién social.

De igual forma, pudo observarse que en cuanto
a la puntuacion total obtenidas en la medicion total
de la CV genérica no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos, resulta
dos que concuerdan con los de las investigaciones
efectuadas por Texén y Marquez (31), Welton y
cols (32), Veerus y cols (33) y Hays y cols (17).

Los resultados de la aplicacion del instrumen
to de CV especifico, el MRS, revelaron una dife
rencia altamente significativa entre los dos grupos,
presentando las mujeres tratadas mejores pun
tuaciones en las tres sub-dimensiones evaluadas,
por debajo tanto de los valores de referencia para
poblaciones latinas (27) como de los encontrados
para la poblacidon venezolana y latinoamericana
en el estudio de Chedraui y cols (28), salvo para
la sintomatologia urogenital al compararla con am
bos estudios. Estos resultados son concordantes
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con los reportados por Dinger y cols (36), quienes
pudieron demostrar que la TRH estaba relacionada
con una mejoria de alrededor del 30%, tanto en la
puntuacion total de la escala como en la puntuacién
de los tres dominios evaluados; asimismo encontré
una similar relativa mejora después de la terapia
hormonal al estratificar la sintomatologia segun los
grados de severidad.

De igual manera, Chedraui y cols (28), refieren
que mas de la mitad de la poblacién latinoameri
cana presentan puntuaciones de moderadas a se
veras al aplicarles esta escala, resultado que con
cuerda con las puntuaciones obtenidas en el grupo
de mujeres no tratadas. Asimismo, estos autores
encontraron que el uso de la TRH se asociaba con
un menor riesgo de alteracién en la CV (OR: 0,65),
contrario a esto, el uso de alternativas para el ma
nejo de la menopausia se relacionaba con sinto
mas mas severos de la menopausia.

Asimismo, pudo establecerse que en el grupo
de las mujeres tratadas la sintomatologia reporta
da era leve, mientras que en las que no recibian la
TRH era moderada. En este sentido, Heinemann
y cols (24) reportaron que con el tratamiento hor
monal se obtiene una mejoria tanto en todos los
componentes de la escala como en la intensidad
de la sintomatologia, con un promedio del 36% en
la puntuacion total, por lo que este instrumento pu
diese tener un valor predictivo para evaluar el trata
miento médico.

Respecto a las funciones cognitivas, medida en
este instrumento como astenia, se encontrd una di
ferencia altamente significativa (p<0,01) en el grupo
de las menopausicas tratadas, sin embargo, este
resultado difiere del reportado por Maki y cols (37),
quienes no encontraron diferencias significativas ni
en la cognicién ni en la calidad de vida en muje
res con y sin TRH, evaluadas mediante dos instru
mentos de CV: “Greene Climacteric Scale” y “Utian
Quality of Life Scale”. Sélo se observo mejoria en lo
relacionado a los sintomas vasomotores.

Resulta interesante resaltar que los puntajes de
los dominios somaticos y psicoldgicos son mayores
respecto al dominio urogenital, a pesar de existir
una diferencia altamente significativa en cuanto a
la sintomatologia urogenital en las menopausicas
bajo TRH al compararse con el grupo de las no tra
tadas. Esta misma observacion, de que habria un
mayor compromiso en la esfera psicolégica y soma
tica que en la urogenital ha sido descrita en otros
paises latinoamericanos como Chile, a diferencia
de lo que se ha observado en paises de otros con
tinentes (23).

Otro hallazgo importante de esta investigacion
fueron las marcadas diferencias encontradas en el

grupo de pacientes no tratadas con respecto al gru
po de pacientes bajo TRH en los tres aspectos me
didos por la escala MRS; los cuales al contrastarlos
con los valores para la poblacién latinoamericana
obtenidos de la estandarizacion del instrumento,
se observé que las pacientes tratadas estan por
debajo de los valores considerados normales en
los aspectos somaticos y psicoldgicos, mas no asi
respecto a los de sintomas urogenitales donde la
puntuacion obtenida es mayor.

Sin embargo, el promedio de las puntuacio
nes obtenidas al unir ambos grupos es similar a la
reportada por Chedraui y cols (28), tanto para la
poblacién latinoamericana como para la poblacién
venezolana, en los promedios de la puntuacién ge
neral y de los sintomas somaticos y psicolégicos,
observandose nuevamente mayor afectacion res
pecto a la sintomatologia urogenital.

No debe olvidarse que el concepto de CV abar
ca diferentes dimensiones y puede ser influidos por
factores culturales, sociales y econdémicos. Mon
terrosa y cols (38), estudiaron la CV especifica en
mujeres colombianas menopausicas de tres grupos
étnicos diferentes utilizando esta escala, encon
trando que las mujeres hispanicas tenian mejor CV
que las afrodescendientes y las indigenas; lo cual
pudiese estar influenciado por las diferencias so
cioecondémicas entre estos grupos poblacionales.
En este sentido, las mujeres negras presentaban
mayor deterioro psicolégico y mas sintomas soma
ticos, mientras que las mujeres indigenas presenta
ban mas sintomas urogenitales.

El rol de los profesionales de salud deberia
también enfocarse en la orientacién, educacion y
apoyo emocional de las mujeres; lamentablemente,
muchos profesionales basan su atencién en un mo
delo “tradicional” enfocado sélo a la patologia que
presenta la mujer, sin evaluarla integralmente (39).
En la medida que la atencién de salud se focalice
en las necesidades de las mujeres menopausicas
se podra lograr que ellas sean activas en su propio
cuidado.

No debe olvidarse que los cuestionarios de CV
no deben sustituir a las evaluaciones sintomaticas,
analiticas o morfoldgicas, sino por el contrario ser
un complemento que permita introducir algo tan
trascendente como la visiéon del propio paciente
sobre su percepcion de salud (19). Estos resulta
dos demuestran la capacidad de discriminacion y
predicciéon de los instrumentos de CV especifica,
por lo que son Utiles para la realizacion de ensayos
clinicos y monitorizar los cambios en salud que un
tratamiento especifico, como la TRH, puede produ
cir sobre una persona (40).

Los resultados obtenidos permitieron encontrar
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mayores diferencias entre los grupos con el uso de
un instrumento especifico como la escala MRS, co
incidiendo con lo formulado tanto por Tuesca (18)
como por Velarde y Avila (41); asimismo este tipo
de instrumentos son mas sensibles para detectar
mejoras en la salud (42). A pesar de esto, no debe
descartarse el uso de cuestionario genérico ya que
estos permiten discriminar y comparar entre dife
rentes enfermedades. Ademas debe recordarse lo
expuesto por Aranibar (40), fiel defensor de esta
clase de instrumentos, ya que éstos permiten de
tectar efectos colaterales o imprevistos de los tra
tamientos médicos y realizar comparaciones con la
poblacién en general.

La medicion de CV debe ser un parametro in
cluido en la practica clinica, ya que permite valorar
las intervenciones terapéuticas, asi como también
los posibles efectos adversos a corto y largo plazo,
con respecto al proceso que viven estas pacientes.
Esta situacion sera posible en la medida que le lo
gre entender el concepto de CV en su real dimen
sién y pueda ligarse al significado de lo que comun
mente se llama en la practica clinica una “atencién
integral”’. Es importante considerar que las mujeres
que reciben una mejor atencién al momento de en
frentarse al diagndstico, con un equipo profesional
que resuelve sus dudas e informa de acuerdo a sus
inquietudes, demuestran sentirse mas seguras y
apoyadas en esta experiencia, lo que revela mejo
res indices de CV en relacién a las pacientes que
no reciben este tipo de atencién (39).

Estos hallazgos encontrados en los 2 grupos
evaluados en este trabajo son un aporte al cono
cimiento de la CV en relacion a la percepcion de
salud de las mujeres menopausicas de la poblacion
estudiada. Es indudable que aun falta desarrollar
otros estudios que permitan evaluar otros com
ponentes de la calidad de vida relacionadas con
la salud como por ejemplo variables psicoldgicas,
sociales, econdémicas, patoldgicas e intervenciones
terapéuticas

Si bien el tipo y disefio de la investigacién, com
parativo y transeccional, presenta algunas limitacio
nes para efectuar un analisis de causalidad directa,
los resultados del trabajo informa el beneficio en la
CVRS de mujeres posmenopausicas sometidas a
TRH. Por otra parte, tradicionalmente en Venezue
la la evaluacién de las consecuencias que la me
nopausia tiene sobre la mujer se ha hecho a partir
del andlisis de la sintomatologia clinica o los cono
cimientos sobre el climaterio y menopausia como
puede verse en la investigacién de Alvarez y cols
(13), las cuales han pretendido proporcionar infor
macion indirecta para la evaluacion de la eficacia
de las intervenciones médicas.

Esta investigacién viene a ser de los primeros
trabajos venezolanos en considerar tanto los fené
menos que ocurren en las esferas fisica, psicolégica
y urogenital de la mujer, como su propia percepcion
sobre los cambios que experimentan durante esta
etapa de sus vidas. Puesto que si bien el trabajo de
Chedraui y cols (28), incluyd la poblaciéon de Vene
zuela, este es un estudio multicéntrico efectuado en
12 paises latinoamericanos liderizado por investi
gadores de otras naciones.

Otra limitacion que se puede mencionar es no
haber discriminado en relacion a algunos aspectos
tanto de indole sociodemograficos como la etnia;
que es otro asunto a tener en cuenta cuando se
comparan poblaciones en términos de severidad
de los sintomas menopausicos (38). Asimismo,
tampoco fueron considerados aspectos como la
obesidad, medida mediante el indice de masa cor
poral, o factores relacionados con la pareja como la
disfuncion eréctil o la eyaculacion precoz, los cua
les han estados vinculados con la severidad se la
sintomatologia menopausica (28).

CONCLUSION

Las pacientes bajo TRH perciben una mayor CV
especifica respecto a las pacientes menopausicas
que no la reciben, presentando sintomas somati
cos o psicolégicos menos severos. Los sintomas
de la esfera urogenital son percibidos con mayor
intensidad que lo considerado normal para la pobla
cion latinoamericana. La escala MRS, instrumento
especifico de CV utilizado en esta investigacion,
mostré ser Util para demostrar las diferencias en la
percepcion de salud al recibir una intervencion far
macoldgica como la TRH.

Es necesario incluir en un protocolo de investi
gacion a las pacientes climatéricas que actualmente
se encuentren bajo terapia hormonal de reemplazo,
y efectuar un seguimiento a mediano y largo plazo
para identificar con oportunidad los beneficios inhe
rentes al tratamiento de sustitucion.
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