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RESUMEN

Introduccion: La menopausia, es un proceso fisiolégico normal que sucede en la vida
de toda mujer, por un periodo de amenorrea de 12 meses, sin estar embarazada y no
presentar patologia que provoque su ausencia. Representa una etapa de adaptacion y
transicién a una nueva situacion bioldgica, trae consigo la pérdida de la capacidad
reproductiva, afectando a todas las mujeres sanas. La menopausia, coincide con
aspectos de la vida familiar como: jubilacion, muerte de los padres, emancipacion de los
hijos y el fin de la vida fértil; lo cual genera en la mujer sentimientos de inseguridad,
soledad e inutilidad. Muchas mujeres, asocian a la menopausia con la vejez; por lo que
su llegada, junto con los cambios organicos, puede no ser facilmente aceptados; sobre
todo en una cultura como la nuestra en la cual se asocia juventud con belleza. Todos
estos factores antes descritos, son factores que, de ser modificados, resultan con un
cambio y mejoramiento en el estilo y la calidad de vida en esta etapa de la menopausia.
Objetivos: Determinar los factores de riesgo (ejercicio, dieta, estado civil, edad, IMC,
instruccion, cigarrillo, alcohol, terapia hormonal) que influyen en modificar la calidad
de vida en mujeres menopausicas segun la escala MRS.

Materiales y meétodos: Se realiz6 un estudio de tipo transversal. (Cross Sectional),
realizado con 288 mujeres entre 42 y 65 afios de edad, que cumplieron con los criterios
de inclusion. La recoleccion de los datos se realizé mediante encuestas, la asociacion
entre las variables de estudio y la calidad de vida por medio de analisis univariado y
bivariado, utilizando el paquete estadistico SPSS 21

Resultados: EI promedio de calidad de vida segin la MRS fue 19.53 puntos, de esto:
7.72 correspondio al aspecto psicologico, 4.11 correspondio al aspecto urogenital y 7.7
correspondio al aspecto somatico. Los factores en relacion a la calidad de vida con

mayor relevancia fueron: IMC (OR 2,48 P=0,03), Actividad fisica (OR 5,051 P=0,00),



Consumo de frutas (OR 4,85 P=0,01). El resto de factores como: Estado civil, Nivel de
instruccion, Dieta (carbohidratos, proteinas, grasas, vegetales), Habitos perniciosos, no
tuvieron relevancia significativa.

Conclusiones: Las mujeres que participaron en el estudio presentaron mala calidad de
vida en la menopausia. Los factores capaces de modificar la calidad de vida en las
mujeres menopausicas, como el IMC y la calidad de vida, presentan significancia
estadistica.

Factores como: el estado civil, el consumo de carbohidratos, proteinas, grasas, vegetales
y alcohol, no mostraron significancia estadistica.

Palabras clave: Escala MRS; calidad de vida; menopausia.



ABSTRACT

Introduction: Menopause is a normal physiological process that happens in the life of
every woman, for a period of amenorrhea of 12 months, not pregnant and have no
disease that causes his absence. Represents a stage adaptation and transition to a new
biological situation entails loss of reproductive capacity, affecting all healthy women.
Menopause coincides with aspects of family life such as retirement, death of parents,
emancipation of children and the end of the reproductive life; which generates in
women feelings of insecurity, loneliness and uselessness. Many women, menopause
associated with aging; so its arrival along with organizational changes, can not be easily
accepted; especially in a culture like ours in which youth is associated with beauty. All
these factors described above are factors which, if modified, resulting in a change and
improvement in the style and quality of life at this stage of menopause.

Objectives: To determine the factors (exercise, diet, marital status, age, BMlI,
education, smoking, alcohol, hormonal therapy) influencing change the quality of life in
postmenopausal women according to the MRS scale.

Materials and methods: cross-sectional study. (Cross Sectional), conducted with 288
women between 42 and 65 years, who met the inclusion criteria. The data collection
was conducted through surveys, the association between the study variables and quality
of life through univariate and bivariate analysis using SPSS 21

Results: The average quality of life according to MRS was 19.53 points this: 7.72
corresponded to the psychological aspect, urogenital appearance corresponded to 4.11
and 7.7 corresponded to the somatic aspect. Factors relating to the quality of life with
the most were: BMI (OR 2.48 P = 0.03), physical activity (OR 5.051 P = 0.00), fruit

consumption (OR 4.85 P = 0 01). Other factors such as: Status, Level of education, diet



(carbohydrates, proteins, fats, vegetable), pernicious habits, had no significant
relevance.

Conclusions: Women who participated in the study had poor quality of life in
menopause. Factors that could change the quality of life in postmenopausal women,
such as BMI and quality of life, have statistical significance.

Factors such as marital status, consumption of carbohydrates, proteins, fats, vegetables
and alcohol, showed no statistical significance.

Keywords: Scale MRS; quality of life; menopause.
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1. CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION

La menopausia, es un proceso fisiolégico normal que sucede en la vida de toda mujer en
la cual; debido al cese de la actividad folicular ovérica, deja de menstruar durante un
afio sin estar embarazada y sin una patologia que provoque su ausencia.

Con el aumento de la esperanza de vida (1) (2), se estima que las mujeres viviran un
tercio de sus vidas después de la menopausia en estado de deficiencia de estrogenos. (1)
En los afios 90 habia sobre la tierra 400 millones de mujeres que pasaban los 50 afios.
La organizacion de las Naciones Unidas (ONU), indica que al final del siglo XX habia
mas de 750 millones de mujeres con mas de 45 afios en el mundo. (1)

En las sociedades latinoamericanas, también se ha acelerado el cambio poblacional. En
el Ecuador en los afios 80, la esperanza de vida en mujeres era de 65 afios, en la
actualidad es de 79 afios. (2)

Este aumento de la esperanza de vida, requerira una mayor atencion de los servicios de
salud e investigacion, para que estén preparados para atender, en el aspecto
biopsicosocial, las nuevas necesidades que tienen las mujeres del cuidado de la salud en
la menopausia y postmenopausia. (1)

La menopausia, representa una etapa de adaptacion y transicion a una nueva situacion
bioldgica en la vida de toda mujer. Es una etapa cuya instauracion es progresiva y trae
consigo la pérdida de la capacidad reproductiva, afectando a todas las mujeres sanas, no
asociandose con la génesis directa de ninguna noxa, no existiendo ninguna base

cientifica que permita considerarla como una entidad patolégica (3).



En occidente, existe la concepcion de la menopausia como enfermedad y se tiende a
medicalizar este proceso; con un aumento de consultas mayormente sobre sintomas
fisicos y menos los psicoldgicos y sociales. (4)

La menopausia, por su parte; no debe ser sindbnimo de deterioro, de agotamiento, de
envejecimiento. Por el contrario, debe ser vista como una pausa en la vida de cada
mujer para reflexionar sobre el quehacer como mujeres, madres o profesionales. Y
constituye una etapa de transicion social, a veces dificil o dolorosa, pero también de
apertura y oportunidades en distintos ambitos. Sin embargo; esta trae consigo una
sintomatologia especifica que interfiere en la calidad de vida 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 psiquica y sociolégica, con un alto componente subjetivo
(3).

El deterioro de la funcién muscular, es uno de los factores que influyen en el estado
funcional y la independencia de las personas a medida que avanza la edad. Entre los 50
y los 70 afios se produce una atrofia muscular progresiva, que afecta especialmente a las
fibras tipo Il, y una reduccion de la activacion nerviosa debida a la reduccion del
namero de unidades motoras reclutadas y al aumento de su tamafio. (5)

Mientras el sedentarismo y la inactividad fisica, pueden conducir a situaciones de
enfermedad; la practica regular de ejercicios fisicos es una estrategia mas eficaz en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y un factor importante en la prevencion
de patologias crénicas del propio individuo. (1)

Existen mecanismos bioldgicos verosimiles por los cuales el ejercicio fisico podria
disminuir los sintomas vasomotores y otros sintomas menopausicos. Se ha formulado la
hipotesis que las concentraciones de endorfina en el hipotalamo disminuyen cuando se

reduce la produccion de estrogeno, y mejora la liberacion de norepinefrina y serotonina.



El ejercicio puede tener un efecto similar a la TRH en cuanto al alivio de los sintomas
vasomotores al aumentar la produccion de endorfina beta en el hipotalamo y periférica.
(6)

Una mujer postmenopdusica, independientemente de su caracteristica funcional,
respondera favorablemente a la actividad fisica. Se ha demostrado que en un periodo de
seis meses de realizar actividad fisica, existe disminucién de los sintomas vasomotores,
y ademas prevencién de enfermedades cardiacas y metabdlicas. (7)

El factor cultural influye al modificar la calidad de vida en mujeres menopausicas. Se ha
visto que la cultura de un pueblo le atribuye un significado a la realidad y transforma un
evento bioldgico en uno cultural. (8) En algunas sociedades avanzadas, la actitud hacia
la menopausia es negativa; porque se la equipara con la pérdida de la belleza y la
autoestima y se deteriora a medida que se aproxima el momento de dejar de menstruar.
(8)

Las mujeres que han logrado elaborar metas personales propias, en funcién de su avance
profesional o académico, o que pertenecen a algin grupo politico, voluntario, religioso
0 amical que proporcione identidad y gratificacion, pueden empezar a ser protagonistas
de su propia vida (8), siento el nivel académico otro factor influyente en modificar la

calidad de vida y la perspectiva que tienen sobre la vida en esta etapa.

La manifestacion de estos sintomas caracteristicos con la menopausia, tiene un gran
impacto en las actividades normales de la mujer. Las mujeres postmenopausicas tienen
de 2.6 a 3.5 veces més frecuentes problemas para dormir que las premenopausicas.
Existe una correlacion muy alta entre los bochornos y los problemas en el suefio. Un
suefio no reparador e inadecuado tiene consecuencias, si la causa es la sudoracion

nocturna y los bochornos, afectan el estado de alerta durante el dia, hay menor actividad



mental, disminucion de la productividad, cansancio, irritabilidad, lo que puede afectar

las relaciones familiares y sociales. (9)

De acuerdo a estudios como: “Isometric Strength Changes In Postmenopausal Women
After Training In Water” realizado por Carrasco Poyatos y Col., se comprueba que el
ejercicio en el medio acuético tiene un papel moderador en el deterioro funcional en una
mujer menopdusica, favoreciendo una mejor capacidad funcional, salud y calidad de
vida. Otro estudio que apoya estos factores como modificantes de la calidad de vida es:
“Beneficio del ejercicio aerobico sobre los sintomas vasomotores de pacientes
postmenopausicas” de Napoleon Paredes Pérez, que concluye en que los sintomas
vasomotores en la menopausia y postmenopausia pueden reducirse gracias al ejercicio
aerobico y una buena calidad de vida.

La menopausia, coincide con aspectos de la vida familiar como: la jubilacion, la muerte
de los padres, la emancipacion de los hijos y el fin de la vida fértil; lo cual genera en la
mujer sentimientos de inseguridad, soledad e inutilidad. Muchas mujeres, asocian a la
menopausia con la vejez; por lo que su llegada, junto con los cambios organicos, puede
no ser facilmente aceptados; sobre todo en una cultura como la nuestra en la cual se
asocia juventud con belleza. Todos estos factores antes descritos, son factores que, de
ser modificados, resultan con un cambio y mejoramiento en el estilo y la calidad de vida

en esta etapa de la menopausia.



1.2 JUSTIFICACION

Debido al aumento de la esperanza de vida y al creciente nimero de mujeres en edad
menopdusica, se tiene la necesidad de implementar una estrategia que ayude a mejorar
su calidad de vida, de una forma saludable y econdémica.

Se ha descrito que, existen factores que modifican la calidad de vida en las mujeres tales
como: el ejercicio fisico, alimentacion e incluso el estado civil, que pueden disminuir
los sintomas vasomotores y demas sintomas relacionados con la menopausia. De esta
manera, es importante considerar el efecto que estos tienen en cuanto al estilo de vida de

la mujer en esta etapa de su vida.

Si se demuestra que existen factores modificables del estilo de vida, cuyo resultado es
efectivo en mejorar la calidad de vida en las pacientes menopdausicas de manera
considerable, podrian constituir un tratamiento aceptable, no farmacolégico y de bajo
costo para los sintomas menopausicos y una alternativa a la terapia de restitucion
hormonal. Factores como el ejercicio en la mujer menopéausica, que pueden tener a su
vez, beneficios tanto fisicos como mentales adicionales (por ejemplo mejorar la salud
6sea, reducir el riesgo cardiovascular y los sintomas de la depresion), o la alimentacion,
que ayudan a mantener un estilo de vida saludable, ayudarian a mejorar la calidad de
vida de mujeres en edad menopausica de una forma sencilla y econémica; por lo cual es

importante el desarrollo de esta investigacion.



De forma general, el conocimiento de los elementos esenciales del climaterio y la
menopausia, permite mirar con optimismo el futuro de las mujeres climatéricas y

confiar en que durante la menopausia es posible mantener una buena calidad de vida.

Para esto, es imprescindible seguir las pautas orientadas al control de los factores de
riesgo, que pueden llegar a desencadenar trastornos importantes: realizar ejercicios
fisicos, suprimir habitos toxicos, controlar la obesidad, evitar la hipertension arterial,
controlar el colesterol y los factores de riesgo para la osteoporosis, que de una forma
sencilla y econémica permitiran llevar mejores estandares en la calidad de vida en las

mujeres menopausicas.



2. CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 MENOPAUSIA
2.1.1 DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la Menopausia natural como el
cese permanente de la menstruacion, que resulta de la disminucién o deplecién de la
actividad ovarica folicular. La menopausia natural, se reconoce, una vez que han
transcurrido doce meses consecutivos de amenorrea desde la Ultima menstruacion, sin
que existan causas fisiologicas o patoldgicas. La menopausia, es un evento, que sélo
puede identificarse en forma retrospectiva, una vez que han transcurrido doce meses tras

el ultimo sangrado endometrial.

2.1.2 ANATOMIA
Los drganos reproductivos femeninos se encuentran ubicados en la pelvis, entre la
vejiga y el recto. Entre los 6rganos genitales femeninos se encuentran:
1. Vagina
2. Utero
3. Trompas de Falopio

4. Ovarios

2.1.2.1 VAGINA
La vagina, es un tubo musculomembranoso (de 7 a 9 cm de longitud) que se extiende
desde el cuello del atero hasta el vestibulo de la vagina, hendidura entre los labios

menores. (10)



La vagina:
e Sirve de conducto excretor del flujo menstrual
e Recibe el pene y el material eyaculado durante el coito
e Constituye la porcion inferior del conducto pélvico
e Se encuentra colapsada, por lo que sus paredes anterior y posterior contactan,
salvo por el extremo superior, donde el cuello los separa.
Irrigacion arterial de la vagina:_Las arterias que irrigan la parte superior de la vagina
proceden de las arterias uterinas.
Las arterias vaginales, que nutren las porciones media e inferior de la vagina, provienen
de la arteria rectal media y de la pudenda interna. (10)
Drenaje venoso y linfatico de la vagina:_Las venas vaginales, crean plexos venosos
vaginales a los lados de la vagina y dentro de la mucosa vaginal. Estas venas, se
contintan con el plexo venoso uterino, en forma de plexo venoso uterovaginal, que
desemboca en las venas iliacas internas a través de la vena uterina. (10)
e Los vasos linfaticos vaginales drenan a distintos ganglios segln las partes de la
vagina:
e La parte superior, desemboca en los ganglios iliacos internos y externos.
e La parte media, en los ganglios iliacos internos.
e La parte inferior, en los ganglios sacros e iliacos comunes, asi como en los
ganglios inguinales superficiales.
Inervacién de la vagina: Casi toda la vagina recibe inervacion visceral. Los nervios de
esta porcion de la vagina nacen en el plexo uterovaginal. Las fibras simpaticas,
parasimpaticas y aferentes viscerales pasan a través de este plexo. (10) La inervacion
simpaética, nace en los segmentos toracicos inferiores y pasa a través de los nervios

esplanicos lumbares y de los plexos intermesentérico/hipogastrico.



La inervacion parasimpatica, se origina en los segmentos medulares S2 a S4 y atraviesa
los nervios esplacnicos de la pelvis, hasta llegar al plexo hipogéstrico
inferior/uterovaginal. La parte inferior, recibe inervacion somética proveniente del
nervio pudendo.

2.1.2.2 UTERO
El Gtero, una viscera muscular hueca, de forma de pera, se sitia en la pelvis menor. El
cuerpo, se apoya en la parte superior de la vejiga urinaria y el cuello del Utero se sitla
entre la vejiga urinaria y el recto. (10)
Aunque el tamafio varia mucho, el dtero mide cerca de 7,5nm de longitud, 5 cm de
ancho y 2 cm de grosor y pesa unos 90 gramos.
La pared del cuerpo del Utero se compone de tres capas:

e El perimetrio: Es la cubierta serosa externa. Consta de peritoneo reforzado con
una fina capa de tejido conjuntivo.

e EIl miometrio, la cubierta muscular media, se distiende mucho ; las ramas
principales de los vasos sanguineos y nervios del utero se localizan en el
miometrio.

e EI endometrio, la cubierta mucosa interna, es rico en tejido conjuntivo y se
encuentra altamente vascularizado. Su funcién principal es la de alojar el cigoto
o blastocisto después de la fecundacion y permite su implantacion.

Irrigacion arterial del Utero: La irrigacion sanguinea del Utero, proviene en particular,
de las arterias uterinas, con un pequefio complemento de las arterias ovaricas.

Drenaje venoso y linfatico del Utero: Las venas uterinas, entran en los ligamentos
anchos con las arterias y forman un plexo venoso uterino a cada lado del cuello del

Utero.



Las venas del plexo uterino, drenan a las venas iliacas internas. Los vasos linfaticos del
Utero siguen tres grandes vias:

e La mayoria de los vasos del fondo, pasan a los ganglios lumbares, pero algunos
lo hacen a los ganglios iliacos externos o discurren por el ligamento redondo del
utero hasta los ganglios inguinales superficiales.

e Los vasos del cuerpo uterino, pasan dentro del ligamento ancho hasta los
ganglios iliacos externos.

e Los vasos del cuello uterino, pasan hasta los ganglios iliacos internos y sacros.
Inervacion del Utero: Los nervios, derivan del plexo uterovaginal, que viaja con la
arteria uterina, en la union de la base del ligamento ancho peritoneal y de la porcion
superior del ligamento transversal fascial del cuello uterino. Las fibras simpéticas,
parasimpaticas y aferentes viscerales atraviesan este plexo. La inervacion simpatica, se
origina en los segmentos torécicos inferiores de la medula espinal y la parasimpatica
nace en los segmentos S2 a S4 y atraviesa los nervios esplacnicos de la pelvis hasta el

plexo hipogastrico inferior / uterovaginal. (10)

2.1.2.3 TROMPAS UTERINAS
Las trompas uterinas, se extienden lateralmente desde los cuernos uterinos y se abren en
la cavidad peritoneal cerca de los ovarios. Miden 10cm de longitud y se encuentran en

el mesosalpinx formado por los bordes libres de los ligamentos anchos.

Se dividen en cuatro porciones:
e El Infundibulo, es el extremo distal, con forma de embudo, que se abre en la
cavidad peritoneal a través del orificio abdominal; las prolongaciones

digitiformes del extremo fimbriado se denominan fimbrias.
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e Laampolla, es la porcidn més ancha y larga, comienza en el extremo medial del
infundibulo; los ovocitos expulsados del ovario suelen fecundarse en la ampolla.
e Elistmo, una porcion de paredes gruesas, penetra en el cuerno uterino.
e La parte uterina, es un segmento intramural corto que atraviesa la pared del Utero
y se abre a la cavidad uterina a través del orificio uterino.
Irrigacion arterial de las trompas uterinas: Las ramas tubaricas nacen como ramas
terminales anastométicas de las arterias uterinas y ovaricas.
Drenaje venoso y linfatico: Las venas tubéricas, drenan en las venas ovéricas y en el
plexo venoso uterino. Los vasos linfaticos drenan en los ganglios lumbares.
Inervacion de las trompas uterinas: La inervacion proviene, en parte, del plexo
ovarico y, en parte, del plexo uterino. Las fibras aferentes, ascienden por el plexo
ovarico y los nervios esplacnicos lumbares hasta los cuerpos celulares de los ganglios
espinales T11 a L1. (10)
2.1.2.4 OVARIOS
Son glandulas, con forma de almendras, situadas cerca de las paredes laterales de la
pelvis y suspendidas por el mesovario del ligamento ancho.
Irrigacion arterial de los ovarios: Las arterias ovéricas, se originan en la aorta
abdominal y descienden a lo largo de la pared posterior del abdomen. La arteria ovaérica,
se bifurca en las ramas ovarica y tubarica que atraviesan el mesovario y se dirigen hacia
el ovario.
Drenaje venoso y linfatico de los ovarios: Las venas que drenan el ovario, forman un
plexo pampiniforme en el ligamento ancho.
Las venas del plexo, se unen para formar la vena ovarica unica, que abandona la pelvis
menor con la arteria ovarica. La vena ovarica derecha, asciende hasta desembocar en la

vena cava inferior; mientras que la izquierda, drena en la vena renal izquierda.
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Los vasos linfaticos, siguen a los vasos sanguineos ovaricos y se unen a los de las
trompas uterinas y el fondo de Gtero en su ascenso hasta los ganglios lumbares.

Inervacion de los ovarios: Los nervios, descienden a lo largo de los vasos ovaricos del
plexo ovérico que se comunica con el plexo uterino. Las fibras parasimpaticas del
plexo, derivan de los nervios vagos. Las fibras aferentes del ovario, penetran en la

médula a través del nervio T10. (10)

2.1.3 EPIDEMIOLOGIA
Desde la antigiedad, la edad de presentacion de la menopausia no ha variado
significativamente. Esta se produce de forma fisioldgica, entre los 45-55 afios de edad.
(11) EI promedio de menopausia, en la mayoria de los paises que llevan registros de
salud, es de 48 afos. En Venezuela es de 48,7 afios + 4,6 afios al igual que en Cuba y en
la mayoria de los paises de América Latina. En Espafia, segun estudios, es a partir de los
50 afios. (11)
En los EE UU, mas de 30% de la poblacion femenina es posmenopéusica; con el
tiempo, este porcentaje debera incrementarse. En Europa, se estima que 12,3% de
habitantes tiene més de 64 afios (12)
Un aspecto importante que cabe mencionar, es que la expectativa de vida en la mujer se
ha incrementado de una forma notoria en los Ultimos 50 afios. Todo esto se debe, al
avance en los sistemas sanitarios a nivel mundial y sobre todo en nuestro pais, que han
proporcionado un incremento en la esperanza de vida hasta los 79 afios (2).
Considerando estos datos, se puede deducir que una mujer podria pasar un tercio de su
vida en la etapa de postmenopausia. Es importante también recalcar, el hecho que
durante esta etapa de su vida se presenta un dramatico aumento en la morbilidad

relacionada con aspectos propios de la edad.
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Las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, muestran que en pocos afios se
alcanzara la cifra mundial de 750 millones de mujeres posmenopausicas, La longevidad
actual de la mujer posmenopdusica, puede constituirse en mas de 33% de la vida de la
poblacion femenina. (12)
La edad promedio de inicio de la menopausia ronda los 50 afios de vida, aunque en los
paises industrializados ocurre en un promedio de 55 afios y en paises como México, a
los 49 afios. (13)
En las mujeres que han consumido cigarrillo en el transcurso de su vida, la menopausia
se presenta en promedio de 1 a 2 afios antes que en el resto de la poblacion; igualmente
la menopausia se presenta a edades mas tempranas en mujeres que no han tenido hijos,
mujeres desnutridas o vegetarianas, mujeres de constitucion delgada y que viven en
zonas geograficamente altas y factores genéticos. (14)

2.1.4 FISIOPATOLOGIA
La menopausia espontanea o natural, resulta como consecuencia de la atresia del
foliculo, de tal manera que, no existen foliculos ovaricos que reaccionen frente a las
gonadotropinas; es de esta manera que, el ovario pierde su funcién ciclica, la ovulacion
desaparece y se termina la etapa reproductiva de la mujer. (12)
El factor que determina la edad de aparicion de la menopausia, es el nimero de foliculos
presentes en el ovario. La disminucion de éstos, es un fendmeno que ocurre desde la
vida intrauterina, fecha en la cual el namero de foliculos es méaximo.
Después de los 30 afios, esta disminucion se puede asociar a un decremento en el
potencial reproductivo femenino. Es en este momento en que, los niveles de estradiol
son muy bajos, se produce un aumento significativo de la FSH, en menor medida de la
LH, de tal manera que el cociente FSH/LH se invierte y es > 1. Un resultado de FSH

superior a 40 UI/L es compatible con la interrupcion completa de la funcion ovarica.
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La cantidad de estrgenos secretados por los ovarios, luego de la menopausia, es
insignificante; sin embargo, las mujeres siguen presentando concentraciones
perceptibles de estradiol y estrona. (12)

El estrégeno de mayor importancia en la menopausia es la estrona. Esta se produce por
la conversion periférica de la androstenediona (que se produce en la corteza suprarrenal
y en el ovario), la cual, se aromatiza a estrogenos; principalmente en el tejido adiposo.
(15).

La estrona, como terapia, puede ser capaz de mantener la piel, el tejido dseo, la vagina y
en algunos casos reducir la incidencia de bochornos.

Si bien, el estrogeno, de cierto modo presenta beneficios en el manejo; sin embargo, al
no existir oposicion de progestagenos (por la falta de ovulacion y desarrollo del cuerpo
luteo), puede aumentar el riesgo de padecer hiperplasia y cancer de endometrio. (12)
Relacionado con los andrégenos, antes de la menopausia, el ovario produce cerca de
50% de la androstediona y 25% de la testosterona circulante. Después de la menopausia,
la produccion total de andrdgenos se ve disminuida, sobre todo por la caida de la
produccion ovérica. Por otro lado, también se ve disminuida la produccion en la
glandula suprarrenal. Aun cuando en la mujer posmenopausica, se producen menos
andrdgenos; ellos se vuelven més activos, debido a la falta de oposicion de los

estrogenos (12).

2.1.5 CLINICA
En el periodo de transicion a la menopausia, se presentan una variedad de sintomas y
de forma paralela a la menopausia fisiologica, se da el proceso de envejecimiento

biologico de manera independiente. (16)
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Se considera, que aproximadamente el 85% de mujeres que se encuentran cursando esta
etapa presentan diferentes sintomas, de las cuales el 20% acuden a consulta
ginecoldgica. (17) Esto motivo la realizacion de estudios longitudinales, de los
resultados obtenidos se logro agrupar ciertos sintomas, los cuales estan asociados con la
transicion a la menopausia:

e Corto plazo: Vasomotores, Psicoldgicos

e Mediano plazo: Vaginales (Atrofia vaginal), Uroldgicos

e Largo plazo: Osteoporosis, Cardiovasculares. (18)

Estos sintomas, generalmente son auto limitados y no representan una amenaza para la
salud. Para la mayoria de mujeres resultan molestos y limitan las distintas actividades

en la vida cotidiana. (19)

2.1.5.1 SINTOMAS A CORTO PLAZO

Vasomotores: Se considera que es la manifestacion clinica mas representativa del
climaterio. Por definicion, se la cataloga como una sensacién subjetiva de calor, que
esta asociada a vasodilatacién cutanea y sudoracion, que se sigue por descenso de la
temperatura corporal y aceleracion transitoria de la frecuencia cardiaca. (16) (19).

Se presenta como una repentina sensacion de calor en: cara, cuello y pecho, el cual
puede llegar a afectar al 80% de las mujeres. Puede ir acompafiada de: sudoracion,
palpitaciones, taquicardia, ansiedad, irritabilidad. (20)

Se considera que tienen una duracion de 4 minutos, pero puede durar de pocos segundos
a varios minutos, con una media de 10 minutos, pero su intensidad y frecuencia son
variables. (17) (18) La duracion de los sintomas vasomotores oscila entre 6 meses y 5

afios, aunque algunas mujeres refieren mayor tiempo en la duracion de sus sintomas.
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(19). Se suelen presentar en el comienzo de la peri menopausia y van desapareciendo de
forma gradual con los afios (18).

Se considera que los factores étnicos influyen en la intensidad de los sintomas, segun el
estudio SWAN (Woman’s Health Across the Nation), en comparacion con la poblacion
anglosajona, se encontré que las mujeres asiaticas presentaron menos bochornos y las
afroamericanas tuvieron més probabilidad de presentarlos. Los factores que influyen en
la severidad de los sintomas son: alto indice de masa corporal, tabaquismo y

sedentarismo. (21) (22)

En la actualidad, las teorias acerca de la fisiopatologia de los sintomas vasomotores
indican:
e Ausencia de estrogenos o de sus metabolitos, lo que podria alterar el
funcionamiento normal del centro termorregulador del hipotalamo.
e Descenso pronunciado de los estrogenos plasmaticos, lo que indicaria mayor
intensidad de los sintomas. (16) (19)
Durante la transicion a la menopausia tardia, la prevalencia de los sintomas es maxima,
aproximadamente ocurre en un 65% de mujeres y en la mayoria de ellas es un sintoma
transitorio. Se estima que la condicion mejora dentro de unos meses, en un 30% a 50%
de mujeres y que la misma se resuelve en un 85% a 90% en un periodo de 4-5 afios.
Aproximadamente de un 10 a 15% de las mujeres, siguen teniendo sofocos muchos
afios después de la menopausia y no se conocen las razones por las cuales sucede este
fenémeno. (18) (19) Si los sofocos y sudoraciones se presentan durante la noche,
pueden provocar alteraciones del suefio los cuales se acomparian de: fatiga, irritabilidad,

disminucion de la concentracion y falta de memoria. (19)
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Psicoldgicos: Durante la etapa de la menopausia, en la cual se entiende que llego el fin

de la vida reproductiva de la mujer, esta se encuentra influenciada por la madurez

psicoldgica alcanzada hasta este punto de la vida, que determinard la capacidad de

asumir:

e Los retos de la adultez mayor

e Las pérdidas fisioldgicas

e La capacidad de realizar un balance de las expectativas y logros alcanzados

durante la etapa reproductiva, lo cual permita ampliar las estrategias para

prepararse para el envejecimiento. (9)

Estos trastornos van a afectar al 25 y 50% de las mujeres menopausicas. Afecta de

forma primordial al periodo de peri menopausia. (23)

Se ha evidenciado, que el déficit de estrogenos al igual que las alteraciones estro-

progestativas que ocurre en la peri menopausia van a producir, per se:

e Trastornos psicoldgicos:

o

o

o

o

Disforia (tristeza e irritabilidad alternas)
Dismnesia (dificultad para recordar sucesos recientes)
Falta de concentracion

Pérdida de la libido

e Alteraciones psiquicas:

o

o

Sofocos

Insomnio

Palpitaciones (que va a generar ansiedad)

Astenia

Incremento de peso corporal: La mujer ve afectado su estado emocional

al interpretar que su belleza ha disminuido considerablemente. (24)
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En esta etapa de la vida de la mujer existe aumento del peso corporal, se estima una
ganancia ponderal de 2 kg en los primeros 3 afios de menopausia, el cual luego se
estabiliza. (24)

El déficit hormonal del estado peri menopausico y postmenopausico precoz, induce
alteraciones psicoldgicas. Se considera que la década de los 45-55 afios es un periodo
complicado para la mujer por razones socio-culturales y ambientales. (9)

El malestar emocional, no va a depender solo de las fluctuaciones de los estrogenos, es
la resultante de una compleja interaccion de fenémenos bioldgicos, psicologicos y

sociales que coinciden en esta etapa de la vida. (9)

2.1.5.2 SINTOMAS A MEDIANO PLAZO
Vaginales: Al instaurarse la etapa de menopausia se va a producir: disminucién del
flujo sanguineo, pérdida de elasticidad del introito vulvar, reduccion de la actividad de
las glandulas vaginales y del grosor del epitelio escamoso vaginal (16). Esto
desencadena los sintomas caracteristicos como son: disminucion de la lubrificacion,
prurito, sequedad vaginal y dispareunia. (18)
En esta etapa existe disminucion en el contenido celular de glucgeno, con lo cual se da
pérdida de la flora normal de lactobacilos y alcalinizacion del pH, lo que aumenta la
susceptibilidad a infecciones. (21)
La disminucion de lubricacion, asociado al coito y dispareunia es uno de los primeros
motivos por los que la mujer acude a consulta en busca de ayuda. Esto afecta su
sexualidad y altera su calidad de vida. (20)
En esta etapa, la disminucion de la lubricacion vaginal hace que exista: menor duracion
de la fase orgasmica, menor expansion de las paredes de la vagina, lo que produce

disminucion de la libido. (17)
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Estos sintomas, se manifiestan aproximadamente en un 30% de las mujeres durante la
postmenopausia temprana y llega al 47% en el Gltimo periodo posmenopéausico. (18)
Atrofia vaginal: Durante la etapa reproductiva, los estrégenos estimulan el crecimiento
y desarrollo del epitelio de la vagina, de esta manera permanece grueso, himedo y
blando. EI momento que ocurre una reduccion importante de estrégenos, justo antes de
la Gltima menstruacion, se produce la atrofia vaginal, y el epitelio se vuelve delgado,
palido y seco. (18) (9)

La vagina pierde su rugosidad normal y el epitelio del introito disminuye, lo que
produce que se vuelva estrecha y se acorte, los labios mayores y menores se encogen y
adelgazan, el clitoris se expone mas de lo habitual, disminuyendo su sensibilidad.
Cuando se realiza la citologia vaginal, existe predominio de células parabasales
inmaduras, lo que indica que no hay estimulacion con estrogenos.

Como se menciono el pH vaginal se eleva entre 6.0 y 7.0 lo que produce disminucién de
la proteccion contra infecciones vaginales y urinarias. (25)

En la atrofia vaginal los sintomas incluyen:

e Sequedad
e Prurito
e Vaginitis

e Dispareunia
Sintomas comunes en la etapa tardia de transicion a la peri menopausia son la sequedad
y el prurito, de esta manera:
e Es clara la asociacion entre: sequedad vaginal y niveles bajos de estrogenos,
porque disminuye de forma réapida durante la fase tardia de transicion a la

menopausia.
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e Existe aumento progresivo de la sequedad vaginal, se considera que aumenta: de
3% en la pre menopausia a 4% en la fase temprana de la etapa de transicion a la
menopausia, a 21% en la etapa tardia y hasta 47% a los tres afios de

postmenopausia. (24) (9)

Los cambios atroficos de la vagina y vulva, combinados con la sequedad vaginal, hacen
que la relacion sexual sea una experiencia dolorosa y en ocasiones traumatica,
repercutiendo en la calidad de vida de la mujer y en su relacion de pareja si no recibe el
tratamiento adecuado. (25)

Urinarios: Los sintomas urinarios se presentan en la postmenopausia. Una de las
primeras manifestaciones urinarias, se caracteriza por: aumento de la frecuencia de la
miccidn y aumento del despertar nocturno.

Se ha descrito que las estructuras que dan continencia a la vejiga se debilitan, por ende
existe menor respuesta a los estimulos normales, lo que favorece la aparicion de la

incontinencia urinaria de esfuerzo: toser, estornudar, reir u otro esfuerzo. (25)

Este sintoma, es la queja mas frecuente en las mujeres que se encuentran en la peri
menopausia como en la postmenopausia. Es considerado un problema complejo y

multifactorial, el cual incrementa con la edad. (19)

El déficit de estrogenos, influye en la pérdida de colageno tisular a nivel de la uretra y
trigono vesical, lo que explica los sintomas como: miccidén imperiosa y polaquiuria,
existen otros factores que exacerban esa sintomatologia como: paridad, traumatismos

del parto, prolapso uterino, etc. (25)
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Existe controversia entre la asociacién de incontinencia urinaria y disminucion de los
estrogenos, se han realizado diversos estudios los cuales indican que, en la
postmenopausia existe aumento de la incontinencia de urgencia y mixta (de urgencia y
de esfuerzo) y una disminucién de la incontinencia de esfuerzo. (19)
2.1.5.3 SINTOMAS A LARGO PLAZO
Osteoporosis: Los estrogenos protegen el hueso durante toda la vida, porque van a:
e Estimular la formacion de osteoblastos por medio del TGF-b (Factor de
crecimiento tumoral beta)
e Inhiben las citoquinas reclutadoras de osteoclastos (IL-1, IL-6, TNFa y GM-
CSF, RANKL)
e Contrarrestan los mecanismos de resorcion 6sea y la movilizacion del calcio
inducida por PTH.
e Laprogesterona estimula a los osteoblastos a depositar matriz mineralizada. (26)
En la postmenopausia la osteoporosis es un problema de salud importante, que se
caracteriza por: baja masa 0sea y alteraciones en la microarquitectura del tejido déseo.
No solo existe disminucion la masa 6sea, sino también aumenta el riesgo de fracturas,
asi como la morbimortalidad en estas pacientes. (27) La relacion de afectacion mujer:

hombre oscila de 8:1. (9)

La deprivacion estrogénica total en la menopausia, es la responsable de la aceleracion
de la pérdida 6sea. Por lo tanto, a partir de los:

e A los 30 afios, la masa dsea total disminuye un 3% cada 10 afios

e Alos 50 afios, la perdida acelerada se da hasta alcanzar el 1-2% anual

o Alos 75 afios, se ha perdido 25% de hueso cortical y mitad del trabecular. (27)
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Los estudios han demostrado que, no todas las mujeres desarrollaran osteoporosis y
esto dependeré de:

* Cantidad maxima de masa 6sea que alcanzé durante su juventud (20 - 35 afios)

* Edad a la que se inicia la pérdida acelerada de hueso, ya que el nimero de afios
transcurridos después de la menopausia es un factor determinante de la
velocidad o tasa de pérdida ¢sea anual.

* Presencia de factores de riesgo, que pueden actuar por si mismos 0 a su vez van
a potenciar a los factores anteriores: etnia, sedentarismo, predisposicion
genética, inmovilizacion prolongada, antecedentes de fracturas previas, habito
de fumar, etc. (16)

Al existir disminucion de la resistencia del hueso, se produce: incremento de la
fragilidad y aumento de la susceptibilidad de fractura, sobre todo de cadera, seguida por
la de vertebras y antebrazo. Por lo que la incidencia de la fractura de cadera aumenta
con la edad. Se debe sefialar que, la fractura de cadera es la complicacion mas severa de
la osteoporosis, que conlleva a una alta mortalidad y discapacidad. (25)

Los criterios empleados por la OMS determinan tres estados de masa Gsea y permiten
clasificarla:

e Masa 6sea normal: mujeres con densidad mineral 6sea normal y T — Score <
1DE respecto al pico maximo de hueso

e Osteopenia: descenso significativo de la masa dsea, sin que sea patoldgico
aungue el riesgo de fractura ha aumentado. la T — Score ésta situada entre 1 —
2.5DE.

e Osteoporosis: T — Score es < 2.5DE. Se considera osteoporosis establecida,

cuando la mujer refiere fracturas osteoporéticas previas. (27)
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Cardiovasculares: De manera global, la enfermedad cardiovascular (ECV) constituye
la primera causa de muerte en los paises desarrollados y con mayor frecuencia se
presenta en la postmenopausia. (20)

En nuestra region, la enfermedad coronaria es la que ocasiona un mayor nimero de
muertes en un 31%, siendo mayor en hombres con un 40%, que en mujeres con un 24%.
A diferencia, la mortalidad por enfermedad cerebrovascular es mas frecuente en mujeres
con un 31% y 26% en varones. (19)

La enfermedad cardiovascular, se caracteriza por tener una etiologia multifactorial, el
incremento de riesgo coronario se encuentra ligado al aumento de factores de riesgo que
aparecen con la edad: envejecimiento, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes,
habito tabaquico, sedentarismo, obesidad, antecedentes familiares, son los mas

importantes y se potencian entre si. (19) (26)

2.1.6 DIAGNOSTICO
Para realizar un diagnéstico adecuado de menopausia, la valoracién integral es

imprescindible. Se debe realizar:

e Historia clinica adecuada, enfocada a los sintomas y su severidad, edad y estilos
de vida: dieta, cigarrillo, alcohol, ejercicio fisico, y antecedentes relevantes
personales y familiares: mamarios, ECV (Enfermedad Cerebrovascular),
diabetes.

e Examen fisico con énfasis en: Presion Arterial, IMC, circunferencia abdominal,
alteraciones mamarias, signos de ECV, osteoporosis, atrofia urogenital e

incontinencia urinaria, etc.
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e Paraclinicos, acorde a cada paciente: FSH, estradiol, TSH, citologia
cervicovaginal, eco pélvico, E.M.O, mamografia: tamizaje entre los 50 y 70
afios, o antes si existen factores de riesgo, perfil lipidico, glicemia y
densitometria Osea: tamizaje a partir de los 65 afios, 0 desde la menopausia si
existen factores de riesgo. (26)
El diagnostico de menopausia se realiza de forma retrospectiva, es decir, se necesita 12
meses consecutivos de amenorrea, sin que se evidencie otra causa que la justifique. (16)
Diversos estudios han demostrado que, durante la transicibn menopausica la
concentracion plasmatica de FSH se eleva de forma progresiva. Concentraciones de
FSH superior a 40Ul/L y de Estradiol menores a 25 pg/ml, por lo menos en dos
determinaciones sucesivas, confirma el diagnostico de menopausia. (28)
Las concentraciones de progesterona, durante la transicibn menopausica son mas bajas
que en la etapa reproductiva, y varian con el indice de masa corporal. Las
concentraciones séricas en mujeres postmenopausicas suelen ser inferiores a 2nmol/L

(0,63 ng/mL). (28)

Se debe tener en cuenta la presencia de: sintomatologia vasomotora, 12 meses
consecutivos de amenorrea, que son los que llevan al diagnostico. Por lo que no es
necesario la cuantificacion de estudios hormonales en mujeres en las que el cuadro
clinico, el patrén menstrual y la edad son evidencia suficiente, porque no existe un
marcador bioldgico para el diagndstico de menopausia. (22)
2.1.7 TRATAMIENTO

El tratamiento, en las mujeres que se encuentran cursando la menopausia debe estar
encaminado: a prestar atencion integral, dirigida principalmente al alivio de la
sintomatologia a corto plazo y a la prevencion de las complicaciones a largo y mediano

plazo. (28)
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Para el tratamiento de la sintomatologia de la menopausia, se utilizan medidas
farmacoldgicas y no farmacolégicas.
e Intervencion no farmacoldgica: Tratamientos psicoldgicos, ejercicio, dieta sana,
suplementos de calcio y vitaminas, disminucion en algunos habitos como el
consumo de alcohol, café y tabaco, y relajacion.

e Intervencion farmacoldgica: Terapia hormonal sustitutiva. (26)

2.1.7.1 Intervencion No Farmacologica:
Medidas Generales
Es necesario utilizar medidas de prevencion de la sintomatologia durante la menopausia,
la cual se debe iniciar afios antes de que se presente, porque se corre el riesgo de que al
iniciar en el periodo de menopausia, no podrian llegar a ser suficientes. (18)
Las medidas generales que se deben llevar a cabo son:
e Estilos de vida saludable: abandono de tabaco y alcohol
e Dieta: equilibrada e hipocaldrica, disminucién del consumo de grasas y
azucares, aporte adecuado de calcio y vitamina D.
Se debe recomendar una ingesta diaria de 1000 — 1500 mg de calcio, limitar
ingesta de grasas saturadas, ingresar a la dieta diaria frutas, verduras y cereales.
e Ejercicio Fisico: evitar el sedentarismo, realizar actividad fisica minimo 3
veces a la semana, para lograr efectos beneficiosos sobre: el sistema
cardiovascular, sistema dseo, disminuyendo el estrés emocional.
Realizar ejercicio fisico, tiene grado de recomendacion A en la prevencion
primaria de cardiopatia isquémica. A través de revision de metaanalisis, se ha
demostrado el aumento de densidad mineral 6sea en columna lumbar, cadera y

cuello femoral.
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e Fomentar redes de apoyo: para tener una vida familiar, sexual y socialmente
satisfactoria.

e Apoyo médico y psicologico: el médico debe entregar informacion sobre el
proceso que esta viviendo, de la normalidad del mismo y de los cambios que se
van a experimentar con la edad.

e Prevencion y control de enfermedades cronicas, actuando sobre los factores de
riesgo.

e Diagnostico precoz de cancer de cérvix.

e Mamografia de cribado a los 50 afios y se debe repetir cada 2 afios.

e Realizar 2 tomas de presion arterial cada 5 afios hasta los 40 afios, luego
realizarlo cada 2 afios. Segun recomendaciones de la OMS en aquellas mujeres
con cifras arteriales sistolicas de 130 / 139 mmHg y arteriales diastdlicas 85 /
89 mmHg se debe realizar medidas cada afio

e Determinacion de colesterol total antes de los 45 afios, luego se debe realizar

cada 5 afios hasta los 75 afios. (17)

2.1.7.2 Intervencién Farmacoldgica:
Manejo de los Sintomas Vasomotores
El manejo de los sintomas vasomotores se realiza con terapia hormonal, coadyuvado
con cambios de estilo de vida, que ha demostrado ser efectivo. (25)
La terapia hormonal, se debe iniciar cuando: su indicacion ha sido identificada, se ha
descartado las contraindicaciones, los posibles riesgos y los beneficios individuales para

cada mujer. (18)
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Terapia hormonal clasica. Es considerada, en la actualidad el tratamiento mas efectivo
en el manejo de los sintomas vasomotores, de moderados a severos.
La terapia combinada de estrogenos y progestdgenos se utiliza para proteger

efectivamente de la hiperplasia y carcinoma endometrial. (21) (22)

Estudios observacionales, hasta el afio 2002 le otorgaban beneficios al uso de terapia
hormonal por lo que se extendio su uso indiscriminado. (18) Esta teoria cambio con los
resultados del estudio WHI, en el que se puso en evidencia los riesgos del uso de terapia
de reemplazo hormonal, como:

e Céancer mamario, con un RR 1,29 (1,0-1,59)

e TEP, conunRR 2,13 (1,39-3,25)

e Accidente cerebro vascular, con un RR 1,41 (1,07-1,85)

e Enfermedad coronaria, con un RR 1,29 (1,02-1,63).

Los riesgos del uso indiscriminado de la terapia hormonal mostrados por el estudio
WHI, alarmaron a médicos como a pacientes, lo que trajo como consecuencia el
derrumbamiento de la terapia hormonal hasta en el 90%.
Pero afios mas tarde, se demostrd que no se pueden generalizar los riesgos, se recopilo
informacion a través de revisiones del estudio WHI, meta-andlisis de estudios
observacionales y guias de manejo como la NAMS: North American Menopause
Society, con lo que se lleg6 a la conclusion de que se debe tomar en consideracion:
e Primero: En el estudio WHI, se incluyeron pacientes en edad promedio de 63
afios, con algunos tratamientos iniciados hasta diez afios después de la
menopausia, Yy s6lo se utilizO estrogenos conjugados orales 'y

medroxiprogeterona oral.
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e Segundo: Se demostrd que el cociente beneficio/riesgo de la terapia hormonal:

o Es mayor cuando se inicia tan pronto cuando sucede: falla ovarica
prematura, la menopausia prematura, o la menopausia.

o Disminuye con la edad de la paciente, se torna negativo a partir de los 60
afios, cuando aparecen riesgos propios de esa edad.

e Tercero: Se ha demostrado que, en mujeres jovenes la terapia hormonal es de
utilidad para prevenir osteoporosis, disminuir la aparicion de hipertension
arterial, diabetes 11 y de enfermedad cardiaca coronaria.

e Cuarto: Los riesgos, se relacionan con varios factores en los cuales la terapia
hormonal esta contraindicada, como: edad de inicio de la menopausia o la falla
ovarica, tiempo de postmenopausia sin TH, tipo de hormonas, dosis, ruta de
administracion, tiempo de duracion, enfermedades emergentes durante el

tratamiento, riesgos basales de enfermedades para la edad. (21) (22) (9) (25) (28)

Existen contraindicaciones para el uso de terapia hormonal, no se debe administrar en:
embarazo o lactancia, hemorragia uterina anormal sin diagndstico, carcinoma mamario,
enfermedad hepética, trombo embolismo arterial o venoso, enfermedad coronaria o
cerebrovascular, e hipertrigliceridemia, etc. (21) (22) (9)
Actualmente la evidencia indica que, existen factores positivos a favor de la utilizacion
de terapia hormonal, se debe seguir las siguientes recomendaciones:
e Tipo de terapia hormonal: De preferencia estrogenos por via trans-cutanea o
parenteral como parches, gel y ampollas, para evitar el efecto del primer paso

hepético de los orales que aumentan los factores pro coagulantes.
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Se debe abandonar el uso de progestinas impuras como el acetato de
medroxiprogesterona por sus efectos glucocorticoide y androgénico, de esta
manera se favorece el uso de las progestinas puras como dienogest,
drosperinona, dihidroprogesterona, o progesterona micronizada, ya que estas son
bio-equivalentes pero con menos riesgos. (21) (28)
Dosis: Se debe formular las dosis minimas necesarias por dia:

o 17p estradiol trans-dérmico 14-25 ug

o Estradiol oral 0,5 a2 mg

o Estrogenos conjugados entre 0,15 a 0,3 mg

o Progesterona micronizada 50 a 100 mg

o Drosperinona 0,5a2 mg

o Medroxiprogesterona 1,5 a 5 mg (si no hay otra opcion).
Inicio y duracion: Se debe iniciar lo méas pronto, ante la sospeche de falla
ovéarica prematura 0 menopausia, de esta manera se aprovecha el endotelio
normal, para utilizarlo como ventana de beneficios adicionales al tratamiento de
los sintomas vasomotores.
Considerar dejar de forma continua la terapia, hasta completar la post
menopausia temprana. Si se evidencia que los beneficios superan los riesgos,
acorde a cada paciente, se puede considerar prolongarla hasta la post
menopausia tardia, tomando en cuenta no pasar de los 60 afios de edad, porque
en esta etapa es cuando se elevan los riesgos basales de ECV y de CA-mamario
(19) (20).
Establecer de controles periodicos, acorde a cada paciente

Recomendar estilos de vida saludable. (18)
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Tibolona: Se encuentra en el grupo de alternativas a la terapia hormonal, para el
tratamiento de los sintomas vasomotores en la postmenopausia temprana, se recomienda
una dosis de 2,5 mg/dia.
Se ha demostrado su utilidad en pacientes que presentan pérdida de la libido,
resequedad vaginal y trastornos del &nimo.
Mudltiples estudios observacionales, revisiones sistematicas, meta-analisis: LISA, LIFT,
OPAL, THEBES, GPRD, LIFT, Millon de mujeres, entre otros han estudiado sus
acciones y efectos colaterales los cuales han sido documentados:
e Efectiva para el tratamiento de sintomas vasomotores, resequedad vaginal,
pérdida de la libido, alteraciones del animo.
e Disminucién significativa del riesgo de fracturas y aumento de la densidad
mineral Gsea.
e Antilipemiante, disminuye el riesgo coronario en la postmenopausia temprana,
pero no en la tardia.
e Protector del endometrio produciendo atrofia, inicialmente puede producir
ligeros sangrados.
e Actla como protector de la mama, reduciendo el riesgo de carcinoma invasor,
pero actlla con riesgo mayor de recurrencia.

e Contraindicada en carcinoma mamario y trombo-embolismo.

Inhibidores de la recaptacién de serotonina: Se utiliza como opcion terapéutica
cuando la terapia hormonal y la Tibolona se encuentran contraindicados.
Corrigen la alteracion serotoninérgica que se origina con la disminucion de estrégenos,

con esto se ha demostrado una disminucién significativa de los sintomas vasomotores.
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La Paroxetina utilizada en dosis de 10-20 mg/dia reduce los sintomas vasomotores en el
67-75% y la Fluoxetina utilizada en dosis de 20 mg/ dia solo en el 42%. (26)
Fitoestrogenos: Se ha comprobado que son Utiles para mujeres con sintomas
vasomotores leves. Se encuentran en: plantas, frutas, cereales, legumbres y vegetales,
siendo abundante en los granos de la soja.
La actividad estrogénica que poseen es muy inferior a la de los estrogenos humanos de
100 a 100.000 veces menor.
Las categorias de Fitoestrogenos son multiples, pero las mas conocidas son:

e |soflavonas: Poseen mayor actividad estrogénica y se encuentran en los

productos de soja (tofu, harina y leche de soja).

e Lignanos: Se encuentran en cereales integrales, legumbres y frutas.
Diversos estudios sugieren, los efectos beneficiosos de la soja en el alivio de los
sintomas vasomotores en la menopausia, al observarse menor prevalencia de sofocos
entre mujeres asiaticas consumidoras de dieta rica en soja, en contraste con mujeres
occidentales.
Los efectos adversos que se han detectado son:

¢ Nivel gastrointestinal: nduseas, diarrea, estrefiimiento y flatulencia.

e Casos aislados de sangrado vaginal y tensiébn mamaria.

e Cambios en el tejido endometrial.

e Utilizacion a largo plazo de soja con hiperplasia endometrial. (17)

Manejo de los sintomas Psicologicos

Una de las formas de tratamiento de los sintomas psicolégicos, es el uso de terapia

hormonal por su eficacia, pero esto depende de los sintomas y de cada paciente. (9)
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Las mujeres durante la etapa de menopausia, tienen un gran deterioro en su calidad de
vida por las alteraciones psicoldgicas que presentan, por lo que deciden el uso de terapia
hormonal. Se ha observado que la terapia hormonal puede mejorar:

e Trastornos disforicos: tristeza e irritabilidad,

e Insomnio

e Dismnesia

e Dificultad para concentrarse

Sintomas: astenia, sofocos, sudoraciones, parestesias, disestesias, Vértigo,
mareos, cefaleas, palpitaciones, artralgias, y mialgias

Con esto se demuestra que al mejorar la calidad de vida, disminuye considerablemente
los factores predisponentes y desencadenantes de los procesos patolégicos mentales.
(24) También se puede utilizar diferentes tipos de psicoterapias:

e Psicoandlisis: Es poco utilizado por ser un tratamiento costoso y largo.

e Psicoterapia conductual: Es de utilidad en las fobias y el insomnio, posee alta
recidiva, requiere refuerzos periddicos. No se ha demostrado que tenga utilidad
para la ansiedad, y la depresion.

e Psicoterapia cognitiva: Se utiliza para combatir la depresion y la ansiedad.

e Psicoterapia de apoyo: Se trata de la buena relacion de comunicacion entre
médico y paciente, esta relacion humana de confianza se utiliza como un
elemento terapéutico. para lo que se necesita que el médico tenga capacidad de
escuchar, prestar atencion, demostrar empatia, interés por el problema con el que
acude la paciente. (23) (24)

Manejo de los Sintomas Vaginales
La terapia hormonal que se utiliza para el tratamiento de los sintomas vasomotores, s

también la terapia para los sintomas genitourinarios. (17)
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Estrogenos. Una revision sistematica, demostrd que los estrégenos son eficaces en el
tratamiento de los sintomas vaginales, sin embargo, cuando se dan bajas dosis, a veces,
no es suficiente y es necesario agregar estrogenos locales como: cremas, anillos
intravaginales de liberacion sostenida o tabletas intravaginales. (17) (25)

De hecho la terapia local es la que se debe utilizar cuando los sintomas vaginales se
presentan de forma aislada. Esta via de administracion permite el control de los
sintomas con dosis bajas, con mejoria o alivio encontrado en 80 a 100% de las mujeres
tratadas. (17) (20) (25)

En una revision sistematica se demostro que la eficacia, aceptabilidad y seguridad de las
diferentes preparaciones de estrégenos intravaginales es similar tanto para las cremas,
supositorios, anillos y comprimidos vaginales. (22)

El anillo vaginal liberador de estradiol en dosis bajas de 7,5 pg/dia, produce niveles de
estrogenos séricos de 6 a 8 pg/mL. Es una dosis apropiada para el tratamiento de atrofia

genital. (22)

Tibolona: Estudios controlados aleatorizados han comparado la Tibolona con la terapia
hormonal con o sin progestagenos y han mostrado mejoria de los sintomas vaginales y
reduccion de los sangrados. (20) La dosis de 2,5 mg/d es la 6ptima y la méas utilizada.
(18)

Diversos estudios han demostrado que, la terapia hormonal sistémica alivia la
dispareunia, pero existe mayor eficacia cuando se utilizan cremas de estrégenos.

Los problemas sexuales necesitan un abordaje bio-psico-social, pero se ha demostrado
que la Tibolona o los andrégenos transdermicos ayudan cuando la libido es el problema.

(26)
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Manejo de los Sintomas Uroldgicos

Algunas revisiones sistematicas concluyen que, no existe evidencia objetiva de que el
uso de estrogenos por via oral y vaginal mejore la sintomatologia de la incontinencia
urinaria. Por lo tanto, antes de realizar una intervencion quirdrgica, se debe estimular el
uso de estrogenos locales, cambios en el estilo de vida, ejercicios de Kegel,

estimulacion eléctrica funcional, y antimuscarinicos. (19) (18)

Osteoporosis
El riesgo de fractura en la osteoporosis, se produce de 10 a 15 afios después de la
menopausia natural.
Se diagnostica con densitometria 6sea, realizando tamizaje para obtener beneficios tanto
en el diagndstico como en el tratamiento.
Se debe incentivar la prevencion, en la que debe incluir:
e Cambios en estilo de vida saludable,
e Proteccion externa
e Calcio: La OMS sugiere dar dosis de 500 mg/dia, o indicar dieta rica en calcio.
e Vitamina D: A partir de los 65 afios, los niveles fisioldgicos son deficientes, a
pesar de dieta rica en vitamina D y de bafios de sol.
Se debe medir la 25(OH)D plasmatica, se considera normal > 20 ng/mL, y se
recomienda dar una dosis de vitamina D de 800 a 1000 Ul/dia, que la mantiene
por encima de esos niveles (18) (21).
e Terapia hormonal: Actualmente su uso el mejor manejo profilactico de la
osteoporosis en pacientes con falla ovarica prematura y menopausia prematura,
asi: en diez afos reduce el riesgo de fractura en un 50% (RR = 0,5) y en dos

afios solo lo hace en el 20% (RR =0,8).
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En la actualidad, para el tratamiento de la osteoporosis existen varias opciones:

Raloxiféno. El estudio MORE, demostré la eficacia sobre las fracturas
vertebrales, se recomienda una dosis de 60 mg una vez al dia, con o0 sin
alimentos. Se encuentra aprobado para el uso en pacientes con osteopenia. (18)
Un estudio mostré que al utilizar raloxifeno en dosis de 60 mg/dia,
administrados en un lapso de 5 afios disminuyo de forma significativa la
probabilidad de desarrollar osteoporosis y revirtid la osteopenia vertebral.
También se pudo observar el beneficio a nivel de lipidos con una reduccion del
colesterol total y LDL-colesterol.

El estudio CORE, que realizo seguimiento de 8 afios de tratamiento con
raloxifeno en igual dosis, encontrd reduccion en el riesgo de cancer invasivo de
mama en 76%. (27)

Es bien tolerada, sus efectos adversos suelen incluir mareos y calambres a nivel
de miembros inferiores. En bajo porcentaje aumenta el riesgo de trombosis
venosa, por lo que se encuentra contraindicado en pacientes con antecedente de
trombosis venosa 0 embolia pulmonar, pacientes postradas en cama o con largos

periodos de inmovilizacion. (22) (27)

Alendronato: En la actualidad, se recomienda dar una dosis de 70 mg una vez a
la semana y para lograr una absorcion adecuada este debe ser ingerido en ayunas
y con agua.

Los estudios han demostrado que, su uso durante un periodo de 10 afios
continuos mejora la masa Osea a nivel vertebral y disminuye el riesgo de

fracturas. (18)
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Un estudio realizado por Liberman y colaboradores, demostrd que el
alendronato aumentd la densidad mineral Osea, tanto a nivel vertebral como a
nivel de cadera, y redujo la frecuencia de fracturas vertebrales en mujeres con
densidad mineral désea baja. Pero el estudio no mostré que existe una
disminucion significativa de fracturas no vertebrales.

El estudio FIT demostrd, que existe disminucion significativa de nuevas
fracturas vertebrales y del riesgo de fracturas no vertebrales, luego de 3 afios de
seguimiento, en mujeres posmenopausicas entre 55 y 81 afios, con densidad
mineral 6sea baja a nivel del cuello femoral y minimo una fractura vertebral.

El estudio FOSIT, llego a la conclusién que luego de 12 meses de tratamiento el
uso de alendronato redujo de manera significa el riesgo de fracturas no
vertebrales, en mujeres posmenopausicas menores de 85 afios y con densidad
mineral 6sea lumbar menor de -2,0 DS. (27)

Risedronato: La dosis que se recomienda es 35 mg una vez a la semana, debe
ingerirse en ayunas o 2 horas postprandial. Se ha demostrado que actla en la
prevencion de fracturas vertebrales y no vertebrales.

Ibandronato: Se recomienda dar una dosis de 150 mg mensual, ya que el
estudio MOBILE demostro, que la eficacia es similar que cuando se administra
2,5mg cada dia, con lo que se consigue una mejor adherencia de las pacientes al
tratamiento.

Acido Zolendronico: Diferentes estudios mostraron, que al utilizar una dosis de
4mg intravenoso, aplicado una vez al afio, no mantenian disminuidos de forma
constante los marcadores bioquimicos de resorcion osea los 12 meses, por lo

cual, se ha aprobado la presentacion de 5 mg intravenoso una vez al afio.
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Con este esquema se demostré eficacia en la prevencion de fracturas vertebrales
y no vertebrales. (27)
Efectos Cardiovasculares
Los estudios realizados han demostrado que, al utilizar terapia hormonal en endotelios
que se encuentran alterados por diferentes enfermedades como: obesidad, diabetes,
hipertension, los efectos van a ser minimos, a diferencia de un endotelio sano. (19)
Segun los estudios WHI Y HERS, no se recomienda el uso de terapia hormonal como
prevencion primaria de la enfermedad cerebro vascular, porque sus resultaron
encontraron sus potenciales riesgos y no beneficios.
Cuando se tratan los sintomas vasomotores y atrofia vaginal, se aprovechan los efectos
beneficiosos cardiovasculares, desde la sospecha de inicio del hipoestrogenismo, hasta
los 55 afios de edad y se contintia con controles hasta los 60 afios.
Con evidencia A se recomienda cambios de estilo de vida saludable, para disminuir los
riesgos de enfermedad cerebro vascular, porque se estimula TA <140/90, IMC 20-25,

didmetro abdominal < 88 cm. (26)

2.1.8 CALIDAD DE VIDA EN LA MENOPAUSIA

Definicion: La Organizacion Mundial de la Salud define a la calidad de vida como: “la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta influido por
la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus

relaciones sociales, asi como su relacion con su entorno®. (6)
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La OMS defini6 6 areas en las que se describen los aspectos fundamentales de la
calidad de vida:

e Fisica

e Psicologica

¢ Nivel de independencia

e Relaciones sociales

e Creencias personales

¢ Relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.
De esto surge, la necesidad de componer el término de calidad de vida relacionada con
la salud, porque cuando una enfermedad afecta a una persona no sélo compromete
aspectos fisicos o emocionales sino va a modificar su economia, relaciones con su
entorno, valores religiosos o politicos, de esta manera se intenta evaluar el nivel de
bienestar y satisfaccion del individuo, tanto fisico como mental y social en relacion con

los problemas de salud. (9) (29)

El estado de salud se evalUa a través de la medicion de parametros objetivos, los cuales
se obtienen de la clinica y métodos complementarios para el diagnéstico, los cuales son
cuantificables, pero no muestran relacién con las experiencias subjetivas y personales de

las pacientes. (29)

Es importante tener en cuenta, que la menopausia es un proceso fisiolégico normal en la
vida de la mujer, que se acompafia de diversos sintomas los cuales provocan cambios en
la fisiologia, que dependiendo de la percepcion individual de cada mujer pueden ser

desfavorables en aspectos de salud y calidad de vida. (6)

38



En este punto, se ve la necesidad de considerar el impacto que tiene la menopausia en la
calidad de vida en la mujer, de esta manera se debe implementar intervenciones tanto
preventivas como terapéuticas, a los aspectos con mayor probabilidad de repercutir
positivamente. (29)

Se debe tener en cuenta, que la menopausia es un proceso fisioldgico normal en la vida
de la mujer, que se acomparia de diversos sintomas los cuales provocan cambios en la
fisiologia de la mujer, que dependiendo de la percepcion individual de cada mujer
pueden ser desfavorables en aspectos de salud y calidad de vida. (16) (6)

En los paises de Occidente, la gran mayoria de mujeres tiene la creencia de que la
menopausia es una enfermedad, y por este motivo se inclinan hacia el consumo de
medicamentos, y aumenta la demanda de consultas pero la tendencia se inclina sobre los
sintomas fisicos y no se presta atencién a los psicoldgicos y sociales. (6) (25) Lo que
conlleva a poner mayor atencién a los problemas bioldgicos, se realiza valoracién
sintomaética, y con esto al uso de medicamentos para sus molestias. (29)

Por este motivo, se debe fomentar la prevencion y promociéon de la salud, con el
desarrollo de programas, intervenciones educativas y actividades acerca de aspectos que
puedan ser modificables, en las mujeres para que la menopausia sea entendida como un
proceso fisioldgico positivo. (25)

En los ultimos afios, se ha intentado medir la calidad de vida en la mujer durante la
menopausia, con el objetivo de poder evaluar su apreciacion subjetiva respecto al estado
fisico, mental, social y cultural. (29)

Se han disefiado diversas herramientas para, medir o reconocer el impacto de los
sintomas en la calidad de vida (6). Una de las herramientas mas utilizadas es el
Menopause Rating Scale (MRS), la cual es un instrumento validado de medicion de

calidad de vida. (22)
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Se debe dar importancia a los factores que influyen en la calidad de vida de la mujer
menopausica, para evaluar y mejorarla durante esta etapa. (29)

En la vivencia de la menopausia interactan: factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, los cuales condicionan su impacto en la calidad de vida de la mujer. (6)

En las manifestaciones de los sintomas en la menopausia, comparado entre mujeres de
diferentes culturas, existe variabilidad por ser tiempo de: cambios fisioldgicos,
psicologicos, sociales y culturales. En algunas culturas esta etapa de la vida confiere
beneficios y es esperada con agrado; a diferencia que para otras culturas es un estigma,
la cual implica carga emocional negativa. De aqui radica la importancia de identificar la
apreciacion subjetiva de la mujer, con lo que se determinara si se ve 0 no afectada su
calidad de vida. (6) (29)

La concepcion de menopausia y las modificaciones adquiridas en esta etapa, se dan de
acuerdo a los cambios en relacion con: la valoracion de la fertilidad, roles reproductivos,
patrones familiares y de parentesco, valoracion diferencial de género. (29)

De acuerdo a cada cultura, existe un amplio rango de conductas y expresiones de
sintomas en los cuales influyen: dieta, clima, patron de menstruaciones mensuales,

historia del ciclo reproductivo, incluyendo el embarazo y la lactancia. (21)

A nivel de América Latina la literatura es escasa, tanto asi que a partir de los afios 90 se
empez06 a realizar estudios con una perspectiva sociocultural, pero la poca informacion
que se ha obtenido de los paises latinoamericanos no ha permitido obtener datos
relevantes que ayuden a entender como es la experiencia de la menopausia en nuestra

poblacion. (29)
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Durante afios, se buscé tener un instrumento estandarizado y confiable para medir los
sintomas mas comunes que experimentan las mujeres en esta etapa de su vida; para
evaluarlos se utilizan escalas clinicas, inventarios de sintomas, para medir la eficacia de
las intervenciones médicas. (27)

Algunas de estas escalas como: El indice de Blatt-Kupperman, el cuestionario WHO
(Women Health Questionnaire), el Cuestionario Especifico de Calidad de Vida para la
Menopausia - MENQOL (Menopause Quality Of Life), se han empleado para la
evaluacion de la calidad de vida de las mujeres durante la menopausia, pero se
evidencio que no tienen una estructura adecuada, no poseen un lenguaje comdn vy
algunas tenian la intervencién directa del médico como encuestador, lo que no permite
un resultado real. (29)

En la actualidad se utiliza la Menopause Rating Scale (MRS), para evaluar la calidad de
vida en las mujeres. (29) Esta escala consiste en un cuestionario estandarizado de
autoevaluacion que posee 11 items, contiene cinco opciones de respuesta que
representan cinco grados de severidad:

e Asintomatico: 0 puntos

Leve: 1 punto

Moderado: 2 puntos

Severo: 3 puntos

Intenso: 4 puntos

El puntaje total de la escala oscila entre 0 que indica que la paciente es asintomatica y
44 que indica el grado maximo de disturbio por sintomas menopausicos. Por su
estructura de autoevaluacion, permite evaluar de manera practica y rapida el impacto de
cualquier tipo de intervencion médica con relacion a los aspectos de la calidad de vida.

(29)
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La mayor parte de recursos, en el sector salud se destinan para atencion hospitalaria e
institucional y no se da la atencion necesaria a la promocion de la salud y a la
prevencion de la enfermedad. (29)
En los Gltimos afios, los médicos han hecho consciencia de que, el objetivo principal de
las intervenciones médicas y del uso de diversos recursos es para: mejorar la calidad de
vida de las pacientes, prevenir complicaciones, proporcionar atencion de calidad y
prolongar la vida. (26)
Por lo cual el enfoque de tratamiento se encuentra encaminado hacia el bienestar fisico,
metal y social, para mantener un adecuado estado de salud durante toda la vida. Segun
el tipo de tratamiento que se implemente, se debe evaluar las capacidades de cada
paciente para actuar con autonomia.
Para que la mujer mejore su calidad de vida, mantenga una salud adecuada y cuide su
propio bienestar, debe poner en préctica una serie de autocuidados, como:

e Dieta adecuada.

e Evitar habitos toxicos.

e Practicar ejercicio fisico.

e Mantenerse ocupada mentalmente.

e Realizar actividades preventivas.

DIETA: Una dieta adecuada puede ayudar a la prevencion de problemas que pueden
presentarse a largo plazo, como:

e Osteoporosis

e Problemas digestivos

e Aumento de peso
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Las directrices a tomar de acuerdo al aporte dietético debe encaminarse en tres
direcciones:

e Adecuado aporte de calcio

e Adecuado aporte de fibra

e Adecuado aporte caldrico (30)

Adecuado aporte de calcio: Se debe tener un aporte adecuado durante el crecimiento,
embarazo y lactancia. Las recomendaciones de calcio por la National Institute of Health
(NIH) hasta la menopausia, son de 1.000 mg/dia, y de 1.500 mg, en la posmenopausia.
(31). La Sociedad Espariola de Reumatologia indica que los requerimientos de calcio al
dia son de 1.200 mg hasta los 50 afios, y 1.500 a partir de los 65 afios. (32)

Los productos lacteos son la principal fuente de calcio, por lo tanto una ingesta
adecuada se puede conseguir con 4 raciones al dia; se recomiendan productos
descremados o semidescremados si existen problemas de peso o de colesterol.

En caso de que el consumo de leche o sus derivados estadn contraindicados por alguna

razén, se puede recurrir a los suplementos de calcio, vegetales, o pescados. (33)

Adecuado aporte de fibra: Tener una dieta rica en fibra es un factor protector frente a
procesos patoldgicos: hernia hiatal, diverticulosis, hipercolesterolemia, apendicitis,
hemorroides, litiasis biliar. (34)

Se recomienda, en personas adultas sanas de 20-35 g/dia o de 10 a 13 g/1.000 kcal4,
estos valores son los adecuados para el aporte calorico. (34)

Adecuado aporte calorico: Durante la menopausia hay aumento de peso, por lo que la
ingestion calorica debe ser adecuada para una mujer de esta edad, la cual oscilaria entre

1.400 y 2.000 calorias.
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Estas calorias deben ser distribuidas en la siguiente manera:
e 10-15% de proteinas
o 25-30% de grasas

e 60% de hidratos de carbono. (35)

Las recomendaciones de pan, pastas, arroz, papas, etc oscilan entre 2-5 raciones, ya que
estos alimentos aportan gran cantidad de energia. (36)

Si hay exceso de peso se deben disminuir su consumo pero no suprimirlo, ya que estos
son los que otorgan energia en mayor proporcion. Al tener un alto aporte cal6rico por
gran consumo de grasas, puede causar obesidad, trastornos lipidicos, por lo cual se debe
tener cuidado con su consumo. (35)

Lo recomendado para la prevencion de la obesidad es el consumo de verduras, por su
baja aportacion energética, al igual se recomienda el consumo de frutas, por su alto
contenido vitaminico y mineral.

Debe existir una adecuada hidratacion, se recomienda la ingestiéon de 1,5-2 L al dia, el

agua deberia ser la bebida de eleccidn. (37)

EVITAR HABITOS TOXICOS: El uso sustancias toxicas como: tabaco, alcohol,
café, drogas, automedicacion, pueden causar efectos desfavorables, como:

e Menopausia mas precoz.

* Climaterio més sintomatico.

* Envejecimiento acelerado. (38)
Tabaco: Una de las intervenciones, en las que se debe poner mayor énfasis es la
educacion sanitaria encaminada a evitar el tabaquismo, porque en la ultima década la

proporcion de fumadoras jovenes es mas alta.
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Los efectos perjudiciales del tabaco han sido estudiados, uno de ellos es el humo en el
cual hay més de 4.000 agentes quimicos, y mas o menos unos cuarenta de ellos de alta
toxicidad. (39)

Otra de sus acciones desfavorables es sobre el aparato cardiovascular y el cerebro por su
accion de hipoxia. Y se encuentra relacionado con el cancer de pulmdn, boca, esofago,
laringe y vejiga.

Respecto a la mujer, diversos estudios han demostrado que el tabaco acelera la llegada
de la menopausia y esto es proporcional a la duracion del habito tabaquico. Se ha
observado un adelanto de uno y dos afios en aquellas mujeres que fuman a diferencia de

las no fumadoras.

Aumenta la sintomatologia y a su vez el metabolismo de los estrégenos, con lo que se
produce disminucién de su efecto sobre el hueso, lo que se asocia a un tener mayor
riesgo de osteoporosis. Se ha visto que las fumadoras tienden a perder hueso con mayor
velocidad que las no fumadoras y los huesos méas afectados son la columna vertebral y

el radio distal. (38)

Alcohol: En las mujeres el consumo de alcohol es reducido, pero a diferencia de los
hombres, los efectos de ingerirlo en la mujer son mas importantes, esto se debe porque
en la mujer existe mayor capacidad de absorcién y su eliminacion es mas lenta. (38)

Los estudios otorgan a los compuestos fenélicos del vino propiedades beneficiosas para
la salud y prevencion de las enfermedades cardiovasculares, a su vez indican los efectos
protectores ajustados a un consumo moderado y sostenido de vino. (40)

Se recomienda que la ingestion diaria no supere el intervalo de 30-60 mL de alcohol; a

partir de estas dosis, el riesgo supera al beneficio. (39)
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Cafeina: La mayor parte de poblacion consume café y té y es un habito muy comun, es
considerado un factor de riesgo por la pérdida de calcio en orina, estimulan el sistema
nervioso incrementando los signos neurovegetativos y psicoldgicos del climaterio.

Por esta razon se debe limitar su consumo a uno, como maximo dos cafés al dia, otra
alternativa es el consumo de café descafeinado o sustituirlo por infusiones. (41)
Automedicacion: Se relaciona a mujeres mas jovenes y se suele acompafar de
tabaquismo, malnutricion, enfermedades de transmision sexual.

Ciertos farmacos acentlan la osteopenia, como es el caso de los antidcidos con
aluminio, los antihipertensivos, antidepresivos y sedantes ansioliticos, los diuréticos.
Algunos medicamentes disminuyen el deseo sexual y son bastante utilizados como
benzodiacepinas, tranquilizantes y algunos antidepresivos. (42)

Practicar ejercicio fisico: Realizar actividad fisica, cuando la persona es joven otorga
al cuerpo muchos beneficios. Sin embargo, en las mujeres en edad mediana éste es
beneficioso porque propicia cambios hemodindmicos, disminuye el tono simpatico y la
frecuencia cardiaca en reposo, con esto se obtiene tanto prevencion y mejora de los
problemas de hipertension. (30)

Alguno de los beneficios de realizar ejercicio fisico son: mejor retorno venoso y
bombeo muscular, el riesgo coronario es tres veces menor, existe mejor relacion entre
masa muscular y tejido graso, a diferencia de las mujeres que no realizan ejercicio
fisico. (42) (43)

Numerosos estudios que se han realizado respecto a problemas osteoarticulares,
relacionan el aumento de masa Osea con el ejercicio. Con respecto a la osteoporosis, al
realizar seis semanas de entrenamiento muscular, se ha comprobado que hay un

aumento de la fuerza muscular y el contenido mineral 6seo. (44)
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Para obtener los beneficios de realizar ejercicio, debe ser: moderado, regular y
mantenido, la frecuencia cardiaca no debe superar los 120-130 latidos por minuto. (44)
Debe ser un hébito diario, es aconsejable realizarlo al menos tres veces por semana, 30
minutos al dia, y acabar la sesién con un periodo de relajacion. (43)

De forma relevante, el ejercicio fisico influye en el bienestar psicoldgico, mejora la
autoestima, la funcionalidad y la capacidad de realizar las actividades diarias.

Otro beneficio que se encuentra a realizar ejercicio es la secrecion de endorfinas que
acttan en la disminucion del umbral del dolor. (44) (45)

La actividad fisica incrementa la agilidad fisica, favorece la agilidad mental, por ende
favorece la sociabilidad. (43)

Los estudios indican que, en personas de mediana edad existe disminucion en el
consumo de farmacos: analgésicos, antialgicos, ansioliticos y antidepresivo. (30)

El personal de salud debe tomar en cuenta ciertas caracteristicas antes de empezar un

programa de ejercicio:

Edad de la persona.

Si es sedentaria

Si realizaba ejercicio de forma habitual.

Si padece enfermedades que puedan contraindicar ciertos ejercicios.
Una vez tomadas las precauciones de acuerdo a la condicién de cada paciente, se puede

sugerir una serie de deportes recomendados a esta edad (46), entre ellos:

Caminar: Es el ejercicios fisicos mas recomendd, porque combina el impacto mecanico

de la columna y las extremidades inferiores con la contraccion intermitente de los

musculos y constituye un excelente tonico cardiaco. (30)
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Caminar quema calorias y evita el anquilosamiento de las articulaciones y previene la
osteoporosis. Se puede caminar 0 marchar, si se decide por la marcha el ritmo debe ser
superior al del paso normal. (46)

Si se tiene mujeres, que no practican ejercicio y no lo han realizado de manera previa se
aconseja al principio realizar maximo unos 20 minutos de caminata durante una semana,
y al culminar esta se puede aumentar a 30 minutos para hacer un incremento gradual en
la practica del ejercicio fisico. (43)

Gimnasia: Es una de las opciones més llamativas para las mujeres de esta edad, donde
suelen realizar ejercicios o natacion. Al realizar gimnasia, se va a desarrollar la
musculatura y la agilidad corporal, el momento de realizarlo se debe tener en cuenta

algunas caracteristicas:

Programa de ejercicios individualizado

* Tomar en cuenta si la mujer ya practicaba deporte de forma habitual, o si es la
primera vez.

» Si existe osteoporosis, se contraindican los ejercicios con saltos y torsiones.

* No se recomienda los ejercicios de flexion de espalda porque pueden producir
tension en la columna vertebral he incrementar el riesgo de fractura por
compresion de los cuerpos vertebrales. (43) (46)

Natacion: Realizar este tipo de ejercicio ayuda a mejorar y mantener la capacidad
cardiorrespiratoria y el sistema neuromuscular, por lo que favorece la prevencion de los
problemas posturales, ademas de mejorar la elasticidad. El estilo mas recomendado, es
de espalda porque es el que actua de manera favorable sobre la postura de la columna

vertebral. (46)
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Baile 0o danza: Cuando se realiza este tipo de actividad se movilizan todas las
articulaciones y musculos del cuerpo. Al igual que todos los ejercicios gravitatorios, se
ejerce presion sobre una superficie dura, favorece la masa 6sea. (43)

Realizar actividades que ocupen la mente: En esta etapa de la vida de la mujer se
habla sobre el sindrome de nido vacio, el cual esta representado por la mujer que es ama
de casa dedicada al cuidado de su familia y debido a la marcha de los hijos, su funcién
entra en declive. (47) Pero actualmente, los hijos abandonan el hogar a edades
avanzadas, la esperanza de vida ha aumentado y la mayoria de mujeres de 45-65 afios
tienen todavia sus progenitores o los de su pareja con vida. De igual manera muchas
mujeres trabajan y la mayoria viven solas durante esta etapa. (48)

La etapa de menopausia, esta llena de cambios siendo generadores de estrés y no todas
las mujeres responden de la misma forma, ya que la respuesta va a depender de los
recursos personales y ambientales para hacer frente a los acontecimientos que van a
preceder esta etapa.

De aqui la importancia de realizar educacion sanitaria, la cual debe ser encaminada a la

individualizacion de cada mujer, pero de manera general se puede aconsejar:

e Potenciar al méximo cualidades personales, para sentirse Util.

* Mantener la autoestima personal y cultivar relaciones sociales.

e Aquellas mujeres que mantienen sus relaciones sociales presentan menos
alteraciones psiquicas que aquellas que se mantiene cerradas en si mismas o

aisladas.

e Ocupar el tiempo realizando diferentes actividades. (46)

49



Medidas de prevencion de salud: Estas acciones, estan encaminadas a la prevencion
de enfermedades que no encuentran relacionadas de forma directa con los cambios
hormonales. En este grupo se encuentra la prevencion del cancer ginecoldgico y de
mama. (49)

Cancer ginecologico y de mama: La frecuencia de estas enfermedades aumenta con la
edad, aunque la menopausia no estad considerada como un factor de riesgo para la

mayoria de patologias malignas del aparato genital o de la mama. (50)

. Cancer de cérvix: Se recomienda realizar citologia cervicovaginal para
su deteccidn, asi, la realizacidn de la citologia debe ser cada 5 afios a las
mujeres de 35 y 65 afios, que anteriormente se han realizado citologias

con resultado normal.

En aquellas mujeres mayores de 50 afios que no se hayan realizado citologias
anteriores, se recomienda efectuar dos citologias con un intervalo anual, si el
resultado es normal, se puede seguir con la pauta de cada 5 afios. Después de los
65 no es imprescindible seguir con las citologias, si se ha llevado un
seguimiento anterior. (51)

» Cancer de endometrio: Después de la menopausia es el cancer mas frecuente, se
presenta entre los 55 y los 65 afios, sobre todo en aquellas mujeres obesas,
diabéticas o con problemas de hipertension.

Se debe realizar un control importante de posibles pérdidas de sangre después de
la menopausia, porque los estr6genos que se estan produciendo en el cuerpo no
estan compensados por la progesterona y el endometrio continta proliferando y

se puede llegar a degenerar.
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Por este motivo cualquier pérdida hematica genital que ocurra después de la

menopausia debe ser estudiada. (50)

Cancer de mama: Es la primera causa de muerte en las mujeres de entre 35y 64
afios, por esta razén es importante realizar el diagnostico lo mas pronto posible.
Se recomienda realizar una mamografia cada 2 afios, como medida de
prevencion secundaria a todas las mujeres entre 50 y 64 afos.

Para las mujeres con factores de riesgo como historia familiar de primer grado
de cancer de mama, lo aconsejable es la realizacion de controles anuales a partir

de los 40 afios. (30) (47)
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3. CAPITULO IlI: MATERIALES Y METODOS

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuales son los factores que influyen en la calidad de vida en las mujeres con

menopausia?

3.2 OBJETIVOS:

GENERAL

e Determinar la calidad de vida en las pacientes del servicio de ginecologia del
HSFQ mediante la escala MRS (Menopause Rating Scale).

ESPECIFICOS

e Evaluar qué factores (ejercicio, dieta, estado civil, edad, IMC, instruccion,
cigarrillo, alcohol, terapia hormonal)

e Determinar los principales factores que influyen en modificar la calidad de vida

en mujeres menopausicas segun la escala MRS.

3.3 HIPOTESIS

Los factores como la falta de ejercicio, la dieta alta en grasas, carbohidratos y proteinas,

el bajo estado de animo, el estado civil soltera, la edad mayor a 50 afios, el consumo de

cigarrillo y alcohol influyen para que la mujer tenga mala calidad de vida dependiendo

de cdmo éstos se presenten.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA NATURALEZA DE
LA VARIABLE
Tiempo que ha vivido Afios
Edad una persona desde es cumplidos Razén de: 42 - 65 Cuantitativa
dia de su nacimiento.
Es un indicador
simple de la relacién Kg/m2 -Bajo Peso( < de 20 kg/m2)
IMC entre el peso y la talla -Normopeso(20-24.9 kg/m2) Cuantitativa
que se utiliza -Sobrepeso(25-29.9 kg/m2)
frecuentemente para -Obesidad Moderada(30-39.9 kg/m2)
identificar el -Obesidad Severa(mas de 40 kg/m2)
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos.
Es un atributo de la
personalidad, y 0 = soltera
Estado Civil podemos definirla 1 = casada
como la relacion en Segln estado 2 = viuda Cualitativa
gue se encuentran las 3 = divorciada
personas que viven 4 = union de hecho
en sociedad respecto
a los demas
miembros de esta
misma
Nivel de Afos cursados y 0=sin
Instruccion aprobados en algin Afios escolaridad
tipo de aprobados 1 = primaria Cualitativa
establecimiento 2 = secundaria
educacional 3 = superior 0 mas
Actividad Es considerado Baja intensidad: = < 130 min a la
fisica cualquier movimiento Tiempo de semana Cuantitativa
corporal producido gjercicioala | Media intensidad: de 130 — 300 min a
por los musculos semana la semana
esqueléticos que exija Alta intensidad: > 300 min a la
gasto de energia. semana
Dieta
Es aquélla que Consumo de 0 = nunca
contiene todos los Carbohidratos 1=del-2veces Cualitativa
alimentos necesarios a la semana 2 =3 -4 veces
para conseguir un 3=50mas
estado nutricional
optimo. 0 = nunca
Consumo de 1=del-2veces
Proteinas a la 2 =3 -4 veces
semana 3=50mas
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0 = nunca

Consumo de 1=del-2veces
grasas a la 2 =3 -4 veces
semana 3=50mas
Consumo de 0 = nunca
vegetales a la 1=de1l-2veces
semana 2 =3—4 veces
3=50mas
0 = nunca
Consumo de 1=del-2veces
frutas ala 2 =3 -4 veces
semana 3=50mas
Consumo de Segun la OMS, un
cigarrillo fumador es una 1=Si
persona que ha Fumadora 2 =No. Cualitativa
fumado diariamente actual
durante el altimo mes
cualquier cantidad de
cigarrillos, incluso
uno.
Consumo de
alcohol La OMS considera
que son aquellas que 1=Si Cualitativa
contengan alcohol Bebidas 2=No
etilico en una alcohdlicas
proporcion de 2% y
hasta 55% en
volumen
Terapiade | Esun tratamiento con Consume 1=Si Cualitativa
Reemplazo hormonas, ya sea hormonas 2=No
Hormonal estrégeno solo o en
combinacion con
progesterona, que se Meses Cualitativa
administra con el fin Tiempo de
de elevar sus niveles consumo

los cuales disminuyen
con la menopausia
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3.5 UNIVERSO Y MUESTRA
Muestra
De acuerdo a las proyecciones mensuales de pacientes atendidas en el servicio de
consulta externa de Ginecologia, se estimd que el universo de pacientes menopadusicas
atendidas es de 1200 al afio.
De esta cifra se tom6 la muestra, la cual fue suficiente y representativa para la
confiabilidad de los resultados.
Tipo de estudio
Estudio de tipo transversal. (Cross Sectional).
Procedimiento de recoleccion de la informacion
Se aplicd un cuestionario a las usuarias, en la sala de espera de consulta externa de

ginecologia.

Se utiliz6 para la recoleccién de datos y su analisis, la escala “Menopause Rating Scale”
(MRS). ANEXO 1

Esta escala es capaz de valorar la calidad de vida y los sintomas menopausicos. Esta
compuesta por once puntos o item de sintomas que se agrupan en tres sub-escalas o
dimensiones:

Somatico — vegetativa: presencia y severidad de oleadas de calor, molestias cardiacas,
alteraciones del suefio, dolencias en musculos y ligamentos

Psicoldgicos: presencia y severidad de estado de &nimo depresivo, irritabilidad,
ansiedad y cansancio fisico y mental

Urogenitales: presencia y severidad d problemas sexuales, problemas de vejiga,
sequedad vaginal.

Cada uno de los items es calificado como:
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0 = Ausente

1= Leve
2 = Moderado
3 = Severo

4 = Muy severo
La sumatoria de las medias, establecen la puntuacion de cada una de las dimensiones y
la sumatoria de los datos obtenidos en la tres dimensiones establecen el puntaje total
global de la escala.
La dimensidn somaética se cataloga como normal un puntaje igual o menor a 8 y severo
mayor a este puntaje; la psicoldgica es normal con un puntaje igual o menor a 6 y la
urogenital un puntaje mayor o igual a 3.
El puntaje total se considera normal con un valor igual 0 menor a 16 y severo mayor a
este valor.
Entre mayor sea la cifra obtenida, mayor es el deterioro de la calidad de vida.
Se utilizo la escala de actividad fisica del Manual de prescripcion de ejercicio fisico:
ANEXO 11
3.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Participaron en la investigacion aquellas pacientes que cumplieron con las siguientes
caracteristicas:

e Mujeres con menopausia natural de edad comprendida entre 42 y 65 afios.

e Amenorrea de al menos 1 afio previo al inicio del estudio.

e Consentimiento informado escrito de la paciente una vez explicadas las

caracteristicas del estudio. ANEXO Il
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3.7 CRITERIOS DE EXCLUSION
No participaron en la investigacion aquellas pacientes que no cumplieron con los
criterios de inclusion. Ademas de las siguientes caracteristicas:

e Histerectomia previa.

e Mujeres con enfermedades graves, cronicas descompensadas y enfermedades

tiroideas.

e Mujeres que no aceptaron firmar el consentimiento informado.

3.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS
El procesamiento y analisis estadistico de los datos obtenidos, fue ingresado al paquete
estadistico SPSS - 21.
Se realizd un analisis demografico general, analisis descriptivo para cada una de las
variables y luego un andlisis bivariado entre las mismas, utilizando valores enteros y
porcentajes.
Se calcularon las medias y las desviaciones estandar de las variables; en el caso de las
variables nominales se calcularon sus frecuencias y porcentajes.
La clasificacion de calidad de vida y sus diferentes dimensiones se fueron basadas en el

calculo de valores tipificados.

Luego de determinar los grupos, se procedid a relacionarlos. Para ellos se construyeron
tablas de contingencia.

Se obtuvo medidas de asociacion como el Odds Ratio (valor mayor de 1 medida de
significancia, fueron usados como factor de riesgo) y como valor de p (medida de
significancia estadistica p<0,05), e intervalos de confianza, para los factores de riesgo,

asi como también medidas de tendencia central.
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3.9 ASPECTOS BIOETICOS
Riesgo individual:
Esta investigacion, no presento ningun riesgo para las pacientes y no incluyo ningun
tratamiento, aparato, ni procedimiento fuera de los que ya estdn aplicandose en el
sistema de salud.
Beneficios directos a los participantes.
Los participantes del estudio no recibieron beneficios econdmicos ni de ningan otro tipo

al participar en este estudio.
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4. CAPITULO IV: RESULTADOS

Se aplicaron 288 encuestas a pacientes con menopausia que acuden al servicio de
ginecologia del Hospital San Francisco de Quito, quienes voluntariamente aceptaron
participar en el estudio.
4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO
4.1.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

El promedio de edad fue de 56,6 afios (DS 5,5) con un rango de 42 a 65 afios. EI 74%
tuvieron pareja, ya sean casadas 0 en union de hecho; mientras que 26% no poseia
pareja. En relacion al nivel de instruccién, 55,2% terminaron la secundaria, mientras
que un 0,7% no tuvieron escolaridad y un 20,5% presentaron estudios universitarios.
Con respecto al indice de Masa Corporal (IMC), el promedio fue de 28,7 kg/m?> (DS
4,1), con un rango de 16,6 a 43,5 kg/m?. Del total de encuestadas el 46,2% presentaron

sobrepeso y 36,1% obesidad.

4.1.2 FACTORES DE RIESGO
En relacién a la actividad fisica, el 62,5% no realizaban actividad fisica adecuada

(menos a 130 minutos por semana). (TABLA 1)

TABLA 1: ACTIVIDAD FiSICA

FRECUENCIA PORCENTAJE
<130 MIN POR SEMANA 180 62.5%
130300 MIN POR SEMANA 86 29.9%
>300 MIN POR SEMANA 22 7.6%
TOTAL 288 100%
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
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DIETA/ALIMENTACION

El consumo de carbohidratos fue del 74,3% en pacientes que consumian méas de 5 veces
por semana, el 76,4% de las pacientes encuestadas consumian consumir proteinas méas
de 5 veces por semana. En cuanto al consumo de grasas Y frituras; el 42.0% refirié que
consumian mas de 5 veces por semana, mientras que 39,2% refirieron que no
consumieron grasas 0 muy poco. El consumo de vegetales fue de 59,7% en mas de 5
veces por semana y el mayor porcentaje de mujeres entrevistadas (65,6%) refirieron

haber consumido frutas més de 5 veces por semana. (TABLA 2)

TABLA 2: CONSUMO DE ALIMENTOS

RESULTADOS RESULTADOS | RESULTADOS | RESULTADOS | RESULTADOS
CARBOHIDRATOS | PROTEINAS GRASAS VEGETALES FRUTAS
NUNCA 0,3% 0.3% 3.8% 0.7% 0.7%
€] 1) (11) (2 (2

1-2 6.9% 5.2% 35.4% 19.1% 125%
VECES (20) (15) (102) (55) (36)
POR
SEMANA
3_ 4 VECES 18.4% 18.1% 18.8% 20.5% 21.2%
POR
POR \A (53) (52) (54) (59) (61)
MAS DE 5 74.3% 76.4% 42.0% 59.7% 65.6%
VECES POR
VECES P (214) (220) (121) (172) (189)
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

(288) (288) (288) (288) (288)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

HABITOS / ESTILO DE VIDA

El 10,4% de las mujeres entrevistadas refirio consumir cigarrillo y 5,6% de pacientes

refiri6 consumir alcohol. (TABLA 3).

TABLA 3: CONSUMO DE CIGARRILLO

RESULTADOS RESULTADOS
CIGARRILLO ALCOHOL
SI 10,4% 5,6%
(30) (16)
NO 89,6% 94.4%
(258) (272)
TOTAL 100% 100%
(288) (288)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
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El 11,8% de pacientes entrevistadas refirié uso de terapia de reemplazo hormonal con

una media de tiempo de consumo de 3,9 meses. (TABLA 4).

TABLA 4: USO DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

FRECUENCIA PORCENTAJE TIEMPO
(MEDIA)
Sl 34 118 3,96
NO 254 88,2
TOTAL 288 100%
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

CALIDAD DE VIDA

Se pudo observar que en general las pacientes presentan mala calidad de vida, con un
promedio de 19,53 en la escala MRS; siendo los mas deteriorados el aspecto
psicologico (7,72) y urogenital (4,11); mientras que en el soméatico no presentan

sintomas que alteren su calidad de vida (7,7). (TABLA 5).

TABLA 5: RESULTADOS CALIDAD DE VIDA

MINIMO MAXIMO MEDIA DESV. TIP.
VALOR SOMATICO 0 18 7,70 3,870
VALOR PSICOLOGICO 0 16 7,72 3,705
VALOR UROGENITAL 0 12 4,11 2,854
TOTAL 2 41 19,53 8,772
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

4.2 ANALISIS BIVARIADO

4.2.1 RELACION ENTRE IMC Y CALIDAD DE VIDA
Al relacionar el IMC y el puntaje total en la calidad de vida, se observd que las mujeres
que presentan obesidad y sobrepeso tienen mayor probabilidad de presentar mala
calidad de vida (OR 2,48 P=0,03). EI mismo resultado se obtuvo para las esferas

somatica, psicologica y urogenital (valor de p < 0,05). (TABLA 6)
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TABLA 6: INDICE DE MASA CORPORAL Y CALIDAD DE VIDA

MALA BUENA TOTAL ODDS | INTERVALO | VALOR
IMC CALIDADDE | CALIDAD RATIO DE DE P
VIDA DE VIDA CONFIANZA
SOBREPESO Y 65,5% 34,5% 100%
OBESIDAD (154) (81) 2,48 135-454 | P=0,003
(>25,00)
TOTAL MRS | NORMAL 43,4% 56,6% 100%
(18,5 A 24, 99) (23) (30)
TOTAL 61,5% 38,5% 100%
(177) (111)
SOBREPESO Y 46,8% 53,2% 100%
OBESIDAD (110) (125) 2,035 | 1,073-3859 | P=0,02
SOMATICO | (>25,00)
MRS NORMAL 30,2% 69,8% 100%
(18,5 A 24,99) (16) 37)
TOTAL 43,8% 56,3% 100%
(126) (162)
SOBREPESO Y 66,0% 34,0% 100%
OBESIDAD (155) (80) 2527 | 1,378-4635 | P=0,02
PSICOLOGICO | (>25,00)
MRS NORMAL 43,4% 56,6% 100%
(18,5 A 24,99) (23) (30)
TOTAL 61,8% 38,2% 100%
(178) (110)
SOBREPESO Y 55,7% 44,3% 100%
OBESIDAD (131) (104) 2449 | 1312-4571 | P=0.004
UROGENITAL | (>25,00)
MRS NORMAL 34,0% 66,0% 100%
(18,5 A 24,99) (18) (35)
TOTAL 51,7% 48,3% 100%
(149) (139)
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
4.2.2 RELACION ENTRE CARACTERISTICAS SOCIO-
DEMOGRAFICAS Y CALIDAD DE VIDA
En la relacion entre el estado civil y la calidad de vida, no se encontr6 significancia
estadistica. (TABLA 7)
TABLA 7: ESTADO CIVIL Y CALIDAD DE VIDA
TIENE BUENA MALA CALIDAD | TOTAL | ODDSRATIO [ INTERVALO
PAREJA CALIDAD DE DE VIDA DE
VIDA CONFIANZA
Sl 36,2% 63,8% 100% 0,683 0,40—1,16
7 (136) P=0,16
NO 45,3% 54,7% 100%
(34) (41)
TOTAL 38,5% 61,5% 100%
(111) 177

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
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En la relacion entre en nivel de instruccién y la calidad de vida no se encontrd

significancia estadistica. (TABLA 8)

TABLA 8: INSTRUCCION Y CALIDAD DE VIDA

P=0.738

INSTRUCCION BUENA MALA CALIDAD | TOTAL | ODDSRATIO | INTERVALO
CALIDAD DE DE VIDA DE
VIDA CONFIANZA
Sl 61.5% 38.5% 100% 0.625 0.039_ 10.09
(176) (110)
NO 50% 50% 100%
(1) (1)
TOTAL 61.5% 38.5% 100%
177 (111)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

4.2.4 RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y CALIDAD DE

VIDA

Al relacionar la Actividad Fisica con el puntaje total de calidad de vida, se observé que

las mujeres que no realizan actividad fisica tienen mas probabilidad de tener mala

calidad de vida (OR 5,051 P=0,00). Lo mismo ocurri¢ al relacionar las esferas somatica,

psicoldgica y urogenital (p < 0,05). (TABLA 9)

TABLA 9: ACTIVIDAD FISICAY CALIDAD DE VIDA

BUENA | TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
ACTIVIDAD | MALA | CALIDAD RATIO DE DEP
FISICA CALIDAD | DE VIDA CONFIANZA
DE VIDA
NO 38,0% 62,0% 100%
(41) (67)
TOTAL MRS Sl 75,6% 24.4% 100% 5051 | 3,014-8465 | P=0,00
(136) (44)
TOTAL 61,5% 38,5% 100%
(177) (111)
NO 56,7% 43,3% 100%
(102) (78)
SOMATICO sl 22.2% 77.8% 100% 4577 | 2,664-7,862 | P=0,00
MRS (24) (84)
TOTAL 43,8% 56,3% 100%
(126) (162)
NO 34,3% 65,7% 100%
(37) (71) 6,938 | 4,073-11,817 | P=0,00
PSICOLOGICO [ S| 78.3% 21,7% 100%
MRS (141) (39)
TOTAL 61,8% 38,2% 100%
(178) (110)
NO 35,2% 64,8% 100%
(38) (70) 2,963 | 1,804-4,867 | P=0,00
UROGENITAL | S| 61,7% 38,3% 100%
MRS (111) (69)
TOTAL 51,7% 48,3% 100%
(149) (139)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
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4.25 RELACION ENTRE DIETA/ALIMENTACION Y CALIDAD DE

VIDA

La comparacion entre el consumo de carbohidratos y la calidad de vida no present6

relacion estadisticamente significativa. (TABLA 10). EI mismo resultado se obtuvo al

comparar el consumo de proteinas y la calidad de vida. (TABLA 11)

TABLA 10: CONSUMO DE CARBOHIDRATOS Y CALIDAD DE VIDA

BUENA MALA TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
CONSUME CALIDADDE | CALIDAD RATIO DE DEP
CARBOHIDRATOS VIDA DE VIDA CONFIANZA
S 47,6% 52,4% 100%
(10) (11) 1,49 0,61 3,64 P=0,37
NO 37,8% 62,2% 100%
(101) (166)
TOTAL 38,5% 61,5% 100%
(111) A77)
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
TABLA 11: CONSUMO DE PROTEINAS Y CALIDAD DE VIDA
BUENA MALA TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
CONSUME CALIDADDE | CALIDAD RATIO DE DEP
PROTEINAS VIDA DE VIDA CONFIANZA
Sl 43,8% 56,2% 100%
@ 9) 0,796 0,288 — 2,202 P =0,66
NO 38,2% 61,8% 100%
(104) (168)
TOTAL 38,5% 61,5% 100%
(111) a77)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

Al relacionar el consumo de frutas y la calidad de vida, se evidencié que aquellas

mujeres que no consumen frutas en su dieta tienen mayor probabilidad de tener mala

calidad de vida (OR 4,85 P=0,01). (TABLA 12)

El no consumir frutas mostro igual relacion con los factores somatico y psicologico en

la calidad de vida (p<0,05). (TABLA 12)
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TABLA 12: CONSUMO DE FRUTAS Y CALIDAD DE VIDA

BUENA | TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
CONSUME MALA | CALIDAD RATIO DE DEP
FRUTAS CALIDAD | DE VIDA CONFIANZA
DE VIDA
NO 57.6% 42,4% 100%
(144) (106)
TOTAL MRS Sl 86,8% 13,2% 100% 4,858 | 1,853-12,860 | P =0,01
(33) (5)
TOTAL 61,5% 38,5% 100%
(177) (111)
NO 40,8% 59,2% 100%
(102) (148)
SOMATICO S| 63,2% 36,8% 100% 2,487 | 1,228-5,038 | P=0,01
MRS (24) (14)
TOTAL 43,8% 56,2% 100%
(126) (162)
NO 57,6% 42,4% 100%
(144) (106) 6,257 | 2,155-18,168 | P=0,00
PSICOLOGICO |5 89,5% 10,5% 100%
MRS (34) (4)
TOTAL 61,8% 38,2% 100%
(178) (110)
NO 65,8% 34,2% 100%
(25) (13) 1,954 | 0,956-3,993 | P=0,06
UROGENITAL [ S 49,6% 50,4% 100%
MRS (124) (126)
TOTAL 51,7% 48,3% 100%
(149) (139)

FUENTE: ENCUESTA APACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

Al comparar el consumo de vegetales y la calidad de vida, se encontr6 que aquellas

mujeres que no consumen vegetales en su dieta tienen méas probabilidad de tener mala

calidad de vida (OR 4,92 P=0,00). (TABLA 13)

El no consumir vegetales mostro6 igual relacion con los factores somatico y psicolégico

en la calidad de vida. En cuando al aspecto urogenital no mostrd significancia

estadistica. (TABLA 13)
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TABLA 13: CONSUMO DE VEGETALES Y CALIDAD DE VIDA

BUENA | TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
CONSUME MALA CALIDAD RATIO DE DEP
VEGETALES | CALIDAD | DE VIDA CONFIANZA
DE VIDA
NO 55,4% 44,6% 100%
(128) (103)
TOTAL MRS Sl 86,0% 14,0% 100% 4929 | 2,234-10,872 | P=0,00
(49) ()
TOTAL 61,5% 38,5% 100%
(177) (111)
NO 38,5% 61,5% 100%
(89) (142)
SOMATICO Sl 64,9% 35,1% 100% 2,952 1,612 -5,406 | P=0,00
MRS (37) (20)
TOTAL 43,8% 56,3% 100%
(126) (162)
NO 55,8% 44.2% 100%
(129) (102) 4,843 | 2,195-10,684 | P=0,00
PSICOLOGICO | sI 86,0% 14,0% 100%
MRS (49) (8)
TOTAL 61,8% 38,2% 100%
(178) (110)
NO 49,4% 50,6% 100%
(114) (117) 1,633 0,903-2,952 | P=0,10
UROGENITAL | SI 61,4% 38,6% 100%
MRS (35) (22)
TOTAL 51,7% 48,3% 100%
(149) (139)
FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

4.2.6 RELACION ENTRE HABITOS Y CALIDAD DE VIDA
Al relacionar el consumo de cigarrillo con la calidad de vida en la esfera global, se
encontrd que las pacientes que consumen cigarrillo, presentan mas probabilidad de tener
mala calidad de vida (OR 2,74 P=0,02). (TABLA 14)
Igual relacion se encontrd entre el Consumo de cigarrillo y las esferas somatica y
psicoldgica, evidenciando que este grupo presenta mas probabilidad de tener mala
calidad de vida. En cuando al aspecto urogenital no mostré significancia estadistica (OR

1,70 P=0,17). (TABLA 14)
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TABLA 14: CONSUMO DE CIGARRILLO Y CALIDAD DE VIDA

BUENA | TOTA | ODDS | INTERVAL | VALO
CONSUME MALA CALIDA L RATI ODE RDEP
CIGARRILLO CALIDA D DE o CONFIANZ
D DE VIDA A
VIDA
Sl 80,0% 20,0% 100%
(24) (6)
TOTAL MRS NO 59,3% 40,7% 100% 2,745 | 1,085-6,947 | P=0,02
(153) (105)
TOTAL 61,5% 38,5% 100%
177 (111)
Sl 63,3% 36,7% 100%
(19) (11)
SOMATICO NO 41,5% 58,5% 100% 2,438 | 1,114-5332 | P=0,02
MRS (107) (151)
TOTAL 43,8% 56,3% 100%
(126) (162)
Sl 83,3% 16,7% 100%
(25) (5) 3431 | 1,273-9251 | P=0,01
PSICOLOGICO | NO 59,3% 40,7% 100%
MRS (153) (105)
TOTAL 61,8% 38,2% 100%
(178) (110)
Sl 63,3% 36,7% 100%
(19) (11) 1,701 | 0,778-3,716 | P=0,17
UROGENITAL | NO 50,4% 49,6% 100%
MRS (130) (128)
TOTAL 51,7% 48,3% 100%
(149) (139)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR: JIMMY ALVEAR / ANA CALLE

La relacién entre el consumo de alcohol y su repercusion en la calidad de vida, no

mostrd significancia estadistica. (TABLA 15)

TABLA 15: CONSUMO DE ALCOHOL Y CALIDAD DE VIDA

BUENA MALA TOTAL | ODDS | INTERVALO | VALOR
CONSUME CALIDADDE | CALIDAD RATIO DE DEP
ALCOHOL VIDA DE VIDA CONFIANZA
SI 25,0% 75,0% 100%
() (12) 1,945 0,611 — 6,190 P =025

NO 39,3% 60,7% 100%

(107) (165)
TOTAL 38,5% 61,5% 100%

(111) a77)

FUENTE: ENCUESTA A PACIENTES

ELABORADO POR:

JIMMY ALVEAR / ANA CALLE
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5. CAPITULO V: DISCUSION

La menopausia es un proceso fisiolégico en la vida de la mujer, representa una etapa de
adaptacion y transicion a una nueva situacion bioldgica.

En el presente estudio se encontrd que el 85% de las pacientes encuestadas presentan
sintomas, que pueden ser leves moderados o severos, razon por la cual el 20% de ellas
busca ayuda de un especialista para combatir la sintomatologia, inclinandose por el uso

de algun tipo de terapia hormonal.

El 81,6% de las pacientes presento sobrepeso y obesidad (IMC > 25)9. Estos resultados
difieren con los encontrados por Paredes Pérez N (2013) revelo que el 25% de las

pacientes, presentaron un IMC >25.

No se encontrd que exista relacion entre el estado civil y la calidad de vida en el
presente estudio. Al igual que el estudio realizado por Monterrosa Castro A, et al (2010)

no se encontré relacion significativa entre estas variables. (52)

En el presente estudio no se encontrd relacion significativa (p > 0.73) entre el nivel de
instruccion y la calidad de vida. Estos resultados difieren del estudio realizado por
Prado A et al (2008), se encontré que el 49.8% no tenian educacion, y fue uno de los

principales factores de riesgo para tener mala calidad de vida.

Con respecto a la Actividad Fisica, el 62,5% de pacientes del presente estudio no
realizaba actividad fisica. Estudios realizados por Paredes Pérez N (2013), encontrd que
el 25% de las pacientes realizaba menos 150 minutos de actividad fisica a la semana, lo

que se relaciond con tener mala calidad de vida. En ambos estudios se encontrd que el
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no realizar actividad fisica es un factor de riesgo para tener mala calidad de vida. (valor

de p <0,05)

Con relaciéon a la dieta, de las pacientes encuestadas, m&s de la mitad consumian
carbohidratos, proteinas, grasas, vegetales y frutas la mayor parte de dias en la semana.
El estudio realizado por Ferndndez L y col. (2010), se encontré que las pacientes
consumian: carbohidratos, proteinas, grasas, verduras y frutas, de manera no
proporcional a los requerimientos diarios, a pesar de que las participantes poseian un
nivel de conocimientos alto y muy alto respecto a dietas saludables durante la
menopausia.

En ninguno de los dos estudios se encontrd que el tipo de dieta influya de forma directa
en la calidad de vida, pero en el presente estudio se encontrd que aquellas pacientes que
no consumen frutas tienen mayor probabilidad de tener mala calidad de vida. (53)
Respecto al consumo de cigarrillo, el 10.4% de pacientes que participaron en el estudio
consumian cigarrillo. De forma similar en el estudio publicado por Ubeda M, et al
(2007), del total de poblacion encuestada el 21% consumia cigarrillo. En ambos
estudios se encontré que aquellas mujeres que consumen cigarrillo presentaron mayor
probabilidad de tener mala calidad de vida. (54)

En el presente estudio, el 5.6% de pacientes ingerian bebidas alcoholicas. Un estudio
realizado por Fernandez L, et al (2010), revelo que 2% de las participantes consumian
bebidas alcohdlicas. En ambos estudios no se encontrd que el consumo de alcohol
influya de forma directa en la calidad de vida durante la menopausia. (53)

Con relacion al uso de terapia de reemplazo hormonal, el 11.8% de pacientes
encuestadas utilizaban algun tipo de terapia. En el estudio realizado por Prado A, et al

(2008), el 6.2% de pacientes utilizaba terapia de reemplazo hormonal. En ambos
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estudios no se encontré que el consumo de terapia hormonal influya en la calidad de
vida de manera significativa.

De acuerdo a los valores obtenidos de la MRS, la puntuacion total fue 19.53 puntos, lo
que se traduce en mala calidad de vida, de esto: 7.72 correspondi6 al aspecto
psicologico, 4.11 correspondid al aspecto urogenital y 7.7 correspondid al aspecto
somatico. En el estudio realizado por Prado A, et al (2008), se obtuvo un puntaje total
de 16,2; para cada aspecto de la escala la puntuacion fue: aspecto psicolédgico 7.7,
aspecto somatico 5.8, aspecto urogenital 2.7.

En ambos estudios se utiliz6 la misma escala para valorar la calidad de vida (MRS).

En el presente estudio se encontr6 que las participantes tuvieron mala calidad de vida y
que existi6 mayor repercusién en el aspecto psicoldgico y urolégico, y el menos
afectado fue el aspecto somatico. En el estudio de Prado A, et al (2008) se obtuvieron
resultados similares, que indicaron mala calidad de vida, principalmente en el aspecto
psicoldgico.

Limitaciones del estudio:

En el presente estudio las limitaciones metodoldgicas que se presentaron fueron:

e Lapoca colaboracion de las pacientes al momento de realizar las encuestas.

e En la encuesta elaborada falto considerar aspectos como: la cantidad de
consumo, numero de veces de consumo al dia, para de esta manera ser mas
especificos y ver si es posible encontrar significancia estadistica en cuanto a la
alimentacion versus la calidad de vida en la menopausia.

e En cuanto al consumo de alcohol se debio tomar en cuenta la cantidad ingerida
diaria y en relacion al cigarrillo el namero de cigarrillos que se consume

diariamente.
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6. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

El presente estudio concluyé que las mujeres estudiadas tiene mala calidad
de vida en la menopausia.

Existen factores capaces de modificar la calidad de vida en las mujeres
menopausicas, como es la relacion entre el IMC y la calidad de vida, la cual
presenta significancia estadistica (p = 0.003).

El consumo de frutas, constituye un factor de proteccion para la calidad de
vida.

Se observd que las pacientes que no realizan ejercicio, presentan mayor
probabilidad de tener mala calidad de vida en relacion a aquellas que si
realizan, sea una actividad leve, moderada o intensa.

Se observé que las mujeres que consumen, presentan mayor probabilidad de
tener mala calidad de vida en relacién con las mujeres que no fuman.
Factores como: el estado civil, el consumo de carbohidratos, proteinas,
grasas, vegetales y alcohol, no mostraron significancia estadistica. En
relacion a la alimentacion, probablemente se debe a que los datos se
obtuvieron de forma general, sin tomar en cuenta la cantidad y frecuencia

diaria con la que consumen.
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6.2 RECOMENDACIONES
Con los resultados obtenidos en el presente estudio, se recomienda implementar
estrategias para mejorar la calidad de vida, utilizando como herramienta la realizacion
de actividad fisica como minimo 30 minutos al dia, 3 dias a la semana. Otra
intervencion es dar pautas para una dieta equilibrada que cumpla con los requerimientos
diarios que necesitan las mujeres en la etapa de menopausia.
Se debe incentivar el no consumo de cigarrillo ni de alcohol, como medidas de

prevencion y promocion de salud.

Seria recomendable, realizar estudios méas profundos tales como: casos y controles o
estudios de cohorte sobre factores que modifiquen la calidad de vida, para de esta
manera, evaluar si existe 0 no un cambio significativo en la vida diaria de una mujer

menopausica.

Se deberia utilizar como escala de medicion estandar la MRS, para los futuros estudios
acerca la calidad de vida, por ser completa, sencilla de llenar y no se necesita la

intervencion del personal de salud.
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO I: ESCALA MRS

NONBRE FECHA

ESCALA MRS PARA EVALUAR CALIDAD DE VIDA EN PERIMENOPAUSIA Y MENOPAUSIA

Ha Siente Siente Jiente Siente
¢Cual de las siguientes molestias siente en la sente  molestia  Molestia  molestia  demasiada
rnalestia leve moderada importante  molestia

actualidad y con qué intensidad?

Margue solamente una casilla en cadalinea @ e e e m
-
0 1 2 3 4

FUNTOS

1 Bochornos, sudoracion, calores

Molestias al corazdn {sentir latidos del corazon, pal pitaciones,
opresion al pecho)

Molestias musculares v articulares {dolores de huesos y
articulaciones, dolores reumaticos)

4 Dificultades en &l suefio {insormnio, duerme poco)

Estado de animo deprasivo {sentirse deprimida, decalda, riste, a
punto dellarar, sin ganas de vivir}

Irritabilidad {sentirse tensa, explota fadil, sentirse rabiosa,
sentirse intolerants)

Ansiedad (sentirse angustiada, temerosa, inquieta, tendencia al
panico)

Cansancio fisico y mental {rinde menos, se cansa facll, olvidos
frecuentes, mala memaria, le cuesta concentrarsa)

Problemas sexuales {menos ganas de sexo, menor frecuenda da
relaciones sexuales, menor satisfaccion sexual)

Problemas conla orina {problemas al orinar, arina mas veces,
urgencia al orinar, sele escapala orina)

10

Sequedad vaginal {sensacidn degenitales secos, malestar o ardor

11 . .
enlos genitales, malestar o dolor conlas relacionas sexuales)
Somatico Psicoldeico Urogenital Total
i1al4) [5ald) el 11)
Para uso del
profesional

77



8.2 ANEXO Il: ESCALA PARA MEDIR ACTIVIDAD FISICA

¢A la semana cuanto tiempo usted realiza ejercicio fisico?
Marque con una X

Menos de 130 minutos a la
semana
De 130 a 300 minutos a la
semana
Mas de 300 minutos a la
semana
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8.3 ANEXO I1I

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombres y Apellidos:
Fecha:

He sido invitada a participar en el estudio “FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
CALIDAD DE VIDA EN MUJERES MENOPAUSICAS QUE ACUDEN A CONSULTA
EXTERNA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE
QUITO”. Entiendo que mi participacion consistird en responder las preguntas del
cuestionario.

He leido las preguntas del cuestionario, he realizado preguntas que consideré
oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con repuestas que considero
suficientes y aceptables.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para responder a
las preguntas del cuestionario de la investigacion.

Paciente Investigadores

79



8.4 ANEXO IV: ENCUESTA

EL PROPOSITO DE ESTA ENCUESTA ES DETERMINAR COMO INFLUYEN LOS
FACTORES DE RIESGO EN LA CALIDAD DE VIDA EN MUJERES

MENOPAUSICAS.
INSTRUCCIONES:

e Lea cada una de las preguntas que se le plantean.

e Marque con una X, en los items a partir de la pregunta numero 4
o Después de la pregunta numero 10, se encuentra adjuntado el cuestionario
MRS en el cual debe leer cada una de las preguntas planteadas y marcar con

una X en el renglén que amerite su respuesta

1. Edad: 2. Peso:
4. Estado civil: Marque con una X
Soltera
Casada
Viuda
Divorciada

Unién de Hecho

5. Nivel de Instruccién: Marque con una X

Sin escolaridad
Primaria

Secundaria

Superior o mas

.3 Talla:

6. Actividad Fisica: ¢A la semana cuanto tiempo usted realiza ejercicio fisico?

Margue con una X

Menos de 130 minutos a la semana

De 130 a 300 minutos a la semana

Mas de 300 minutos a la semana

7. DIETA

7.1 Carbohidratos: ¢ A la semana cuanto Ud. consume de carbohidratos?

Marqgue con una X
Nunca
1-2veces
3 —4 veces
5 omas

7.2 Proteinas: ¢ A la semana cuanto Ud. consume de proteinas?

Marqgue con una X
Nunca

1- 2 veces

3 —4 veces

5 omas
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7.3 Grasas: ¢A la semana cuanto Ud. consume de grasas?
Marque con una X
Nunca
1-2veces
3 — 4 veces
5 omas

7.4 Vegetales: ¢ A la semana cuanto Ud. consume de vegetales?
Margue con una X
Nunca
1-2veces
3 — 4 veces
5 omas

7.5 Frutas: ¢A la semana cuanto Ud. consume de frutas?
Marqgue con una X
Nunca
1-2veces
3 -4 veces
5 0 mas

8. FUMA: Marque con una X
Si
No

9. UD CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS: Margque con una X
Si
No

10. CONSUME ALGUN TIPO DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL: Marque
con una X

Si

No

S| LA RESPUESTA ES SI, INDIQUE EL TIEMPO EN MESES
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