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TITULO

Efecto del uso de la terapia de reemplazo hormonal en la calidad de
vida de las mujeres postmenopausicas: Estudio descriptivo tipo analisis
de tendencia. Consulta Externa de Ginecologia, Hospital San Juan de

Dios.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, se ha dado un creciente interés en la comunidad cientifica
mundial en investigar los cambios fisiol6gicos que acompafian al climaterio y los
medicamentos que conforman la terapia de reemplazo hormonal (TRH), principalmente
los estrégenos. Se han hecho inversiones cuantiosas para llevar a cabo los maltiples
estudios sobre los efectos clinicos, beneficios y riesgos de estas hormonas, cuyos
resultados muchas veces son contradictorios y no concluyentes (Notelovitz y Kanmaz,
1999),%® incluyendo el estudio prospectivo randomizado mas reciente y extenso realizado
hasta el momento actual (WHI, 2002), cuya naturaleza le confiere la mayor validez de
todos.” El auge que le han conferido al tema de la TRH la publicidad y las estrategias de
mercadeo por parte de las compafiias farmacéuticas, han logrado despertar el interés y la

atencion, tanto del cuerpo médico como del publico en general. En momentos en que la



esperanza de vida para las mujeres se acerca a los 80 afios en el presente siglo, se hace
necesario actuar de una manera influyente sobre el proceso de envejecer y sobre la
muerte, para lograr un envejecimiento con la méaxima calidad de vida y con un minimo de
enfermedad, sin que ello signifique hacer insostenibles los costos de los servicios de
salud (Achio, 2001).? Es asi que hoy dia, la terapia de reemplazo hormonal se ha
convertido en un tema popular de discusién, en parte por el crecimiento cada vez mayor
del grupo poblacional de mujeres postmenopausicas, y en parte por la misma controversia
que conlleva. De hecho, aun no existen criterios uniformes en relacion al manejo de la
TRH, con respecto a si se debe o no usarla, a quiénes se debe indicar, cuando y por
cuanto tiempo, y cuéles son los esquemas de tratamiento méas apropiados. Una de las
realidades preocupantes es que, dentro de este marco de incertidumbre médico-cientifica,
se ha ido dejando de lado el analisis del criterio de decision desde la perspectiva de las
mismas mujeres postmenopausicas, que contemple el consentimiento informado de las
mismas, tomando en cuenta sus inquietudes, necesidades y temores. Muchas de estas
brechas se han acentuado en los Gltimos afios, sobre todo en nuestro medio, en que se ha
despersonalizado la consulta médica, a tal punto de que generalmente no se toma en
cuenta los deseos de la paciente. En efecto, uno de los aspectos dejados de lado es
precisamente el conocer si el uso de la TRH mejora o no la calidad de vida de las mujeres
postmenopausicas, desde su propia perspectiva.*®>  Asimismo, las implicaciones
econdmicas que significarian para las instituciones de salud brindar la TRH como parte
de la consulta medica especializada de climaterio no ha sido evaluada de manera integral.

El comprender la respuesta a ambas inquietudes nos permitiria incorporar a plenitud los



conocimientos necesarios para proponer un protocolo de manejo que sea acorde con las

demandas, necesidades y los recursos disponibles en nuestro medio.

ANTECEDENTES

A. Terapia de reemplazo hormonal vy la menopausia

La TRH en la postmenopausia ha sido un tema de gran interés en el campo de la salud de
la mujer, por sus multiples efectos tanto benéficos como adversos, que han creado
controversia en cuanto a su utilizacion en diferentes situaciones clinicas. Segln la
experiencia derivada de mdltiples estudios, la TRH parece jugar un papel definitivo en el
tratamiento de muchos de los sintomas climatéricos (Greendale y cols.1999, NAMS
1998, Notelovitz y col.1999)."1>16 Por ejemploi¥A 5@
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ic [ ic ° el A dinales han demostrado que las
mujeres postmenopausicas tienen concentraciones de lipidos y lipoproteinas menos
favorables, y que la administracion de estrogenos ejerce efectos benéficos en los
parametros lipidicos (Matthews y cols.,1989, Notelovitz y col.,1999).“**® Pero cuando
los estrogenos se asocian con progestagenos, hay una disminucion en este beneficio,
dependiendo de la dosis y el tipo de progestageno empleado.’
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los estrégenos se asocian con progestagenos, hay una disminucion en este beneficio,

dependiendo de la dosis y el tipo de progestageno empleado.’

Se ha corroborado una relacion etioldgica entre la menopausia y el aumento de riesgo de
enfermedades cardiacas. Se encontrd que las pacientes ooforectomizadas tienen el mayor
riesgo, seguidas de las mujeres con menopausia natural, que tienen un riesgo dos veces
mayor de desarrollar esta enfermedad en comparacién con las premenopéusicas.*’

Los estudios observacionales habian demostrado que el uso de la terapia de reemplazo
estrogénica brindaba una reduccién de eventos primarios de enfermedad coronaria de
hasta en un 50% en usuarias actuales (Manson, 1994, Grodstein y col.,1995).**® No
obstante, en un estudio prospectivo randomizado en 2700 mujeres con enfermedad
coronaria preexistente (HERS), con un seguimiento de 4 afios, en las que se empleé la
asociacion de estrdgenos y progesterona, presentaron un aumento significativo de eventos
coronarios en el primer afio del estudio, que disminuy6 en los afios subsiguientes (Hulley
y cols., 1998).* Estos resultados modificaron la practica del empleo de TRH para la
prevencion secundaria de enfermedad coronaria, pero las mujeres que ya estaban
tomando el tratamiento, se les recomendd continuar con el mismo. Sin embargo, a raiz
de la publicacion de los sorpresivos resultados obtenidos del mas grande estudio
prospectivo randomizado controlado hecho hasta la actualidad (WHI, julio 2002)%°, en el
que se encontrd que las mujeres sanas que recibieron estrogenos mas progestina
presentaron un 29% mas de eventos primarios de enfermedad coronaria, comparado con
mujeres que recibieron placebo, en estos momentos se esta replanteando radicalmente el

uso de la TRH. Tan es asi que el concepto vigente hoy dia es que el empleo a largo plazo
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de la TRH combinada (estrogenos mas progestina) es deletéreo para la enfermedad

coronaria.

Se ha postulado una relacion causal entre menopausia y osteoporosis, basada en una
mayor cantidad de fracturas osteoporéticas en mujeres postmenopausicas comparado con
las premenopausicas, pérdida de la densidad mineral 6sea después de la menopausia,
preservacion de la densidad mineral 6sea como resultado del uso de la TRH después de la
menopausia, y evidencia por medio de estudios tipo cohorte que las usuarias de hormonas
en la postmenopausia tienen menos fracturas que las no usuarias (NAMS, 2000).** Se
desconoce el momento del inicio de la pérdida 6sea en relacién con la menopausia.
Existe inquietud si existird un subgrupo de mujeres que tienen tendencia a una pérdida
6sea mas rapida que otras, y si el mismo subgrupo podra ser identificado. De ser cierto,
estas mujeres serian el grupo blanco para el tamizaje y consejeria dirigidos hacia la
prevencion de la osteoporosis, y para la intervencion terapéutica. Todavia no existen
elementos suficientes para definir un abordaje clinico distinto para estos subgrupos
tedricos. Un meta-analisis observacional mostré que el uso de la TRH disminuye el
riesgo de fractura de cadera en un 50% en las usuarias actuales, y en un 25% en las que
en alglin momento usaron la terapia (Grady y cols.,1992).>° Se desconoce el momento en
el cual se debe iniciar la TRH para proteger contra las fracturas osteoporoticas. Mientras
que algunos estudios previos enfatizaban que se debe iniciar en los primeros 5-10 afios
luego de la menopausia, estudios mas recientes han encontrado beneficio incluso en
mujeres que inician la TRH después de los 60 afios.”®*! En el estudio PEPI (1996)*, se

demostré que el tratamiento con estrdgenos o estrégenos mas progesterona durante 3
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afios, produce un aumento en la densidad mineral 6sea de un 3.5-5% en la columna y un
1.7% en la cadera. Asimismo, el estudio experimental prospectivo del WHI (2002)*°
encontré que el uso de estrégenos mas progestina reduce las fracturas de cadera y de
columna vertebral hasta en un tercio comparado con el grupo placebo, al cabo de 5.2

anos.

Por su parte, hay algunos estudios epidemiologicos que han mostrado una posible
asociacion entre menopausia, TRH y la aparicion de varias enfermedades y condiciones
cronicas como la artritis, disfuncion cognitiva, enfermedad de Alzheimer, pérdida dental,
enfermedades periodontales, atrofia cutinea, cataratas, cancer de ovario y cancer
colorectal.®” La informacién existente todavia es insuficiente como para distinguir un
efecto claro de la TRH en varios de esos apartados (Greendale y cols., 1999).” Sin
embargo, en relacion al cancer colorectal, el estudio del WHI (2002)*° mostré una
reduccion del 37% en las usuarias de estrégenos y progestinas comparado con las

mujeres con placebo, diferencia que es estadisticamente significativa.

Con respecto a las posibles complicaciones asociadas al uso de la TRH, una de las mas
controversiales es el cancer de mama. Estudios observacionales y de meta-analisis han
encontrado que el uso de la TRH probablemente se asocia con aumento de riesgo de
cancer de mama. Un estudio realizado en pacientes que han usado estrégenos conjugados
equinos por 15 afios (Speroff, 1996),% mostré que hubo un aumento de 30% en el riesgo
de cancer de mama. Ese riesgo era aun mayor en las mujeres con historia familiar
positiva por este cancer. Sin embargo, este aumento en el riesgo relativo sobreestima el
caso cuando se compara con el aumento real en nimeros absolutos. En un re-analisis de
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51 estudios publicados™ se concluyé que, mientras ocurrian 45 casos de cancer de mama
en 1000 mujeres entre 50 y 70 afios sin TRH en un periodo de 20 afios, 47 casos se daban
en 1000 mujeres que tomaban terapia hormonal por 5 afios, y 51 de 1000 si esa TRH se
continuaba por 10 afios. Respecto a si la adicion del progestageno a la terapia estrogénica
tiene algin efecto sobre el riesgo de cancer de mama, el estudio WHI (2002) a un plazo
de 5.2 afios, mostro que las usuarias de ese tipo de TRH tuvieron un 26% de incremento
en la incidencia de cancer de mama invasor, no encontrandose asi diferencia en la
incidencia del cancer in situ comparado con el grupo placebo. Un punto a favor de la
TRH es que la mayoria de las investigaciones que evaltan la mortalidad de mujeres que
toman terapia estrogénica al momento del diagnostico de su cancer de mama, muestra
una mejoria en la sobrevida, con una reduccion de la mortalidad en un 19% comparado

con los casos sin TRH (Henderson y cols.,1991, Grant y cols.,1999).%*°

Otra de las complicaciones posibles derivadas del uso de la TRH combinada es el
accidente cerebrovascular, que se ha visto que aumenta en un 41% de las usuarias
comparadas con las no usuarias, siendo la mayoria de esos eventos no fatales (WHI,
2002). Igualmente, existe una duplicacion en la incidencia de tromboembolismo venoso,
incluyendo trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, en las usuarias de TRH

combinada, comparado con las no usuarias.*

B. Menopausia y calidad de vida

La menopausia y sus condiciones asociadas pueden afectar adversamente la calidad de

vida de la mujer. (Notelovitz y col., 1999, O’Connor, 1993, Connelly y cols.,l999)16’17’2
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La administracion de estrogenos y progestagenos, por su parte, puede mejorar la calidad

de vida al minimizar los sintomas climatéricos y de la pérdida 6sea.”**

Wiklund y cols. (1993) llevaron a cabo un estudio de calidad de vida para investigar los
efectos del estradiol transdérmico vs. placebo en mujeres postmenopausicas por un
periodo de 2 semanas (112 mujeres con estradiol, 111 mujeres con placebo)®. Utilizé
cinco cuestionarios estandarizados, y encontré que la calidad de vida mejor6 en ambos
grupos, pero el grupo con estradiol tuvo una mejoria significativamente mayor en la
calidad de vida relacionada a la salud (p=0.0003) y bienestar (p=0.003), comparado con
el placebo.

Dentro de las areas donde hubo mejora significativa estan los puntajes de suefio y de
aislamiento social, frecuencia de problemas relacionados a la salud, ansiedad, bienestar,

vitalidad, autocontrol, y vida sexual.

La decision para iniciar o no el tratamiento suele ser dificil para muchas mujeres. Los
efectos adversos potenciales de la TRH pueden tener un impacto significativo sobre las
actitudes de la mujer y su adherencia al tratamiento. Un estudio con 2500 mujeres
postmenopausicas que recibieron TRH por primera vez (Ravnikar, 1987),%° revel6 que
20% discontinuaban el tratamiento dentro de 9 meses, y un 10% se adheria al él
solamente en forma esporadica. Adicionalmente, un 20-30% de las mujeres que
recibieron recetas de su médico, nunca acudieron para retirar los medicamentos. Las
mujeres adujeron que la principal razon para discontinuar la terapia era el temor al

cancer. Estos datos enfatizan que los aspectos relacionados con la adherencia a largo
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plazo es una area a enfocar, asi como la necesidad de proveer educacion adecuada a la

mujer.

Ferguson y cols. (1989)°" condujeron una encuesta para evaluar los conocimientos y
actitudes de la mujer en torno a la TRH. Este estudio compar0 a las mujeres
postmenopausicas que estaban tomando terapia de reemplazo estrogénica (TRE), con
mujeres postmenopausicas que nunca la habian tomado, y con mujeres premenopausicas.
Un total de 274 encuestas fueron respondidas. Se encontrd que los siguientes son los
factores que influenciaron la decisién de las mujeres que tomaron TRE:

1. el medico me la recomendo

2. la TRE alivia los bochornos, y

3. la TRE no causa cancer si se toma apropiadamente
Otros factores positivos que se identificaron incluyen:

1. necesidad de chequeos médicos regulares

2. hacerse un examen para determinar el riesgo de padecer de osteoporosis
El factor mas desfavorable asociado al uso de TRE en este grupo fue el sangrado uterino

por disrupcion.

Se encontrd que hubo varias diferencias en la actitud hacia la TRE entre los tres grupos
de mujeres. Las mujeres con TRE son mas propensas a percibir la menopausia como una
condicion médica, ven a la TRE como un tratamiento para sintomas molestos asociados a

la menopausia, y creen que las alternativas naturales para el manejo de la menopausia son
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menos favorables. Ademas, el conocimiento de que los estrogenos pueden prevenir la

osteoporosis era un predictor independiente del estatus de TRE.

De las 114 mujeres que reportaron haber discutido la TRE con alguna persona, 107
sefialaron que su médico era la persona mas importante. Un 64% (80 de 125) de las
mujeres que nunca tomaron TRE, reportaron que ellas nunca lo discutieron con su
médico; 75% de esas mujeres advirtieron que una recomendacién por parte de un médico
hubiera impactado en su decisién de iniciar la terapia. Esta encuesta resalta la
importancia de la comunicacién entre la paciente y su médico. Un abordaje comprensivo
por todos los miembros de un equipo de salud, en la educacion de la mujer sobre la TRH,
podria aumentar la nocién e intencion de tomarla. (Zhang y cols.,1999, Ferguson y

cols.,1989).7+°7

Otro estudio por Rubin y Cummings (1992)°® descubrié que las mujeres que se les
document6 baja densidad mineral 6sea, tenian mayor probabilidad de usar TRH, hallazgo
que es consistente con la encuesta realizada por Ferguson y cols. Por ultimo, los
programas de deteccion para la osteoporosis y programas de prevencién de enfermedad
coronaria se asocian con un aumento del porcentaje de mujeres que continGan con el

tratamiento hormonal (80%).*°
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C. Estudios realizados en Costa Rica

En nuestro pais se han efectuado algunos estudios aislados relacionados con el tema de la
menopausia, terapia de reemplazo hormonal y calidad de vida, la mayoria de los cuales

son cualitativos y descriptivos.

Alexander Barrantes (1998) realizé un trabajo para explorar desde la perspectiva de las
mujeres de diferentes grupos socioculturales, los determinantes de su calidad de vida,
utilizando sesiones de discusion grupal, y encontré que dentro de los factores protectores
de la calidad de vida segun las mujeres incluyen la educacién, el autoestima, la atencion
médica de calidad, el apoyo familiar y el trabajo; mientras que los factores que podrian
deteriorar la calidad de vida abarcan la violencia intrafamiliar, los problemas relativos a

la sexualidad, y las dificultades econdmicas.

En una investigacion realizada por Lidia Azofeifa (1998)* en la Consulta de Climaterio
del Hospital México, en que aplicd una encuesta a las usuarias, encontrd que los
principales sintomas que reportaron las pacientes climatéricas fueron bochornos (94%),
piel seca (89%), sudoracion nocturna (77%), depresion (77%), tristeza (77%), cefalea
(65%), irritabilidad (65%), ansiedad (65%), fatiga (48%), apatia (43%), insomnio (43%),
sequedad vaginal (37%), problemas en el hogar (37%), y malas relaciones en el trabajo

(19%).

Por su parte, Luz Elizondo y Nelsy Esquivel (1993)% realizaron un diagnéstico de las

necesidades, practicas y actitudes de las mujeres y hombres mayores de 50 afios en un
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Centro de Salud de Cristo Rey, que culminé con la elaboracion de un manual de cuidados
basicos para ser utilizado en las instituciones de salud, como parte del programa de

atencion integral en el climaterio y menopausia en esa poblacion etérea.

Rosario Bolafios y Nora Calderén (1998)% efectuaron un taller con un grupo de mujeres
climatéricas en Turrialba, encontrando que no existen programas especificos para este
grupo poblacional, la mayoria de estas pacientes carecen de informacion vy
conocimientos, y los comentarios negativos utilizados para referirse a esta fase de la vida
hacen que estas mujeres enfrenten esta etapa con temores y dudas. Las autoras concluyen
que se puede mejorar la calidad de vida de esas mujeres mediante una adecuada

educacion.

En una investigacion cualitativa en que se aplicé la técnica de grupos focales, Alejandra
Barrantes y cols. (1998)?" plantearon identificar los factores que operan como protectores
en relacion con la calidad de vida de las adultas mayores en un grupo de mujeres de
Guapiles, que son las amistades, el estimulo y la participacion activa en la vida
comunitaria, el ambiente cotidiano social y fisico, la recreacion, la calidad de vida, y las

relaciones familiares.

En un estudio para evaluar el perfil de la mujer climatérica costarricense (Sonia Cerdas,
2000)%, en que se entrevistaron a 1071 mujeres mayores de 50 afios en diferentes
servicios de salud del pais, se encontré que un 72.5% de las entrevistadas presentaba

sintomatologia climatérica, y de éstas, las mas frecuentes fueron: fendmenos
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vasomotores, depresion, insomnio, resequedad vaginal, y disminucion de la libido y de la
memoria. Con relacion al uso de la TRH, un 35.2% la estaba recibiendo en el momento
de la entrevista (que contrasta con un estimado de un 7 a 10% de consumidoras de
estrégenos a nivel nacional, al ser la muestra proveniente de consultas especializadas y
dirigidas). Los beneficios reportados por las usuarias fueron prevencion de osteoporosis
(59.3%), prevencion de enfermedades cardiovasculares (36.6%), detencion del
envejecimiento (33.3%), y mejoramiento de la vida sexual (20.9%). Los principales
problemas mencionados con el uso de la TRH fueron inductor de céancer (41.2%),
aumento de peso (33.8%), desconocimiento de informacién (38%), y las principales
causas de abandono de la terapia en pacientes que la utilizaron previamente fueron
indicacion médica (28.1%), temor a cancer (25.1%), sangrado vaginal (20.3%) vy

mastodinia (18.8%).

Como se puede apreciar, todos estos estudios son descriptivos y carecen de elementos
comparativos, puesto que su disefio no lo permite. No obstante, aportan datos y
parametros significativos, que nos permiten conocer la realidad existente en la poblacion

femenina climatérica en nuestro pais.

D. Situacion actual del uso de la TRH

Las controversias que aun persisten en torno a los beneficios y riesgos sobre la salud con
el uso de la TRH, han propiciado la falta de uniformidad en cuanto a criterios de
inclusion y el abordaje integral de la mujer climatérica.®*? Esta situacion, aunada a la

falta de informacion y educacién a la paciente durante este periodo de transicion critica
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de su vida, han contribuido a que un porcentaje elevado de las usuarias discontinten el
tratamiento antes de un afo, sin indicacion médica (hasta un 60-80% de las usuarias,

seglin algunos estudios en los Estados Unidos)’**

, por lo que se pierden los beneficios
que pueden derivarse de la terapia estrogénica a largo plazo. Vemos que hay beneficios y
riesgos asociados al uso de la TRH en la mujer postmenopausica, y la decision de
implementarla o no debe tomar en cuenta todos estos factores. Aungue se han formulado
17 guias précticas para el uso de la TRH a nivel mundial (Elinson y cols., 1999)* todavia
no hay precision en torno a cuando prescribirla, qué evaluacion clinica debe realizarse
previamente, cual régimen de prescripcion se debe utilizar, por cuanto tiempo se debe
prescribir, y cuales esquemas de control y seguimiento debe emplearse. De esta forma, la
decision de usar la TRH no es sencilla y estara influenciada por las caracteristicas y
creencias, tanto de la paciente como del médico tratante (Connelly y cols.,1999, Keating
y cols.,1999).2*

Desde que se inici6 la Consulta de Climaterio en el Servicio de Ginecologia hace
aproximadamente 20 afios, nunca se ha elaborado un protocolo de manejo para estas
pacientes, razon por la cual tampoco se siguieron lineamientos especificos. De hecho, en
el Hospital San Juan de Dios, existen en la actualidad tres Servicios diferentes que
brindan atencion de consulta externa a las pacientes climatéricas (Ginecologia,
Endocrinologia General, y Oncologia), situacion que no es la idénea ni para la paciente ni
para la institucién, ya que es un reflejo de la ausencia de normatizacién, al darse un

manejo sujeto a los criterios y gustos individuales de cada médico tratante.
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En nuestro pais, el volumen de compra de estrogenos por parte de la Caja Costarricense
del Seguro Social (CCSS) ha aumentado en los ultimos afios, lo cual refleja la creciente
prescripcion de estos medicamentos a las pacientes climatéricas por los profesionales
médicos (Cuadro 1). Aunque, como se puede observar, la tasa de crecimiento anual de la
compra de las tabletas orales de estrogenos disminuyo desde el afio 1999, al igual que la
crema vaginal, tal situacion podria deberse a efectos de inventario, razén que podria

explicar también las oscilaciones en la compra de la crema vaginal a partir del 2000.

Cuadro 1. Compra de estrégenos por el Departamento de Farmacoterapia de la

Caja Costarricense del Seguro Social, segun afio (1997-2001)

Producto 1997 1998 1999 2000 2001
Estrogenos conjugados 0.625mg 5.329.988 8.411.410 9.228.784 9.547.136 10.109.036
(tabletas)

Estrégenos conjugados 0.625mg/g 61.405 69.378 78.508 74.778 97.615

crema vaginal (tubos de 409)

Tasa de crecimiento anual (%)

Estrdgenos conjugados 0.625mg (tabletas) - 57,81 9,72 3,45 5,88
Estrdgenos conjugados 0.625mg/g crema - 12,98 13,16 -4,75 30,53
vaginal (tubos de 40g)

Fuente: Departamento de Farmacoterapia, CCSS 2002.

No obstante, al momento actual, desconocemos el alcance real de esta practica sobre la
calidad de vida de nuestras mujeres. Si bien es cierto que los datos publicados en la
literatura mundial reflejan que existe evidencia de que la TRH mejora la calidad de vida
(Panico y cols., 2000),**1%!® tales conclusiones se han obtenido mediante estudios
observacionales en otros paises, con grupos poblacionales distintos al nuestro en lo
referente a etnia, cultura, estdndar de vida, educacion, contexto socio-politico, y sistema

de servicios de salud (Harris, 1999).°
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IV. JUSTIFICACION

Ante este panorama, nos preguntamos, ¢cuéles han sido los beneficios reales del uso de la
terapia de reemplazo hormonal en las mujeres postmenopausicas en nuestro medio, con
respecto a la calidad de vida, desde el punto de vista de la paciente? ¢EXisten
deficiencias, tanto institucionales como estrategicas, en el abordaje integral de la mujer
postmenopausica y su seguimiento apropiado, que impiden que se obtenga el maximo
beneficio de la TRH? ¢Estan las pacientes debidamente informadas sobre los beneficios
y riesgos potenciales de la TRH que utilizan? (Estan recibiendo TRH las mujeres que
mas la requieren? ¢Cual seria el costo econémico para implementar de una manera
integral y eficiente el manejo de la poblacion creciente de mujeres climatéricas en nuestro

medio, y tienen nuestras instituciones los recursos necesarios para dicho programa?

Al contestar estas y otras interrogantes, estaremos en capacidad de conocer el nivel y tipo
de efectos que en esa poblacion ha tenido el uso de los estrdgenos, y las indicaciones que
llevaron a su prescripcion. Ademas, obtendremos informacion valiosa concerniente a la
practica actual dentro de la consulta ginecoldgica de climaterio, que nos permitird
analizar los factores institucionales y del ejercicio médico que se correlacionan con el
manejo de la paciente y por ende, inciden en su salud y calidad de vida. De encontrarse
factores modificables y aplicables a nuestro entorno y sistema de salud, que resultaran en
una mejora en la calidad de atencion desde el punto de vista del proceso y resultados, los
mismos nos servirian de base para formular una guia o protocolo de manejo sobre el uso

de la TRH y de las pautas clinicas de la consulta de la mujer climatérica. Con esto se
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buscara uniformar los criterios de seleccion, inclusion y seguimiento, bajo estandares de
calidad, acordes con las necesidades y particularidades de nuestra poblacion. Para ello,
se tomara en cuenta los costos incurridos en la implementacion y mantenimiento de un

escenario del manejo de la mujer climatérica en nuestro Servicio de Ginecologia.

Toda la informacién que se requiere para llevar a cabo este estudio esta disponible y a
nuestro alcance, puesto que tendremos acceso a las pacientes y sus expedientes
directamente en el momento en que asisten a la Consulta Externa del Servicio en donde
laboramos. Por la naturaleza misma del estudio, no se requiere de recursos financieros
adicionales para su elaboracion, ya que tanto la planta fisica, los recursos humanos, la
consulta y la misma TRH son provistos por el Hospital como parte de la atencion que se
ofrece a las pacientes. Finalmente, se dispone del tiempo suficiente para el desarrollo de

la investigacion.

V. PROBLEMA

¢Cuél es el efecto del uso de la terapia de reemplazo hormonal en la calidad de vida de
las mujeres postmenopausicas que acuden a la consulta ginecologica del HSJD, durante
el periodo comprendido de enero a abril del 2002, y cuél es el costo econdmico de

implementar una consulta integral de climaterio en el Servicio?

175



VI.

OBJETIVOS

A. General:

e Analizar el efecto del uso de la TRH sobre la calidad de vida de la paciente
postmenopausica en la Consulta de Climaterio de Ginecologia del HSJD, durante
el periodo de enero a abril del 2002; conocer los costos de un programa de

atencion de la mujer climatérica y crear un protocolo de manejo integral.

B. Especificos:

Comeparar el estado de salud fisica de la mujer postmenopausica antes y durante el
uso de la TRH

Comparar la funcion psicoldgica de la mujer postmenopéausica antes y durante el uso
de la TRH

Comparar el estado de las relaciones sociales de la mujer postmenopausica antes y
durante el uso de la TRH

Comparar el estado del entorno de la mujer postmenopausica antes y durante el uso
de la TRH

Determinar si las pacientes recibieron consejeria en torno al uso de la TRH y sobre
los patrones conductuales para un estilo de vida saludable

Identificar el nivel de conocimientos que la paciente usuaria de TRH tiene sobre los
beneficios y riesgos de la misma

Comparar los cambios en los puntajes de calidad de vida entre las pacientes con y sin

consejeria, tanto de TRH como de estilos de vida saludable
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8. Elaborar y proponer un protocolo de manejo integral de la Consulta de Climaterio
para el Servicio de Ginecologia del HSJD
9. Estimacidn del costo de proveer la terapia de reemplazo hormonal dentro del contexto

de la consulta integral de climaterio

VII. MARCO TEORICO

I. Definiciones?.14

Menopausia

La menopausia es el cese permanente de la menstruacion debido a la pérdida permanente
de la funcién ovarica. Clinicamente, se diagnostica luego de 12 meses de amenorrea
(ausencia de menstruacion), por lo que esa Ultima menstruacion se determina
retrospectivamente. La edad promedio de la menopausia es aproximadamente a los 51
anos.

Existe la menopausia prematura, que es cuando sucede antes de los 40 afios. La
menopausia inducida es cuando el cese de la funcion ovérica no es espontanea, es decir,
es secundario a algun evento o factor externo, como una cirugia (ooforectomia bilateral),

irradiacion o quimioterapia.
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Perimenopausia

Incluye el periodo inmediatamente previo a la menopausia -cuando comienzan los
cambios endocrinolégicos, bioldgicos y clinicos que conducen a la menopausia— y el
primer afio posterior a la menopausia. La edad promedio de inicio de perimenopausia es

a los 47.5 afos. Para la mayoria dura aproximadamente 4 afos.

Postmenopausia

Es todo el periodo de la vida de la mujer posterior a la Gltima menstruacion,

independientemente de si la menopausia fue espontanea o inducida.

Climaterio

Es la fase durante el envejecimiento de la mujer que marca la transicion desde la fase
reproductiva al estado no reproductivo. Incluye a la perimenopausia, extendiéndose por
un periodo mayor y variable, antes y después de la perimenopausia. Por lo tanto, es un

proceso, no un punto especifico en el tiempo.

Fisiologia de la menopausial4

Hay una disminucion importante en la funcién ovarica, marcada por un descenso en los
estrégenos circulantes, y en menor grado, de los andrégenos. El estradiol, que es el
estrégeno principal de la mujer premenopausica, disminuye hasta 10% de los niveles
previos. La estrona se convierte en el estrogeno predominante, y proviene principalmente
de la conversién periférica de la androstenediona. Las mujeres obesas pueden tener

niveles aumentados de estrogenos circulantes, por la aromatizacion periférica de
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androgenos en el tejido adiposo. Los ovarios siguen produciendo cantidades
significativas de testosterona y androstenediona, pero en un nivel menor. Por su parte, la

progesterona se mantiene en niveles minimos.

Sintomas y Cambios climatéricos?.14.16

Bochornos

Son sensaciones subitas de calor, que pueden ser desde leves hasta intensas, que se
inician con un aumento de temperatura cutanea, al aumentar el flujo sanguineo cutaneo
(flushing). Predominan en la cara, cuello, térax y se diseminan luego a todo el cuerpo.
Se acompafian posteriormente de una sudoracidon profusa, que baja la temperatura
corporal. Los episodios pueden durar desde segundos hasta 30 minutos. Es el segundo
sintoma mas frecuente de la perimenopausia y ocurre en un 75% de las mujeres. Pueden
durar desde unos meses, hasta 3-5 afios, y disminuyen espontaneamente al paso del
tiempo. Las sudoraciones nocturnas son los bochornos que ocurren en la noche durante

el suefio y pueden ser factor de insomnio.

Incontinencia urinaria

Los cambios en el tracto urinario en la postmenopausia pueden causar sintomas irritativos
en la miccion (frecuencia y urgencia), e incontinencia. Dichos cambios son la atrofia del
trigono vesical, disminucion en la sensibilidad de los receptores alfa-adrenérgicos del

cuello vesical y del esfinter uretral, y adelgazamiento de la mucosa uretral.
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Infeccidn urinaria

Aungue no hay una asociacion definitiva entre infeccion urinaria y menopausia, los
cambios fisiologicos que ocurren después de la menopausia pueden llevar a un aumento
en la susceptibilidad a estas infecciones. Estos cambios incluyen aumento en el pH

vaginal, y alteraciones en la flora bacteriana vaginal.

Atrofia vaginal

Las mujeres postmenopausicas pueden presentar sintomas de dispareunia, resequedad
vaginal, prurito e irritacion frecuente, que son secundarios a la atrofia vaginal. EXxisten
cambios en los tejidos vaginales, que incluyen: palidez del epitelio, petequias, fragilidad,

y ausencia de rugosidades. Todo lo anterior se atribuye al déficit de estrdégenos.

Disminucién de la funcién sexual

La disminucidn de estrogenos en la postmenopausia no se asocia con la declinacion de la
libido como tal, mientras que los andrégenos juegan un papel de mayor de importancia.
Mas que condicionado por el proceso hormonal, se postula que el deseo sexual disminuye
con la edad per se. Otros factores que podrian interferir con la funcién sexual son:
trastornos  psicolégicos, estrés social, autopercepciéon, problemas maritales,
medicamentos, enfermedades cronicas, incontinencia urinaria, trastornos de suefio, y

atrofia vaginal.
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Depresion

Las mujeres con antecedentes de padecimientos afectivos tienen mayor riesgo de

trastornos del estado animico durante la transicion menopausica.

Osteoporosis

Es la disminucion de la densidad mineral Osea, producto de un desbalance entre la
formacion y la resorcion, lo que conlleva a un aumento del riesgo de fractura.
Normalmente, con la edad hay una pérdida de la masa mineral dsea, que en las mujeres se
inicia a los 30 afios. Esta se acent(a durante los primeros 3-4 afios luego de la
menopausia, a un ritmo de 2.5% anual. La caida de estrogenos en la menopausia
aumenta la tasa de resorcion ésea, mientras que la actividad de formacion se hace lenta o
se detiene. Los sitios mas frecuentes de fractura son la columna vertebral (fracturas por

compresion que pueden provocar lumbalgia), cadera, y radio distal.

Enfermedad cardiovascular

Es la causa mas importante de morbimortalidad en la actualidad. Est4 directamente
relacionado con los factores de riesgo derivados de los estilos de vida no saludables,
como la obesidad, sedentarismo, tabaquismo, dieta alta en grasas y azucares, y el estrés.
Al parecer, el estrégeno ejerce un efecto protector, ya que las mujeres padecen de
enfermedades cardiovasculares en promedio 10 afios después que los hombres.
Asimismo, el riesgo en la mujer aumenta importantemente en la postmenopausia. Las
mujeres con menopausia prematura tienen 2-3 veces mas de riesgo de infarto agudo del

miocardio.
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IV. Tratamientos?.9.1316

La terapia hormonal en la mujer postmenopausica puede enfocarse hacia el tratamiento
sintomatico o prevencion de las enfermedades crénicas. De esta forma, es importante
establecer bien los objetivos de la terapia para cada paciente, debido a que el tratamiento
dirigido hacia algunos sintomas, como los bochornos, puede ser de corto plazo, mientras
que el tratamiento de una indicacion cronica, como la prevencion de la osteoporosis, es
usualmente de por vida. Como muchas mujeres tienen dudas sobre los riesgos
potenciales a largo plazo de la TRH, la distincion entre objetivos de corto o largo plazo es
tema primordial en la discusion de los beneficios y riesgos de esta terapia con las
pacientes.

Las dosis y rutas de administracion de la TRH varian segun indicacién. Los estrogenos
sistemicos pueden darse por via oral, transdérmica, intradérmica (parche, crema o
pellets), vaginal, o en inyectable. Hay varios tipos de estrégenos en el mercado. A nivel
de la CCSS, estan disponibles los estrogenos conjugados equinos, en presentacion de
0.625mg por gragea, 0 en tubos de 40 g de crema vaginal. Los progestagenos se agregan
para prevenir la hiperplasia endometrial en mujeres que tienen utero, por lo que se puede
prescindir del esquema de la TRH si la paciente ya ha tenido histerectomia. Los
progestagenos pueden administrarse por via oral, intrauterino, vaginal, o inyectable. A
nivel de nuestra institucion, actualmente el Unico progestageno disponible que se utiliza
como parte de la TRH es el acetato de medroxiprogesterona, que viene en tabletas de
5mg para administracion oral. Como progestageno, aungue tiene un minimo efecto

androgénico en comparacién con otros compuestos de la misma clase, siempre
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contrarresta el aumento de la lipoproteina de alta densidad (HDL) producido por la
estrogenoterapia pura. En términos generales, los ensayos clinicos muestran que los
progestagenos mitigan los efectos benéficos inducidos por los estrégenos en cuanto al
perfil metabdlico, razén por la cual actualmente sélo se prescriben para disminuir el
riesgo de la hiperplasia endometrial.’

Existen multiples regimenes para la prescripcion de los estr6genos y los progestagenos.
La mayoria de los profesionales recomiendan la administracion continua de estrégenos
(estrogenoterapia diaria), porque se ha visto que este regimen aumenta la adherencia al
tratamiento y evita la recaida de sintomas. Los progestagenos pueden recetarse
ciclicamente cada mes (ciclica secuencial, junto con los estrégenos), o también en forma
continua (continua combinada con los estrégenos). Cuando es ciclico, se recomienda un
minimo de 10 a 12 dias cada mes, para reducir el riesgo de hiperplasia y cancer
endometrial.

De hecho, el comprender los patrones de sangrado uterino esperables a la hora de utilizar
la TRH es un factor critico. Un sangrado que se da fuera del patron esperado puede estar
alertando sobre una hiperplasia endometrial y es indicacion de evaluacion. Cuando se
usa la TRH ciclica secuencial, alrededor de un 70-90% de las mujeres tendran sangrado
por deprivacion (que normalmente debe darse luego del dia 9 del progestageno), que se
asemeja a la menstruacion periédica. Con los regimenes continuos, el sangrado puede ser
leve a moderado en cantidad, pero la aparicion es erratica e impredecible. Luego de 12
meses de uso de la terapia continua combinada, un 90% de las mujeres cursan sin
sangrado. Algunos autores recomiendan evaluacion endometrial si el sangrado persiste

luego de 6 meses de uso del regimen continuo.’
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No se considera necesaria una vigilancia de rutina del endometrio en una mujer que usa
TRH combinada (estrogenos + progesterona). Si el patron de sangrado difiere del
esperado para el regimen utilizado, entonces requiere de investigacion. Hay cierta
controversia en cuanto a si todas esas pacientes deben ser evaluadas a través de una
biopsia endometrial, o bien si el ultrasonido endovaginal es suficiente. Un grosor de la
doble capa endometrial de menos de 5 mm tienen un valor predictivo negativo del 99%
para cualquier grado de hiperplasia. Sin embargo, a pesar de este valor predictivo tan
alto, el ultrasonido es un método ineficiente para evaluar las mujeres que toman el
tratamiento combinado, ya que hasta en un 50% tienen un grosor mayor de 5mm, lo cual

las harian requerir de una biopsia de endometrio.

En cuanto a la testosterona, su uso para mejorar la funcién sexual todavia no esta bien
establecido, aunque una prueba terapéutica con bajas dosis puede resultar aceptable. Una
terapia con androgenos conlleva los riesgos de virilizacion (alopecia, acné, hirsutismo y
masculinizacién de la voz), sin embargo esta complicacion es dosis y duracion
dependiente y es generalmente reversible. Al cabo de 2 afios, alrededor de un tercio de
las mujeres que toman 1.25mg de metiltestosterona (una testosterona sintética) reportan
al menos un sintoma de virilizacion. Si se emplean bajas dosis (1.25mg) de
metiltestosterona, no ejerce efectos sobre los lipidos al combinarse con los estrégenos,
mientras que si se usan dosis estandares (2.5mg), se pierde el beneficio en la HDL
inducido por estrégenos. Actualmente, en la CCSS no se dispone de metiltestosterona.
Hasta el momento, lo que se conoce bajo el término de TRH, no incluye el uso de

androgenos.
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Existen contraindicaciones y precauciones que se deben tomar en cuenta durante el
empleo de la TRH.%* Entre las contraindicaciones absolutas, se incluyen sangrado
vaginal no diagnosticado, cancer de mama, cancer de endometrio, y trombosis venosa
profunda activa. Otras condiciones exigen una consideracion cuidadosa y generalmente
revisten controversia, pero no preexcluyen la terapia hormonal. Entre esas se pueden
mencionar el antecedente de cancer endometrial estadio | curado, presencia de
melanoma, y ser portadora de miomatosis uterina. En las mujeres con
hipertrigliceridemia, hepatopatia y enfermedad biliar también tienen contraindicacion
relativa para el uso de estrogenoterapia oral. De hecho, es preferible la via transdérmica
en esos casos. Varios estudios indican que tanto los estrdgenos orales como los

transdérmicos aumentan el riesgo de trombosis venosa profunda en 2-3 veces.

En relacion a las complicaciones asociadas al uso de la TRH, las mas importantes son el
cancer de endometrio, el cancer de mama,®** y més recientemente se incluy6 en la lista la
enfermedad cardiovascular, abarcando la enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular y embolismo pulmonar.®® La relacién entre la terapia estrogénica sin
oposicion 'y el céancer de endometrio esta bien establecida. Las usuarias de
estrogenoterapia pura tienen 1.7 a 20 veces mas de riesgo relativo para desarrollar
adenocarcinoma de endometrio. Consecuentemente, para evitar la proliferacion y cancer
endometrial, se recomienda no prescribir estrégenos sin acompariarse de un progestageno
por un periodo minimo recomendado, y ademas, se debe efectuar un seguimiento y

estudios apropiados para los casos de sangrados anormales.
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V. Calidad de vida

Evolucién del concepto en el tiempo

Si bien es cierto que el interés por la calidad de vida ha existido desde épocas de la
antigiedad, no es sino hasta mediados del siglo XX en que aparecen las primeras
definiciones formales del concepto como tal, junto con la preocupacion por la evaluacion

sistematica y cientifica de la misma.®’

En un principio, el concepto de Calidad de Vida fue utilizado en los debates publicos
acerca del medio ambiente y sobre el deterioro de las condiciones de la vida urbana. Es
asi que durante la década de los 50 y a comienzos de los afios 60, el creciente interés por
conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través
de datos objetivos. Desde las Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores
sociales estadisticos que permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de
una poblacion. Estos indicadores tuvieron su propia evolucién, siendo en un primer
momento referencia de las condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para en un

segundo momento contemplar elementos subjetivos (Arostegui, 1998).%

A mediados de los 70 y comienzos de los 80, el desarrollo y perfeccionamiento de los
indicadores sociales provocan el proceso de diferenciacion entre éstos y la Calidad de
Vida. La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas
las &reas de la vida, adquiriéndose asi un cardcter multidimensional, y hace referencia
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tanto a condiciones objetivas como a componentes subjetivos. La inclusion del término
en la primera revista monografica de los Estados Unidos, “Social Indicators Research”,
en 1974 y en “Sociological Abstracts” en 1979, contribuiria con su difusién tedrica y
metodoldgica, de manera que la década de los 80 marca el despegue definitivo de la

investigacion en torno al término Calidad de Vida.®’

Maés de 20 afos después, aln existe una falta de consenso sobre la definicion del término
y su evaluacion. Aunque histéricamente han existido dos aproximaciones basicas —
aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y otra que la considera un constructo
compuesto por una serie de dominios-, todavia en 1995, Felce y Perry encontraron
diversos modelos conceptuales de Calidad de Vida.®® A las tres conceptualizaciones que
ya habfa propuesto Borthwick-Duffy en 1992,°* afiadieron una cuarta. De modo que la
Calidad de Vida, ha sido definida como: a) la calidad de las condiciones de vida de una
persona, b) la satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones vitales,
c) la combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, Calidad de Vida
definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfaccion
que ésta experimenta, y por ultimo, d) la combinacién de las condiciones de vida y la
satisfaccion personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas

personales.
Histéricamente, la Calidad de Vida se asocia tanto con fendmenos globales como el
crecimiento econémico (Clarke, 1977);% la expansién demogréfica (Lassonde, 1997);%°

productividad (Drucker, 1993 y Garcia, 1983);"%"* y participacion y blsqueda de
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satisfaccion de necesidades individuales (Morgan y Murgatroyd, 1994; Holcombe, 1995;

Schalock, 1996)_64,65,66,72,73

Menciones interesantes de la calidad de vida como expresion del desarrollo integral y no
tanto de la cantidad disponible de bienes y servicios se encuentran de manera reiterada en
los Informes de Desarrollo Humano (PNUD, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996,
1997, y 1998)"*%2 y en Iglesias (1993)%, quien sefiala que las insuficiencias en este nivel
y en la formacion de recursos humanos se plantean como uno de los principales
obstaculos para un desarrollo mas moderno, mas competitivo y mas dinamico en el

futuro.

Otra manera de acercarse al concepto de calidad de vida es por medio de su vinculacion
con las necesidades humanas a partir del cuadro de jerarquias establecidas por Maslow®
quien parte de las necesidades mas basicas que aseguran la subsistencia de las personas
(necesidades fisioldgicas como la alimentacidn, relaciones sexuales, descanso, vestido,
alojamiento), seguidas de necesidades intermedias (seguridad fisica y psicoldgica), hasta

la realizacion espiritual, sentido de pertenencia al medio, estima y el desarrollo de las

potencialidades humanas.

La nocion basica de necesidades sociales puede especificarse con varios elementos
adicionales. En primer lugar, la satisfaccion de necesidades estd histéricamente
condicionada y es tendencialmente dindmica. Por otro lado, el tipo e intensidad de las

necesidades esta relacionado con los procesos productivos y sociales, lo que determina el

188



surgimiento de nuevas necesidades o la modificacion de satisfacer las pre-existentes. Las
necesidades humanas varian de un contexto a otro y aun en una misma persona
dependiendo de su edad, sexo, historia de vida y otras caracteristicas personales y

sociales.®’

Como sefiala Manfred Max-Neef (1987),%° en la determinacion de necesidades y la
busqueda de formas para satisfacerlas, los valores culturales juegan un papel muy
importante. Las necesidades son siempre las mismas, pero los satisfactores -la forma en
que la gente satisface esas necesidades- cambian. Siempre existe la necesidad de vestido,
comida o techo, pero hay diferentes tipos de satisfactores. Hay satisfactores que son
violadores o destructores; por ejemplo, el armamentismo que surge ante la necesidad de
proteccion, pero la satisface destruyendo o violando; mientras que la limosna satisface
momentaneamente alguna necesidad apremiante, pero constituye una falsa satisfaccion,
porgue no es sostenible en el tiempo. Los satisfactores inhibidores, como el paternalismo
0 la sobreproteccion, obstaculizan la satisfaccion de otras necesidades. Los satisfactores
singulares son aquellos que sirven para satisfacer una sola necesidad; un ejemplo es el
suministro de alimentos. Finalmente, hay satisfactores sinérgicos, que generan
satisfaccion de varias necesidades al mismo tiempo; un buen ejemplo es la lactancia
materna que en principio satisface la necesidad de alimentacion pero a partir de ahi se

genera todo un proceso de estimulacion afectiva madre-hijo.

También se distinguen entre necesidades axioldgicas y existenciales, diferenciadas a su

vez segun los ordenes del ser, el tener, el hacer y el estar. Las necesidades axioldgicas
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son de subsistencia, proteccion, ocio, afecto, creacion, libertad e identidad. Una
necesidad de afecto en el nivel del ser es hacer el amor; en efecto, ésta no es una
necesidad fisioldgica, sino de afecto. En el caso de la necesidad de creacidn, el desarrollo
de habilidades y destrezas que permite mejorar los niveles de creacion se convierte en

una necesidad importante.®

Nussbaum y Sen (1993)% discuten la racionalidad del enfoque de capacidades,
entendiéndola como la habilidad o potencialidad de hacer o ser algo para lograr cierta
funcién. Mientras que Cohen incluye en su examen otros enfoques, tales como el enfoque
utilitarista, el enfoque de Rawls esta centrado en los bienes primarios, y el enfoque de
Dworkin, en los recursos naturales. Segun el enfoque de capacidades, la vida se compone
de varios estadios de hacer y ser, los cuales son genéricamente llamados funciones. Estas
funciones varian y la capacidad de una persona se refiere a varias combinaciones de
funciones, algunas de las cuales la persona puede elegir para tener. La capacidad de una
persona corresponde a la libertad que ésta puede tener para elegir una clase de vida u
otra. Por su lado, Erikson y Allardt discuten algunos métodos y estrategias para medir la
calidad de vida. Nussbaum examina la calidad de vida en funcion de una lista de
necesidades basicas humanas, a partir del enfoque Aristotélico. La lista coincide con las
propuestas de Sen, Erickson y Allardt, a pesar de provenir de tradiciones intelectuales

diferentes.®’
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¢ Como se define Calidad de Vida?

Varios intentos para definir calidad de vida aparecen en Gildenberger (1998),% Fallas
(2000),% Camacho (2000),%® CIDH (2001), asi como en la reciente propuesta del

Proyecto Estado de la Nacion.™

“La calidad de vida puede definirse como la capacidad que posee el grupo social ocupante de satisfacer

sus necesidades con 10s recursos disponibles en un espacio natural dado”. Gildenberger, 1998:4

“En la esfera politica la calidad de vida comprende la libertad de pensar y actuar protegido por las
garantias constitucionales, entre ellas, la libertad de reunién, y asociacion, la libertad ideoldgica y la libre
expresion. Asimismo, la calidad politica debe incluir la capacidad del ciudadano de exigir cuentas a los
gobernantes y funcionarios del Estado sobre la efectividad de sus politicas y el uso sostenible y eficiente de
los recursos. En el campo politico, implica fortalecer la democracia y, a la vez, hacer més eficaz el
gobierno y la ejecucién de politicas puablicas en general, la eliminacién de practicas impropias
(corrupcion), la descentralizacion administrativa, el mejoramiento del sistema politico y la eficientizacion
de los procesos legislativos. En el campo econémico la calidad de vida supone fortalecer la economia
doméstica para garantizar la sostenibilidad de la estabilidad macroecondmica en largo plazo... En el
campo social la calidad de vida sostenible implica un indicador de desarrollo humano cada vez més alto y
equitativo, no sélo en relacion con la poblacion nacional, sino sobre todo, desde el punto de vista de

género, de las minorias y de los sectores mds necesitados...”. Fallas, 2000: 427-428

“La calidad de vida se concibe como el nivel optimo de bienestar social que alcanza una persona o grupo

humano, una vez que logra trascender el nivel de satisfaccion de las necesidades bésicas y gozar de una
condicién econdmica y material minima, respecto a su acceso a un empleo pleno, el capital o bienes
econdmicos suficientes y a una proporcion de tierra suficiente para subsistir, en el caso del trabajador en
el agro. Por lo tanto, la calidad de vida se refiere a la ampliacion de las oportunidades y el desarrollo
pleno de las capacidades de las personas, por lo que se encuentra estrechamente relacionada con el uso
satisfactorio y la distribucion equitativa del tiempo, los recursos, la calidad de bienes y servicios (publicos
o0 privados), la participacion politica o social, el aprovechamiento de la recreacion, la cultura y el ocio en
el desarrollo personal. Por lo tanto, la calidad de vida esta relacionada con un mayor nivel del bienestar

humano en forma integral e interdimensional”. Camacho, 2000
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“Calidad de vida digna se debe entender como aquella situacion en la que los ciudadanos gozan de buena
salud y una buena nutricion, asi como el acceso a una educacién que les permite desarrollar sus
capacidades psicosociales, intelectuales y de interaccion social. Implica también que las personas tengan
la oportunidad de efectuar actividades productivas en condiciones laborales justas, no discriminatorias, en
las que desarrollen competencias y contar con ingresos suficientes para satisfacer sus necesidades bésicas

v ahorrar para el retiro, asi como acceso al seguro social”. CIDH, 2001: 25

“Calidad de vida: Grado en que las personas viven en forma libre, digna, saludable, segura, creativa,

productiva, solidaria y sin discriminacion de ningln tipo ”. Proyecto Estado de La Nacion, 2000: 1

La calidad es un concepto autoreferencial, como ya se ha sefialado, cada persona tendra
nociones distintas de acuerdo con su historia de vida, sus necesidades generales y

particulares, sus expectativas, sus intereses y su vision del mundo.

La calidad, satisfaccién de necesidades, no es s6lo una responsabilidad de los estados
nacionales, es también una responsabilidad ciudadana. Su satisfaccion de acuerdo con
parametros y estandares que reflejen las aspiraciones de los grupos sociales, debe
expresarse en todas las dimensiones de la vida humana: salud, nutricion, educacion,
empleo, vivienda, infraestructura de servicios y comunicaciones, entorno, disfrute y

participacion de la vida ciudadana.

De igual modo, una serie de elementos intangibles potencian y, a su vez, condicionan la
calidad de vida de las personas y pueden ubicarse de acuerdo con la escala de valores de
éstos en grados diversos. Dejando de lado los extremos de tales valoraciones y la
presencia de elementos que distraen o perturban (tanto de origen social como
psicolégico), pareciera que la identidad, la autoestima, la motivacion, la capacidad de
logro y los valores subyacentes (honestidad, tolerancia, solidaridad, cooperacion y
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altruismo) favorecen la armonia en la dinamica de las relaciones primarias y la
adaptacion y satisfaccion con el entorno laboral. En fin, envuelve la intrincada trama que

determina la ilusién y sustenta la creacion y el compromiso.

Definicion de Calidad de Vida seqgun la OMS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996) define la Calidad de Vida desde la
perspectiva de cuatro grandes dominios, que son:

1. estado de salud fisica
2. estado psicologico

3. interacciones sociales
4

estado del entorno

Cada uno de estos 4 dominios incluyen diversas facetas, que se desglosan en el Cuadro 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como la
percepcion del individuo acerca de su posicién en la vida, en el contexto de la cultura y
los valores en los cuales vive, y en relacion con sus metas, expectativas, estandares y
preocupaciones. Abarca por ende un concepto muy amplio, que involucra en una forma
compleja varias dimensiones, a saber, el estado de salud fisica, el estado psicoldgico, el
nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales, y las relaciones

con el medio.
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Cuadro 2: Calidad de vida

Dominio Facetas

Estado de salud fisica || Actividades de la vida diaria
Dependencia a medicamentos
Energia y fatiga

Movilidad

Dolor y malestar

Descanso y suefio

Capacidad de trabajo

Estado psicologico Apariencia y autoimagen corporales

Sentimientos negativos

Sentimientos positivos

Autoestima

Espiritualidad/religién/creencias personales

Capacidad cognoscitiva, aprendizaje, memoria y concentracion

Interacciones sociales | Relaciones interpersonales
Apoyo social
Actividad sexual

Estado del entorno Recursos econdmicos

Independencia, seguridad fisica

Seguridad social: accesibilidad y calidad

Ambiente del hogar

Oportunidades para adquirir nueva informacion y destrezas
Oportunidades de recreacion

Medio ambiente (contaminacion, ruido, trafico, clima)
Transporte

Fuente: OMS, 1994,

Utilidad del concepto Calidad de Vida

La investigacion sobre Calidad de Vida es importante porque el concepto esta
emergiendo como un principio organizador que puede ser aplicable para la mejora de
cualquier sociedad, sometida a transformaciones sociales, politicas, tecnoldgicas vy

econdmicas (Schalock, 1996).54% En un sentido mas especifico, la verdadera utilidad del
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concepto se percibe sobre todo en los servicios humanos, inmersos en una “revolucion de
calidad”, que propugna la planificacion centrada en la persona y la adopcion de un
modelo de apoyos y técnicas de mejora de la calidad.®” De manera que el concepto puede
ser utilizado para una serie de propositos, incluyendo la evaluacién de necesidades de las
personas Yy sus niveles de satisfaccion, la evaluacion de resultados de los programas y
servicios humanos (incluyendo los servicios médicos), la direccion y guia en la provision
de estos servicios y la formulacion de politicas nacionales e internacionales dirigidas a

los diversos sectores poblacionales de cada uno de los paises.

Investigacion sobre Calidad de Vida en distintos @mbitos de servicios humanos

En las dltimas dos décadas, las investigaciones sobre Calidad de Vida han ido
aumentando progresivamente en diferentes ramas del quehacer profesional y cientifico.
En tal sentido, se destacan esfuerzos de laboratorios, universidades y comunidades
norteamericanas y europeas en cuestiones de salud, como dolencias respiratorias y
enfermedades terminales (cancer, SIDA), personas mayores, personas con
discapacidades, o bien personas con desordenes traumaticos como producto de efectos de
guerra, asi como acceso a recursos y redes de informacion, espiritualidad y condiciones
de trabajo. De igual modo, sobresalen experiencias de instituciones y organizaciones

internacionales inscritas en los esfuerzos recientes de blsqueda de sostenibilidad.®’

En el terreno de la Educacién, a pesar de que la investigacién no ha sido muy numerosa y

existen pocos instrumentos para evaluar la percepcion de nifios y jovenes sobre los
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efectos de la educacion en su Calidad de Vida, se han hecho esfuerzos por evaluar el
papel de la escuela en la formacion integral de la persona, y no solamente en el caracter
académico tradicional. Ademas, se ha puesto especial atencién en lo referente a los
alumnos con necesidades educativas especiales o con cierto grado de discapacidad, de
manera que se fomenta una tecnologia de rehabilitacion que adopte un enfoque prioritario
la mejora de la calidad de vida desde el punto de vista del usuario, en este caso, el
alumno. Asi, se abrieron oportunidades a las personas con discapacidad para expresar
sus gustos, deseos, metas, aspiraciones, y a tener mayor participacion en las decisiones

que les afectan.®’

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado prolongar
notablemente la vida, generando un incremento importante de la prevalencia de
enfermedades cronicas. Ello ha creado énfasis en una subcategoria especial, conocida
como Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Numerosos trabajos de investigacion
cientifica emplean hoy el concepto, como un modo de referirse a la percepcion que tiene
el paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto
tratamiento en diversas facetas de su vida, especialmente de las consecuencias que
provoca sobre su bienestar fisico, emocional y social. Las tradicionales medidas de
mortalidad y morbilidad estan dando paso a esta nueva manera de valorar los resultados
de las intervenciones, comparando unas con otras, y en esta linea, la meta de la atencion
en salud se esta orientando no solo a la eliminacion de la enfermedad, sino
fundamentalmente a la mejora de la Calidad de Vida del paciente. Ejemplos de esas

investigaciones realizadas incluyen intervenciones en personas con cancer, SIDA, asma,
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y esclerosis multiple. En el &rea de la psiquiatria y la psicologia, se realizan evaluaciones
de Calidad de Vida con el fin de medir los resultados de programas y terapias para
enfermos cronicos, en especial personas con esquizofrenia y con depresién mayor.
También se han estudiado las repercusiones del grado de apoyo social, el funcionamiento

personal y el nivel de autonomia en la Calidad de Vida.®’

Las necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de Calidad varian en
funcion de la etapa evolutiva, es decir, que la percepcién de satisfaccion se ve influida
por variables ligadas al factor edad. Ello ha dado lugar al analisis de los diferentes
momentos de ciclo evolutivo: la infancia, la adolescencia y la vejez. En la infancia y la
adolescencia los estudios consideran, en funcién de la edad, como repercuten situaciones
especiales (por ejemplo, enfermedades crénicas como el asma y la diabetes) en la
satisfaccion percibida con la vida. Se ha puesto acento en la perspectiva de evaluacion
centrada en el propio nifio, contrastando con la tendencia a efectuar la evaluacion sélo a
través de informantes adultos. En la tercera edad, los estudios han prestado especial
atencién a la influencia que tiene sobre la Calidad de Vida, las actividades de ocio y

tiempo libre, el estado de salud fisica, y los servicios que reciben las personas mayores.

Medicion de la Calidad de Vida

El concepto Calidad de Vida esta asociado a una relativa ausencia de reflexion
metodoldgica, en parte porque su expresion en necesidades remite a valores de dificil

aprehensiéon. Las escalas de valores corren los riesgos inherentes a la subjetividad.
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Ademas, los instrumentos de medicion requeridos son de diversa naturaleza y
complejidad, y se recomienda utilizarse una combinacion de técnicas cuantitativas y
cualitativas, de manera que no es posible establecer un indicador Unico de calidad de
vida.

Para Dennis, Williams, Giangreco y Cloninger (1993),% los enfoques de investigacion de

este concepto son variados, pero podrian englobarse en dos tipos:

1) Enfoques cuantitativos, cuyo proposito es operacionalizar la Calidad de Vida.
Para ello, han clasificado diferentes indicadores: sociales (se refieren a
condiciones externas relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar
social, la amistad, el estandar de vida, la educacidn, la seguridad publica, el ocio,
el vecindario, la vivienda, etc); psicolégicos (miden las reacciones subjetivas del
individuo a la presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales); y
ecoldgicos (miden el ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del
ambiente)

2) Enfoques cualitativos, que adoptan una postura de escucha a la persona mientras
relata sus experiencias, desafios y problemas y como los servicios sociales pueden

apoyarles eficazmente.

La mayoria de las evaluaciones en medicina se obtienen a través de datos clinicos y
pruebas de laboratorio. En cambio, los instrumentos que se utilizan para evaluar la
calidad de vida se orientan de una manera completamente diferente, ya que se enfocan

hacia los puntos de vista del individuo en relacion con su propio bienestar, brindando asi
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una nueva perspectiva de la salud y enfermedad. Instrumentos como el WHOQOL-100 y
WHOQOL-BREF pueden medir la calidad de vida en una variedad de grupos y

situaciones poblacionales diferentes.®

Es de resaltar que pueden haber diferencias en cuanto a la importancia relativa que se le
da a cada uno de los dominios de la calidad de vida, segun si es desde el punto de vista
del médico, del familiar, o del paciente mismo. Y esto deberia de tomarse en cuenta a la
hora de establecer las metas del tratamiento a instituir. Hoy dia, la evaluacion de la
calidad de vida esta convirtiéndose rapidamente en un método estandar de medicion de
resultados en los estudios clinicos, en los analisis de costo-efectividad, y en la practica

clinica (Ventegodt y cols.,1991).%%
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VI.

Consejerial246.11,20

Se han establecido multiples guias y recomendaciones, por parte de diversas academias y
colegios de paises anglosajones, para la consejeria de la mujer postmenopausica sobre el
uso preventivo de la terapia de reemplazo hormonal. Algunos recomiendan a los médicos
la entrevista de rutina a las mujeres perimenopausicas por signos y sintomas relacionados
a la menopausia, durante los chequeos médicos periddicos. La entrevista debe incluir una
valoracion de la presencia y severidad de los sintomas menopausicos, que incluyan los
bochornos y las molestias urogenitales, asi como la valoracion de los factores de riesgo
para enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, osteoporosis y cancer. Asimismo,
una discusion sobre la reduccion de factores de riesgo como las modificaciones en el

estilo de vida, seria apropiada en ese momento.

Riesqos vs. beneficios

Todo profesional de salud, incluyendo medicos, farmacologos y enfermeras, pueden
ejercer impacto sobre el entendimiento de la paciente y su adherencia a la TRH. Toda
mujer que se acerca a la menopausia debe recibir consejeria sobre los beneficios y riesgos
de la TRH. Tal como se mencioné anteriormente, la TRH no es apropiada para todas las
mujeres. Por lo tanto, se requiere un abordaje individualizado para optimizar las

decisiones terapéuticas.

Opciones terapéuticas

Se le debe explicar a la paciente sobre todas las opciones terapéuticas, rutas de
administracion, diferencias en los efectos terapéuticos, y efectos adversos potenciales.
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También es conveniente captar la actitud de la paciente, en cuanto a si tiene intencién de
tomar la terapia por un periodo indefinido, y con ello prever la necesidad de dar méas
educacion sobre el tema. Es importante incluir el gusto de la paciente en la seleccion del
producto a utilizar, como parte del esfuerzo para mejorar su calidad de vida. Para las
pacientes que siguen renuentes a iniciar la TRH, se le debe informar sobre las alternativas

terapéuticas.

Modificaciones en el estilo de vida y terapias alternativas

La terapia de reemplazo hormonal no es apropiada, requerida o tolerada por todas las
mujeres. Por lo tanto, todas las pacientes deben ser aconsejadas sobre modificaciones de
estilos de vida saludables y sobre terapias alternativas que podrian mejorar su calidad de
vida. Como recomendacion general, deben incluirse todo lo relacionado con un estilo de
vida que minimice el riesgo de enfermedad coronaria y osteoporosis: mantener una dieta
balanceada, practicar ejercicios regularmente bajo la supervisiébn médica, monitorear por
la hipertension arterial e hipercolesterolemia, y consejeria sobre el fumado y la ingestion
de bebidas alcohdlicas.

El uso de suplementos de calcio es otro aspecto importante que se debe abordar con todas
las pacientes. Se debe consumir al menos 1000 mg de calcio al dia. En las mujeres con
riesgo para osteoporosis, los requerimientos aumentan a 1500 mg/d (equivalente a 6
vasos de leche), ya sea en la dieta o suplementos. También se debe tomar en cuenta que
se requiere de 400 a 800 IU de vitamina D cada dia.

Algunas alternativas para la TRH para las mujeres que experimentan sintomas

MEeNOPAUSICoS Son:
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VILI.

e Para la resequedad vaginal, lubricantes vaginales
e Para los bochornos, progestinas (acetato de medroxiprogesterona o de megestrol),
clonidina, metildopa, fitoestrogenos y sus derivados
Todas estas alternativas tienen también desde inconvenientes hasta efectos secundarios

indeseables, que se deben considerar.

El costo de los servicios hospitalarios : suimportanciay

analisis

De todos los recursos destinados al sector publico de la salud, se estima que de un 50 a un
80% de estos son consumidos por los hospitales en los paises en vias de desarrollo®,
monto que es sumamente elevado. Por ende, es fundamental optimizar el uso de esta
cuantia de recursos, para aplicarlos de la manera mas eficiente posible, en el
cumplimiento de los objetivos y metas establecidos en cada institucion. EIl estudio y
andlisis de los costos produce informacion que le permite a la administracién mejorar la
eficiencia del hospital, tanto de manera global como a nivel de cada departamento®.
Esos datos también pueden ser valiosos para el desarrollo de politicas nacionales en la
decision de cuales programas de prevencion y de curacion son los que traen mejores
resultados a la poblacion, principalmente cuando se llega a realizar los estudios de costo-

beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad.

Tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, los hospitales son
vistos como un recurso vital y necesario de las comunidades que deben ser gerenciados
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para el beneficio de las mismas (OMS, 1987, 1992)%**% En este contexto, los gerentes de
los hospitales tienen una responsabilidad para con la comunidad, de proveerle los
servicios de salud que la misma necesita, en un nivel aceptable de calidad y a los menores
costos posibles. De esta forma, el conocer los costos y analizarlos también puede ayudar
a los administradores a determinar qué tan a cabalidad se satisfacen esas necesidades
publicas. Ademas, el conocer los costos unitarios y totales como indicadores de
eficiencia por parte de la gerencia, permite asistir en la planeacion de los presupuestos

futuros®,

Para estimar los costos de un programa de salud, es necesario clasificar sus componentes.
Existen muchas maneras de hacerlo, pero una de las mas practicas es dividir los costos en

tres elementos esenciales™:

1. Deben ser relevantes para la situacion en particular
2. Las clases o categorias no se deben sobreponer

3. Las clases escogidas deben cubrir todas las posibilidades

Los economistas definen el costo como el valor de los recursos usados para producir
algo, incluyendo en esto los servicios de salud o grupos de servicios como podrian ser los

programas de salud®.

Para el estudio de los costos, de antemano, se debe tener en cuenta que existen multiples

esquemas Y clasificaciones para asignar y/o agrupar los costos, y cada uno de los cuales
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tienen sus ventajas y desventajas. Asi, las siguientes clasificaciones son de las mas

empleadas®:

I. Clasificacion por entradas (toma en cuenta los costos capitales y costos recurrentes)
I. Clasificacion por funcion/actividad

I1l. Clasificacién por niveles (segln jerarquia de operaciones)

IV. Clasificacion segun fuente (proveedores)

V. Clasificacion segln la tasa de cambio vigente

De todas las anteriores, la clasificacion mas utilizada es la clasificacién por entradas.
Este esquema agrupa las entradas en categorias que relnen caracteristicas similares
(personal, materiales, entrenamiento, medicamentos, planta fisica, etc.), y tienen los

siguientes méritos*:

1. Involucra una cantidad manejable de categorias, que son suficientes para aplicarse a
cualquier programa de salud

2. Distingue dos categorias importantes de recursos: los costos recurrentes (aquellos que
se agotan en el transcurso de un afio y deben comprarse en forma regular), y los
costos de capital (aquellos recursos que duran méas de un afio, como los edificios,
vehiculos, y equipo)

3. Enfoca la atencion en los costos operativos (recurrentes) de las inversiones realizadas

en los costos de capital
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Especificamente, a nivel hospitalario, existen dos procesos importantes que deben
tomarse en cuenta para alocar los costos, que son los centros de costo (un programa o
departamento dentro del hospital), y las unidades de costo de servicios hospitalarios®.
Para desarrollar estos calculos en una forma precisa, el hospital requiere un sistema
contable confiable y comprensible. Sin embargo, en muchos hospitales existen fallas en
sus sistemas contables, en que algunos costos son excluidos, o la informacién no permite
asociar los costos a centros especificos de costo. En estas circunstancias, se necesitan
realizar estimaciones. Para computar las unidades de costo, se siguen siete pasos

sugeridos por la UNICEF (Hanson y Gilson, 1996)%, los cuales son:

1. Definir el producto final

2. Definir los centros de costo

3. ldentificar el costo total de cada entrada

4. Asignar las entradas a los centros de costo

5. Alocar todos los costos a los centros de costo finales (computar costos totales
alocados)

6. Computar unidades de costo para cada centro final de costo

7. Reportar los resultados
Durante la definicion de los centros de costo, se requiere determinar los centros de

actividad en el hospital, en los cuales se asignaran los costos directos y/o indirectos. Las

categorias mayores de costos directos de la mayoria de los departamentos incluyen
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salarios, suministros, compras de servicios, rentas, etc., mientras que los costos indirectos

incluyen la depreciacion y los costos alocados de otros departamentos.

De todo lo anterior, podemos deducir que existen multiples métodos y pasos para el
estudio apropiado de los costos en los sistemas de salud. La recoleccion y anélisis de los
datos sobre los costos de los programas pueden ayudar a aclarar las inquietudes basicas
sobre eficiencia, equidad, y sostenibilidad de las actividades de salud, y proveen
informacion de aplicacion directa para mejorar las operaciones de servicios y asegurar el

mejor uso de los limitados recursos existentes.

VIIl. DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio: Estudio descriptivo tipo analisis de tendencia.

B. Area de estudio: Consulta Externa de Ginecologia, Hospital San Juan de Dios

C. Poblacion de estudio (universo y muestra):

Mujeres postmenopausicas que acudieron a la Consulta de Climaterio de Ginecologia del

HSJD, durante el mes de enero de 2002, y que estaban por iniciar la TRH.

Criterios de exclusion iniciales:

e Mujeres premenopausicas
e Mujeres con menopausia inducida
e Mujeres que ya estaban recibiendo TRH

e Mujeres que han recibido TRH previamente por mas de 3 meses
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Criterios de exclusiéon para la entrevista control:

e Mujeres que suspendieron la TRH antes de cumplir los 3 meses de uso

(durante la investigacion)

D. Técnicas de recoleccion de la informacién:

e Entrevista estructurada a la poblacion de estudio (fuente primaria)

e Observacional:
0 Revision de expedientes clinicos (fuente secundaria)
0 Revision de informes técnicos-administrativos sobre costos (fuente

secundaria)

E. Instrumento de recoleccién de datos:

e Formulario de calidad de vida en la postmenopausia (modificado y readecuado
por los investigadores)
e Guias de observacion (recoleccion de datos del expediente, revision bibliografica,

observacién de la consulta de climaterio, informes técnico-administrativos)

F. Procedimiento de recoleccion de datos:

Se realizd la recoleccién de datos mediante la aplicacion de una entrevista estructurada,
utilizando un instrumento (formulario) de preguntas construido por los autores (ver
Anexo). Dicho formulario se confeccion6 tomando en cuenta las 4 dimensiones de
calidad de vida establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud, en su cuestionario

estandarizado WHOQOL-BREF,” junto con algunos de los pardmetros de evaluacion
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incluidos en el Cuestionario de Calidad de Vida en la Menopausia (Menopause Quality
of Life Questionnaire),* y en el EQ-5D versién espafiol para Costa Rica (EuroQOL),’ y
basado en las disposiciones recomendadas por O’Connor ( 1993)17 y Ventegodt y cols™.
para la realizacion de un instrumento de medicion de calidad de vida. De esta forma, se
elaboro un formulario valido y confiable, y a la vez, adaptado a los objetivos del presente
estudio. La primera parte del formulario incluye preguntas cerradas, de opciones a
escoger, a cada una de las cuales se le asigndé un puntaje especifico, que se utilizd

posteriormente en la tabulacién y conversion respectiva.

Las entrevistas fueron realizadas por los investigadores, y se llevaron a cabo en dos
ocasiones a cada una de las pacientes de la muestra, empleando el mismo formulario de
calidad de vida. La primera en la cita inicial, posterior a la salida del consultorio, en
donde se le habia indicado la TRH. (Notese que los investigadores no tomamos la
decision de indicar la TRH, s6lo determinamos si fue indicada o no). La segunda
entrevista se realizo a los 3 meses siguientes, durante la cita control posterior, mientras la
paciente aguardaba su turno de consulta, en la sala de espera. Ademas, parte de la
informacion se recopil6 a través de la revision de los expedientes médicos

correspondientes, tal como se demuestra en la segunda parte del formulario.

G. Plan de tabulacion y analisis:

Una vez recolectada toda la informacion en el periodo establecido, procedimos a tabular
los datos mediante el calculo de los puntajes de calidad de vida, sumando el total de cada

uno de los dominios. Estos puntajes se convirtieron luego a una escala de 0 a 100, segun
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la formula recomendada por la OMS®, y se efectud el analisis estadistico de los mismos
usando la prueba del t-student para muestras apareadas con dos colas, para comparar los
resultados entre antes y después del uso de la TRH sobre la calidad de vida, con el fin de
encontrar si hay diferencias estadisticamente significativas. También se emplearon
pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson, la t-student y el analisis de varianza
(ANOVA) para el analisis y comparacion de otras variables, incluyendo lo relacionado a
la obtencidn de la consejeria de TRH y sobre los estilos de vida saludables. Se utilizo el
paquete estadistico computarizado incluido dentro del programa Microsoft Excel
(Microsoft Office 2000) para la tabulacidon y andlisis estadistico respectivo de los datos

obtenidos.

Para el calculo y analisis de los costos de la consulta de climaterio, utilizamos los datos
recopilados a través de la revision de informes técnico-administrativos del hospital y de
las oficinas centrales de la CCSS, determinando cada uno de los pasos y procedimientos
que se le debe realizar a la paciente durante el proceso de la consulta de climaterio,
tomando como base el protocolo de manejo que se propone al finalizar el estudio,
utilizando todos los conceptos derivados de la revisién bibliografica respectiva y nuestra

experiencia clinica.

Variable independiente

e Usode TRH

e Consejeria sobre TRH y estilos de vida saludable
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Variables dependientes

e Estado fisico de salud

e Estado psicologico

e Estado de relaciones sociales
e Estado de entorno

e Costos de la consulta de climaterio

(Ver ANEXOS - Tabla de operacionalizacion de variables)

IX. RESULTADOS

Tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion en el periodo de tiempo

definido, se entrevistaron a un total de 28 pacientes, a dos de las cuales se les tuvo que

hacer la segunda entrevista por via telefonica, debido a que no acudieron a la cita

programada. Las edades oscilan entre 46 a 57 afios, con un promedio de 51.03. La gran

mayoria eran casadas (13 pacientes, 46%), mientras que 9 eran en unién libre (32%), 3

eran divorciadas (10%), 2 viudas, y 1 soltera. Solamente 4 pacientes de las 28 eran

tabaquistas activas. La distribucion por ocupacion es la siguiente:

Cuadro 3. Distribucion de pacientes segun ocupacion

Ocupacion NUmero de pacientes
Ama de casa 11
Operaria 5
Comerciante 4
Profesional 4
Otros 4

Total 28



En cuanto a la presencia de padecimientos, un 28.6% indicé que tenia alguna patologia de

fondo, cuya distribucion es la siguiente:

Cuadro 4. Distribucién de pacientes segun enfermedad

Enfermedad NUmero de pacientes
Hipertension arterial
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus
Gastritis
Artritis
Colelitiasis

Total

O R, PP P NN

Con respecto a los parametros de la calidad de vida, vemos que si se presentaron
variaciones evidentes con el uso de la TRH, segun el criterio de las pacientes. El dominio
mas afectado fue el del estado de relaciones sociales, que incrementd en promedio de un
puntaje de 47.77, a un 69.94, con una mejoria de un 46.41%. Dentro de esta categoria,
los itemes que tuvieron mayor variacion fueron insatisfaccion en su vida sexual y evade
la intimidad, seguidos de disminucién de la libido. Por su parte, el segundo dominio més
afectado es el estado de salud fisica, que subi6 de un puntaje promedio de 61.48 a 75.13
con la TRH, con un aumento de un 22.20%. Los itemes mas modificados fueron
bochornos y sudoracion nocturna, resequedad vaginal en el coito, y dificultades para
dormir. En este apartado, se not6 una disminucidon en la puntuacion de dolor en
miembros inferiores (14 pacientes), trastornos de sangrado genital (10 pacientes), e
intolerancia gastrica a las pastillas (4 pacientes), lo que implica un aumento de estos

sintomas posterior al uso de la TRH, a pesar de que no afect6 la tendencia general del
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resto del dominio. Aungue en una proporcion menor, el dominio del estado psicologico

también mejor6 con la TRH, pasando de un puntaje promedio de 61.61 a 70.42

(incremento de un 14.30%), en donde los itemes de irritabilidad y ansiedad o

nerviosismo fueron los que sufrieron el mayor cambio segun las pacientes. Por Gltimo,

hubo una disminucién del 0.24% en el dominio del estado del entorno con el uso de la

TRH, pero a diferencia de los otros 3 dominios, este cambio no resultd ser

estadisticamente significativa. El resultado de las puntuaciones promedio de cada uno de

los dominios con y sin TRH se resume en el Cuadro 5 (ver gréaficos 1-4).

Cuadro 5. Puntajes de los dominios de calidad de vida, segun uso de TRH

Dominio de calidad de vida

Estado de salud fisica
Estado psicolégico
Estado de relaciones sociales
Estado del entorno

Total”

Puntaje (escala de 100)

Sin TRH
61.48 £2.27
61.61 +4.24
47.77 +4.88
63.10 £3.98
58.49 +2.47

Con TRH
75.13 £3.18
70.42 +4.03
69.94 +5.36
62.95 £3.98
69.61 +2.50

p

p < 0.0001

p < 0.0001

p < 0.0001
NS

p < 0.0001

*Total igual a la suma de la columna, divididido entre 4 (promedio).
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Grafico 1. Variacion en el puntaje de
Estado de Salud Fisica
segln uso de TRH

Puntaje escala 100

Sin TRH Con TRH

Fuente: Cuadro 5 y cuestionario "Calidad de vida"

Grafico 2. Variacion en el puntaje de
Estado Psicolégico
segun uso de TRH

Puntaje escala 100

Sin TRH Con TRH

Fuente: Cuadro 5 y cuestionario "Calidad de vida"
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Gréfico 3. Variacion en el puntaje de
Estado de Relaciones Sociales
segln uso de TRH

Puntaje escala 100

Sin TRH Con TRH

Fuente: Cuadro 5 y cuestionario "Calidad de vida"

Gréfico 4. Variacion en el puntaje de
Estado del Entorno segin uso de TRH

80

Puntaje escala 100
(o2} ~
o o

[6)]
o

40

Sin TRH Con TRH

Fuente: Cuadro 5 y cuestionario "Calidad de vida"
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Con respecto a si existe asociacion entre los meses transcurridos desde la menopausia y la

magnitud de variacion en la calidad de vida con la utilizacion de la TRH, se encontré que

no hubo una correlacion significativa entre estas dos variables (coeficiente de correlacion

de Pearson = 0.21), tal como se muestra en la Gréafica 5.

¢ Tiempo desde
menopausia

M Variacion en el puntaje
de calidad de vida

Gréfica 5. Relacién entre tiempo transcurrido desde
menopausia y cambio en el puntaje de calidad de
vida con HRT
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Fuente: Cuestionario “Calidad de Vida”

r=0.21
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En cuanto a la relacion entre el grado de mejoria de calidad de vida y la presencia o
ausencia de enfermedades subyacentes, no se vio ninguna diferencia significativa entre
ambos subgrupos (prueba de t-student con varianzas iguales), como se detalla a

continuacion.

Cuadro 6. Promedio de mejoria en puntaje de calidad de vida con TRH, segin
presencia de enfermedad subyacente

| Con enfermedad Sin enfermedad ‘ p |
asociada asociada
Mejoria en puntaje de
calidad de vida con 10.16 £3.71 11.50 £2.42 NS
TRH (n=8) (n=20) (p=0.28)

Asimismo, el presente estudio no se encontrd variacion significativa entre la magnitud de
los cambios en los puntajes segun el tipo de ocupacion (ANOVA-una via, p=0.88), segun
estado civil (ANOVA-una via, p=0.99), y segun presencia o no de tabaquismo (t-student,

p=0.89).

En relacién a la consejeria sobre la TRH, se le brindd a 13 pacientes (46.4%), mientras
que 15 de ellas no la recibieron (53.6%). En el caso de la consejeria para estilos de vida
saludable, solamente 7 pacientes refirieron haberla recibido (25%), en tanto que a 21 de
ellas no se les brindé (75%). Es de notar que todas las 7 pacientes que recibieron

consejeria sobre estilos de vida también recibieron la consejeria de TRH.
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Al preguntarseles si conocian los beneficios de la TRH que se les estaba instituyendo, 22

pacientes contestaron afirmativamente (78.6%), y 6 los desconocian (21.4%).

Con

respecto a los beneficios mencionados por las usuarias, los mas citados son la prevencion

de la osteoporosis, seguido de enfermedades cardiovasculares y bochornos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Beneficios de la TRH segun referencia de las usuarias.

Beneficios conocidos por las Frecuencia de
pacientes mencion
Prevencidn osteoporosis 16
Beneficio cardiovascular 8
Elimina bochornos 6
Mejora calidad de piel 4
Mejora resequedad vaginal 2
Disminuye colesterol 1

En cuanto al conocimiento sobre los riesgos que acarrea la TRH, 15 mujeres

respondieron que si los conocian (53.6%), contra 13 pacientes que respondieron

negativamente (46.4%). Los principales riesgos mencionados son cancer y sangrado

vaginal (Cuadro 8).

Cuadro 8. Riesgos de la TRH segun referencia de las usuarias.

Riesgos conocidos por las pacientes

Frecuencia de mencién

Cancer de mama

Sangrado vaginal

Cancer sin especificar

9
6
1
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Cuando se compara el conocimiento sobre los riesgos y beneficios entre las pacientes que
recibieron la consejeria sobre TRH con las que no la recibieron, obtuvimos los resultados
que se detallan en el Cuadro 9. Como se puede apreciar, existe una diferencia
significativa en cuanto al conocimiento sobre beneficios entre el grupo de pacientes con
consejeria de TRH y el grupo sin la misma (X* = 0.005), asi como en el caso del

conocimiento sobre los riesgos entre ambos grupos (X* = 0.0016).

Cuadro 9. Comparacion sobre conocimiento de beneficios y riesgos de la

TRH segun obtencién de consejeria de TRH

‘ Conoce beneficios H Conoce riesgos

Consejeria de TRH Si No Si No

Si 13 0 10 3

No 9 6 5 10
X*=0.005 X*=10.0016

Con respecto al tipo de TRH empleado, se document6 la utilizacion de Gnicamente 2
tipos, no encontrandose diferencia significativa entre ambos con respecto a la variacién

del puntaje de calidad de vida (T-student, p= 0.32).

Cuadro 10. Variacion en puntaje de calidad de vida segun tipo de TRH empleado.

Tipo de TRH Numero de Cambio en puntaje de P
pacientes (n) calidad de vida

Estrdgenos conjugados/ acetato 22 114

de medroxiprogesterona,

esguema continuo combinado NS

Progyluton ® 6 10.1
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En cuanto al cambio del puntaje promedio de calidad de vida, se observa que si existe

diferencia significativa entre las pacientes que recibieron consejeria de TRH y las que no

la recibieron (13.37 vs. 9.17), con una p = 0.0000057 (T-student).

Por su parte, también

se encontro diferencia estadisticamente significativa al respecto entre las pacientes que

recibieron consejeria sobre estilos de vida y las que no (13.28 vs. 10.40, p= 0.01, t-

student) (ver Cuadro 11, Gréaficos 6y 7).

Cuadro 11. Variacion en puntaje de calidad de vida segun obtencién de consejeria.

CONSEJERIA P CONSEJERIA DE|P
TRH ESTILOS DE VIDA
Variacién en Si No Si No
puntaje de <0.05 <0.05
calidad de vida 13.37 9.17 13.28 10.40

Gréfico 6. Variacién en puntaje de calidad de vida seguln
obtencién de consejeria de TRH

Con consejeria TRH

Sin consejeria TRH
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Grafico 7. Variaciéon en puntaje de calidad de vida segun
obtencion de consejeria de estilos de vida

Con consejeria estilos de Sin consejeria estilos de

vida vida

A continuacion se desglosa el tipo y la frecuencia de los examenes de laboratorio y

gabinete solicitados en la consulta inicial.

Examen indicado NuUmero de pacientes | Porcentaje del total
de pacientes

Papanicolau 22 78%

Mamografia 21 75%

Perfil lipidico 7 25%

Glicemia 6 21.4%

Ninguno 2 7.1%
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Al revisar cada uno de los expedientes clinicos de las pacientes, encontramos que en 20

de ellos (71.4%) se encontraba anotada alguna indicacion especifica para emplear la

TRH, mientras que en 8 (28.6%) de los casos no se documenta.

muestra dichas indicaciones y su frecuencia de mencion.

La siguiente tabla

Indicacion

Frecuencia de mencion

Bochornos

13

Artralgias

Insomnio

Resequedad vaginal

Trastornos emocionales

Dolor 6seo

Osteopenia

Osteoporosis

N L S B )

X. DISCUSION

El andlisis de los datos muestra que existe ciertamente una mejoria significativa en

diversos pardmetros en 3 de los 4 dominios de la calidad de vida. Con tres meses de uso

de la TRH, las pacientes en el presente estudio han podido notar una diferencia en los

efectos del tratamiento, los cuales tomados en conjunto mejora la calidad de vida segun la

definicion de la OMS. Si bien es cierto que la explicacion a simple vista sugiere que la

misma TRH fue la responsable de la mejoria demostrada, no se puede obviar el factor

placebo subyacente, es decir, todo aquello que circunscribe desde la consulta
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ginecoldgica misma (en donde se le informa sobre los beneficios de los estrogenos en los
casos en que se les brindd consejeria, y en donde se reafirma el estado de salud —
mamografia, Papanicolau normales, entre otros), hasta la publicidad existente en la
actualidad que promueven el uso de la terapia de reemplazo. Esta percepcion individual
de aumento de bienestar resulto ser muy similar al estudio realizado por Wilklund y
cols.’®, al generar como aspectos afectados mas positivamente la vida sexual, la
resequedad vaginal, los bochornos, el insomnio, la irritabilidad y la ansiedad. Estos
hallazgos también concuerdan con los datos reportados en la literatura mundial®*"1¢,

pero mas importante que eso, estamos confirmando de la manera mas certera y directa

posible, que la paciente misma lo percibe.

Interesantemente, el cuarto dominio —estado del entorno- no sufrié variacion significativa
con el uso de la TRH, como era de esperarse, debido a que incluye pardmetros como
vivienda, alimentacion, ingresos econémicos, transporte, servicios de salud y recreacion,
que a simple vista no parece que tengan relacion con el uso de TRH. Sin embargo, el
resultado que se obtuvo nos provee mayor validez a las respuestas obtenidas para los
otros 3 dominios, es decir, hay mayor probabilidad de que las diferencias observadas ahi

sean reales a que sean debidas al azar, tal como lo confirman las pruebas de significancia.

Otro dato que vale la pena analizar es el hecho de que no se observé una correlacién entre
el tiempo transcurrido luego de la menopausia, con la percepcion de mejoria con la TRH.
Esto Ilama la atencidn puesto que la tendencia es pensar que muchos de los sintomas que

se valoran en el estandar de calidad de vida (modificado para el climaterio) son sintomas
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que prevalecen en el periodo perimenopausico, 0 en la postmenopausia temprana. En
efecto, el presente estudio muestra que aun las mujeres postmenopausicas tardias reportan
una mejoria de magnitud similar que las postmenopausicas tempranas. Podria ser que el
tamafo de la muestra estudiada no sea lo suficientemente grande como para demostrar la
diferencia si realmente existiera, pero también podria explicarse porque —a diferencia de
la creencia comdn- algunas caracteristicas de la menopausia avanzada si son

importantemente afectadas por el uso de la TRH.

De manera similar, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
subgrupos de pacientes segun tipo de ocupacion, estado civil, presencia de enfermedades
y tabaguismo. Al parecer, son variables que no logran incidir significativamente en el
conjunto de factores que se miden en el cuestionario de calidad de vida adaptado para
mujeres postmenopausicas. El tamafio de la muestra igualmente podria estar impidiendo
un enfoque mas exhaustivo de estas caracteristicas.

Tal como se ha demostrado en estudios previos ™°’

, vemos que la consejeria juega un
papel importante en la percepcién de la mujer sobre su estado de bienestar, y en la
motivacién para emplear la TRH. Al permitirseles un mayor conocimiento sobre el tema
y crear una mejor interrelacion médico-usuaria, se obtiene mejores resultados en cuanto a
complianza, confianza, y seguridad en el empleo de las hormonas, todo lo cual se refleja
en un aumento ain mayor en el puntaje promedio de calidad de vida en las pacientes que

recibieron consejeria, tanto de TRH como de estilos de vida saludables, comparado con

las usuarias que dijeron no haberla recibido. Podemos deducir que la consejeria es un
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pilar fundamental en el manejo éptimo de las mujeres climatéricas a quienes se les brinda
la opcion de usar TRH, y por lo tanto, deberia ser aplicada para todas las pacientes, y no

en forma tan reducida como encontramos en la actualidad en nuestro estudio.

Tratando de encontrar una explicacion al por qué se brinda poca consejeria, podriamos
pensar que se involucran factores como la falta relativa de tiempo, la desmotivacion y la
poca importancia que le da el mismo profesional en transmitir la informacion a la
paciente. Lo anterior, aunado al hecho de que la consulta externa de las instituciones de
salud publica se ha caracterizado por ser masificada e impersonal, impiden el clima
idoneo para la practica de proveer consejeria a cada una de las pacientes, puesto que la
misma requiere de una individualizacion en el manejo, una mayor interaccion entre el
personal y la usuaria del servicio, e interés y dedicacion por parte del médico tratante,

condiciones que dificilmente se dan en nuestro medio.

El hallazgo de que en mas de una cuarta parte de los casos no existe indicacion escrita del
por qué se prescribi6é la TRH (28.6%), nos lleva a pensar que se mantiene el criterio de
manejo -muy difundido y no necesariamente correcto-, de que menopausia y climaterio
son un sindnimo de necesidad de instituir hormonoterapia. Esto resalta a su vez la poca
individualizacion que existe en el manejo de esas pacientes, incluso dentro de una

consulta especializada.

Por altimo, es importante sefialar las diversas limitaciones que contiene el presente

estudio. En primer lugar, como es de indole cualitativo, no se pretende generar datos ni
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nlmeros exactos y precisos, aun luego de considerar los factores del error derivado del
azar por medio de los calculos estadisticos. De hecho, existen probablemente algunos
sesgos que fueron introducidos a lo largo del trabajo, tales como sesgo de recoleccién de
informacion (al ser una entrevista estructurada), y sesgo de respuesta, aparte de que no se
podia cerciorar si las pacientes realmente se tomaron los medicamentos o0 no. Sin
embargo, como el presente trabajo no interesaba evaluar el tipo de TRH empleado, las
indicaciones especificas para recetar las hormonas, ni la complianza de las pacientes, sino
el efecto que segun las mismas usuarias han tenido a raiz del inicio de la terapia hormonal
(ademas de lo que implica el hecho de asistir a las consultas ginecoldgicas respectivas de
la Consulta Externa). De ahi que los resultados obtenidos tienen suficiente validez para

ser interpretados dentro del contexto sefialado.

Xl. Protocolo de manejo integral de la Consulta de Climaterio para un
Servicio de Ginecologia

La terapia de reemplazo hormonal se brinda, idealmente, dentro de una consulta
especializada. Los componentes de esa consulta especializada incluyen: referencia inicial
de la paciente desde un centro de atencién primaria (EBAIS, Clinica); obtencién de su
respectiva cita con el médico especialista; la consulta de climaterio en si; los exdmenes de
laboratorio y gabinete ordenados; las recetas emitidas; los medicamentos despachados
por la farmacia; las citas controles de seguimiento.

Proponemos a continuacién un protocolo de manejo racional y metddico, que puede ser

implementado en un Servicio de Ginecologia como el nuestro.
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Protocolo de manejo integral
Consulta de Climaterio

Paciente femenina, con algln criterio
indicativo de climaterio

Edad (variable, generalmente > de 47
afios)

e Sintomas y/o signos de
hipoestrogenismo, o de fluctuacion de
niveles estrogénicos

Trastornos menstruales

Bochornos

FSH > 30 mUl/mL

Antecedente de ooforectomia bilateral

Evaluacion de Historia Clinica y Examen Fisico
para descartar riesgos y contraindicaciones
para el uso de TRH

Contraindicaciones absolutas a descartar:
Antecedentes de trombosis vascular
Antecedentes de enfermedad coronaria
Hepatopatia con trastornos de la funcion hepatica
Cancer estrogeno-dependiente

Sangrado genital de etiologia no determinada

Consejeria sobre las siguientes
contraindicaciones relativas:

e Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Colelitiasis
Historia de endometriosis
Historia de miomatosis
Hipertrigliceridemia

Iyl
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Consejeria sobre TRHy
estilos de vida saludable

Beneficios a corto plazo: Efectos secundarios a corto

Disminucion de bochornos plazo:

e Mejoria del insomnio e Sangrados por disrupcion
* Mejoria del estado animico o Mastalgia

e Disminucion de resequedad e Varices

vulvovaginal y dispareunia

Beneficios a largo plazo:

»  Prevencion de osteoporosis

e  Prevencion de cancer de
endometrio

e  Prevencion de cancer de

colon

Riesgos a largo plazo:
e Enfermedad cardiovascular
e Accidente cerebrovascular

e  Embolismo pulmonar

Estilos de vida saludable:

o Dieta balanceada, nutricion adecuada

Control del peso corporal

Ejercicio regular

Abstencidn de tabaquismo

Abstencion o moderacion de ingesta de bebidas

alcohdlicas

e  Uso apropiado de suplementos dietéticos y
vitaminicos

o Control del estrés

o  Estilos de vida especificos para cada patologia

médica presente

10
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.., No
Decision de usar TRH?

Solicitud de examenes de laboratorio y
gabinete:

e Mamografia

e Papanicolau

Contrarreferencia
para continuar
control
ginecoldgico anual
en la Clinica
Periférica

e Hemograma, glicemia, perfil
lipidico, examen general de orina
¢ Ultrasonido pélvico o endovaginal

Prescripcion de TRH por 3 meses
(TRE si no tiene utero)

Cita control a los 3 meses

Valoracioén de resultados de
examenes

!

No

¢+

Aparece alteracion?

Es una contraindicacion
para usar TRH?

Manejo de la
alteracion

e Suspender TRH
o Reenfatizar estilos de vida
saludable

1
I
|
|
e Tratamiento de la alteracién I
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Indagar sobre los siguientes efectos
secundarios/residuales, y manejo
respectivo:

Sintomas premenstruales
Nausea

Mastalgia

Bochornos

Insomnio

Sequedad vaginal
Sangrado uterino anormal

Amerita alguna

No

reevaluacion?

Cita de seguimiento

Contrarreferencia

para continuar
control en su Clinica
Periférica
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XIl. Estimacion del costo de la terapia de reemplazo hormonal para la
Caja Costarricense del Sequro Social

De conformidad con el disefio metodolégico establecido, la estimacion del costo unitario
de la terapia de reemplazo hormonal proporcionada a las pacientes objeto de estudio,

involucra fundamentalmente tres elementos:

1. Consultas médicas
2. Examenes de diagnostico

3. Tratamiento

1. Consultas médicas: EIl proceso involucra tres consultas médicas por paciente. La
primera de ellas se da cuando se acude a la consulta externa en medicina general del nivel
primario (EBAIS o Clinica). La segunda se refiere a la consulta externa especializada en
ginecologia (la consulta del climaterio en si) a la cual es remitida la paciente desde el
nivel primario. EI proceso concluye tres meses después de esta ultima consulta, cuando
se cita a la paciente a la misma consulta especializada para efectos de seguimiento y

control.

2. Examenes de diagnostico: El proceso involucra dos grupos de exdmenes. El primero
de ellos contempla pruebas basicas de laboratorio (hemograma, glicemia, colesterol,

triglicéridos, y examen general de orina), mientras el segundo incorpora pruebas de

230



gabinete o de diagnostico especializado (ultrasonido pélvico, citologia cervicovaginal y

mamografia).

3. Tratamiento: En términos generales, la terapia de reemplazo hormonal involucra la
prescripcion, para cada paciente, uno o alguna combinacion de los siguientes
medicamentos: estrogenos conjugados tabletas, acetato de medroxiprogesterona tabletas,

asociacion estrogeno-gestageno tabletas (Progyluton®), estrégenos crema vaginal.

Conviene sefialar que para efectos de costeo, debe agregarse al costo de tales

medicamentos, el costo de la prescripcion de la receta.

Partiendo de los criterios descritos, la estimacién del costo unitario de la terapia de
reemplazo hormonal para los primeros seis meses de uso, asciende a ¢134.821,90 segun

el detalle que muestra el Cuadro 12.

Como se puede observar, la Consulta Externa constituye el elemento de costo mas

representativo, pues equivale al 58,2% del costo unitario total, mientras que el costo

propiamente de los medicamentos es proporcionalmente bajo, con apenas 3,1%.
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Cuadro 12
Estimacion Costo Unitario de la Terapia de Reemplazo Hormonal para los
primeros seis meses, Caja Costarricense del Seguro Social, 2001

Importancia

Concepto Costo en Colones Relativa
Consulta externa 78.505,3 58,2%
Consulta inicial de referencia/, 7.864,3 5,7%
Consulta especializaday, 23.547,0 17,5%
Consulta especializada de seguimiento #1 23.547,0 17.5%
Consulta especializada de seguimiento #2 23.547,0 17,5%
Examenes 39.297,8 29,2%
Examenes basicos de laboratorio/, 23.361,0 17,3%
Examenes de gabinete:

Ultrasonido pélvico 4.219,8 3,2%

Citologia cervicovaginal 2.226,0 1,7%

Mamografia 9.491,0 7,0%
Medicamentos 17.018,8 12,6%
Costo emision de recetas 12.808,8 9,5%
Medicamentos/gy 4,210,0 3,1%
Total 134.821,9 100,0%

Notas: /a: Considera el costo de la consulta externa en medicina general a nivel de EBAIS
/b:  Incluye los costos directos (mano de obra, materiales y suministros, equipo e infraestructura) e
indirectos (servicios generales como lavanderia, limpieza, agua, luz, otros gastos).
/c: Incluye el perfil basico de examenes en la consulta de climaterio (hemograma, glicemia, colesterol,
triglicéridos, y examen general de orina).
/d:  Se calcul6 usando el costo promedio ponderado para 6 meses de ambos esquemas de TRH utilizados en
nuestra poblacion estudio, basado en la informacion expuesta en el Cuadro 13.

Fuente: Estimacion propia con base en datos del modelo tarifario del Seguro de Salud,
Direccién Financiero Contable, Departamento de Costos, CCSS, enero 2002

Se estima que en el afio 2001, en el Servicio de Ginecologia del Hospital San Juan de
Dios se proporcionaron en total 11.792 consultas ginecoldgicas, de las cuales 3.053 se
realizaron en la consulta de climaterio, lo que constituye un 25.8% del total. Como el
total de consultas por primera vez fue de 1110 en ese afio, si empleamos la misma
proporcion de 25.8%, obtenemos un calculo aproximado de que se atendieron unas 286
pacientes por primera vez en la consulta de climaterio (ya que no es posible disponer de
los datos reales con la base de datos existente). Tomando en cuenta que el costo unitario

de la terapia de reemplazo hormonal para los primeros 6 meses es de ¢134.821,90, si
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hacemos una proyeccién de un escenario a tres afios plazo, partiendo de que Unicamente
se les prescribe la TRH a un 60% de todas las pacientes referidas (por la presencia de
contraindicaciones, decision informada, etc.), significaria una erogacién para la
institucion de ¢69.406.314% en ese lapso, para este rubro. Como el costo total de las
consultas de Ginecologia en el afio 2001 fue de ¢264.070.048,° Ia proyeccion a 3 afos es
de ¢792.210.144, por lo tanto, la consulta de climaterio tendria un costo que corresponde
al 8.76% del total. Esta proporcion de costo, dentro del contexto general, no es
significativa, sobre todo tomando en cuenta que esta consulta especializada atiende a un

25.8% del total de pacientes de Ginecologia.

Por otra parte, a nivel nacional, si tomamos en cuenta que hay alrededor de 285.331
mujeres iguales o mayores de 50 afios en el pais (Censo 2000)*, y si se les da terapia de
reemplazo hormonal al 60% de ellas, el costo para la CCSS de su implementacion para

los primeros 6 meses seria de ¢ 23.081.320.529.

% 286 x 3 x 0.60 x 134.821,9 = 69.406.314

b Montos calculados usando el costo promedio de una consulta del HSJD en el 2001, que es de ¢22.394 . Lamentablemente, la
administracion del hospital no tiene desglosado el monto especifico para cada una de las especialidades, sino Ginicamente el promedio
general.
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Cuadro 13. Consumo y costo anual segun medicamento despachado, Hospital San Juan de Dios, 1997-2001

Medicamento

Asociacion
estrogeno-gestageno
(Progyluton®), cajas
de 21 tabletas

Estrdgenos
conjugados, tabletas
de 0.625mg
Acetato de

medroxiprogesterona,

tabletas de 5 mg

Diniestrol  0.1mg/g
crema vaginal, tubos

de 40g

Consumo

1997
Costo

(unidades) (colones)

3.599 2.166.274

232.886 2.312.464

115.541

456.375

1.924 1.294.698

Consumo

1998

Costo

3.657 2.763.594

264.787 3.093.188

138.444

757.800

2.013 1.383.615

Fuente: Servicio de Farmacia, Hospital San Juan de Dios, 2002.

Ao

1999

Consumo

(unidades) (colones) (unidades)

4.509

282.891

152.775

2.353

Costo

(colones)

3.835.265

3.673.226

953.514

1.795.786

2000

Consumo

(unidades)

4.982

258.142

132.988

1.815

Costo

(colones)

4.464.121

3.712.829

1.032.185

770.521

2001

Consumo

(unidades)

2.465

237.200

114.400

1.642

Costo

(colones)

2.748.179

3.626.100

1.126.004

1.335.257
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Grafico 8. Tendencia del consumo de hormonales desde 1997 a 2001
Hospital San Juan de Dios

—e— Asociacién estrogeno-
gestageno (Progyluton), cajas
de 21 tabletas

—&— Estr6genos conjugados,
tabletas de 0.625mg

Acetato de
medroxiprogesterona,
tabletas de 5 mg

—— Diniestrol 0.1mg/g crema

‘/‘/_.\‘\‘ vaginal, tubos de 40g

1997 1998 1999 2000 2001

Afo
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XII.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La terapia de reemplazo hormonal para la mujer postmenopdusica, dada en la consulta de
Climaterio de Ginecologia del Hospital San Juan de Dios, ejerce un efecto
significativamente benéfico sobre la calidad de vida, desde el punto de vista de la
paciente usuaria, en los primeros tres meses de su uso. Dentro de los parametros que
tuvieron la mayor mejoria se encuentran la vida sexual, la resequedad vaginal, los
bochornos, el insomnio, la irritabilidad y la ansiedad. No se observo ninguna correlacion
entre el tiempo transcurrido luego de la menopausia, con la percepcion de mejoria con la
TRH, lo cual implica que el alivio es igualmente apreciado en las postmenopausicas
tempranas como en las tardias. Es de resaltar que se detectd un aumento aun mayor en el
puntaje promedio de calidad de vida en las pacientes que recibieron consejeria, tanto de
TRH como de estilos de vida saludables, comparado con las usuarias que dijeron no
haberla recibido, lo cual pone en evidencia una vez mas la importancia que juega el papel
de la consejeria en la promocién del bienestar de estas pacientes. Con estos resultados, se
concluye que podria justificarse el empleo de la TRH en las pacientes postmenopausicas
en nuestro medio que presentan ese tipo de sintomatologia, ya que el beneficio ha sido
confirmado por ellas mismas. Y esto, idealmente debe ser implementado bajo el contexto
de una consejeria apropiada que explique los beneficios, riesgos, alternativas y las

practicas de un estilo de vida saludable.

A la luz de los hallazgos recientes del estudio de la WHI en el que se demostrd un
aumento de riesgo global para la salud de las usuarias con la TRH a largo plazo, cabe

recalcar que los resultados de nuestro presente estudio no se contraponen al mismo,
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puesto que evaluamos efectos a corto plazo, cuyos beneficios siguen siendo vigentes para
la mejoria sintomatica de las pacientes. No obstante, por la naturaleza de la presente
investigacién, no podemos establecer si en algin momento durante el uso el efecto de
alivio sintomatico llega a perderse, dando lugar Unicamente a un aumento de riesgo
global sobre la salud en términos de enfermedades tromboticas, cardiovasculares y
neoplasicas como se demostrd en el estudio de WHI, momento en el cual se indicaria la
suspension de la terapia. Al respecto, se requieren de estudios longitudinales controlados
de mayor plazo, donde se analicen los efectos sobre la sintomatologia y calidad de vida

de la poblacién postmenopausica de nuestro pais.

Adoptando un protocolo de manejo de la mujer postmenopausica como el propuesto en
este trabajo, pensamos que se puede obtener un beneficio para nuestras pacientes con un
costo razonable para la institucion, que se encuentra actualmente al alcance del
presupuesto, tal como lo hemos analizado y proyectado. Sin embargo, al momento
actual, con las publicaciones tan controversiales sobre el empleo de la terapia de
reemplazo hormonal, y al no contar la institucion con otros tratamientos o recursos
eficaces para manejar la sintomatologia climatérica, seria recomendable realizar estudios
de costo-efectividad y de costo-beneficio, que justifiquen y dén validez a la toma de
decisiones administrativas y financieras en torno a la ejecucion de programas de salud

para ese grupo de usuarias.

Por otra parte, consideramos que es conveniente que todos los responsables de brindar

servicios de salud a las mujeres climatéricas utilicen sistematicamente un protocolo de
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manejo como el sugerido, en pro del beneficio de la salud de las usuarias. Para esto,
recomendamos que las autoridades de la CCSS formulen programas para capacitar a los
médicos y enfermeras a cargo de las respectivas consultas externas en todas las clinicas y
hospitales del pais, con el fin de que conozcan las pautas de manejo a seguir, buscando
optimizar el uso eficiente de los recursos institucionales. Ademas, creemos que es
importante la promocion de campafias a nivel nacional por parte del Ministerio de Salud,
digiridas hacia ese grupo poblacional de mujeres, en relacién al climaterio y las
conductas para un estilo de vida saludable, en aras de lograr un mayor impacto sobre la
calidad de vida y la salud en general. Deben de establecerse politicas institucionales
claras a largo plazo, enfocadas hacia la salud de este creciente grupo de la poblacion

climatérica, tomando en cuenta los costos a incurrir y los efectos y beneficios esperables.

Por ultimo, se pudo evidenciar que la medicion de la calidad de vida relacionada a la
salud aporta datos muy reveladores para planear o modificar las intervenciones médico-
clinicas de todo programa de salud. Posiblemente conforme pasen los afios, este tipo de
estudios adquiriran una mayor relevancia en el ambito de la investigacion, de manera que
el término Calidad de Vida no solo contemplara las intenciones y acciones de individuos
gue gozan cada vez de mayores posibilidades de eleccion y decision, sino también las
metas de los servicios humanos en general como los servicios de salud, que se veran
obligados a reorientarse y a adoptar técnicas de mejora de sus procedimientos y
tratamientos, tomando en cuenta que sus resultados seran evaluados y analizados con

criterios de excelencia como seria el de Calidad de Vida
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Formulario Calidad de Vida en 1a Postmenopausia

No. de Expediente/Caso / Edad / Edad menopausia /
Estado civil cas/solt/div/ul/viu Ocupacion
Tabaquismo actual Si no Enfermedades actuales

Estado de salud fisica:

Molestias Nunca  Aveces  Frecuente  Muy frecuente  Siempre
F1 Cansancio, agotamiento, falta de energia 5 4 3 2 1
F2 Lumbalgia, dolor de espalda, cuello o cabeza 5 4 3 2 1
F3 Dolores musculares o articulares 5 4 3 2 1
F4 Distensién abdominal 5 4 3 2 1
F5 Ganancia de peso 5 4 3 2 1
F6 Dificultades para dormir 5 4 3 2 1
F7 Bochornos/sudoracion nocturna 5 4 3 2 1
F8 Disminucion de la fuerza 5 4 3 2 1
F9 Incontinencia urinaria de esfuerzo 5 4 3 2 1
F10 = Resequedad vaginal en el coito 5 4 3 2 1
F11 Aumento en el vello facial 5 4 3 2 1
F12  Dolor en miembros inferiores por varices 5 4 3 2 1
F13  Trastornos de sangrado genital 5 4 3 2 1
F14  Intolerancia gastrica a las pastillas 5 4 3 2 1

Estado psicolégico:

Molestias Nunca  Aveces Frecuente  Muy frecuente | Siempre
P1  Sensacion de depresion o tristeza 5 4 3 2 1
P2  Ansiedad o nerviosismo 5 4 3 2 1
P3  Irritabilidad 5 4 3 2 1
P4  Pérdida de la memoria 5 4 3 2 1
P5 Incapacidad de concentracion 5 4 3 2 1
P6  Disminucion de capacidad de realizar tareas 5 4 3 2 1
P7 Insatisfaccion con su vida personal 5 4 3 2 1
P8 Inaceptacion de su apariencia fisica 5 4 3 2 1
Estado de relaciones sociales:

Molestias Nunca  Aveces Frecuente  Muy frecuente  Siempre
S1  Insatisfaccién en las relaciones interpersonales 5 4 3 2 1
S2 Insatisfaccion en su vida sexual 5 4 3 2 1
S3 | Impaciente con los demas 5 4 3 2 1
S4  Disminucion de la libido 5 4 3 2 1
S5  Evade la intimidad 5 4 3 2 1
S6  Sensacion de falta de apoyo de los demas 5 4 3 2 1

Estado del entorno:

Total Mucha  Moderada  Poca  Ninguna/

insatisfecha

El Satisfaccion con su vivienda 5 4 3 2 1
E2  Satisfaccion con su alimentacion 5 4 3 2 1
E3  Satisfaccion con ingresos econémicos 5 4 3 2 1
E4  Satisfaccion con oportunidad de recreacion 5 4 3 2 1
E5 Satisfaccion con el acceso a los servicios de salud 5 4 3 2 1
E6  Satisfaccion con el acceso al transporte 5 4 3 2 1
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1. Recibi0 usted consejeria sobre la TRH previo al inicio de la misma?
a. Si, bastante
b. Si, poca
c. No

2. Recibi¢ usted consejeria sobre estilos de vida saludable por parte del médico tratante?
a. Si, bastante

b. Si, poca
c. No
Conoce usted los beneficios de la TRH? Sl NO

Si la respuesta es “si”, cudles son?

Conoce usted los riesgos de la TRH? Sl NO
St la respuesta es “si”, cuales son??

Datos del expediente médico:

Inicio de TRH:

Tipo de hormonas y dosis:

Estudios solicitados o realizados durante el estudio (marcar con X):

Perfil lipidico Mamografia
Glicemia Papanicolau
Hemograma Ultrasonido pélvico
Examen general de orina

Indicaciones para el uso de TRH:
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PROBLEMA

¢Cudl es el efecto del uso de la terapia de reemplazo hormonal en la calidad de vida de las mujeres postmenopausicas que acuden a la consulta
ginecoldgica del HSJD, durante el periodo comprendido de enero a abril del 2002, y cual es el costo econémico de implementar una consulta
integral de climaterio en el Servicio?

OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto del uso de la TRH sobre la calidad de vida de la paciente postmenopausica en la Consulta de Climaterio de Ginecologia del
HSJD, durante el periodo de enero a abril del 2002; conocer los costos de un programa integral de atencion de la mujer climatérica y crear un
protocolo de manejo integral.

Tabla de operacionalizacion de variables

Objetivo especifico

Variable

Definicion conceptual

Indicadores/Dimensiones

Instrumento

Comparar el estado de salud
fisica de la mujer
postmenopausica antes y
durante el uso de la TRH

Salud fisica

Estado de bienestar de salud de la persona con
respecto a su condicidn fisico-organica.

Cansancio, agotamiento, falta de energia
Lumbalgia, dolor de espalda, cuello o cabeza
Dolores musculares o articulares
Distensidon abdominal

Ganancia de peso

Dificultades para dormir
Bochornos/sudoracion nocturna
Disminucién de la fuerza

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Resequedad vaginal en el coito

Aumento en el vello facial

Dolor en miembros inferiores por varices
Trastornos de sangrado genital
Intolerancia gastrica a las pastillas

Puntaje obtenido convertido a escala 0 a 100

Formulario de
calidad de vida
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Comparar la funcién Estado Estado de bienestar psico-emocional, animico y e  Sensacion de depresion o tristeza Formulario de
psicoldgica de la mujer psicoldgico || mental de la persona. e Ansiedad o nerviosismo calidad de vida
postmenopausica antes y e Irritabilidad
durante el uso de la TRH e Pérdida de la memoria

e Incapacidad de concentracion

e  Disminucion de capacidad de realizar tareas

e Insatisfaccion con su vida personal

o Inaceptacion de su apariencia fisica

Puntaje obtenido convertido a escala 0 a 100
Comparar el estado de las Estado de Estado de bienestar y satisfaccion en la e Insatisfaccion en las relaciones interpersonales || Formulario de
relaciones sociales de la relaciones interaccion interpersonal socio-grupal y de e Insatisfaccion en su vida sexual calidad de vida
mujer postmenopausica sociales pareja. e  Impaciente con los demas
antes y durante el uso de la «  Disminucién de la libido
TRH e Evade la intimidad

e  Sensacion de falta de apoyo de los demas

Puntaje obtenido convertido a escala 0 a 100
Comparar el estado del Estado del Grado de satisfaccion de las necesidades basicas e  Satisfaccion con su vivienda Formulario de
entorno de la mujer entorno de la persona y su interaccion con el medio que e Satisfaccion con su alimentacion calidad de vida
postmenopausica antes y la rodea. e  Satisfaccion con ingresos econémicos
durante el uso de la TRH e  Satisfaccion con oportunidad de recreacion

e  Satisfaccion con el acceso a los servicios de

salud

e Satisfaccidn con el acceso al transporte

Puntaje obtenido convertido a escala 0 a 100
Determinar si las pacientes Consejeria || Consejeria sobre TRH: Asesoria que se le da a la || Opciones de respuesta: Formulario de

recibieron consejeria en
torno al uso de la TRH y
sobre los patrones
conductuales para un estilo
de vida saludable

paciente durante su consulta, en donde se le
explica sobre su condicion diagnostica, las
alternativas de tratamiento, con sus riesgos y
beneficios, y el pronostico.

Consejeria sobre estilos de vida saludable:
Asesoria que se le da a la paciente durante la
consulta, en donde se le explica y se recomienda
sobre las conductas individuales cotidianas
compatibles con una vida sana y saludable, en
términos de dieta, higiene, ejercicio, peso,
vicios, y enfermedades cronicas.

e Bastante consejeria
e Poca consejeria
e Ninguna consejeria

calidad de vida
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Identificar el nivel de

Informacion

El conocimiento que tiene la paciente sobre los

Opciones de respuesta sobre conocimientos de

Formulario de

conocimientos que la sobre la beneficios y riesgos de la TRH beneficios y riesgos de la TRH: calidad de vida
paciente usuaria de TRH TRH o Si
tiene sobre los beneficios y e NoO
riesgos de la misma
Respuesta abierta sobre cudles conocimientos tiene

Comparar los cambios en los || Calidad de || Percepcién del individuo acerca de su posicién Suma y promedio de los puntajes de las cuatro Formulario de
puntajes de calidad de vida vida en la vida, en el contexto de la cultura y los dimensiones: Salud fisica, estado psicoldgico, estado calidad de vida
entre las pacientes con y sin valores en los cuales vive, y en relacién con sus || de relaciones sociales, estado del entorno.
consejeria, tanto de TRH Consejeria || metas, expectativas, estandares y
como de estilos de vida preocupaciones (OMS).
saludable

Consejeria: ver arriba Recibimiento de consejeria sobre TRH y sobre estilos

de vida saludable (con consejeria vs. sin consejeria)

Elaborar y proponer un Protocolo Protocolo en el que se indique paso a paso las e  Criterios de climaterio, menopausia, Revision
protocolo de manejo integral || de manejo pautas a seguir en la consulta de climaterio, postmenopausia bibliogréafica
de la Consulta de Climaterio || integral segun condicion e indicacion, que refleja los e Historia clinica y examen fisico; examenes de
para el Servicio de conocimientos médicos actualizados sobre la laboratorio y gabinete
Ginecologia del HSJD TRH y su aplicacion en la mujer « Indicaciones y contraindicaciones para el uso

postmenopausica, desde un abordaje integral que de TRH

contemple la salud general de la mujer, y de una o  Consejeria sobre TRH v estilos de vida

manera eficiente acorde con los recursos saludable

institucionales. e Decision informada

e Control y seguimiento
Estimar el costo del proveer || Costos Valor monetario real y/o asignado de los Calcular los costos de cada uno de los pasos requeridos || Guia de
la TRH dentro del contexto recursos utilizados para el proceso en el proceso de la consulta de climaterio, incluyendo observacion:
de la consulta integral de los servicios de apoyo: Revision de
climaterio. e Consulta (mano de obra, materiales y informes
suministros, equipo e infraestructura) técnico-

e Laboratorio (hemograma, glicemia, colesterol,
triglicéridos, examen general de orina.

e  Gabinete (Ultrasonido pélvico, Citologia
cervicovaginal, Mamografia)
Receta
Medicamentos

administrativos
sobre costos
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