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Resumen

Objetivo: Evaluar las asociaciones entre ansiedad y deterioro severo de la calidad de vida
(CdV) en mujeres posmenopausicas latinoamericanas.

Métodos: Se trata de un analisis secundario de un estudio multicéntrico transversal entre
mujeres posmenopausicas de 40 a 59 afios, de 11 paises latinoamericanos. Se evalu6 la ansiedad
y la depresiéon mediante la escala MRS de Goldberg, y se incluyeron datos sociodemograficos,
clinicos, de estilo de vida y antropométricos en el analisis. Modelos lineales generalizados de
Poisson con errores estandar robustos se utilizaron para estimar las tasas de prevalencia (PR)
i el IC del 95%. Habia dos modelos ajustados: un modelo estadistico que incluyé variables
asociadas con los resultados en los andlisis bivariados, y un modelo epidemioldgico que incluyé
variables potencialmente confundibles de la revision de la literatura.

Resultados: Se incluyeron datos de 3.503 mujeres; 61,9% tenfan ansiedad (Goldberg). La
pérdida severa de la calidad de vida (total MRS 17) estuvo presente en el 13,7% de las mujeres,
asi como en los sintomas severos (subescalas MRS): urogenital (25,5%), psicolégico (18,5%)
y somdtico (4,5%). La ansiedad se asocié independientemente con deterioro severo de la
calidad de vida y sintomas graves en la evaluacién epidemioldgica (puntuacién total de la MRS:
PR 3,6, IC del 95%, 2,6-5,0, somatica: 5,1, IC del 95%, 2,6-10,1; psicolégico: 2,8, IC del 95%,
2,2-3,0; y urogenital: 1,4, IC del 95%, 1,2-1,6) y el modelo estadistico (puntuacién total MRS:
PR 3,5, IC del 95%, 2,6-4,9; somatico: 5,0, IC del 95%, 2,5 - 9,9; psicolégico: 2,9, IC del 95%,
2,2-3,7; y urogenital: 1,4; 1C del 95%, 1,2 - 1,0).

Conclusiones: En esta muestra latinoamericana posmenopausica, la ansiedad se asocié
independientemente con deterioro de la calidad de vida. Por lo tanto, la deteccién de la
ansiedad en esta poblacién es importante.

Palabras clave: ansiedad, climaterio, América Latina, menopausia, calidad de vida, -
sintomas.
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Abstract

Objective: To evaluate associations between anxiety and severe impairment of quality of
life (QoL) in Latin American postmenopausal women.

Methods: This was a secondary analysis of a multicenter cross-sectional study among
postmenopausal women aged 40 to 59 from 11 Latin American countries. We evaluated
anxiety (The Goldberg Depression and Anxiety Scale), and Qol. (Menopause Rating Scale
[MRS]), and included sociodemographic, clinical, lifestyle, and anthropometric variables in the
analysis. Poisson family generalized linear models with robust standard errors were used to
estimate prevalence ratios (PRs) and 95% Cls. There were two adjusted models: a statistical
model that included variables associated with the outcomes in bivariate analyses, and an
epidemiologic model that included potentially confounding variables from literature review.

Results: Data from 3,503 women were included; 61.9% had anxiety (Goldberg). Severe
QoL impairment (total MRS score 17) was present in 13.7%of women, as well as severe
symptoms (MRS subscales): urogenital (25.5%), psychological (18.5%), and somatic (4.5%).
Anxiety was independently associated with severe QoL impairment and severe symptoms in
the epidemiological (MRS total score: PR 3.6, 95% CI, 2.6-5.0; somatic: 5.1, 95% CI, 2.6-10.1;
psychological: 2.8, 95% CI, 2.2-3.6; and urogenital: 1.4, 95% CI, 1.2-1.6) and the statistical
model (MRS total score: PR 3.5, 95% CI, 2.6-4.9; somatic: 5.0, 95% ClI, 2.5-9.9; psychological:

2.9, 95% ClI, 2.2-3.7; and urogenital: 1.4; 95% CI, 1.2-1.6).

Conclusions: In this postmenopausal Latin American sample, anxiety was independently
associated with severe QoL impairment. Hence, screening for anxiety in this population is

important.

Key words: Anxiety — Climacteric — Latin America — Menopause — Quality of life —

Symptoms.

LLa menopausia marca el final del perfodo de
la reproduccion femenina. Durante la transi-
cién menopausica hay una disminucién progre-
siva e irreversible de la funcién ovarica, lo que
provoca una serie de sintomas.!?

Estos pueden ser lo suficientemente graves
como para impactar negativamente a la salud y
calidad de vida (CdV) de las mujeres.>> La
CdV abarca varios factores que requieren eva-
luacién y mediciéon objetiva para epidemio-
légicos y clinicos, especialmente durante y
después de la menopausia.® De hecho, los
cambios hormonales pueden afectar varios
dominios como el somatico-vegetativo, el psi-
colégico y el urogenital.”

Aparte delos cambios hormonales, la edad,>>®
el estatus socioeconémico,>’ altitud de residen-
cia,’ etnicidad, y cultural'®!!; también pueden
correlacionarse con una menopausia mas intensa.

Por lo tanto, el deterioro de la calidad de vida
y, por otro lado, el estilo de vida y factores como
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el tabaquismo,!? el consumo de alcohol,’® el
sedentarismo, la obesidad!®!* y las enfermeda-
des mentales, especialmente trastornos del es-
tado de 4nimo como la ansiedad y la depresion?,
son también importantes.

De las caracteristicas antes mencionadas,
los problemas de humor son de especial impoz-
tancia a medida que aumentan durante la meno-
pausia, y en particular la asociaciéon entre la
ansiedad y la calidad de vida durante la madurez
femenina es un tema de creciente interés.!¢

La ansiedad es muy prevalente durante el
periodo petiy precoz posmenopdusico!® debido
principalmente a cambios hormonales.!”!8 Ade-
mas, otros aspectos parecen explicar la asocia-
ciéon entre la ansiedad y la CdV, incluida la
inflamacion®, presencia de sofocos,? y ciertos
neurotransmisores.?!?2

Sin embargo, hay algunas controversias con
respecto a la explicaciéon de la plausibilidad
biolégica y psicolégica de asociaciones. Hay



autores que afirman que los sintomas de la
menopausia predisponen a mas ansiedad y/o
depresion?’?® mientras que otros sostienen lo
contrario: que son los sofocos y las alteraciones
del suefio los que conducen a la depresién y la
ansiedad en las mujeres posmenopdusicas.?+?
Ademas, la investigacién sugiere que los patro-
nes sociales e incluso geograficos pueden influir
en esta asociacion’.

Al investigar estas relaciones en una pobla-
cién con caracteristicas particulares como lo
son las mujeres latinoamericanas con su inicio
de la menopausia y, por lo tanto, una mayor
exposicion a hipoestrogenismo?®, asi como una
alta prevalencia de ansiedad,?” no hemos encon-
trado una investigacién que analizara la in-
fluencia de la ansiedad sobre la calidad de vida
de dichas mujeres latinoamericanas posmeno-
pausicas residentes en sus paises de origen. Por
lo tanto, el objetivo del presente analisis secun-
dario era determinar si hay una asociaciéon entre
la ansiedad y la severidad del deterioro de la
calidad de vida en esta poblacién posmeno-
pausica, controlando las variables de aspectos
demograficos, clinicos, antropométricos y de
estilo de vida. Los resultados de esta investiga-
cién pueden proporcionar informacién para la
gestion clinica integral de las mujeres
posmenopausicas.

Métodos

Disefio del estudio y seleccion de las
participantes

El presente documento es un analisis de
datos secundario de un estudio transversal y
multicéntrico del Grupo de Investigaciéon del
Climaterio en América Latina (REDLINC V),
que inclufa a mujeres pre-, peri- y posmeno-
pausicas que residen en 11 pafses de América
Latina y que analizé los problemas del suefio.?®
Sin embargo, para este subanalisis solo inclui-
mos mujeres posmenopausicas: (1) con 12 me-
ses o mas de menstruaciéon ausente o (2) con
ooforectomia posbilateral, de acuerdo a como
se define en el Executive Summary of Stages of
Reproductive Aging Workshop.?’

Las participantes fueron seleccionadas aleato-
riamente de los miembros de la familia que
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buscan atenciéon médica en 22 hospitales de 11
paises: México, Panama, Paraguay, Republica
Dominicana, Pert, Bolivia, Chile, Ecuador,
Colombia, Argentina y Uruguay. Se incluyeron
las mujeres de 40 a 59 afios y se les solicitd
completar las encuestas después de ser infor-
madas sobre la investigacion y dar el consenti-
miento por escrito. Mujeres con las siguientes
condiciones fueron excluidas del analisis: en-
fermedad psiquiatrica bajo tratamiento
farmacologico, retraso mental, secuela de acci-
dente cerebrovascular, malignidad o enferme-
dad renal crénica (hemodialisis, dialisis
peritoneal o haber tenido un transplante de
rifién). Mas detalles sobre la metodologia utili-
zados en el estudio REDLINC V pueden
consultarse en otro lugar.?®

Se invité a un total de 6.598 mujeres a
participar en el estudio REDLINC V. El 7,9%
decliné la participaciéon, quedando 6.079 que
dieron su consentimiento y proporcionaron re-
gistros completos para analisis. Solo los datos
de aquellas definidas como posmenopausicas
se incluyeron para este analisis secundario (n =
3.503).

Tamafio de la muestra y calculo del poder
estadistico

Se utiliz6 el Software NQuery Advisor
version 6.0 (Statistical Solutions, Cook, Irlan-
da) para calcular el poder estadistico, Con un IC
del 95% de dos colas y una razén de prevalencia
estimada (PR) de 1,66 sobre la base del informe
de Joffe et al.’® que aborda la asociaciéon entre
ansiedad y CdV en 425 mujeres de mediana
edad del Estudio Women’s Health Across the
Nation (SWAN).!6

Teniendo en cuenta una prevalencia del
24,9% de deterioro de CdV severa reportado
por Chedraui et al.? para mujeres latinoamerica-
nas de mediana edad, se estimé un poder esta-
distico del 92% con 3.503 participantes.

Variables y medidas

Variable de la exposicion: Ansiedad

Se utiliz6 la escala de ansiedad y depresion
version en espafiol validada del Goldberg para
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medir la ansiedad (Subescala de ansiedad).?
Este instrumento consta de dos subescalas, una
para la depresién y otra para la ansiedad, cada
una con nueve articulos, todos ellos con res-
puestas dicotémicas (si/no). Las dos subescalas
tienen la misma estructura: cuatro elementos de
tamizaje y luego cinco items que se contestan
solo si hay dos o mas puntos positivos en el
tamizaje. Se identificé ansiedad como cinco o
mas respuestas positivas, incluyendo un mini-
mo de dos items en la seccion de tamizaje. La
escala Goldberg tiene una sensibilidad reporta-
da de 0,82, especificidad de 0,91 (para ansiedad
o depresion) y un valor predictivo positivo de
0,56.3031

Variable de respuesta: calidad de vida

La Escala de Menopausia (MRS) se utilizo
para evaluar CdV. La herramienta ha sido
traducida a mas de 27 idiomas y es utilizada
en todo el mundo.”?? Para la presente inves-
tigacion se utilizé el versiéon en espanol
validada en varios estudios en paises latino-
americanos.?81!

El MRS consiste en 11 items que evalian
los sintomas de la menopausia, que se agrupan
en tres subescalas: (a) somato-vegetativo,
vasomotores (sofocos), molestias en el cora-
z6n, problemas para dormir y problemas
musculares y articulares; (b) humor psicolégi-
co-depresivo, irritabilidad, ansiedad, agota-
miento fisico y mental; y (c) relaciones sexuales
urogenitales, problemas de vejiga y sequedad
vaginal. Cada item tiene una puntuacién de la
escala de Likert de 0 a 4 (0=no presente,
1=leve, 2=moderado, 3=severo, 4= muy se-
vero). Los resultados obtenidos para cada item
se afladen para proporcionar la puntuacion
total de su subescala correspondiente. El
puntaje total de MRS es la suma de las puntua-
ciones de la subescala. Una calificacion MRS
total > 17 se definié como un deterioro severo
de la CdV.*® Heinemann et al.”?? han propues-
to valores de corte para definir los sintomas
severos segun cada subescala: somatica (>8),
psicoldgica (>6) y urogenital (>3). En cuanto
a la coherencia interna de la MRS, medida por
Cronbach o, se han encontrado coeficientes
entre 0,80 y 0,85 en los paises donde la herra-
mienta ha sido validada.’*
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Medicion de variables de control

Las variables sociodemograficas incluyeron
la edad (afios), nivel de educacion, paridad y
presencia de una pareja estable (si/no). Se in-
cluyeron variables clinicas relacionadas con la
menopausia: (1) el tipo de menopausia definido
como natural o quirargico (por ooforectomia
bilateral), (2) la etapa posmenopausica fue
categorizada como precoz (5 o menos afios
desde la apariciéon de la menopausia) o tardia
(mas de 5 anos desde la aparicion de la meno-
pausia) segun estadios de Criterios del
Reproductive Aging Workshop??, (3) la historia
de histerectomia (si/no), y (4) el uso actual de
la terapia hormonal (TH) (si/no). Otras varia-
bles clinicas incluyeron diabetes Mellitus (si/
no), hipertensién (si/no) o artrosis (si/no).

La depresion se midié utilizando la subescala
depresion de Anxiety and Depression Scale de
Goldberg (cuatro {tems de tamizaje y cinco
elementos a los que se debe responder si dos o
mas repuesta positivas se encuentran en las
respuestas de tamizaje). Se definié depresion si
cuatro o mas de las respuestas eran positivas,
incluyendo al menos dos de los elementos de
control.

El consumo de tabaco y alcohol se incluyd
como variable en el estilo de vida. Fumar se
clasific6 como: nunca, dejar de fumar un afno o
mas, renuncié hace menos de un ano, y actual-
mente fuma.

El habito alcohélico se evalué utilizando la
Short Scale of Abnormal Drinking (EBBA, por
sus siglas en espafiol), la cual fue disefiada para
detectar el riesgo de beber a través de siete
respuestas dicotomicas (Si/No).

Los individuos con tres o mas respuestas se
definieron como bebedores problemiticos.?

Aspectos éticos

El protocolo de investigacion del estudio
REDLINC V fue revisado y aprobado por el
Comité de Bioética de la Fundacién Pro Salud
de la Mujer, Santiago de Chile, Chile.

El presente analisis secundario fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad Perua-
na de Ciencias Aplicadas (UPC) de Lima, Peru.
La recopilacién de datos primarios incluyoé la



firma de un consentimiento informado y el
cumplimiento de las directrices recomendadas
en la Declaracién de Helsinki.?”

Analisis estadistico

La versiéon 11.0 del software STATA (Stata
Corp., College Station, TX) se utilizé para el
analisis. Los datos se presentan como promedio
de desviaciones estandar para variables numé-
ricas (es decir, edad BMI) o frecuencias absolu-
tas y relativas para las categorias variables. La
normalidad de la distribucién de datos de las
variables se evalué con la prueba de Shapiro-
Wilk. Asociaciéon cruda entre la ansiedad y el
deterioro severo de la calidad de vida y sinto-
mas severos (de acuerdo con cada subescala
MRS) medido con la prueba x2, con una evalua-
cién previa de supuestos basados en los valores
esperados.

Modelos lineales generalizados con funcién
de enlace de Poisson y errores estandar robus-
tos se utilizaron para estimar las tasas de preva-
lencia e IC del 95%. Se desarrollaron un total de
12 modelos para los cuatro resultados: deterio-
ro severo de la calidad de vida, sintomas
somaticos severos, sintomas psicolégicos seve-
ros y sintomas urogenitales.

Para cada uno de los resultados que realiza-
mos se presenté un modelo crudo, estadistica-
mente ajustado (el ajuste incluy6 las variables
con asociaciones estadisticamente significati-
vas con cada uno de los resultados en el analisis
bivariado) y un modelo epidemiolégicamente
ajustado (el ajuste incluye potencialmente va-
riables de confusién segun la literatura revisada
dirigidos a grafos aciclicos). El método de
Newton-Raphson se utilizé para la mediciéon de
maxima verosimilitud. Para todos los calculos,
un valor de P<0,05 se definié como estadistica-
mente significante.

Resultados

Fueron descritos previamente®. Las mujeres
negras e indigenas fueron excluidas, asi como
las mujeres con deficiencias mentales o enfer-
medades que puedan interferir con la compren-
sién del cuestionario. Aquellas que calificaron
para ingresar al estudio fueron invitadas a fir-
mar un consentimiento informado, de acuerdo
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con la declaracion de Helsinki.”. El protocolo
de investigacion fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica de la Fundacién PROSAM,
Santiago, Chile. Se utiliz6 el software estadisti-
co EPI-INFO 6.04, Centro de Control y Pre-
vencion de la Salud, Atlanta, GA, para calcular
el tamafio de la muestra, obteniendo una cifra
de 194 mujeres para cada Centro de investiga-
ci6én, considerando que cada una de ellas abar-
caba una poblacién de 50 000 mujeres®.
Finalmente, se requirieron 250 pacientes por
cada centro.

Instrumentos y variables

Informacién general

Un cuestionario detallado fue construido y
validado previamente en 50 mujeres antes de
desplegar este estudio.

Variables del estudio

Se registraron las siguientes variables: edad
(anos), nivel de estudios personal (afios de es-
colaridad total), tabaquismo, consumo de alco-
hol, actividad fisica, paridad, tener una pareja
estable, menopausia quirdrgica, ansiedad y sin-
tomas depresivos, uso de terapias hormonales o
alternativas para los sintomas de la menopau-
sia, uso anticonceptivo y antecedentes de en-
fermedades cronicas. La evaluacién fisica
incluy6 el peso corporal (kg), la altura (cm),
perimetro abdominal (cm) e indice de masa
corporal calculado con la férmula peso (kg)/
altura (m?)

Definiciones e instrumentos

La salud normal se definié de acuerdo con el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud como
la condicién que permite las actividades diarias
de rutina’. Una persona que no practicé depot-
tes o cualquier actividad fisica aparte del traba-
jo, durante al menos 30 minutos tres veces a la
semana, se consider6 sedentarial®!l,

Las etapas menopausicas se definieron se-
gun los criterios de STRAW!'. Los sintomas
menopausicos se evaluaron mediante el uso de
la escala de MRS (Menopause Rate Scale)®s.
Una puntuacion MRS mayor de 16 se considerd
grave!®. Fumar se definié como el consumo de
5 cigarrillos/dia'®. El bebedor problematico era
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definido como el logro de 3 o mas puntos en la
Escala Breve de Beber Anormal (Brief Scale of
Abnormal Drinking, BSAD)'®. Mas de 12 afios
de escolaridad se consideré como un nivel edu-
cativo adecuado!’.

Otras definiciones fueron: bajo peso corpo-
ral IMC < 18,5 kg/m?), peso normal (IMC 18,5
a 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC 25,0 2 29,9 kg/
m?) y obesidad IMC \ > 30,0 k g / m2). La
hipertensiéon fue definida como una presion
sanguinea mayor o igual a 140/90 o el uso de
antihipertensivos; la diabetes mellitus, como
una glucosa en ayunas en la sangre > 125 mg /
dL. o el uso de farmacos antidiabéticos. El
insomnio fue definido como una puntuaciéon
mayor o igual a 6 en la escala de insomnio de
Atenas'. La ansiedad y la depresiéon fueron
evaluadas con la Escalas de ansiedad y depre-
siéon de Goldberg!®. Se consideraron sintomas
depresivos cuando se registraron mas de tres
respuestas positivas en la subescala de depre-
si6n y sintomas de ansiedad, cuando mas de
cuatro respuestas positivas se registraron en la
sub-escala de ansiedad?.

Analisis estadistico

Todos los datos se analizaron utilizando el
programa estadistico EPI-INFO (version 6.04 y
version 3.5.1 2008, Centro de Control y Preven-
cion de Enfermedades, Atlanta, GA; OMS,
Basilea, Suiza). Los resultados se expresan como
media = desviacion estandar, porcentajes, (in-
tervalos de confianza, IC del 95%) y odds ratios
(OR). Se utilizaron los Kolmogorov-Smirnov
para evaluar la normalidad de la distribucion de
datos y la prueba de Levene para evaluar la
varianza de homogeneidad. LLa comparacion en-
tre grupos se realizé con la prueba de Student «t»’
(datos paramétricos continuos) o la prueba de
Mann- Whitney (datos no paramétricos). Se usé
la prueba de Chi Cuadrado para comparar los
porcentajes entre los grupos.

Se utiliz6 un analisis de regresion logistica
para determinar los factores relacionados con
MSP. En estos analisis, el dolor se considerd
una variable dependiente. Las variables inde-
pendientes consideradas fueron: sintomas
menopausicos severos (MRS>10), sintomas de
presencia de enfermedad vasomotora (si: {tem 1
de la escala MRS>0; no=0), insomnio (si/no),
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obesidad (si/no), sintomas depresivos (si/no),
ansiedad (si/no), hipertension (si/no), diabetes
mellitus (si/no), fumador corriente (si/no),
bebedor problematico (si/no), edad (> 50 afios,
mediana; si/no), estado posmenopausico (si/
no), menopausia quirdrgica (si/no), el uso de
medicamentos anticonceptivos o terapia hor-
monal menopausica (si/no), tener un comparie-
ro estable (si/no) y educacién adecuada (mas
de 12 afios de escolaridad, si/no). La inclusién
de diferentes variables en el modelo se realizé a
través de un proceso escalonado, considerando
significativamente un nivel del 5%. Nosotros
también consideramos las diferentes interaccio-
nes entre las variables estadisticamente signifi-
cativas en el analisis univariado. Se utiliz6 la
prueba de Hosmer-Lemeshow para determinar
la regresion y adecuacion del modelo. En todos
los analisis, se consideré un valor de p<0,05
estadisticamente significante

Resultados

Las caracteristicas generales de las mujeres
posmenopausicas incluidas en el analisis se
muestran en la tabla 1. L.a edad media de la
muestra fue de 52,5 * 4,7 afios, el 77,6% tuvo
una educacién secundaria superior, el 8,2% no
tenia hijos y el 33,4% informo tener una pareja
estable. Ademais, el 10,4% tenia diabetes
mellitus, 28,0% de hipertensién y 10,5% de
artrosis. Casiel 60% de las mujeres encuestadas
tenfan sobrepeso u obesidad y el 18,4% repor-
taron uso de TH. Segtn la escala de Goldberg,
casi la mitad tenfa depresion y el 61,9%, ansie-
dad. EI 21,3% fumaban actualmente y el 2,7%
eran bebedoras problematicas del alcohol. El
13,7% mostré deterioro severo de la calidad
de vida (puntuacién total de la MRS > 17); y
segun cada subescala MRS, las mujeres pre-
sentaron sintomas severos somaticos en el
4,5%, psicologico en un 18,5% y urogenitales
en un 25,5%.

La frecuencia de deterioro severo de la cali-
dad de vida (puntuacién total de la MRS > 17)
y sintomas severos (para cada subescala MRS)
entre las mujeres estudiadas segun la presencia
o ausencia de ansiedad se muestra en la figura 1.
Las mujeres con ansiedad mostraron significa-
tivamente mayores tasas de deterioro severo de
la calidad de vida y mas sintomas graves.



Tabla1. Caracteristicas generales de las mujeres posmenopdusicas
incluidas en el analisis (3= 3.503).

n (%)

Edad

Nivel de educacion
Primaria
Secundaria
Ensefianza superior no universitaria
Universidad
Tiene nifios
Tiene pareja estable
Menopausia quirurgica
Etapa posmenopausica, y
Temprana (<5)

_Tardia (> 5)
Historia de la histerectomia

Usode HT

IMC, kg / m2
Normal (18-24.99)
Sobrepreso  (25-29.99)

Obesidad (= 30)
Diabetes mellitus

Hipertension
Artrosis

Por fumar
Nunca

Sale hace un afio 0 mas
Dej6 de fumar < Hace 1 afio
Actualmente fuma

Bebedor problematico

525+47
249 (7.1)
605 (17.3)

1,198 (34.2)

1451 (41.4)

784 (22.4)
1,197 (4.2)
621 (17.7)
901 (25.7)
3217 (91.8)
1,171 (33.4)
434 (12.4)

1,758 (50.2)
1,745 (49.8)
956 (27.3)
645 (18.4)
26.6 = 0.8
1429 (40.8)
1403 (40.1)
671 (19.2)
365 (10.4)
981 (28.0)
368 (10.5)

2521 (72.0)
175 (5.0)
378 (10.8)
429 (21.3)

94 (2.7)

Depresion 1,720 (49.1)
Ansiedad 2,167 (61.9)
Calidad de vida (MRS) ) ) )
Alteracion severa de la calidad de vida (puntuacion total > 17) 478 (13.7)
Sintomas somaticos graves (puntuacion > 8) 156 (4.5)
Sintomas psicologicos graves (puntuacion > 6) 648 (18.5)
Sintomas urogenitales graves (puntuacion > 3) 893 (25.5)

La informacion se presenta como media + desviaciones estandar o frecuencias n (%)
IMC, indice de masa corporal; HT, terapia hormonal; MRS, Escala de Valoracion de la Menopausia.
* Seglin lo determinado con la escala de la ansiedad y de la depresion de Goldberg.

Tras un analisis bivariado, el deterioro seve-
ro de la calidad de vida fue positivamente aso-
ciado con ansiedad, depresion, educacion,
paridad, tener un companero estable, fumar
antes o actualmente, mayor IMC, hipertension
y artrosis (tabla 2). Los analisis bivariados de
factores asociados con sintomas graves (de
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acuerdo con MRS) se presentan en la tabla 3.
Ansiedad, depresion, fumadoraes pasadas o
actuales, mayor IMC, hipertension y artrosis se
asociaron independientemente y positivamente
con sintomas graves de las tres subescalas.

Los sintomas somaticos graves se asociaron
positivamente con tener una pareja y un historial
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Tabla 2. Factores asociados con un deterioro severo de la calidad de vida segin
la EVM en mujeres incluidas en el analisis (n = 3.503)

Calidad de vida

Con deterioro severo* Sin deterioro severo
en la QoL n= 478 delaQoLn=3.025  P**
Ansiedad
Sin ansiedad (n= 1,336) 43(32) 1.93 (96.8) <0001
Con ansiedad (n =2,167) 435 (20.1) 1,732 (799)
Depresion
Sin depresion (n=1,783) 91 (5.1) 1,692 (949) <0001
Con depresion  (n =1,720) 387 (22.5) 1,333 (77.5)
Uso de terapia hormonal
No (n= 2,858) 393 (13.8) 2,465 (863) 0.700
Si (n =645 85(13.2) 560 (86.8)
Edad (afos)
40-44 (n =249) 26 (10.8) 214 (892) 0.132
45-49 (n = 605) 89 (14.5) 525 (85.5)
50-54 (n =1,198) 181 (15.1) 1,017 (849)
55-59 (n=1451) 182 (12.5) 1,269 (87.5)
Nivel de educacion
Primaria  (n = 784) 111 (14.2) 672 (85.8) 0.009
Secundaria (n=1,197) 167 (14.0) 1,030 (86.0)
Ensefianza superior no universitaria (n= 621) 105 (16.9) 516 (83.1)
Universidad (n =901) 95 (10.5) 806 (895)
Hijos
Sin hijos (n =286) 25(82) 261 (91.3) 0012
Con hijos (n=3,217) 453 (14.1) 2,764 (85.9)
Tiene pareja estable
No (n=2332) 129 (11.0) 1,042 (89.0) <0001
Si (n=1,171) 349 (14.9) 1,983 (85.0)
Tipo de menopausia
Quirirgica (n=434) 67 (154) 367 (84.6) 0245
Natural (n= 3,079) 411 (13.4) 2,658 (86.6)
Etapa posmenopiusica
Temprana (n=1,758) 246 (14.0) 1,512 (86.0) 0547
Tardia (I'I — |,745) 232 (13'3) I.S|3 (86.7)
Histerectomia
Si  (n=286) 141 (14.8) 815 (853) 0244
indice de masa corporal
Normal (n =1,429) 148 (10.4) 1,281 (896) <0001
Sobrepeso (n= 1,403) 181 (12.9) 1,222 (87.1)
Obesidad (n=671) 149 (22.2) 522 (77.8)
Diabetes mellitus
Presente (n = 365) 51(14.0) 314 (86.0) 0847
Ausente (n= 3,138) 427 (13.6) 2,711 (864)
Hipertension
Presente (,, _9g)) 170 (17.3) 811 (82.7) <0001
Ausente (n=2522) _ ) 308 (12.2) 2,214 (87.8)
Artrosis
Presente - (n — 368) 88 (23.9) 280 (76.1) <0001
Ausente  (n = 3,135) 390 (12.4) 2,745 (87.6)
Habito de fumar
Nemca  (n=2,%21) 315 (12.5) 2,206 (87.5) 0017
Lo dejo > hace 1 a0 (, — 175) 28 (16.0) 147 (84.0)
Lo dejo < hace 1 aiio  (n= 378) 64 (16.9) 314 (87.1)
Actualmente fuma (n =429) 71 (16.6) 358 (83.5)
Hibito de tomar
Ausente (. 1 409) 460 (13.5) 2,949 (86.5) 0.115
Presente (n =94) 18 (19.2) 76 (80.9)

Frecuencias presentadas n (%).

IMC, indice de masa corporal; HT, terapia hormonal; EVM, Escala de Valoracion de la Menopausia; QoL, calidad de vida,
* Puntajes totales de EVM > 17.

** Valores obtenidos por el X? test
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Tabla 3. Factores asociados con sintomas severos segtin las subescalas de la EM
(somatica, psicologica y urogenital (n=3,503)

Sintomas somaticos severos Sintomas psicologicos graves  Sintomas urogenitales graves

Si n=15 Non=3347 pP* Si n=648 Non=2855 P Sin=83 Non=2610 P

Ansiedad
No 9(07) 1327(99.3) <0001 78(58) 1,258 (94.2) <0.001 235(17.6) 1,101 (824) <0.001
Si 147 (68) 2020(93.2) 570(26.3) 1,597 (73.7) 658 (30.4) 1,509 (69.6)
Depresion
‘I{Io 23(13) 1,760 (98.7) <0001 145(8.1) 1,638(91.9) <0.001 338(19.0) 1,445 (81.0) <0.001
Si 133(7.7) 1587(92.3) 503(29.2) 1,217 (70.8) 555 (32.3) 1,165 (67.7)
Terapia hormonal
No 129 (45) 2729(95.5) 0716 522(18.3) 2336(81.7) 0453 693(243) 2,165 (75.7) <0.001
Edscii 27(42) 618 (95.8) 126 (19.5) 519 (80.5) 200 (31.0) 445 (69.0)
ad, y
4044 8(33) 232(96.7) 007  49(20.4) 191 (79.6) 0.051 55(229) 185 (77.1) 0.295
4549 29(47) 585(95.3) 124 (20.2) 490 (79.8) 169 (27.5) 445 (725)
50-54 67(56) 1,131 (%4 238(19.9) 960 (80.1) 316 (26.4) 882 (73.6)
55-59 52(36) 1399(%.4) 237(16.3) 1,214 (83.7) 353 (243) 1,098 (75.7)
Nivel de educacion
Primaria 44 (56) 740 (%4.4) 0.183 154 (19.7) 630 (90.3) 0.014 192 (24.6) 592 (754) 0.019
Secundaria 50(42) 1,147 (95.8) 231(19.3) 966 (80.7) 294 (24.6) 903 (754)
Ensenanza superior 32(52) 589 (%4.9) 130 (20.9) 491 (79.1) 191 (30.8) 430 (692)
no universitaria
Universitaria 30(33) 871 (96.7) 133 (14.8) 768 (85.2) 216 (24.0) 685 (76.0)
Paridad
Sin hijos 12(42) 274(95.8) 0826 41(143)  245(857) 0.058 58(20.3) 228 (719.7) 0035
Con hijos 144 (45) 3073(95.9 607 (89) 2,610(8L1) 835 (26.0) 2,382 (740)
Pareja estable
No 38(33) 1,133(95.8) 0014 217(18.9) 954 (81.5) 0972 203(17.3) 968 (82.7) <0.001
Si 18 (5.1) 2214 (M9 431 (18.5) 1,901 (81.5) 690 (29.6) 1,642 (704)
Tipo de menopausia
Quirirgica 23(53) 411 (47 0361 95(21.9) 339(78.1)  0.052 116(26.7) 318 (733) 0.528
Natural 133(43) 2936 (95.7) 553 (18.0) 2,516 (82.0) 777(253) 2292 (747)
Etapa posmenopausica
emprano 81(46) 1677(954) 0657 331(18.8) 1,427(81.2) 0.614 475(27) 1,283 (73)  0.037
Tarde 75(43) 1670(95.7) 317(18.2) 1,428 (81.8) 418 (24) 1,327 (76)
Histerectomia
No 66 (69) 890 (93.1) <0001 195(20.4) 761 (79.6) 0.076 256 (26.8) 700 (732) 0.285
oS 90 (35) 2457(96.9 453 (17.8) 2,094 (82.2) 637 (25.0) 1,910 (75.0)
Indice de masa corporal
Normal 43(30) 1386(97.0) <0001 225(15.8) 1,024 (84.3) <0.001 336 (23.5) 1,093 (765) 0.004
Sobrepeso 64 (46) 1339954 255(18.2) 1,148 (81.8) 354 (25.2) 1,049 (74 8)
Obesidad 49(73) 622 (92.7) 168 (25.0) 503 (75.0) 203 (30.3) 468 (69.7)
Diabetes Mellitus
Presente 137 (44) 3001(95.6) 0462 571(18.2) 2,57 (81.8) 0.177 789 (25.1) 2349 (747) 0.165
Ausente 19(52) 346 (H.8) 77 (21.1) 288 (78.9) 104 (28.5) 261 (715)
Hipertension
Presente 99 (39) 2423(9.1) 0015 443(17.8) 2,079 (824) 0.023 619 (24.6) 1,903 (755) 0.039
Ausente 57(58) 924 (M4.2) 205 (20.9) 776 (79.1) 274 (279) 707 (72.1)
Artrosis
Presente 119(38) 3016(96.2) <0001 554 (17.8) 2,581 (823) <0.001 767 (24.5) 2368 (755) <0.001
Ausente 37(10) 331 (%0) 94 (25.5) 274 (74.5) 126 (34.2) 242 (65.8)
Habito de fumar
Nunca 98 (39) 2423(9.1) 0015 424(16.8) 2,097 (83.2) 0.001 629 (25 1,892 (75) 0.013
Lo dejé > hace 1 aiio 15 (8.6) 160 (91.4) 37211 138 (78.9) 41 (234) 134 (76.6)
Lo dejo <hace 1 aiio 21 (56) 357 (%M.4) 84 (222 294 (77.8) 122 (323) 256 (67.7)
Actualmente fuma 22(51) 407 (M9 103 (24.0) 326 (76.0) 101 (23.6) 328 (765)
Hibito de tomar
Ausente 148 (43) 3261(95.7) 0053 625(18.3) 2,784 (81.7) 0.131 866(254) 2543 (746) 0466
Presente 8(85) 86 (91.5) 23(24.5) 71 (75.5) 27(28.7) 67 (713)

La infprmaci()n se presenta como frecuencias n (%)
IMB, Indice de masa corporal; TH, Terapia hormonal; EM, Escala de Menopausia
AP Valores obtenidos por la prueba X2,
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de histerectomia. Los sintomas urogenitales gra-
ves se asociaron positivamente con la educa-
cién, y el uso de HT, paridad, tener una pareja
estable y estar en una etapa postmenopausica
temprana. Por dltimo, los sintomas se asociaron
positivamente con el nivel educativo (tabla 3).
Los modelos lineales generalizados revelaron
una asociacién positiva entre ansiedad y deterio-
ro severo de la calidad de vida y sintomas seve-
ros, de acuerdo con los datos epidemiolégicos
(puntuacion total de MRS: PR 3,6, IC del 95%,
2,6-5,0, somatico: 5,1, IC del 95%, 2,6-10,1;
psicologico: 2,8, IC del 95%, 2,2-3,6 y urogenital:
1,4, I1C del 95%, 1,2-1,06) y criterios estadisticos
(MRS puntuacioén total: PR 3,5, IC del 95%, 2,6-
4,9; somatico: 5,0, IC del 95% 2,5-9,9; psicolo-
gico: 2,9, IC del 95%, 2,2-3,7 y urogenital: 1,4;
IC del 95%, 1,2-1,6) (tabla 4).

Discusion

Estos hallazgos muestran que en estas muje-
res posmenopausicas latinoamericanas la ansie-
dad se asocid con el deterioro de la calidad de

vida, independientemente de otros factores
sociodemograficos, clinicos y psicolégicos.

Deberia senalarse que esta asociacion se
observé tanto a nivel global (utilizando MRS
total para definir el deterioro de la calidad de
vida) como para cada una de las tres subescalas

estudiadas de la MRS: somatica, psicoldgica y
urogenital, aunque la magnitud de la asociacién
fue mayor con la primera subescala.

Aunque estudios previos han evaluado tal
asociacioén principalmente entre las mujeres
perimenopausicas, lo mejor de nuestro conoci-
miento hasta ahora es que somos los primeros
en utilizar el MRS para evaluar la influencia
potencial de la ansiedad sobre la CdV especifica-
mente en las mujeres posmenopausicas latino-
ametricanas.

Por lo tanto, es dificil comparar directa-
mente nuestros resultados con los de otros
estudios.

Sin embargo, como la MRS se basa en la
presencia y gravedad de un perfil de sintomas
particulares, se realiz6 un analisis, centrandose
en el valor independiente de cada subescala que
representa un grupo de sintomas. Como se ha
indicado anteriormente, se encontré que la aso-
ciacién mas fuerte era entre ansiedad y sinto-
mas somaticos severos.

Nuestro estudio muestra que la prevalencia
de sintomas en mujeres posmenopausicas con
ansiedad fue de cinco veces mayor que la obser-
vada entre las que no tenfan ansiedad.

Esto es consistente con los resultados des-
critos en otros estudios de una asociacién

Tabla 4. Asociacion entre la ansiedad y deterioro severo de la calidad de vida y severidad
de los sintomas (MRS) en la poblacién estudiada (n = 3,503).

Ajustado reducido Ajustado reducido

Crudo (modelo (Modelos
epidemioldgico) estadisticos)
PR 95% Cl PR 95% Cl1 P PR 95% Cl P

Ansiedad y severo deterioro de la calidad de vida
(puntuacion total de la MRS > 17)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 62 4685 36° 265 <0001 35 2649 <000
Ansiedad y presencia de sintomas somaticos severos
(puntuacion> 8)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 101 52197 S1° 26101 <0001 5° 2599 <0.001
Ansiedad y presencia de graves sintomas psicologicos
(Puntuacion> 6) Base Base Base

Sin ansiedad

Con ansiedad 45 3.6-5.7 2.8° 22-3.6 <0.001 29 22-3.7 <0.001
Ansiedad y presencia de sintomas urogenitales graves
(Puntuacion> 3)

Sin ansiedad Base Base Base

Con ansiedad 1.7 1.5-2 1.4 1216 <0001 14" 12-16 <0.001
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significativa entre la ansiedad y sintomas
somaticos vegetativos, particularmente los
sofocos.20,36,38

Por ejemplo, Juang et al.? reportaron una
fuerte asociacion entre la ansiedad y los sinto-
mas vasomotores en mujeres posmenopausicas,
independientemente de la presencia de un tras-
torno de suefio. Los mecanismos que explican
esta asociacién todavia no estan bien estableci-
dos. Sin embargo, la ansiedad se ha correlacio-
nado con niveles elevados de norepinefrina y
serotonina, lo que a en ultimas puede aumentar
la frecuencia de los sintomas vasomotores debi-
do a su importante papel en la termorregu-
lacion.?! De manera similar, el aumento de los
niveles de interleucina-6 de citoquinas
proinflamatorias ha sido encontrado en mujeres
de mediana edad con problemas psicolégicos.

Esta citoquina tiene la capacidad de estimu-
lar el eje hipotalamo-hipofisis-adrenocortical
con la consiguiente liberacién de hormona
liberadora de corticotropina® que podtia expli-
car los sintomas de la menopausia aumentada,
asi como el riesgo cardiovascular.

De hecho, algunos estudios han correlacio-
nado la ansiedad con mayor morbilidad y moz-
talidad cardiovascular®’4!,

35
30

25
20.1

-

J

0

Insuficiencia

304
26.3
17.6
6.8 58
2
0.7

Es de notar, como ya se menciond, el hecho
de que a diferencia de nuestro estudio, la aso-
ciacion entre ansiedad y deterioro de la calidad
de vida ha sido estudiada entre mujeres pre y
petimenopausicas,!®* probablemente debido a
que algunos estudios informaron que los sinto-
mas vasomotores se asociaron con fluctuacio-
nes delos estrégenos. Sin embargo, otros autores
concluyen que los trastornos y sintomas
vasomotores (durante la transicién menopau-
sia) se asocian con un desequilibrio de
neurotransmisores??? causado por deficiencia
estrogénica; por lo tanto, el mayor impacto se
espera durante la etapa posmenopausica. Asi,
nuestros hallazgos, como el de otros, sugieren
una interrelacion entre la ansiedad y los sinto-
mas vasomotores durante la etapa posmeno-
pausica. Esto nos lleva a especular que tienen
mecanismos fisiopatolégicos similares.

Similarmente, una asociacién significativa
entre ansiedad y presencia de sintomas uroge-
nitales graves fue encontrada en nuestro estu-
dio. Curiosamente, aunque la frecuencia de los
sintomas urogenitales fue mayor en mujeres
con ansiedad, en comparacién con los
somaticos y psicologicos (30,4% vs. 6,8% vy
206,3%, respectivamente, figura 1), modelos de
regresion encontraron que la asociaciéon entre

B Ansiedad

No ansiedad

Sintomas graves Sintomas graves Sintomas graves
de sub-escala de la subescala de la subescala
somatica psicologica urogenital

severa de la
calidad de vida

Figura 1. Frecuencia de deterioro severo dela calidad de vida (puntuacion MRS total
>17) y sintomas severos (para cada subescala MRS) entre mujeres posmenopausicas
estudiadas (n = 3,503) segun la presencia o no de ansiedad. MRS. Escala de Valoracion

de la Menopausia; QolL, calidad de vida.
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los sintomas urogenitales y la ansiedad fueron
los mas débiles (tabla 4). No existe un meca-
nismo definido para explicar esta asociacion.
Sin embargo, Alexander y cols. informaron que
el estrés, a través de la hormona liberadora de
corticotropina y péptidos derivados de
proopiomelanocortina, inhibe la liberacién de
la hormona liberadora de gonadotropina, dis-
minuyendo los niveles de estrogeno y su ac-
ciéon a nivel de tejido. Esto puede explicar
parcialmente nuestros hallazgos. Por otra par-
te, uno debe recordar que la sequedad vaginal
tiene una relacion inversa con el estradiol
sérico.? Sin embargo, se trata de un tépico
relativamente poco estudiado, y es un tema
que requiere mas investigacion.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estu-
dio, en primer lugar, su disefio transversal no
permite establecer la causalidad. Segundo, nues-
tro estudio se centré en las mujeres nativas de
habla hispana; por lo tanto, los resultados no
pueden ser extrapolados a otras poblaciones.

La informacién se presenta como media +
desviaciones estandar o frecuencias n (%). IMC,
indice de masa corporal; HT, terapia hormonal;
MRS, Escala de Valoraciéon de la Menopausia
Segin lo determinado con la escala de ansiedad
y depresion de Goldberg.

Los valores en negrita representan la razén
de prevalencia (PR) ajustada al modelo
epidemiolégico y estadistico.

IMC, indice de masa corporal; HT, terapia
hormonal; MRS, Escala de Valoracién de la
Menopausia; PR, razén de prevalencia; QoL
calidad de vida.

a. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensiéon, artrosis, estadio menopau-
sico; IMC, habito de fumar y depresién.

Modelo estadistico ajustado por variables
que tuvieron una asociacion significativa
con deterioro severo de la calidad de vida
durante el analisis bivariado (deterioro de
la calidad de vida, nivel educativo, pare-
ja, paridad, IMC, hipertensién, artrosis,
habito de fumar y depresion).

. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
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hipertensién, artrosis, estadio menopausico,
IMC, habito de fumar y depresion.

. Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas psicologicos severos
(MRS) en el analisis bivariado (histecto-
mectomia, IMC, hipertension, artrosis,
habitos de fumar y depresién).

. Modelo epidemiolégico ajustado por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensién, artrosis, estadio menopau-
sico, IMC, habito de fumar y depresion.

Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas psicologicos severos
(MRS) en el analisis bivariado (nivel edu-
cativo, IMC, hipertension, artrosis, habi-
tos de fumar y depresion).

. Modelo de ajuste epidemiolégico por edad,
nivel educativo, presencia de diabetes,
hipertensioén arterial, artrosis, estado de
menopausia, IMC, habito de fumar y
depresion.

. Modelo estadistico ajustado por las varia-
bles que tuvieron una asociacion signifi-
cativa con sintomas urogenitales severos
durante el analisis bivariado (uso de TH,
nivel educativo, paridad, etapa meno-
pausica, IMC, hipertension, artrosis, ha-
bito de fumar y depresion).

Sin embargo, proporciona una base para estu-
dios futuros. Hay informes que sugieren que la
etnicidad influye en la calidad de vida de mujeres
de mediana edad de América Latina.!®!! Sin
embargo, la etnia no se consider6 en nuestro
estudio, y por lo tanto puede también considerar-
se una limitaciéon potencial. También es impor-
tante el hecho de que la escala de Goldberg,
usada para medir la ansiedad, es una medida; por
lo tanto, nuestros resultados deben interpretarse
con cuidado porque la escala podria sobrevalorar
o subestimar su frecuencia en nuestra poblacion.
Por ultimo, hay que mencionar una posible
colineariedad existente entre MRS y las puntua-
ciones de escala Goldberg, especialmente la
subescala psicologica MRS que incluye dos items
que evaltan la presencia de depresion y ansie-
dad®. Sin embargo, en primer lugar, el analisis



fue hecho con MRS total y también de forma
independiente con puntuaciones de subescalas,
después de lo cual se observo la asociacion mas
fuerte entre ansiedad y sintomas somaticos seve-
ros; y segundo, el andlisis de estadisticas de la
posible colinealidad de los modelos lineales arro-
jo resultados negativos.**

A pesar de las limitaciones antes menciona-
das, lo mejor de nuestro conocimiento es que se
trata del primero en evaluar la asociacion entre
ansiedad y CdV en una gran muestra de mujeres
posmenopausicas con una herramienta especi-
fica para evaluar los sintomas de menopausia, el
MRS. Debido a implicaciones obvias, estudiar
los factores que afectan la calidad de vida es
muy relevante; ademas, si tenemos en cuenta
que en esta poblacion el inicio de la menopausia
ha sido reportado mas temprano que en otras
poblaciones?S.

Ademas, el elevado nimero de mujeres estu-
diadas le da mas valor anadido.

Conclusiones

La ansiedad se asocié independientemente
con deterioro severo de la CdV en esta muestra
de mujeres latinoamericanas posmenopausicas.
Se encontrd una fuerte asociacidén entre ansie-
dad y sintomas somaticos, que incluyen sofo-
cos, trastornos del suefio y quejas musculares y
articulares. Asi, la deteccion de la ansiedad en
esta poblacion se vuelve relevante en la practi-
ca clinica.

Sin embargo, es necesario llevar a cabo estu-
dios que determinen la causalidad de esta aso-
ciacion ylos beneficios de la deteccion temprana
de la ansiedad en este grupo de mujeres.
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