Menopause Rating Scale (MRS)

¢,Cual de los siguientes sintomas y en que medida diria usted que padece actualmente?(MOSTRAR Y LEER
ESCALA).

10.

11.

Sintomas: poco Muy
ninguno severo moderado severo severo

| | | | |
Puntuacién = 0 1 2 3 4

Sofocos, sudoracion, bochornos..........c.oooovvvevvieeiiieeeeeeei, O O O O O

Molestias del corazén (cambios inusuales en el latido
del corazon, saltos en el latido, que se dilate su latido,

(o] o] 1153 0] o) 1SR O O O O O
Problemas de suefio (dificultad en conciliar el suefio
en dormir toda la noche y despertarse temprano)................... O O O O O

Estado de animo depresivo (sentirse decaida, triste,
a punto de las lagrimas falta de ganas, cambios de

T 1 a0 ) SR O O O O O
Irritabilidad (sentirse nerviosa, tensa agresiva) ............ccceeee.n. O O O O O
Ansiedad (impaciencia, PANICO) .........coecvvrirrreeeiiiiiiniereeeeseneens O O O O O

Agotamiento fisico y mental (descenso general en su
desempefio, deterioro de la memoria, falta de concen-

tracidn, falta de memoria) .......cccccveeeviiiiieieie e O O O O O
Problemas sexuales (cambios en el deseo sexual en la

actividad y satisfacCion) ........cccccceevvviiiiiiieee e, O O O O O
Problemas de vejiga (dificultad a orinar, incontinencia,

dese0n exXCeSIVO A€ OFNAI .....cveieei i ciieeei e O O O O O
Resequedad vaginal (sensacién de resequedad, ardor y

problemas durante la relacion sexual) ..........ccccccveeevriiciivennnnn. O O O O O
Problemas musculares y en las articulaciones,

(dolores reumatoides y en las articulaciones)..............cccuvee..... O O O O O




