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Introduccién

La menopausia es una etapa de la vida de una mujer que conjuga una
serie de eventos que repercuten en su bienestar. Si bien es cierto que se trata de
una etapa de la vida femenina, y por consiguiente un proceso fisiolégico, no
debe pasarse por alto que los eventos que rodean este periodo, condicionan la
aparicion de una serie de manifestaciones clinicas que impactan de manera
contundente la calidad de vida de la mujer.

La expectativa de vida de una mujer se ha incrementado de manera
considerable durante los ultimos 50 afios. Actualmente en nuestro México es de
77 anos de edad, lo que implica que una mujer pasara mas de un tercio de su
vida en el periodo de la menopausia. Ademas, y como consecuencia de la
explosion demogréafica que se vivid en las décadas de los 50s y 60s, afio con
ano mas mujeres son menopausicas, lo que hace de este un problema de salud
de dimensiones nada despreciables.

La amplia gama de manifestaciones clinicas que acompafan a la
menopausia condicionan un estado fisico y psiquico al que podriamos llamar
distinto al de una mujer en la vida reproductiva. Estas condiciones de salud
alteran de manera considerable el bienestar de una mujer.



Los cambios del estado de animo, que se observan en las distintas
etapas de la vida reproductiva de una mujer, infieren una relacién entre los
cambios hormonales y las alteraciones del estado de animo, en particular la
depresion. La menopausia con todo los cambios hormonales que conlleva
representa una etapa propicia para desarrollar una depresion.

Un estado depresivo propicia una serie de eventos que alteran no solo la
vida personal de la mujer sino mas bien implica una verdadera alteracion en su
vida familiar y social de una mujer. De la misma manera la morbilidad y la

Introduccién

mortalidad asociadas a los estados depresivos reclaman de manera oportuna
diagnosticar a las mujeres que sufran de esta enfermedad.

Lamentablemente no todas las mujeres sufren de la misma sintomatologia
y no todas las mujeres cursan con la misma severidad los sintomas, es por eso
que la necesidad de diagnosticar tempranamente a las mujeres susceptibles de
sufrir un estado depresivo, se estudia la presente.



Menopausia Definiciones

La menopausia Natural es definida por la Organizacién Mundial de Salud
como el cese permanente de la menstruacién como consecuencia de la pérdida

de la actividad folicular del ovario o por deplecion folicular. (WHO 1990)

La menopausia natural es aquella que aparece después de un periodo de
12 meses consecutivos de amenorrea sin que exista una causa fisiolégica o
patolégica adyacente. El diagnéstico de menopausia implica un diagnostico

realizado de manera retrospectiva.

Menopausia prematura es aquella que se presenta de manera natural
antes de los 40 afnos de edad. En promedio se observa en uno por ciento de la

mujeres. (Cedars M.l. 1995)

Menopausia quirargica es aquella que se presenta en una mujer que ha
sido sometida a oforectomia bilateral y que previo a la cirugia contaba con una

funcién ovarica normal.
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Menopausia Definiciones

Perimenopausia define el periodo previo a la menopausia durante el cual
se observa una disminucién de la funcion ovarica y que culmina un afio después
del cese de la menstruacion. Durante este periodo se observan los cambios

biol6gicos, endocrinolégicos y clinicos.

Postmenopausia es el periodo después de la menopausia e inicia

después de doce meses de amenorrea espontanea.
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Menopausia Epidemiologia

Epidemiologia de la menopausia.

Un aspecto importante que debe de considerarse es el hecho que la
expectativa de vida de la mujer se ha incrementado notoriamente en los Ultimos
50 anos, debido al innegable avance en los sistemas sanitarios que han
propiciado un incremento en la expectativa de vida del orden de los 78 afos en
las mujeres mexicanas y que por supuesto no es un logro aislado de nuestra

sociedad ya que en los paises mas industrializados el incremento es aun mayor.

Consideramos este hecho, nos encontramos en la situacién de que un
mujer puede pasar un tercio de su vida en fase de postmenopausia y aun mas
importante resulta el hecho de que durante esta fase de la vida existe un
dramatico incremento en la morbilidad relacionada con los aspectos propios de
la edad. Esto define la coomorbilidad de las enfermedades crénico

degenerativas que en muchas de estas pacientes se presentan o se agravan.

Lamentablemente el incremento en la expectativa de vida implica que en
algunos anos la poblacion de mujeres en la postmenopausia se duplique en
relacion a la cifra estimada en el afio 2000, con el consiguiente reto a los

sistemas institucionales de salud.

Menopausia Epidemiologia
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La edad promedio de la menopausia ronda los 50 anos de edad, aunque
en la mayoria de los paises industrializados ocurre en promedio a los 55 afios,
en México se encuentra en los 49 afos. (Murillo U.A. 1999) En las mujeres con
tabaquismo la menopausia se presenta en promedio de uno a dos anos antes
que el promedio de la mujeres segun observaron Kaufman D.W en 1980, Willett
W en 1983 y Hiatt R.A. en 1986. Ilgualmente la menopausia se presenta a edad
mas temprana en aquellas mujeres sin hijos, desnutridas, vegetarianas (Baird
D.D. en 1988), mujeres que viven en grandes altitudes y de constitucion delgada,
asi mismo se han definido factores de orden genético los que también han sido

asociados con este fenédmeno biblogico. (De Bruin J.P. 2001)

Menopausia Fisiologia

Fisiologia de la menopausia
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El factor determinante de la edad de aparicion de la menopausia es el
numero de foliculos en el ovario. La disminucion del numero de foliculos es un
fenbmeno que se presenta desde la vida intrauterina, fecha en que se alcanza el
numero maximo de foliculos. Desde entonces y durante toda la vida reproductiva
se presenta una disminucion en la cantidad de foliculos. Después de la edad de

30 anos esta disminucion se asocia a un decremento del potencial reproductivo.

Si consideramos el desarrollo folicular como un fendbmeno que se inicia
desde la vida intrauterina debemos mencionar los estadios descritos por
Zambioni L en 1980 como parte del desarrollo del ovario y que definié en tres
fases, la primera llamada de colonizacion que se desarrolla durante la semana
cuatro y la semana ocho de vida intrauterina y durante la cual las células
germinales primitivas migran del intestino primitivo a las crestas gonadales. La
segunda fase es llamada de organizacion y va de la semana 8 a la 20. Durante
esta fase las células germinales se organizan en cordones que después
desarrollaran los foliculos primordiales. Durante esta fase aparecen las células
germinales rodeadas de células de la granulosa. Finalmente esta la tercera fase
llamada de compartementizacion, la que se definen la corteza ovarica y la

médula. Los foliculos primarios existentes inician su crecimiento y desarrollo a

Menopausia Fisiologia

foliculos preantrales y antrales desde la semana 20 de edad intrauterina. Sin
embargo el numero de foliculos es reducido por necrosis, por fagocitosis de las
células de la granulosa que lo rodean por atresia o bien por migracién desde la

superficie del ovario hacia la cavidad abdominal, segun lo describié Bonilla



14

Musoles F desde 1975. En el momento del nacimiento existen alrededor de 1,5
millones de oocitos, dicha cifra disminuye a la edad de la menarquia en que se

encuentran un nimero de solo 300 a 400 mil oocitos. Baker TG 1963

Después de la menarquia el numero de foliculos inicia un proceso de
agotamiento del cual existe aun controversia si este se realiza de manera
constante y logaritmica durante toda la vida reproductiva. Block E 1952
Contrario a esta teoria se encuentran las propuesta por Richardson S.J. en 1990
y por Gougeon A. en 1994, quienes proponen que después de la edad de 38
anos el numero de foliculos desaparece a un ritmo tres veces mayor que en
mujeres jovenes y que después de la edad de 39 anos el ritmo de desaparicion
es seis veces mayor. Gougeon también sugiere que la poblacién de foliculos
esta compuesta de dos poblaciones: los foliculos no crecientes y los foliculos en
crecimiento temprano. En su trabajo sugiere que existe una diferencia entre el

numero de los foliculos no crecientes, que pasan sufren atresia y los que se

Menopausia Fisiologia

integran a la poblacidén creciente en pacientes jévenes y mayores de 39 afos,
esto determina que se pierden mas rapidamente los foliculos. Este evento
depende de los niveles cada vez mayores de hormona foliculo estimulante

circulantes.

Finalmente el nUmero de foliculos que existe en este periodo de pérdida
acelerada determina la edad de la menopausia. Richardson S.J. 1990 determiné

que el numero de foliculos es 10 veces menor en aquellas pacientes que tienen
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ciclos irregulares comparados con aquellas de la misma edad con ciclos

regulares.

Existen factores que pueden incrementar la deplecion folicular como una
predisposicion familiar, la terapia con radiacion, quimioterapia, infecciones como
parotiditis, ooforitis, enfermedades autoinmunes y como ya habia mencionado
antes, el tabaquismo. Por el contrario el uso de anticonceptivos orales pudiera

estar asociado con un retraso en la aparicidn de menopausia.

Previo a la aparicion de la menopausia se encuentra un periodo de

disminucién importante en la funcién ovarica que implica una disminucién

Menopausia Fisiologia

importante en la fertilidad. Esta disminucion de la reserva ovérica en términos de
reproduccién también puede ser evaluada de acuerdo a los niveles circulantes
de hormona foliculo estimulante. Los niveles de dicha hormona que se
encuentren por arriba de 15 mUI/mL son asociados con una importante
disminucion de la fertilidad y los niveles de la misma hormona por arriba de 25
mUI/mL estan asociados con una posibilidad de embarazo de cero. (Scott R.D

1989)( Toner J.P. 1995)

Si bien no existe un marcador biol6gico adecuado para el diagndstico de

menopausia, la presencia de amenorrea por un afno con niveles séricos de FSH
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por arriba de 50 Ul/ml y un nivel de estradiol por debajo de 50 pg/mL han sido

utilizados para documentar la menopausia. (Hargrove J.T 1995)

Menopausia Endocrinologia

Endocrinologia de la Menopausia
Gonadotropinas hipofisiarias.

Durante el periodo de la transicibn menopausica es comun observar un
incremento sostenido de los niveles de hormona foliculo estimulante, que es mas
marcado en la fase folicular temprana especificamente durante la menstruacion
e inmediatamente después. Este incremento se observa desde los 35 afos de
edad, e igualmente sucede con los niveles de hormona luteinizante, sin embargo
los niveles de esta Ultima sufren un incremento menos pronunciado que el de la
hormona foliculo estimulante. En una secuencia se postula que la disminucion
de los niveles de inhibina durante la fase folicular temprana determina el
incremento en los niveles de hormona foliculo estimulante lo que produce un
maduracién folicular acelerada, la cual es evidente al considerar los niveles

elevados de estradiol que se encuentran en esta fase, ocasionando que la fase
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folicular del ciclo menstrual se vea acortada con lo que aparecen ciclos
menstruales cortos e irregulares que son muy comunes en las pacientes en
transicion menopausica. Conforme la reserva folicular del ovario se agota, los
foliculos remanentes son menos reactivos a la estimulacién de gonadotropinas,
por lo que se observa el incremento gradual en los niveles de hormona foliculo
estimulante. A partir de este momento se pierden tanto la ciclicidad del

desarrollo folicular como la ovulacién y la menstruacion, lo que resulta en la

Menopausia Endocrinologia

aparicion de oleadas impredecibles de los niveles de estrédgenos que actuando
sin oposicion progestacional nos lleva a la aparicién de sangrados irregulares, en
ocasiones abundantes y molestos. Posteriormente se observa una elevaciéon de
los niveles de hormona luteinizante, la cual ya no es frenada por los niveles de

estrdgenos circulantes. (Klein N.A. 1996)

Cabe mencionar que los eventos previamente descritos no ocurren de
manera abrupta, sino mas bien tienen una amplia variacidbn entre mujeres,

durando segun estudios, en promedio entre 3.5 a 5 afios. (Hargrove J.T. 1995)
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Menopausia Endocrinologia

Estrégenos

En el periodo de transicibn perimenopausica se encuentra una gran
irregularidad en los niveles de estrogenos, ya que como antes se mencioné los
niveles circulantes de estrogenos se elevan conforme la reserva ovarica va
disminuyendo y los niveles de inhibina hacen lo mismo. Posteriormente los
niveles circulantes de estrogenos tienden a disminuir conforme se agota la
funcidn ovarica. Si bien es cierto los cambios hormonales observados durante el
periodo de transicibn son progresivos, los niveles de estrogenos sufren un
descenso marcado solo hasta un periodo de seis meses antes de la
menopausia. Después de que se ha establecido la menopausia aparecen
cambios importantes en los niveles de estrogenos, siendo los més significativos
la disminucion marcada en los niveles circulantes de estradiol y de estrona,
aunque la disminucion de estrona es mas bien un fendmeno ligado al
envejecimiento, esto tomando en cuenta que la principal fuente de produccion es
la aromatizacion desde andrégenos que se realiza de manera periférica. Los
niveles de estradiol en esta fase oscilan entre los 10 y 25 pg/mL, pero se
encuentran en niveles cercanos a 10 en las pacientes sometidas a ooforectomia.
Dichos niveles pueden ser mayores en mujeres obesas por la elevada
conversion periférica. Los niveles de estrona, principalmente de sulfato de

estrona, sirven como un reservorio de
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estrdgenos en la postmenopausia y en promedio se encuentran en niveles

de 350 pg/mL. (Ferin M. 1993)

Menopausia Endocrinologia
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Inhibina B

La inhibina es una glicoproteina secretada por las células de la granulosa
y estd compuesta de dos cadenas, la alfa y la beta. En particular los niveles de
inhibina b han sido relacionados con la capacidad de las células de la granulosa
para efectuar una retroalimentacion con la hormona foliculo estimulante. Los
niveles de inhibina b se encuentran disminuidos en las pacientes durante la
perimenopausia y esa disminucién inicia desde la edad de 35 afos y avanza
conforme la edad de una mujer avanza. La produccion de inhibina por las células
de la granulosa proviene del grupo de foliculos en desarrollo, por lo que los
niveles de inhibina pudieran reflejar el numero de foliculos reclutados del pool

primordial, un nivel que disminuye conforme avanza la edad. (Klein N.A. 1996)

Menopausia Endocrinologia

Activina A

A pesar de que se presenta una disminucién en el nUmero de oocitos con
la edad, una atresia acelerada ocurre alrededor de los 37 afnos de edad y

aunque no se ha aclarado de manera contundente esta aceleracion, una teoria
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que pudiera aclararle esta relacionada con la secrecion de activina. La activina A
secretada por las células de la granulosa, es importante para la estimulacién de
la expresion del receptor de la hormona foliculo estimulante. El incremento en
los niveles de hormona foliculo estimulante pudiera favorecer la secrecion de
mas activina A, lo que determinaria una mejor funciéon de la hormona foliculo
estimulante. En mujeres de edad avanzada se puede ver un patron en el que se
encuentra niveles disminuidos de inhibina B en conjunto con niveles aumentados
de activina A. De la misma manera la accidén de la activina A en conjunto con
una funciéon mejorada de la hormona foliculo estimulante pudiera conducir a un
crecimiento y mayor diferenciacion de las células de la granulosa. (Rannevik

G.1995, Yen S.S.C. 1977y Reame N.E. 1998)

Menopausia Endocrinologia

Andrbgenos

Se han descrito hallazgos variables en relacion a los cambios en los
niveles de androgenos relacionados con la menopausia. Ranevik G. y cols en
1995 reporttaron una disminucién pequena, pero significativa en los niveles de
testosterona, androstendiona, asi como en los niveles de la globulina
transportadora de hormonas sexuales durante un periodo de dos afnos alrededor

de la menopausia. (Burger H.G. 2000) Se han descrito también disminuciones
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del orden del 20 al 50% en los niveles de testosterona y del 50 % en los niveles
de androstendiona en relacion a mujeres en edad reproductiva (Couzinet B.
2001). Es importante considerar la aportacion a los niveles de andrégenos en la
menopausia que hace la glandula suprarrenal. Los niveles de androstendiona,
dehidroepiandrosterona y sulfato de dehidroepiandrosterona también disminuyen
y no se ha encontrado una alteracion entre la relaciébn que guardan los niveles
de estas hormonas con la testosterona, por lo que se estima que la disminucion
es similar en todos los andrégenos circulantes de una mujer. Otra aspecto digno
de considerarse es que como los niveles de globulina transportadora de
hormonas sexuales disminuye la fraccion libre de testosterona, que como
sabemos es la porcion activa, por lo que se incrementan los niveles bio-
disponibles de testosterona Por esa razén, al evaluar el estado androgénico de

una mujer menopausica es importante evaluar dicha fraccion libre.

Menopausia Aspectos Clinicos

Aspectos clinicos de la menopausia
Disminucién de la fertilidad

En las mujeres se observa una disminucion significativa de la fertilidad
entre los 35 y 38 anos de edad o bien entre 10 y 15 anos antes de que aparezca
la menopausia y no solo eso, también se ha relacionado a la edad materna por
arriba de 35 anos como un factor que incrementa el riesgo de aborto
espontaneo, anomalias de orden cromosdmico, asi como también un incremento

en la morbi-mortalidad materna y fetal.

Estos cambios de disminucién dramatica en el potencial reproductivo de

una mujer tienen principalmente su origen en el envejecimiento ovarico, en
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donde como consecuencia en la disminucion de inhibina A y de inhibina B se
observa un incremento en los niveles de hormona foliculo estimulante. (Klein

N.A. 2004)( Nugent D. 2001)

Es importante senalar que no solo el envejecimiento ovarico, que
repercute en la calidad de los Ovulos con todas sus consecuencias, esta
implicado en la disminucién en la fertilidad , también se encuentran involucrados
una serie de cambios a nivel uterino, principalmente a nivel endometrial que son
causados por el envejecimiento y que sin duda, aunque en menor nivel que el

ovario, participan en este deterioro reproductivo. (Pal L. 2003)

Menopausia Aspectos Clinicos

Cambios en el patron menstrual

Cerca del 90 % de las mujeres en la etapa de transicion menopausica
sufren de cambios en el patrdn menstrual. Dichos cambios ocurren entre 4 y 8
anos. Dichas alteraciones pueden ser alteraciones en la cantidad y en la
frecuencia del flujo menstrual, o bien ausencia de la menstruacion. Los mas
comunmente encontrados son la combinaciéon de alteraciones tanto en la

cantidad como en la frecuencia. (Harlow S.D. 2006)

Los niveles de inhibina B, hormona foliculo estimulante y hormona
luteinizante en la fase folicular se relacionan con la aparicion de sangrados

uterinos irregulares.

La causa predominante del sangrado uterino irregular en mujeres
peimenopdausicas es una anovulacion que en ese periodo alterna con ciclos

ovulatorios que son totalmente impredecibles. Las consecuencias de este
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fenbmeno se observan en las manifestaciones clinicas observadas en las
mujeres con sangrados abundantes que incluyen anemia, fatiga y cefalea, sin
embargo un aspecto digno de considerarse con el mayor de los cuidados es el
hecho que en esta fase se encuentra un medio hormonal dominado
primordialmente por los estrégenos circulantes con una ausencia casi total de
progesterona, lo que condiciona la aparicion de sangrados abundantes

consecuencia de una estimulacidén prolongada del endometrio sin oposicidn lo

Menopausia Aspectos Clinicos

que indudablemente incrementa el riesgo de una hiperplasia de endometrio.

(Hale G.E. 2007)

Si bien la causa primordial de los sangrados uterinos irregulares en la
perimenopausia es la alteracion ovulatoria, no debe pasarse por alto la
posibilidad de encontrar una patologia subyacente que explique la presencia de
sangrados en esta etapa de la vida de una mujer. (Kaunitz A.M. 2002) En este
sentido debe descartarse la presencia de alteraciones endometriales como
poélipos e hiperplasia de endometrio, asi mismo debemos descartar a los miomas
uterinos como causales de sangrado (Goldstein R.B. 2001) y otras causas como
la enfermedad tiroidea, la enfermedad renal, la enfermedad hepatica y por
supuesto las causas relacionadas con alteraciones a nivel de la vagina, como
atrofia o del cérvix uterino, ya sean de tipo inflamatorio o neoplasico. Ademas
deben considerarse las complicaciones de un posible, aunque poco probable

embarazo.

No es raro encontrar un incremento en el nUmero de cirugias realizadas a

estas pacientes particularmente el numero de histerectomias, sin embargo
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nunca se debe de pasar por alto la posibilidad de encontrar una hiperplasia de
endometrio, por lo que es de fundamental importancia el realizar una biopsia de

endometrio en aquellas pacientes que se presenten con sangrado uterino post

Menopausia Aspectos Clinicos

menopausico y también en aquellas pacientes que presenten un engrosamiento

del endometrio mayor de 5 mm. (Vilos G.A. 2001)



26

Menopausia Aspectos Clinicos

Sintomas vasomotores
Definicion y Epidemiologia

Los sintomas vasomotores son uno de los mas comunmente observados
entre mujeres postmeopausicas. Como sintomas vasomotores se describen los
bochornos y sudoraciones nocturnas que ocurren en las mujeres desde el
periodo de transicibn menopausica y que se prolongan hasta tiempo después de
la ultima menstruacion. Aunque estos sintomas implican una alteracién en los
mecanismos que controlan el calor del organismo, su verdadero impacto radica

en la manera en que se ve afectada la calidad de vida de una muijer.

Entre 75 y 88% de la mujeres post menopausicas sufren de bochornos,
siendo este es un sintoma distintivo de este periodo La frecuencia de los
bochornos es variable de mujer a mujer pero es muy constante el patron en una
mujer determinada. Por lo general inician en el periodo de transicion y tienen su
pico maximo a los dos anos después de la menopausia, aunque este patron es
variable por lo general el periodo maximo de bochornos dura de entre uno a dos
anos. (Gold E.B. 2004, Mold J.W. 2002) La mayoria de las mujeres refieren el
cese espontaneo de los bochornos en un periodo maximo de cinco afos, pero
hay mujeres que contintan con sintomas vasomotores 5 afos después de haber
presentado su ultima menstruacion, e incluso durante mas tiempo. (Kronenberg

F. 1990, Jinping X, 2005). Un 10 % de las mujeres pueden sufrir de sintomas
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vasomotores durante mas de 10 afos e incluso padecerlos de por vida. (Grady

D. 2005)

En términos generales un bochorno dura de uno a cinco minutos aunque
puede durar unos minutos mas, la frecuencia de los bochornos también es muy
variable, ya que existen mujeres que refieren sufrir un bochorno por hora y otras

que refieren su aparicion semanal o0 mensual.

Los bochornos ocasionan cambios en la temperatura corporal que son
mas intensos en los dedos de las manos y de los pies, esta variacion puede ser
de uno a siete grados centigrados. También es posible encontrar mujeres que
refieren una oleada de calor que aparece en la parte superior del tronco y que se

extiende a la cabeza y el cuello. (Kronenberg F. 1990)

Al mismo tiempo que suceden las oleadas de calor se presenta un
incremento en la frecuencia cardiaca si como también vasodilatacién periférica y
sudoracion. Se pueden observar escalofrios, asi como episodios de ansiedad.
En las mujeres que se presenta sudoracion nocturna es posible que se

presenten datos de insomnio, fatiga e irritabilidad. ( Harlow S.D. 2000)

La mayoria de los bochornos son de intensidad leve a moderada y solo
una pequefa proporcion de las mujeres, alrededor del 10 % refieren bochornos

intensos, aunque este es un dato muy subjetivo, no obstante la FDA describi6
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los bochornos como leves si existia la sensacion de calor sin diaforesis,

moderados si la sensacion de calor se acompanaba de diaforesis y severos si
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esta condicion de sensacion de calor y diaforesis obligaba a suspender las

actividades que se estén realizando.

Las pacientes con menopausia quirurgica refieren bochornos en el 90 %
de los casos tal vez con mayor frecuencia e intensidad que en las mujeres que
presentan menopausia artificial, sin embargo invariablemente tomaran el patrén

que se presenta en estas ultimas. (Hendrixs S.L. 2005)

También se han descrito diferencias étnicas en la frecuencia e intensidad
de los sintomas vasomotores, en este sentido dichos sintomas parecen ser mas
frecuentes entre mujeres africanas y latinas que en mujeres blancas y aun
menos frecuentes entre mujeres orientales, segun describié Avis N.E. y cols en

2001.

Fisiologia de los Sintomas Vasomotores

El mecanismo por el cual aparecen los bochornos es aun motivo de
discusion. Se han implicado de manera consistente los cambios observados en
los niveles de estrdégenos, asi como también en los niveles de progesterona. Si

bien los estrégenos tienen un efecto en el hipotalamo, especificamente en el eje
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hipotalamo-hipoéfisis-ovario, también es cierto que ejercen una influencia en la
actividad de neurotransmisores como la serotonina y norepinefrina, que estarian

involucrados en controlar la hemostasis de la temperatura en el cuerpo.

Se ha observado que la deplecion de estrogenos induce disminucioén de

norepinefrina y de serotonina’ y que cuando se reponen los estrogenos en
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animales ooforectomizados, aumenta la liberacibn de norepinefrina desde el

hipotalamo.

Los cambios en los niveles circulantes de estrogenos alteran la
concentracion de serotonina y norepinefrina a través de 3 mecanismos: Los
estrdgenos aumentan la produccion de la hidroxilasa de triptéfano aumentando
la concentracion de serotonina en el cuerpo, el paso limitante para la produccién
de norepinefrina es la tirosina hidroxilasa, y los estrogenos han demostrado
ejercer una importante regulacion de ella. Asi mismo, los estrbgenos actian
como antagonistas a nivel del receptor de la recaptura de serotonina,
promoviendo la accion de serotonina al aumentar el tiempo que permanece en la

sinapsis y en espacios intersticiales (Gordon P.R 2005).
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Existen también otros padecimientos que pudieran causar bochornos,
entre estos se encuentran la enfermedad tiroidea, epilepsia, infecciones,
sindromes carcinoides, leucemia, tumores pancreaticos, hipertension en sus

inicios, asi como también medicamentos como el raloxifeno y el tamoxifeno.
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Trastornos del sueno

Los trastornos del suefo que presenta una mujer menopausica no son
nada despreciables. Un estudio realizado en Estados Unidos durante el ano
2007 reportdé que casi la mitad de las pacientes entre 40 y 64 afos de edad
sufrian de alteraciones en el suefio. Leger en 2004 reporté una prevalencia de
insomnio moderado del orden del 25 % entre mujeres mayores de 50 afnos y en

este mismo grupo observo que el 15 % de ellas sufrian de insomnio severo.

Se considera un patron de suefio adecuado a aquel que permite a una
persona funcionar correctamente en un estado de alerta en las horas deseadas
de vigilia. La mayoria de los adultos requieren de entre 6 y 9 horas de suefo

para poder satisfacer dicha necesidad.
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El precisar que tanto influyen los eventos relacionados con la menopausia
en la prevalencia de los trastornos del suefio es un problema dificil de resolver.
Durante esta etapa coinciden una serie de eventos que también se han asociado
con alteraciones del suefo, trastornos como las enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias, neurolégicas y enddcrinas son eventos que se
relacionan con la edad y el envejecimiento y que pueden causar alteraciones del

sueno.
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Se ha relacionado a un sueno ineficiente con la aparicion de una serie de
sintomas somaticos, del estado de animo y deficiencias en el desempefio de una
mujer. Trastornos como dolores musculares, tensién, irritabilidad, fatiga, letargia,
falta de concentracion, falta de motivacion y depresién han sido asociados a
problemas del suefo. Un sueno deficiente también se ha relacionado con un

incremento tanto en accidentes automovilisticos como laborales.

El insomnio puede describirse como la incapacidad para conciliar el
sueno, o la incapacidad de permanecer dormido durante la noche por despertar
en repetidas ocasiones o bien el despertar antes de la hora deseada sin lograr
de nuevos conciliar el suefio. Puede ser agudo o cronico y se define al insomnio
cronico a aquel que aparece durante mas de tres veces por semana por mas de

un mes.

Los trastornos del suefo han sido relacionados de manera variable con la
presencia de bochornos, algunos estudios sugieren que los bochornos

intervienen en la primera mitad de la noche mas no en la segunda mitad. Kravitz
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H.M. y colaboradores en el afio 2003 reportaron una relacion entre los
sintomas vasomotores y el insomnio. Previamente en 1997 Baker y
colaboradores reportaron una asociacion entre insomnio y la presencia de

alteraciones del estado de animo
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Existen factores de la vida de una mujer que producen alteraciones del
suefo, el estrés esta estrechamente relacionado con el insomnio, de la misma
manera los trastornos de ansiedad han sido asociados con alteraciones en el
patron de suefio como lo describié Parry B.L. 2007. Los trastornos depresivos
también se relacionan con alteraciones del suefio, Johnson E.O. vy
colaboradores en 2006 reportaron una prevalencia del 69% en trastornos del
suefio en mujeres con depresion. Asi mismo, el mismo proceso de
envejecimiento que se asocia a un incremento en la nicturia, como lo hace
también las enfermedades del piso pélvico o la misma atrofia genital, también
han sido relacionadas con interrupciones del sueno que afectan la calidad de

vida de una mujer.

También se han relacionado los efectos secundarios producidos por
algunos medicamentos con el insomnio. Entre los medicamentos asociados a
trastornos del suefio incluyen la teofilina, fenitoina e inhibidores de la recaptura

de serotonina entre otros.

Los trastornos respiratorios nocturnos son mas frecuentes alrededor de la
menopausia, existen diversos factores que propician este incremento. El
aumento de la grasa corporal, relacionada con la menopausia, propicia un

aumento en la proporcidn cintura/cadera y en la circunferencia del cuello. Estos
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eventos han sido relacionados con alteraciones del sueno. (Young T., 1993). Se

ha propuesto a la disminucion en los niveles circulantes de progesterona, que
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ocurre durante la menopausia, como el factor que pudiera influir en las
alteraciones respiratorias que se presentan en estas pacientes Manber R. (1999)
(85), esto es debido a las propiedades estimulantes de la respiracién que posee

la progesterona y que fueron descritas por Skatrud J.B. y por Regensteiner J.G.

La apnea obstructiva del suefo ha sido tradicionalmente catalogada como
una enfermedad propia del sexo masculino, sin embargo en 2005 Villanueva
A.T. y colaboradores definieron una prevalencia del orden de 2 al 3 % de esta
condicion en mujeres, comparada con una prevalencia del 3 al 7.5 % en los
varones. Aungue es menos comun que en hombres, la apnea del suefio provoca
una sintomatologia similar en ambos géneros, sin embargo, en las mujeres las
alteraciones del suefo provocadas por esta enfermedad producen mas cefalea y

trastornos depresivos.
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Cefalea

En el periodo de transicibn perimenopausica se encuentra un incremento
en la prevalencia de cefalea. Las fluctuaciones hormonales mas que los niveles
de estrogenos se han asociado a la cefalea que se observa en mujeres, tanto en
la etapa premenstrual como en la perimenopausia. Durante el embarazo, fecha
en que los niveles de estrédgenos se encuentran mas estables, se observa una
disminucién de la frecuencia e intensidad de la cefalea. (Stewart W.F. 1992) Por
el contrario durante la peri menopausia se observa un incremento en la
incidencia de cefalea, particularmente en aquellas mujeres que sufrian de

cefalea en la época premenstrual. (Moloney M. 2009)

Siempre hay que descartar otras causas de cefalea como infecciones de
los senos para nasales, odontalgias, trastornos alérgicos, asi como consumo de
bebidas alcohdlicas, cafeina, tiramina y nitritos entre otros alimentos. (Wang S.J.

2003)

También se han asociado a cefalea cambios en la alimentacién, cambios
en los patrones del sueno, factores ambientales como el ruido, luces brillantes,
trastornos emocionales como el estrés, la ansiedad, la ira o la excitacion. (Loder

E.W. 2006)
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Alteraciones Mentales
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El término de alteraciones mentales engloba alteraciones en la

concertacion, aprendizaje, memoria, lenguaje, juicio y raciocinio.

La concentracién es la capacidad de enfocarse en la actividad que se esta
realizando mientras al mismo tiempo se suprime la conciencia de las posibles
distracciones. Desde el punto de vista neuropsicolégico la concentracion de una
persona estd estrechamente relacionada con los conceptos de conciencia,
atencion vy vigilia. La capacidad de concentrarse de una persona es influida por
la fatiga, la tension y el estado de &nimo. La concentracion afecta a la memoria y
en este sentido la informacion nueva es aprendida de manera deficiente y aparte
las estrategias utilizadas para el recuerdo son aplicadas de manera menos

eficiente.

Los estrégenos entre otras hormonas han sido involucrados en los
procesos relacionados con la memoria y el aprendizaje. Los estrogenos actiuan
a nivel del hipocampo, una estructura clave para los procesos antes
mencionados. (Maki P.M. 2000) Asi mismo, el efecto de los estrédgenos sobre los
sistemas mediados por los neurotransmisores como acetilcolina, noradrenalina,
serotonina y dopamina pudiera determinar efectos sobre la concentracidon y la

memoria. (Fedor-Freybergh P. 1977)
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Las funcion cognitiva se ve notoriamente afectada en aquellas pacientes
sometidas a ooforectomia, segun un estudio llevado a cabo por Rocca W.A. en

el ano 2007, demostrd que el riesgo de sufrir alteraciones cognitivas y demencia
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se incrementaba en un 45 % en aquellas mujeres con antecedente de

menopausia quirdrgica.

La demencia se refiere a la pérdida de la memoria y otras habilidades
intelectuales, lo suficientemente graves como para interferir de manera
importante en las actividades cotidianas habituales. La enfermedad de Alzheimer
es la causa mas comun de demencia y tal vez sea la consecuencia mas temida
del envejecimiento. Es mas comun en las mujeres esto es debido a que la

expectativa de vida de una mujer es mayor a la de un hombre.

Los datos que relacionan los niveles hormonales con la demencia
proceden en su mayoria de estudios que intentan definir una mejoria en la
funcidn cognitiva en las mujeres expuestas a una terapia con estrégenos y con
estrégenos y progesterona. (Shaywitz S.E. 2003). Sin embargo no todos los
estudios muestran los mismos resultados, incluso algunos demuestran un efecto
nocivo en la funcién cognitiva en mujeres expuestas durante periodos largos de

tiempo a terapia hormonal. (Espeland M 2004, Shumaker S. 2003).

Una teoria mas integradora intenta explicar el efecto de los

estrogenos sobre la funcibn mental en el sentido de que estos previenen o
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retardan el inicio de las alteraciones cognitivas y no tienen efecto en
disminuir la progresion de dicho estado, y mucho menos en desaparecerlas.

(Daniel J.M. 2006).

Los resultados del uso de terapia hormonal sobre la funcion

cognoscitiva y la memoria han sido mas alentadores con el uso de
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estrogenos solos, en vez de terapias combinadas con estrobgenos y
progesterona. En este sentido la progesterona pudiera estar implicada
como un modulador de los estrégenos sobre la funcién mental. (Yaffe K.

2006)

Lamentablemente no existe a la fecha ningn medicamento que pudiera,

de manera consistente, detener la progresion de la enfermedad de Alzheimer.
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Sintomas Vulvo-vaginales
Atrofia vaginal

Durante la menopausia se observan cambios en el flujo vaginal normal
observado en las mujeres. De esta manera el flujo referido de manera normal
por estas pacientes es un flujo vaginal escaso y de color amarillento sin olor y sin
sintomas asociados, estos cambios son observados como consecuencia de la

disminucidn de los niveles circulantes de estrogenos.
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Estos sintomas vulvo-vaginales ocasionados como consecuencia de la
disminucién en los estrogenos circulantes no aparecen inmediatamente
después de la menopausia, mas bien son sintomas que pueden tardar afos en
aparecer. De la misma manera pudiera ser sintomas que no son molestos para
la mayoria de las pacientes, sin embargo pueden llegar a ser muy incomodos

especialmente para las pacientes mayores.

La falta de estrbgenos determina que en las pacientes menopausias se
encuentre una disminucion en el espesor del epitelio vaginal lo que propicia una
mucosa mas fragil, mas palida y menos elastica, asi mismo la ausencia de
secreciones vaginales ocasiona una disminucién de la lubricacion vaginal, de la
misma manera de la longitud de la vagina disminuye. Ls sintomas mas

comunmente encontrados son prurito e irritacién. (Dennerstein L. 2000) En el
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examen citolégico se encuentra un aumento en el numero de células para

basales y una disminucién en el numero de células superficiales.

La falta de estrogenos también determina un cambio en el pH vaginal,
durante la postmenopausia se encuentra un pH mas alcalino lo que hace a la
vagina mas susceptible de sufrir una infeccion, incluso la flora bacteriana vaginal
pudiera incluir en las mujeres menopausicas, a gérmenes relacionados con

infecciones de vias urinarias. (Rekers H. 1992)

El término de atrofia vaginal describe un estado en el que se encuentran
adelgazadas a las paredes vaginales las cuales a su vez estan secas, palidas y
no en raras ocasiones inflamadas. Estos cambios dan como consecuencia un

aumento en la dispareunia y un incremento en la posibilidad de sufrir alguna
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lesién traumatica en la penetracion vaginal. Esto es particularmente cierto para
aquellas mujeres en que la actividad sexual es mas bien esporadica, ya que en
aquellas que refieren relaciones sexuales frecuentes se observa un incremento
en la vascularizacién y una mayor elasticidad de la vagina. La administracién de
estrbgenos ha demostrado ser la mejor manera de tratar la atrofias genital

asociada a la menopausia. NAMS 2007

Aunque se han descrito receptores a estrédgenos en la vulva, no se ha
asociado a la fecha la presencia de sintomas vulvares especificamente

relacionados a la falta de estrogenos. Sin embargo existen enfermedades
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vulvares que no deben pasarse por alto en mujeres menopausicas como las
distrofias vulvares, el liquen plano, el liquen escleroso. Es muy importante
descubrir alguna posible lesion neoplasica cuya incidencia se incrementa con la

edad.

La incontinencia urinaria es un problema que se presenta con mayor
frecuencia en las mujeres menopausicas, estudios reportan una prevalencia del
orden del 26% entre mujeres postmenopausicas (Kuh D. 1999). La disminucion
de los estrogenos circulantes ocasiona atrofia genital con atrofia del trigono, lo
que ha sido implicado en este proceso de incontinencia. (Sherburn M. 2001)
Aungue la intensidad de la incontinencia es variable, el impacto que esta

produce sobre la calidad de vida de una mujer no es nada despreciable.
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Trastornos relacionados con la funcién sexual

La funciébn sexual se deteriora conforme avanza la edad, y en la
menopausia, la disminucidén de las hormonas ovéricas contribuye a este
fenbmeno (Sherman S. 2005), sin embargo es dificil precisar cual es el papel

real de esta disminucién funcional del ovario sobre la actividad sexual.

Durante la menopausia se pueden observar una serie de cambios fisicos
que influyen sobre la sexualidad de una mujer. Entre estos cambios podemos
describir los siguientes: atrofia de la mucosa vaginal, resequedad vaginal,
disminucién de la elasticidad vaginal, disminucion del tono muscular de la
vagina, disminucién de la longitud vaginal, disminucién del tejido vulvar y

disminucién en el tamano del clitoris. (Pariser S. 1998).

Durante la menopausia se observa una disminucién en todas las fases de
la respuesta sexual, este proceso es un fendmeno propio del envejecimiento y

afecta las fases de excitacion, meseta, orgasmo y resolucién. (Kaiser F.1998.)

Los cambios observados en el comportamiento sexual son mas bien

multifactoriales. Entre los factores involucrados que influyen en la actividad
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sexual se incluyen los de orden psicolégico, socioculturales, interpersonales y
biol6gicos. De la misma manera influyen las actitudes previas hacia el sexo, ya
que aquellas mujeres que disfrutaban de una actividad sexual en la juventud

continuaran haciéndolo durante la menopausia (Masters W 1981). También
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influye la pareja, el no tener una o bien el tener una pareja con disfuncion sexual
influye de manera significativa. De la misma manera cambios relacionados con
el propio proceso de envejecimiento especificamente en el impulso y el deseo

sexual también puede influir.

Ademas la percepcion que tiene un mujer de su cuerpo influye en la
autoestima, una mujer que acepta de manera positiva los cambios corporales
producto del envejecimiento disfrutara mas plenamente de su vida sexual.
Influyen también las preocupaciones acerca de la salud, ya que antecedentes de
histerectomia 0 mastectomia tienen efectos negativos sobre la actividad sexual.
(Masters W. 1981) Otros estados clinicos como la incontinencia urinaria influyen
para que una mujer evite la actividad sexual. Los trastornos del suefo influyen
también de manera negativa, asi como también lo hacen los eventos familiares

que generen estrés.

Existen farmacos que se han relacionado también de manera adversa con
la actividad sexual, entre estos se describen algunos antihipertensivos vy

antidepresivos.

Los trastornos depresivos son definitivamente mas frecuentes en mujeres
que en hombres, y el estado depresivo afecta dramaticamente la actividad

sexual de una mujer. La influencia que tiene la depresion en el aspecto sexual
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de una mujer se origina en la perdida del interés por la misma, asi como
dificultad para iniciar la actividad sexual. De la misma manera, las alteraciones
en el sueno que se asocian al estado depresivo pudieran influir adversamente en

la conducta sexual de un mujer. (Pariser S. 1998).

Las enfermedades crbnicas concomitantes, que en general son mas
frecuentes en mujeres de mayor edad, también influyen de manera negativa en
la sexualidad de una mujer. Las enfermedades crdnicas producen fatiga, dolor,
debilidad muscular y alteraciones cognitivas, traduciéndose en una mayor

ansiedad y causando depresion. (Kaiser F. 2003).
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Alteraciones en el peso corporal

Durante la transicion menopausica se observa un incremento de peso en
muchas mujeres, estudios realizados en Estados Unidos de América sugieren
que alrededor del 75% de las mujeres entre 55 y 75 anos de edad tienen

sobrepeso y un 40 % de este grupo presentan obesidad.

El promedio de aumento de peso de una mujer en la perimenopausia es
de alrededor de 2.2 Kg. en promedio. Aunque se ha relacionado este incremento
de peso con el proceso mismo de la menopausia, hasta el momento no se ha
demostrado cientificamente y méas bien se atribuye al mismo proceso de
envejecimiento y el cambio en el estilo de vida siendo particularmente importante

en aquellas mujeres cuyo sedentarismo aumenta. (Tremollieres F.A. 1996)

También se ha relacionado a las alteraciones del suefio propias de ésta
etapa como causantes del incremento de peso observado en éstas mujeres.
Aunque no se encuentran esclarecidos los mecanismos involucrados, se sabe
que las pacientes con un patron de suefo deficiente cursan con fatiga por lo que

la actividad fisica se disminuye notoriamente.

Existen reportes que indican que la falta de sueno incrementa los niveles
séricos de leptina y de grelina, y que como consecuencia de este incremento se

produce mas hambre.
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La importancia en el incremento de peso observado en esta etapa
radica en el incremento de la morbimortalidad asociada a enfermedades

relacionadas a la obesidad como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
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mellitus tipo 2, la hipertensién arterial con todas sus complicaciones, el sindrome
metabdlico, sin olvidar que en las mujeres obesas la incidencia de cancer de

mama es mayor. (Wilson P.W. 2002)

Existen estudios que demuestran que el tejido adiposo es un tejido muy
activo, dejando de lado el concepto de almacén de energia que se le habia
conferido. Dicho tejido ha sido implicado en la produccién de diversas citocinas
implicadas en la génesis de enfermedades cardiovasculares, como la lepitina y
la adipolepitina, (Fortuno A. 2003) ha sido relacionado como modulador
hormonal que afecta el funcionamiento del eje hipotalamo-hipéfisis- ovario.

(Havel P.J. 2001)

Las alteraciones que producen la obesidad en las mujeres menopausicas
alteran la imagen corporal, lo que se traduce en una disminuciéon de la
autoestima, que pudiera influir en el estado de animo de una mujer, por lo tanto
el aumento de peso asociado a la menopausia y al envejecimiento pudieran

contribuir a desarrollar un estado depresivo en las mujeres postmenopausicas.
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Alteraciones cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares que incluyen la enfermedad
coronaria y el accidente cerebrovascular siguen siendo una de las principales
causas de muerte tanto en hombres como en mujeres (AHA 2001). El término de

enfermedad cardiovascular es un término que se utiliza para definir a un gran



45

numero de trastornos relacionados con el aparato circulatorio, entre éstas
enfermedades se encuentran la hipertension, la arterioesclerosis, la cardiopatia
isquémica, los accidentes cardiovasculares, las arritmias, las valvulopatias y la

insuficiencia cardiaca.

Las enfermedades cardiovasculares son particularmente mas frecuentes
en la postmenopausia, en particular en aquellas mujeres mayores de 65 anos.
(Collins P. 2007) Las posibilidades de una mujer mayor de 50 anos de
desarrollar enfermedad cardiovascular, en cualquiera de sus distintas formas de
presentacion, es del 46%, y la posibilidad de morir por esta causa es del 31%.
Esto es importante porque la mayoria de las mujeres ven como mayor amenaza
para su vida al cancer de mama, sin embargo, la posibilidad de desarrollar
cancer de mama en este mismo grupo de edad es del 10% vy la posibilidad de

morir por esta causa es de solo el 3 %. (Schneck-Gustafsson K. 2000).

Los estrobgenos han sido relacionados con un efecto cardioprotector, sin

embargo ésta asociacion no es lo suficientemente contundente. Los argumentos

Menopausia Aspectos Clinicos

que relacionan a los niveles de estrégenos con el riesgo cardiovascular incluyen
los hallazgos encontrados en mujeres menores de 35 anos que han sufrido de
menopausia precoz, en quienes se encuentra incrementado hasta en tres veces

el riesgo de infarto del miocardio.

Las posibles razones para explicar el incremento en la frecuencia de
enfermedad cardiovascular en postmenopausicas estan relacionadas con
alteraciones en el perfil de lipidos. El hallazgo mas consistente es el incremento

en los niveles de colesterol total circulante, sin embargo los niveles de colesterol
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de baja densidad y de muy baja densidad se incrementan notoriamente, asi
como también los niveles de triglicéridos. También se ha encontrado una
disminucién en los niveles de lipoproteinas de alta densidad pero este no es tan
significativo como el incremento en las lipoproteinas de baja densidad. (Malik S.

2004)

Se han descrito efectos directos de los estrdgenos en las arterias, esto en
relacion al hallazgo de receptores de estrogenos en las paredes vasculares.
También se han involucrado alteraciones en los sistemas de coagulacién como
posibles factores involucrados en la génesis de patologia cardiovascular en
mujeres postmenopausicas. Después de la menopausia se incrementan ciertos
factores fibrinoliticos, como la antitrombina 1l y plasminégeno, también ciertos

factores de coagulacion como el factor VIl y el fibrinbgeno. (Vehkavaara S. 2001)

Menopausia Aspectos Clinicos

En la menopausia también se ha encontrado que el flujo sanguineo
disminuye en los lechos capilares y ademas se encuentran elevados los niveles
de endotelina lo que conlleva a un incremento en la vasoconstriccion como

respuesta al estimulo de acetilcolina.

Como la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular son
modificables, es posible considerar que se pueden realizar intervenciones que
disminuyan considerablemente el riesgo de sufrir cualquiera de las
enfermedades cardiovasculares que incrementan su prevalencia entre mujeres
menopausicas. Una dieta saludable, el mantener el tabaquismo alejado, un
control adecuado de peso y el ejercicio constante son acciones que se

encuentran al alcance de practicamente todas las mujeres menopausicas. Si
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bien estas intervenciones son favorables, resulta mas trascendente para un
mujer menopausica mantener adecuadamente los niveles de presion arterial y
un perfil de lipidos saludable, aunque esto implique el uso de medicamentos

para lograrlo. ( Mosca L. 2007).

Menopausia Aspectos Clinicos

Alteraciones del sistema musculo esquelético

Durante la menopausia se observa incremento en la pérdida Osea,
debido a una alteracidén en los sistemas de formacion y resorcion 6sea propios
del metabolismo del hueso. La falta de estrégenos ha sido relacionada con un
incremento en la resorcién 6sea lo que se traduce en una disminucién de la

densidad mineral ésea (Flicker L. 1995).

La disminucién de la densidad mineral 6sea inicia desde dos a tres anos
antes de que ocurra la ultima menstruacion y no se detiene sino hasta tres o
cuatro afos después de la menopausia. El porcentaje de pérdida de masa ésea
es del orden del 2% anual al principio y posteriormente se ubica en niveles

aproximados del 1% por afno.

La pérdida 6sea es mas rapida a nivel de la columna vertebral, en donde
se han encontrado pérdidas del 10% de masa 6sea en un periodo de 5 anos, no

menos importante es la pérdida 6sea que se observa en el cuello del fémur, cifra
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que se ubica en el 5 % de pérdida de masa 6sea en el mismo periodo. Cabe
mencionar que la pérdida de masa 6sea no es exclusiva de estos lugares, el
resto del organismo también se ve involucrado en este proceso acelerado que se

observa en el periodo de transicidn menopausica. (Keen R. 2007)

Menopausia Aspectos Clinicos

Aunque también se considera que la perdida de masa 6sea pudiera estar
relacionada con la edad, la falta de estrogenos explica las dos terceras partes de

dicha pérdida.

La importancia clinica de la disminucién de la densidad mineral ésea que
aparece en las pacientes en la postmenopausia radica en el incremento en el
nuamero de fracturas que se observa en estas mujeres. Si bien es cierto que la
pérdida de masa 6sea es mas acentuada en aquellas mujeres que han sufrido
menopausia precoz, ya sea quirurgica o natural, la posibilidad de sufrir una
fractura se incrementa solo temporalmente, ya que a la edad de 70 afios 0 mas
el antecedente de menopausia precoz pierde importancia debido a que las
fracturas en esta edad son iguales que en las mujeres con menopausia a edad

promedio. (Weatherall M. 2004)

Es importante mencionar que también influyen otros factores de riesgo
para elevar el nUmero de fracturas en mujeres postmenopausicas. Entre dichos
factores se encuentran el hipotiroidismo, el consumo de café, la estatura, el
peso, el antecedente de osteoporosis familiar, el antecedente de fracturas a una

edad mas joven. (Sordia H.L. 2003). Las alteraciones en la vision estan
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relacionadas con un incremento en el numero de fracturas, pues incrementa la

posibilidad de sufrir caidas, asi mismo, la deficiencia de vitamina D también se

Menopausia Aspectos Clinicos

encuentra involucrada porque altera la fuerza muscular y otro factor a considerar

de manera importante es el estado de animo, en particular la depresién.
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Menopausia Aspectos Clinicos

Alteraciones del estado de animo

Las mujeres durante el periodo de transicion menopausica sufren de una
importante alteraciéon en el estado de animo, es comun observar en ellas un
incremento en los cambios del estado de animo al compararlas con las mujeres

que se presentan con una menopausia ya establecida.

En este periodo de la vida de una mujer, el envejecimiento por si mismo,
causa una serie de alteraciones que se reflejan en el estado de animo. En este
sentido, las enfermedades concomitantes propias de la vejez, asi como el
agravamiento de las enfermedades cronico — degenerativas generan un medio
apropiado para la aparicion de trastornos del estado de animo, en particular para

los trastornos depresivos. (Von Ammon Cavanaugh S. 2001)

Existen factores que incrementan la posibilidad de sufrir trastornos del
estado de animo. Estos factores incluyen al estado marital de una mujer, en
particular las mujeres divorciadas o viudas, el aislamiento social, la presencia de
enfermedades concomitantes, el insomnio, una historia previa de depresién y la

incapacidad fisica. (Cole M.G. 2003)

Aunque existen diferentes tipos de depresion, el estado depresivo mayor ,
0 depresion mayor es el mas frecuentemente observado en estas pacientes.

Otros estados como la depresidon menor, estado dsitimico o bien la asociacion

Menopausia Aspectos Clinicos
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de la depresidn con el estado bipolar también han sido descritos entre las

mujeres menopausicas.

Depresion Definicion

Depresion

Definiciones
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La depresion también es conocida como melancolia, desanimo, tristeza,

desilusion, desmotivacion o bien cambios en el estado de animo.

La depresion se puede describir como el hecho de sentirse triste,
melancolico, infeliz o miserable. Es normal que la mayoria de las personas se
sientan de esta manera una que otra vez durante periodos cortos en su vida y es

muy importante diferenciarla de la verdadera depresion clinica.

La verdadera depresion clinica es un trastorno del estado animico en el
cual los sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustracién interfieren con la vida

diaria durante un periodo prolongado.

Depresién Aspectos Clinicos

Depresion manifestaciones clinicas

Los sintomas para sospechar depresion incluyen a los siguientes:

Dificultad para conciliar el suefio o0 exceso de suefo

Cambio dramatico en el apetito, a menudo con cambios en el peso corporal.
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Fatiga

Sentimientos de inutilidad

Odio a si mismo

Culpa inapropiada

Dificultad extrema para concentrarse

Agitacion, inquietud e irritabilidad

Inactividad y retraimiento de las actividades usuales

Sentimientos de desesperanza y abandono

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio
La baja autoestima es comun con la depresién, al igual que los arrebatos
repentinos de rabia y falta de placer en actividades que normalmente se
disfrutaban, incluyendo la actividad sexual. También es muy importante
considerar que las pacientes con sintomas depresivos atribuyen su malestar
a problemas fisicos mas bien que mentales, con lo que la resistencia a aceptar
una posible explicacion psiquiatrica para sus sintomas hace que la busqueda de

sintomas depresivos sea de capirtal importancia para el personal médico.

Depresién Criterios Diagnésticos

Depresion criterios para el diagnéstico

Depresion mayor: que segun el DSM IV TR (APA 2000) debe de cumplir con al

menos 5 de los siguientes apartados:

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (sentimiento de tristeza) o la observacion realizada por
otros (como llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser

irritable.
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2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (5 % del
peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En
ninos hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden

ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el

Depresién Criterios Diagnésticos

hecho de estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucidén subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no s6lo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico 0 una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

Trastorno distimico: Los criterios diagnoésticos para el trastorno distimico son los
siguientes:
A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria

de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al
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menos 2 anos.

B. Presencia, mientras estd deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes

sintomas:

1. pérdida o aumento de apetito2. insomnio o hipersomnia3. falta de energia o
fatiga4. baja autoestima5. dificultades para concentrarse o para tomar

decisiones6. sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de 2 afios de la alteracion, el sujeto no ha estado sin

sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

Depresién Criterios Diagnésticos

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 anos
de la alteracion por ejemplo, la alteraciéon no se explica mejor por la presencia de
un trastorno depresivo mayor crdnico o un trastorno depresivo mayor, en

remision parcial.

Antes de la aparicién del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo
mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma significativos
durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afnos (1 afo en nifios y
adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnoésticos

si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracibn no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
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psicotico cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. e€j.,

hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. (APA 2000).

Depresién Criterios Diagnésticos

Escalas para medir depresion.

Existen un gran numero de cuestionarios para poder diagnosticar
depresion. Dichos cuestionarios son instrumentos de autoevaluacion y la gran

mayoria se llenan en un tiempo maximo de 10 minutos.
Entre los cuestionarios mas utilizados se encuentran los siguientes:

Cuestionario de Beck segunda edicion (BDI Il) (Beck y cols. 1996) es un
cuestionario compuesto de 21 preguntas que puede aplicarse entre los 13 y 80
anos de edad. Tarda 10 minutos en aplicarse y puede medir la severidad de la

depresion.

Cuestionario de Beck para atencion primaria (BDI PC)(Steeler y cols.
1999) es un instrumento de 7 reactivos que tarda 5 minutos en aplicarse y que

nos indica solo si existe depresion mayor o no.

Cuestionario de depresion de Hamilton (Renolds y Koback 1998) es un
instrumento de 23 reactivos que se aplica en lugar de la escala de depresion de

Hamilton (Hamilton y cols 1960) de 17 reactivos en virtud de las multiples fallas
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psicométricas y conceptuales de esta ultima. Se aplica en 10 minutos y también

existe una version corta de solo 5 preguntas.

El PrimeMD brief patient health cuastionarie (PrimeMD PHQ)( Spitzer y

cols. 1999) es un instrumento que diagnostica ansiedad en las ultimas cuatro

Depresién Criterios Diagnésticos

semanas y depresion especificamente dentro de las Ultimas dos semanas,
consta de nueve preguntas para depresion y de 5 preguntas para ansiedad.
Diagnostica la presencia y la severidad de depresion segun los criterios

diagnosticos del DSM V.

El cuestionario de salud del paciente 9 (Patient Health Questionarie-9)
(Kroenke y cols. 2001) utiliza solo las nueve preguntas relacionadas con la
depresion del cuestionario PrimeMD PHQ vy diagnostica depresibn mayor,

aunque también es posible diagnosticar formas mas leves de depresion.

El cuestionario para diagnéstico de depresidn del Dr. Calderébn Narvaez
(Calderon N.G. 1999) es un instrumento que consta de 20 preguntas y que es
utilizado para diagnosticar ansiedad, depresion, asi como también severidad de
la depresion. Es un instrumento aplicado en mujeres latinas que tarda para su

aplicacion aproximadamente 10 minutos.

Existen instrumentos mas especializados para el diagnéstico de
depresion, como la Escala de depresion posnatal de Edimburg (Cox y cols.
1996) que se utiliza para diagnéstico de depresion en mujeres puérperas y la
escala de depresidn geriatrica (Yesavage y cols. 1983) utilizada en pacientes
geriatricos y que evalla el estado depresivo especificamente del dia de la

aplicacion.
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Depresién Tipos de Depresion

Tipos de depresidon

La depresién puede clasificarse en términos de gravedad como leve,
moderada o grave y en ésta ultima se debe de precisar si es grave con 0 sin
sintomas psicéticos. Se debe de especificar si el ultimo episodio es agudo o
cronico y si es crénico si este se manifiesta con sintomas catatédnicos,
melancolicos o bien atipicos. Es muy importante determinar la severidad de la

depresion pues de esto depende en gran medida el plan terapéutico a instituir.

Los criterios para las especificaciones de gravedad/psicosis/remision para
elepisodio depresivo mayor actual (0 mas reciente). Segun el DSM IV TR (APA

2000) son:

Leve: Pocos o ningun sintoma ademas de los necesarios para realizar el
diagnoéstico y sintomas que provocan sélo una ligera incapacidad laboral o en las

actividades sociales habituales o en las relaciones con los demas.

Moderado: Sintomas de incapacidad funcional entre "leves" y "graves".

Grave sin sintomas psicéticos: Varios sintomas ademas de los necesarios para
realizar el diagnostico y sintomas que interfieren notablemente las actividades

laborales o sociales habituales, o las relaciones con los demas.

Depresién Tipos de Depresion
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Grave con sintomas psicéticos: Ideas delirantes o alucinaciones.

Si es posible, se debe deespecificar si los sintomas psicéticos son congruentes o

no congruentes con el estado de animo:

Sintomas psicéticos congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes y
alucinaciones cuyo contenido es enteramente consistente con los temas
depresivos tipicos de inutilidad, culpa, enfermedad, nihilismo, o ser merecedor

de un castigo.

Sintomas psicoticos no congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes y
alucinaciones cuyo contenido no consiste en los temas depresivos tipicos de
inutilidad, culpa, enfermedad, nihilismo o de ser merecedor de castigo. Se
incluyen sintomas como las ideas delirantes de persecucion (sin relacion directa
con los temas depresivos), insercion del pensamiento, difusion del pensamiento

e ideas delirantes de control.

En remision parcial: Hay algunos sintomas de un episodio depresivo
mayor, pero ya no se cumplen totalmente los criterios, o después del episodio
depresivo mayor hay un periodo sin sintomas significativos con una duracion
menor de 2 meses. (Si el episodio depresivo mayor se ha superpuesto a un
trastorno distimico, s6lo se establece el diagndstico de trastorno distimico una

vez han dejado de cumplirse los criterios completos para el episodio depresivo

Depresién Tipos de Depresion

mayor.) En remisién total: Durante los ultimos 2 meses no ha habido signos o

sintomas significativos de la alteracion.
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Depresion atipica: Ocurre en aproximadamente un tercio de los pacientes con
depresion. Los sintomas abarcan comer y dormir en exceso. Estos pacientes
tienden a tener un sentimiento de estar oprimidos y reaccionan fuertemente al

rechazo.

Otras formas comunes de depresion incluyen:

Depresion posparto: muchas mujeres se sienten deprimidas después de tener
el bebé, pero la verdadera depresidn posparto es poco comun.

Trastorno disférico premenstrual (PMDD, por sus siglas en inglés): sintomas
depresivos que ocurren una semana antes de la menstruacién y desaparecen
después de menstruar.

Trastorno afectivo estacional (SAD, por sus siglas en inglés): ocurre durante
las estaciones de otofo e invierno y desaparece durante la primavera y el

verano, probablemente debido a la falta de luz solar.

Depresién Tipos de Depresion

La depresion también puede ocurrir con manias (conocida como depresion
maniaca o trastorno bipolar). En esta afeccion, los estados de animo estan en un

ciclo entre mania y depresion. (APA 2000)
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Depresién Depresion y Genero

Depresion y Genero

En practicamente todos los estudios realizados en diferentes paises
existe un consenso en que los trastornos depresivos son mas comunmente
observados en mujeres. Esto es independientemente el tipo de depresion y el
instrumento utilizado para su diagnéstico. La diferencia de la prevalencia entre
hombres y mujeres ha sido descritas por Henderson en Camberra quien

encontrd una prevalencia de depresion de 2.6% en hombres y una prevalencia
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de 6.7% en mujeres, asi mismo Vazquez-Barquero y Mufioz encontraron
diferencias en la prevalencia de depresion en hombres y mujeres espafioles
reportando una prevalencia de depresioén de 4.3% vs. 7.75% en Cantabria y de
4.2 vs. 9.1 en Navarra respectivamente. ( Vazquez-Barquero 1992). Estudios
realizados en los Estados Unidos de América, Londres, Atenas y Finlandia
reportan diferencia en la prevalencia de depresion entre hombres y mujeres de

manera similar a las previamente mencionadas. (Kessler R. 2000)

La diferencia en la prevalencia de depresidén entre hombres y mujeres ha
sido descrita en diferentes grupos de edad. Estudios reportados indican un clara
diferencia entre hombres y mujeres desde la pubertad, como previamente lo
describié Kessler R. Y cols en el ano 2000, sin embargo y de manera reciente
existe un estudio que revela que la depresion era tres veces mas frecuente en

ninas de 8 anos de edad al compararlos con varones de la misma edad, este

Depresién Depresion y Genero

estudio se realiz6 en Nueva York y evaluaba los efectos que causaron los
atentados terroristas de 9 de septiembre por todos conocidos. (Soares CN

2009).

Asi mismo se han descrito diferencias de género para los distintos tipos

de depresion segun describieron Korstein y Mc Enany en el afio 2000.

Conforme avanza la edad los trastornos depresivos siguen siendo mas
frecuentes en mujeres que en hombres y estas diferencias se ha relacionado
estrechamente con los niveles circulantes de estrogenos, particularmente con las

fluctuaciones de dichos niveles.
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Eventos en la vida de una mujer relacionados con los cambios en los
niveles hormonales han sido ampliamente descritos. De esta manera la
menarquia, la tensién premenstrual, el uso de anticonceptivos, el embarazo, la
lactancia, el postparto y la transicibn menopausica han sido contundentemente

asociados a una mayor incidencia de depresion. (Bebbignton P.E. 1987)

A continuacion describo los periodos de la vida de una mujer que se
acompanan de cambios en Is niveles hormonales y que se relacionan con una

mayor prevalencia de depresion.

Depresién Depresion y Pubertad

Depresion en la pubertad

Durante la pubertad se han observado una serie de trastornos mentales
que pudieran reflejar un estado depresivo. Tal vez a esta edad los trastornos
alimentarios sufridos tanto en la etapa prepuberal como en la etapa peripuberal,
que principalmente se manifiestan como anorexia, impulsividad, tristeza,

ideacion suicida, sean manifestaciones de un cuadro depresivo subyacente.

Ningun estudio ha podido asociar de manera clara y contundente los
cambios observados en los niveles hormonales de una mujer en la menarquia
con trastornos depresivos. No obstante el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios implica un gran cambio en la imagen corporal, misma que es
proyectada como imagen publica, en este sentido ambas imagenes estan

intimamente relacionadas con la autoestima. De igual manera los cambios en la



64

imagen corporal exigen una serie de cambios adaptativos, algo para lo que no
todas la mujeres de ésta edad se encuentran preparadas. (Nolen-Hoesksema S.

1995)

También la presion social es mas importante para las mujeres que para
los hombres en esta edad lo que se traduce en un mayor riesgo de depresion

entre mujeres que en hombres.

Depresién Depresion y Pubertad

Un factor mas a considerar en el incremento de estados depresivos en
mujeres post puberales es el hecho de que la incidencia de abusos sexuales es
notoriamente mayor en mujeres que en hombres. Las mujeres tienen tres veces
mas posibilidades de sufrir un ataque sexual comparado con varones, asi mismo
la posibilidad de sufrir un ataque sexual se presenta a edad mas temprana en
mujeres y se incrementa conforme avanza la edad, también son mas frecuentes
estos ataques si las mujeres padecen de algun déficit, ya sea auditivo, ceguera o

bien retraso mental. (Mateos M. 2004)

Resulta evidente que los cambios hormonales por si solos no implican un
riesgo elevado de depresibn en mujeres en edad puberal, sin embargo la
interaccidén de dichos cambios hormonales con los cambios bioldgicos y sociales
propios de esta edad dan como resultado una mayor incidencia de depresién,

particularmente para las jovenes psiquicamente mas vulnerables.
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Depresién Depresién y Ciclo Menstrual

El trastorno disférico premenstrual.
Definicion.-

El termino de trastorno disforico premenstrual describe a un conjunto de
sintomas, tanto fisicos, como afectivos, cognitivos y de la conducta que
aparecen, de manera predecible durante la fase lutea del ciclo menstrual y que
se resuelven rapidamente después del inicio de la menstruacion. (Misshel D.R.

2005)

Epidemiologia

El trastorno disférico de la fase lutea tardia, también llamado sindrome de
tensidn premenstrual es un trastorno que se diagnostica de manera frecuente en
todas las culturas y ambitos geogréficos. El 80 % de todas las mujeres presentan
al menos uno o dos sintomas por mes, el 3% padece de sintomas lo
suficientemente severos para interferir con las actividades cotidianas a tal grado
de suspenderlas y del 10 al 30 % requieren de algun tipo de tratamiento. (ACOG

2000)
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El trastorno disforico premenstrual tiene un curso clinico muy particular.
Por lo general inicia al poco tiempo después de la menarquia y es mas comun

entre los 25 y 30 afos, después de esta edad inicia un agravamiento progresivo
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de la sintomatologia que se manifiesta por una mayor interferencia con las
actividades personales y sociales. Los sintomas estan estrechamente ligados a
la fase lutea, en particular en la fase tardia. La paridad también tiene su
influencia en la aparicion de este trastorno, se ha demostrado que a menor
paridad mayor cantidad de ciclos menstruales y por lo tanto mayor riesgo de

padecer de éste trastorno o de que este se presente en sus formas mas graves.

En las mujeres que sufren del trastorno disférico premenstrual se
observan también tasas mas altas de distimia, fobias, manias, obsesiones y
abuso de sustancias. De la misma manera el 30 % de las mujeres con trastorno
disférico premenstrual sufre de depresién mayor, y casi el 60 % de las mujeres
que cursan con una depresion mayor manifiestan agravamientos de la misma

durante la fase pre menstrual.(Johnson S.R. 2004)
Sintomatologia

La sintomatologia del trastorno disforico premenstrual es muy diversa,
pero principalmente se presentan sintomas de tipo fisico, como fatiga, distensiéon
abdominal y dolor en muslos; emocionales, como irritabilidad, ansiedad o
tristeza, cognitiva como disminucién de la concentracion y bajo rendimiento; y
conductuales como impulsividad cambios en la alimentacion, aumento de

consumo de alcohol. Si bien las manifestaciones clinicas son variadas por lo
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general son muy constantes para una mujer determinada, es decir cada mes los
mismos sintomas de manera repetitiva. El Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia en el afio 2000 establece que para elaborar el diagndstico se debe de
contar con un sintoma psicolégico y uno fisico monitoreados de manera
prospectiva, que aparezcan desde 5 dias antes de la menstruacidén y se retiren
en un plazo no mayor a los 4 dias después de que ha dado inicio la
menstruacion, ademas no deben presentarse de nuevo sino hasta después del
dia 12 del ciclo menstrual. Entre los sintomas psicol6gicos se incluyen
depresion, ansiedad, irritabilidad, rabia, confusion y aislamiento social. Entre los
sintomas fisicos estan los siguientes: mastodinia, distensidbn abdominal, cefalea

y edema de miembros inferiores. (ACOG 2000)

Etiologia

A pesar de la exhaustiva investigacion en este campo a la fecha no se ha
encontrado un etiologia Unica que explique este sindrome. La mayoria de los
investigadores estan de acuerdo en que mas bien se trata de un trastorno
multifactorial. No se ha logrado demostrar una relacion estrecha entre el estrés

ambiental y la severidad de los sintomas. Pareciera méas bien que los factores
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biologicos pudieran tener un papel mas importante en el desarrollo de este

trastorno. (Perkonigg A. 2004)

La elevada incidencia familiar, en donde la mujeres cuyas madres
desarrollaron sintomas premenstruales importantes tienen mayor incidencia. Se
ha encontrado una elevada incidencia de sintomas premenstruales en gemelas

idénticas, sugieren una importante contribucion genética. (Dalton K. 1987)
Fisiopatologia del trastorno disforico premenstrual

Aunque inicialmente la disminucién en los niveles de progesterona sérica,
observados en la fase lutea tardia estaban relacionados con el trastorno disférico
premenstrual, en la actualidad no existen datos que apoyen esta hipétesis e
incluso las pacientes tratadas con suplementos de progesterona no mostraron

mejoria significativa al compararlos con placebo.

El hipoestrogenismo ha sido postulado como un factor influyente en la
aparicion de este sindrome, durante la fase periovulatoria se observa una
disminucién transitoria de los niveles de estradiol circulante y esta disminucion
se ha relacionado con un incremento en la presencia de bochornos y trastornos
del estado de animo. También se ha demostrado la importancia de los
esteroides gonadales al administrar agonistas del factor liberador de

gonadotropinas, lo que produce una marcada reduccion de la produccién
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hormonal del ovario, y por consiguiente una mejoria significativa en los sintomas

relacionados con el trastorno disférico premenstrual. (Schmidt P.J. 1998)
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Al parecer seria mas bien la interaccion entre los esteroides sexuales y
los neurotransmisores centrales, especificamente endorfinas, acido gama amino
butirico y serotonina, segun Mortola J.F. y cols, 1998, la responsable de la
aparicion de este trastorno. Se ha descrito una alteracion en la respuesta del
receptor celular para el acido gama amino butirico con una disminuciéon de los
niveles del mismo durante la fase lutea, sin embargo, los hallazgos no han sido
consistentemente reproducidos. La teoria que implica la disminucion de la
actividad de la serotonina pudiera ser la teoria mas aceptada, sin embargo no
todas las pacientes responden a la administracién de inhibidores de la recaptura
de serotonina, lo que sugiere que se encuentran involucrados otros factores.

(Freeman E.W. 2004)

A la fecha no se ha relacionado al trastorno disférico premenstrual con
alteraciones en los niveles séricos de otras hormonas. Las deficiencias
vitaminicas tampoco han podido ser contundentemente asociadas a este

trastorno. (ACOG 2000).

Se debe subrayar la importancia como antecedente, ya que en la
menopausia la depresion es mas comun entre las mujeres que padecieron del

trastorno disférico premenstrual.

Depresién Depresion y Embarazo

Embarazo y Depresion.

Epidemiologia
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El periodo perinatal comprendido desde el embarazo y hasta un ano
después del parto implica un incremento en la vulnerabilidad de una mujer para

sufrir depresion.

La prevalencia de depresion durante el embarazo es de aproximadamente
el 10% (Dietz P.M. 2007) Casi la mitad de los casos corresponden a un cuadro
de depresidbn mayor. La importancia de realizar un diagnéstico oportuno de
depresion en el embarazo radica en que estas mujeres tienen mayor
predisposicion a desarrollar un parto prematuro. Asi mismo las mujeres
embarazadas con depresion por lo general inician su control prenatal de manera
tardia y acuden con menor frecuencia a Is visitas de control prenatal. (Kim H.G

2006)

También se han descrito que las mujeres embarazadas con depresidon
son mas propensas al tabaquismo y al abuso de sustancias ilicitas.(Flynn H.A
2007) Ademas los sintomas de la depresion por si mismos, como la falta de
apetito, los trastornos del sueno y la falta de energia impactan de manera
negativa el curso de un embarazo. Todos estos factores influyen en el

pronostico del embarazo en estas mujeres.

Depresién Depresion y Embarazo

Se han asociado a los niveles elevados de cortisol que observados
durante la depresiobn con el incremento del numero de partos
prematuros.(Halbreich U. 2005), Sin embargo no solo el riesgo de prematurez
asola a estos infantes hijos de madres que sufrieron depresién en el embarazo,
también se ha encontrado una serie de conductas patoldgicas de la madre hacia

sus hijos como un destete temprano y el desarrollo de conductas agresivas por
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parte de las madres hacia estos ninos. (Buist A 1998) Los lazos de unién se ven

también comprometidos en la descendencia. (WHO 2004)
Factores de riesgo

El principal factor de riesgo para desarrollar una depresién durante el
embarazo es el contar con un antecedente de depresion, en particular el
antecedente de depresion durante un embarazo previo. (Howell E.A 2006) Un
factor de riesgo, particularmente importante, para desarrollar depresion en el
postparto es el antecedente de depresién durante el embarazo. En un estudio
se encontr6 que el 56 % de las pacientes con depresion postparto tenian una
historia previa de depresién antes o durante el embarazo.(Dietz P.M. 2007) vy

otros estudios coinciden con estas cifras (Heron J 2004, Lee A.M. 2007).

También los factores psicosociales incrementan la posibilidad de sufrir
depresion durante el embarazo, en particular aspectos relacionados con la

violencia intrafamiliar, la percepcion de falta de apoyo en la pareja, la familia o

Depresién Depresion y Embarazo

los amigos. Los problemas financieros también implican un factor de riesgo para

desarrollar depresiéon en el embarazo. (Tammentie T, 2004)
Diagnéstico

El diagnéstico temprano es de vital importancia para proveer de un
adecuado tratamiento y asi poder evitar al maximo posible las complicaciones
relacionadas con la depresion en el embarazo. Esto resulta particularmente

cierto si consideramos que en estas pacientes no se puede realizar una labor
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preventiva, por lo tanto resulta importantisimo por lo menos hacer un diagnéstico

lo mas tempranamente en el embarazo.

Una recomendacion reciente del Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia es realizar un cribado psicosocial por o menos una vez cada
trimestre con el objetivo de reconocer aspectos psicosociales importantes y

mejorar el resultado perinatal. (ACOG 2006)

Diversos instrumentos diagnosticos han sido validados para realizar esta
labor. Una herramienta muy sencilla de utilizar es el Cuestionario de salud del
paciente — 9 (Patient Health Questionarie-9). Dicho instrumento ha sido validado
para ser utilizado tanto en mujerers embarazadas como en pacientes en el
postparto. (Murray L. 1990) este instrumento tiene la ventaja de poder ser
aplicado sin la necesidad de tener un entrenamiento en salud mental. Otro

instrumento también utilizado es la escala de depresion postnatal de Edimburg.

Depresién Depresion y Embarazo

Este instrumento originalmente desarrollado para utilizarse en el posparto,
también ha sido validado para realizarse durante el embarazo. Lamentablemente
este instrumento se basa en sintomas somaticos para descubrir depresidn por lo
que las molestias propias del embarazo pudieran ser un factor para provocar un

incremento en el numero de falsos resultados positivos. (Gaynes B.N)

Finalmente estos instrumentos solo nos dan una idea de las mujeres
susceptibles a desarrollar depresion. El diagnéstico de depresion debe realizarse
utilizando los criterios diagnosticos descritos en el DSM IV TR en donde se

enlistan cuidadosamente los parametros a cumplir para poder diagnosticar una
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depresion. Este trabajo debe ser realizado por personal profesionalmente

capacitado en enfermedades mentales.
Cuadro clinico

La sintomatologia de la depresién es la misma independientemente el
estado hormonal de una mujer, sin embargo como muchos de los sintomas
aceptados como criterios diagnésticos para depresion pudieran confundirse con
la sintomatologia propia de una mujer embarazada es importante poder
descubrir pistas que nos hagan sospechar el diagnéstico de depresién en
mujeres embarazadas. La presencia de una profunda ansiedad y agitacion nos
pudieran orientar en este sentido, asi mismo la incapacidad para conciliar el

suenos pudiera también ser un dato importante. Estar atento a estos sutiles
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sintomas debe alertar sobre posibles candidatas a sufrir depresion, pero nunca
se debe pasar por alto realizar una historia clinica minuciosa que incluya el
interrogatorio sobre los antecedentes, primordialmente aquellos relacionados

con enfermedades mentales en la paciente y sus familiares.

La evaluacién también debe considerar todos los aspectos psicosociales
que envuelven a una mujer embarazada y determinar su influencia en el posible

desarrollo de una depresion. (Wadhwa P.D. 1993)

Importante es también tomar en cuenta que algunos medicamentos
pudieran causar sintomas que pudiera simular una depresién entre estos

medicamentos se incluyen antihipertensivos, agentes con efecto cardiovascular
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como la clonidina, beta-bloqueadores y algunos diuréticos; drogas sedantes

como las benzodiacepinas y los corticosteroides.

El ofrecer un ambiente calido y de apoyo puede propiciar la confianza de
la paciente y permitir descubrir con mayor facilidad los datos sugestivos de
depresion. Algunas de las pacientes tienen que sobrellevar sentimientos de
culpa fomentados por la familia y los amigos, particularmente porque el
embarazo es socialmente visto como un evento rodeado de felicidad, misma que
estas pacientes no pueden sentir. (Gonsalves L. 2006) El papel del médico es
fundamental porque las pacientes deprimidas, en cualquier etapa de la vida,

primero buscan la ayuda del medico ginec6logo antes que el psiquiatra y esto es
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particularmente cierto en aquellas mujeres que se encuentran en la vida

reproductiva.
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Depresion postparto

La depresion postparto es un estado depresivo que aparece poco
después de dar a luz. Aunque los criterios de diagndstico emitidos por el DSM IV
TR son los mismos para realizar el diagnostico durante o después del embarazo,
existe una clara alucién en el sentido de que la depresion postparto debe
presentarse dentro de las primeras cuatro semanas del nacimiento. Otros
estudios han definido el periodo de presentacion de manera mas amplia y
describen que el inicio puede ser desde las primeras 24 horas postparto hasta
los primeros tres meses, e incluso existen reportes de quienes consideran adn la

depresion postparto dentro del primer ano de vida. (Epperson C.N. 1999)

La prevalencia de la depresion postparto es variable. Se reportan tasas
del orden del 10 % de todas las mujeres puérperas. (Hobfoll S.E. 1995) Sin
embargo se observan cifras mucho mayores si se consideran factores como la
edad materna en el embarazo, siendo mas frecuente la depresion postparto en

adolescentes. (Secco M.L. 2007), mujeres con nivel socioecondmico mas bajo,
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sobre todo si cuentan con un pobre respaldo por parte de su pareja, (Logsdon
M.C. 2001), y entre aquellas madres que han dado a luz a infantes prematuros.
La mayoria de las madres que sufren depresion postparto esperan cierto

grado de ajuste después del mismo, lo que provoca que los sintomas sean al
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inicio descalificados por la misma paciente y por tal motivo el diagnéstico de
depresion posparto pudiera retrasarse. Ademas una vez que la paciente se ha
dado cuenta de que padece de un trastorno depresivo no busca ayuda
profesional de manera inmediata. Los factores involucrados para este retraso en
la busqueda de ayuda profesional son entre otros el negar la existencia de un
estado depresivo, la necesidad de demostrar de que son buenas madres y el
temor de tener que dejar a sus hijos en custodia mientras se realiza el
tratamiento adecuado. También hay que considerar el hecho de que muchas
mujeres deprimidas en el postparto no tienen la energia necesaria para acudir a
buscar ayuda. (O'Hara M.W. 2000)

Los sintomas que aparecen durante la depresioén postparto son similares
a los descritos para un episodio de depresion mayor, y es fundamental distinguir
los sintomas depresivos transitorios que aparecen el llamado “baby blues” o
melancolia postparto caracterizada por la presencia de sintomas como
ansiedad, alteraciones en el suefo, alteraciones en el patrén de alimentacién,
tristeza y llanto facil, sin embargo, estos sintomas son mas bien pasajeros y
aunque pueden iniciar desde las primeras 24 horas postparto, por lo general
presentan su pico maximo a los 4 dias del postparto y desaparecen por completo

a las dos semanas después del parto. (Wisner K.L. 2002)
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Aunque este fendmeno de la melancolia postparto es pasajero, su
importancia real radica en el hecho de que la mayoria de las mujeres que
desarrollan depresion postparto tiene como antecedente de haber padecido este
estado previo de melancolia, de ahi la importancia de poder diagnosticar
adecuadamente a estas mujeres, ya que de esta manera lograremos identificar
de manera temprana a aquellas mujeres con predisposicion a desarrollar una
depresion mayor postparto. (Hannah P. 2002)

La forma grave de la depresion postparto resulta una verdadera
emergencia medica, en esta forma se presentan alucinaciones, perdida del
contacto de la realidad y el episodio es considerado como una psicosis
postparto, ésta es mas frecuente en aquellas mujeres con una historia previa de
enfermedad bipolar o el antecedente de haber desarrollado una psicosis
postparto previamente. Este cuadro requiere de una intervencién inmediata pues
conlleva un riesgo elevado de suicidio o infanticidio. (Epperson C.N. 1999)

Las pacientes con historia de depresion postparto comparten una elevada
predisposicion para desarrollar depresién durante la transicion perimenopausica

y también durante la menopausia.

Depresién Depresion y Menopausia

Depresion y menopausia
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El impacto que tiene la depresion en el periodo de transicidon hacia la
menopausia y después de la misma es bastante significativo. Por un lado el
namero creciente de mujeres que alcanzan la menopausia, un fenbmeno que
tiene que ver con la explosidn demografica que se vivo entre los afios 50s y 60s
que ha dado como consecuencia este aumento significativo en el numero de
mujeres que afo con ano se ven involucradas en el proceso de transicion
menopausica, y por otro lado el tiempo de duracion del mismo, el cual como
sabemos puede ser de incluso varios anos, con lo que el tiempo que una mujer
se encuentra expuesta a los acontecimientos fisicos y psicoldgicos de la peri
menopausia hacen de este periodo un entorno muy propicio para desarrollar
depresion.

La depresion en el periodo de transicion menopausica tiene también un
impacto muy significativo en diversas esferas de la vida de una mujer, desde el

ambito personal, profesional y también el ambito familiar. (Bromberger J.T. 2003)

El diagnostico de depresion en la peri y post menopausia es una tarea
dificil de realizar, existen inconvenientes que solo hasta afnos recientes se han
podido mejorar.. Por una parte los estudios disefiados a la fecha para poder
diagnosticar un estado depresivo se basan fundamentalmente en formatos de
auto relleno que solo permiten el sospechar un estado depresivo, sin embargo
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no son lo suficientemente validados para establecer por si mismos un
diagnostico confiable de depresion. Por otra parte solo hasta después de que
Soules M.R en el 2005 defini6 con precision las etapas de la transicidén
menopausica, con el método STRAW, se dispone de un método confiable con el

que se pueden hacer las observaciones mas precisas de esta intima relacion
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entre el periodo de transicion menopausica y la depresion.

A pesar de estas limitaciones pareciera ser que en el periodo de la
transicion menopausica se observan mas sintomas depresivos y se diagndstica
con mayor frecuencia un estado depresivo que en las mujeres que se
encuentran en la postmenopausia. Un estudio prospectivo realizado por Shmidt
P.J. y cols en el afio 2004 reveld que la posibilidad de sufrir depresion era 14
veces mas probable durante los 24 meses que rodean a la menopausia que
durante un periodo de mas de 30 anos previo a la menopausia. Lo cual nos
indica que la posibilidad de sufrir trastornos depresivos en esta época no es

nada despreciable.

Una historia de depresion en el transcurso de la vida de una mujer es sin
duda un factor de riesgo importante para el desarrollo de depresién durante la
transicion peri menopausica. También lo es el antecedente de haber sufrido

sindrome de tension premenstrual.

Depresién Depresion y Menopausia

La relacidbn que existe entre la depresion durante la menopausia y el
antecedente de tensidn premenstrual hace pensar en una estrecha relacién de
los sintomas depresivos con los cambios hormonales que se presentan en estos
periodos de la vida de una mujer (Freeman E.W. 2004), especificamente los
efectos sobre el sistema nervioso central y en particular sobre los sistemas de
neuromodulacion. (Schmidt P.J. 2004)

Otro factor importante para el desarrollo de depresion en la menopausia
es el antecedente de depresidbn en durante el embarazo y el postparto.

Independientemente de la severidad del cuadro depresivo presentado durante
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estos periodos de la vida de un mujer, la posibilidad de sufrir depresion después
de la menopausia es considerablemente mayor si se cuenta con estos
antecedentes.

También influyen considerablemente los factores psico sociales que
rodean a una mujer durante la menopausia para determinar el riesgo de sufrir
depresion. El estado marital, ya sea viuda o soltera influye para determinar una
mayor posibilidad de desarrollar menopausia, también infieren un riesgo mayor
de depresién el antecedente de abortos, la muerte de un hijo, historia de abuso
sexual, historia de maltrato fisico, antecedente de infertilidad dandose cuenta de
que la posibilidad de procrear finalmente se ha agotado y en mujeres cuyos hijos
tienen trastorno de déficit de atencién. (McCormick L.H. 1995) El antecedente de
histerectomia, una mala actitud hacia la menopausia, especificamente aquellas
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percepciones que ven a la menopausia como el cambio de vida o bien la linea
divisoria entre la juventud y la vejez. (Choi M. 1993) De la misma manera los
malos habitos como la falta de ejercicio, el tabaquismo y el alcoholismo también
determinan un incremento en el riesgo de desarrollar depresion en la
menopausia. Asi mismo, las mujeres que tienen roles de vida complicados en
donde tiene que ser madres, padres y por consiguiente proveedoras del hogar y
sobre todo aquellas mujeres que tienen que luchar con problemas de machismo
laboral en donde no se valora con una justa paga su esfuerzo y no se le brindan
las opciones de superacion que pueden llegar a tener sus contrapartes varones,
presentan depresion mas frecuentemente durante la menopausia. (Yonkers K.A.
1996)

Los aspectos relacionados con las diferentes culturas alrededor del

mundo influyen en la manera de percibir la menopausia y estas inciden
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directamente en la posibilidad de sufrir depresion. Esta demostrado que en las
culturas en que la menopausia es vista como parte del proceso normal de vida y
en particular en que la edad adulta da un sentido de respeto y de un estatus
elevado se asocian a menos cambios en el estado de animo de sus mujeres.
(Carolan M.1994) Sin embargo en las culturas occidentales en que la

menopausia se percibe como un estado de envejecimiento, con la consecuente
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pérdida de atractivo fisico, la menopausia se percibe como un evento
desagradable con una mayor posibilidad de desarrollar sintomas depresivos.
(Berlun C. 1986).

La presencia de sintomas vasomotores también es distinta en las
diferentes culturas, tal vez esta diferencia este relacionada a varios aspectos que
rodean a la menopausia. La percepcion de la menopausia y la alimentacion
pueden influir en la presencia y severidad de los bochornos que se presentan
como uno de los sintomas primordiales de la menopausia. La presencia de
bochornos es mas comun en la etapa de transicion menopausica y en los
primeros anos de menopausia. Los bochornos ya han sido relacionados con
depresion en la menopausia (Joffe H. 2002), asi mismo los bochornos han sido
relacionada con alteraciones en el patrén del sueno, una situacién a la que se la
ha atribuido la relacion entre depresibn y menopausia, sin embargo otros
estudios sugieren que la depresion y la presencia de bochornos pudieran ser
mas bien marcadores biolégicos de la sensibilidad cerebral a los niveles
circulantes de las hormonas reproductivas. (Rubinow D.R. 1998)

Hasta la fecha no ha podido establecerse con claridad el papel
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desempefiado por los niveles de estrogenos circulantes en el desarrollo de
sintomas depresivos. Por una parte se han tratado de implicar a la disminucién
de dichos niveles con la depresion , sin embargo es importante considerar que
es en el periodo de la perimenopausia en el que se observan con mayor
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frecuencia los sintomas depresivos y que en este periodo se pueden observar,
de manera inicial, niveles elevados de estrégenos lo que cuestiona de manera
importante esta teoria. Al parecer mas bien estarian implicados los cambios que
se observan en los neuro moduladores cerebrales, especificamente la
serotonina y la norepinefrina, que estarian implicados no solo en el desarrollo de

sintomas depresivos, sino también en el desarrollo de sintomas vasomotores.
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Justificaciéon

Si bien es cierto que el sindrome climatérico amalgama a un gran numero
de sintomas, tanto fisicos como psiquicos, estos ultimos son los menos
explorados. Aun mas las personas que padecen de alteraciones del estado de
animo, independientemente de su estado hormonal, dificiimente buscan ayuda
profesional para el manejo adecuado de estos sintomas. Incluso los psiquiatras
son los séptimos, entre los profesionales de la salud que son buscados por
personas depresivas. Esto nos indica que antes de los psiquiatras los médicos
generales y ginecélogos tiene una brillantisima oportunidad de diagnosticar a

las mujeres con sintomas depresivos.

Por esta razdn, y considerando la manera en que la depresion afecta la
calidad de vida de una mujer, se decidié explorar la relacibn que guardan la
severidad de los sintomas menopausicos con el estado depresivo de una mujer

durante esta etapa de la vida.

Resumen

Resumen
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La prevalencia de depresidn es dos veces mas frecuente en mujeres que
en hombres, ésta es independiente del estado socioecon6mico y la raza.
Factores de tipo genético, biolégico y neuroendocrino han sido asociados a la
depresion. La prevalencia de depresion es mas frecuente en mujeres
posmenopausicas que en mujeres en edad reproductiva. La escala de Blatt
Kupperman (BK) es una herramienta que ayuda a evaluar la severidad de los
sintomas relacionados con la menopausia. El objetivo de este estudio es evaluar
la utilidad de la escala de Blatt Kupperman para inferir un estado depresivo en
mujeres posmenopausicas. Material y métodos: Los sintomas relacionados con
la menopausia fueron evaluados en un total de 865 pacientes utilizando la
escala de Blatt Kupperman. El grado de depresion fué evaluado utilizando el
cuestionario clinico para el diagnéstico de depresidén del Dr. Guillermo Calderén
Narvaez, y de acuerdo a éste las pacientes se clasificaron con depresion, con
reaccion de ansiedad o sanas, es decir sin depresion. El analisis estadistico fué
evaluado con la prueba de ANOVA. Resultados: El diagnéstico de depresion se
efectué en 251 pacientes (29.0%), el de reaccioén de ansiedad en 212 pacientes
(24.5%) y 402 pacientes (46.5%) se diagnosticaron como normales. Al agrupar a

la pacientes de acuerdo al resultado de la evaluacion de la escala de Blatt

Resumen

Kupperman se encontré que no se diagnosticd depresion en aquellas pacientes
que no presentaban sintomas relacionados con la menopausia, en cambio, se
diagnosticé depresion en el 10.0 % cuando se encontraron sintomas minimos,

(BK menor a 15), 17.3% si se presentaban sintomas minimos, 40.5% si
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presentaban sintomas moderados y 51.7% si los sintomas de menopausia
fueron severos (BK mayor a 36). Esta diferencia fué estadisticamente
significativa (p < 0.001). Conclusiones: Todas las pacientes con un resultado de
la escala de Blatt Kupperman por arriba de 36 deben de ser especificamente
monitorizadas para descartar depresion. Mas del 50 % de las pacientes con

sintomas severos de depresion presentaron un cuadro depresivo concomitante.

Hipétesis y Objetivos

Hipobtesis

Existe una relacion entre la severidad de los sintomas clinicos relacionados con

la menopausia y la prevalencia de depresion.

Obijetivos
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Objetivo General
Determinar si existe una relacion entre la severidad de los sintomas

presentados por mujeres menopausicas y la incidencia de depresidn entre estas

pacientes.
Objetivos especificos

Demostrar que entre mas severo sea el sindrome climatérico mas
posibilidades hay de encontrar una depresion coexistente en mujeres

menopausicas.

Demostrar que en las mujeres menopausicas con sintomas climatéricos
leves la posibilidad de desarrollar depresién es mas remota en comparacion con

las que tienen sintomas severos.

Material y Métodos

Material y Métodos

Es un estudio prospectivo, comparativo, no ciego y transversal. Se incluyeron un
total de 865 pacientes con por lo menos un afio de menopausia, que acudieron a
un programa de deteccidén oportuna de osteoporosis y que se llevd a cabo en el
Hospital Universitario de la Universidad Autonoma de Nuevo Le6n en Monterrey

Nuevo Lebn, México entre febrero y diciembre de 2003.

A todas las pacientes se les aplic6 un cuestionario que se obtuvo
momentos antes de efectuarse el estudio de medicion de la densidad mineral

6sea. En dicho cuestionario se recolectaron datos relacionados con los
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antecedentes familiares de osteoporosis, fracturas, cancer de mama vy
enfermedades cardiovasculares, antecedentes personales de tabaquismo,
consumo de café, hipotiroidismo, uso de benzodiacepinas, antecedentes de
obesidad y diabetes, edad de la paciente, edad de la menopausia, tiempo de
menopausia, antecedente de terapia de reemplazo hormonal, numero de
embarazos a término, abortos, lactancia, consumo de calcio durante el
embarazo, la lactancia y tiempo de lactancia. Se midié el peso de cada paciente
asi como también la talla, el indice de masa corporal (IMC) y se efectu6 una
evaluacion de los sintomas asociados a la menopausia de acuerdo a la escala

de Blatt- Kupperman (Kupperman H.S. 1959), la cual se muestra en la tabla 1.

Material y Métodos

Posteriormente se efectu6 una evaluacidbn para el diagnoéstico del
sindrome depresivo para lo que se utilizd el Cuestionario Clinico para el
Diagnoéstico del Sindrome Depresivo del Dr. Guillermo Calderdn Narvaez
(Calderon N.G. 1997), (tabla 2) dicha escala consta de 20 preguntas que son
contestadas por las pacientes y a cada respuesta se le asigna una puntuacion
de acuerdo a lo poco o0 mucho que la paciente se siente identificada con la
pregunta. Dependiendo de la puntuacion obtenida, a las pacientes se les
clasificd en las siguientes categorias: Normal si la puntuacién obtenida fué de 20
a 35 puntos, Reaccién de ansiedad si la puntuacién fué de 36 a 45 puntos,
Depresion si la puntuacién fué de 46 a 65 puntos y depresibn mayor si se
obtenian mas de 66 puntos. Como el objetivo era determinar la relacion entre la
severidad de los sintomas de la menopausia y la presencia o ausencia de

depresion se agruparon a aquellas pacientes con depresion o depresion mayor
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en un solo grupo, por lo que se considerd a las pacientes con depresién si el

resultado del cuestionario aplicado era mayor de 46 puntos.

El anélisis estadistico se efectué por medio ANOVA.

Material y Métodos

Tabla 1 . Escala modificada de Blatt-Kupperman. (Blatt M.H.G., 1953)
(Kupperman H.S.,1959)

Sintoma Factor de peso
Bochornos 4
Parestesias 2
Insomnio 2
Nerviosismo 2
Melancolia 1
Veértigo 1
Debilidad y fatiga 1
Artralgia y mialgia 1
Cefalea 1
Palpitaciones 1
Parestesias 1

Severidad de los sintomas.
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Ninguno 0
Minimo 1
Leve 2
Moderado 3
Severo 4

Material y Métodos

Para interpretar la severidad de los sintomas se multiplico el factor de
peso de cada sintoma por la severidad del mismo y posteriormente se obtuvo la
sumatoria de todos los sintomas. De acuerdo a esta sumatoria los resultados
pueden variar de 0 a 51 y se considera como severidad de los sintomas minima
si se obtiene una puntuacién de 1 a 14, leve de 15 a 20, moderada de 21 a 35y

severa si dicha puntuacidén excede los 36 puntos.
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Tabla 2

Cuestionario Clinico para el Diagnostico del Sindrome

Guillermo Calderén Narvaez. (Calderén N.G. 1997)

1.- Se siente triste o afligida?

2.- Llora o tiene ganas de llorar?

3.- Duerme mal en la noche?

4.- En la manfana se siente peor?

5.- Le cuesta trabajo concentrarse?

6.- Le ha disminuido el apetito?

7.- Se siente obsesiva o repetitiva?

8.- Ha disminuido su interés sexual?

9.- Considera que su rendimiento en el trabajo es mejor?
10.-Siente palpitaciones o presion en el pecho?
11.- Se siente nervioso, angustiado o ansioso?

12.- Se siente cansada o decaida?

Depresivo del Dr.
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13.- Se siente pesimista, piensa que las cosas le van a salir mal?
14.- Le duele con frecuencia la cabeza o la nuca?
15.- Esta mas irritable o enojona que antes?
16.- Se siente insegura con falta de confianza en usted misma?
17.-Siente que es menos Util a su familia?
18.- Siente miedo de algunas cosas?
19.- Ha sentido deseo de morirse?

20.- Se siente apatico, como si las cosas que antes le interesaban ahora le

fueran indiferentes?

A cada pregunta se le asigna una puntuaciéon que varia de acuerdo a lo poco o
mucho que se identifica la paciente con dicha pregunta, 1 si no se identifica, 2 si
se identifica poco, 3 si se identifica de manera regular y 4 si se identifica mucho.
Posteriormente se efectua una sumatoria de todos los resultados. De acuerdo al
resultado, las pacientes se clasifican como: Normal de 20 a 35 puntos, con
reaccion de ansiedad si la puntuacion es de 36 a 45 puntos, Depresion si la
puntuacion es de 46 a 65 puntos y depresion mayor si se obtenian mas de 66

puntos.

Resultados

Resultados



92

Se incluyeron un total de 865 pacientes que tenian por lo menos un afio
de menopausia. La edad de la pacientes oscil6 entre los 34 y 85 afios con un
promedio de 54.1 anos. La edad de la menopausia fué en promedio de 45 anos,
con un rango de 18 a 60 anos. El tiempo promedio de menopausia fué de 9.8
anos. El numero de embarazos de término fué de 3.6 por paciente y el nimero
de abortos fue de 0.56 por paciente en promedio. El peso promedio de las
pacientes fué de 70.010 Kg., la talla de 1.55 m y el indice de masa corporal 29.4
Kg./m?. En relacion a los antecedentes familiares se encontr6 que 152 (17.5%)
de las pacientes tenian algun familiar al que previamente se le habia
diagnosticado osteoporosis. Ademas, 97 pacientes refirieron antecedentes
familiares de fractura de cadera, lo que representa un 11.2 % del total. La
incidencia de osteoporosis entre las pacientes que tenian antecedentes
familiares de osteoporosis o de fractura de cadera fué de 11.9% y 11.3%
respectivamente. Con respecto a los antecedentes personales, 165 pacientes
(19.0%) refirieron antecedentes de tabaquismo, asi mismo 678 (78.4%) refirieron
haber consumido café y 81 (9.3%) haber consumido benzodiacepinas. Un total
de 41 pacientes (4.7%) tenian antecedentes personales de enfermedad tiroidea,

94 pacientes (10.8%) eran diabéticas y 167 (19.3%) referian obesidad.

Resultados

Diagnéstico de depresion

De acuerdo a los resultados del cuestionario clinico del Dr. Calderén para

diagnosticar depresion, del total de pacientes, 251 (29.0%) sufrian depresion,
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402 (46.5%) se diagnosticaron sin depresion y 212 (24.5%) con reaccion de

ansiedad.

Sintomas menopausicos

En relacion a los resultados de la escala de Blatt Kupperman para evaluar
la sintomatologia de las pacientes menopausicas se encontrd que los sintomas
mas comunmente referidos por éstas fueron fatiga (74.3%), mialgias (71.4%),

cefalea (65.4%) y bochornos (66.7%).

Severidad de los sintomas

De acuerdo a severidad de los sintomas, segun la escala de Blatt-Kupperman, 7
pacientes (0.8%) no refirieron sintomas, 249 (28.8%) presentaron un cuadro
sintomatico minimo, 173 (20.0%) leve, 264 (30.5%) moderado y 172 (19.9%) con

un cuadro sintomatico severo (Tabla 3).

Resultados

Depresién y severidad de los sintomas menopausicos

La prevalencia de depresion de cuerdo a la severidad de los sintomas
medidos con la escala de Blatt-Kupperman fué la siguiente: 0 % (0 de 7) si la
sintomatologia era nula, 10.0 % (25 de 249) cuando los sintomas fueron

minimos, 17.3% (30 de 173) en las pacientes con sintomas leves, 40.5% (107
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de 264) si los sintomas fueron moderados y 51.7 %(89 de 172) en las pacientes

con sintomatologia severa (p <0.001). (Tabla 3)

De las 865 pacientes, 578 (66.8%) mencionaron no haber utilizado terapia
hormonal. En estas pacientes la prevalencia de depresién fué del 28.0 % (162 de
578). Del total s6lo 287 (33.1%) refirieron haber consumido algun tipo terapia
hormonal, sin especificar tipo ni tiempo de uso, y en éstas pacientes la

prevalencia de depresion fue de 31.0% (89 de 287).

Resultados

Tabla 3

Depresion y severidad de los sintomas.

Severidad de los Sintomas No. de pacientes de acuerdo Prevalencia de depresion segin
indice de Blatt Kupperman a la severidad de los sintomas la severidad de los sintomas.

0 Sin Sintomas 7/865 (0.81%) 0/7  (0.0%)

1 — 14 Sintomas minimos 249/865 (28.8%) 25/249 (10.0%)
15— 20 Sintomas leves 173/865 (20.0%) 30/173 (17.3%)
21 — 35 Sintomas moderados 264/865 (30.5%) 107/264 (40.5%)

Mas de 35 Sintomas severos 172/865 (18.84%) 89/172 (51.7%)
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(p <0.001).

Resultados

Tabla 4

Caracteristicas de los Grupos de Estudio

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 DE P
Normal  Reaccién de Ansiedad  Depresion

Edad 54.8 54.0 51.7 8.16 .000
Edad de Menopausia 44.9 441 43.0 715 .011
Afos de Menopausia 10.2 9.8 8.7 8.70 .130
Afos con Terapia 0.8 1.1 1.0 2.83 .330
Hormonal

Peso 70.1 72.7 70.2 11.33 .071
Talla 1.55 1.54 1.55 0.06 .338
Indice de Masa Corporal 29.3 30.1 294 4.51 155
Embarazos a término 3.5 3.7 3.8 2.40 .359
Sintomas Menopausicos 17.6 27.8 31.7 125 .000

(Indice de Blatt Kupperman)
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Discusién

Discusion.

Probablemente la depresidon sea la causa mas importante de incapacidad
relacionada con una enfermedad en mujeres (Murray C.J.L. y cols 1996). En
este estudio se encontrd una prevalencia de depresidén del 29 % entre un grupo
de mujeres posmenopausicas, es decir que mas de una cuarta parte de las

mujeres que participaron este estudio tenian depresion.

La depresion puede ser hasta tres veces mas frecuente en mujeres que
en hombres. Esta diferencia, entre los sexos estd presente desde la
adolescencia y se ha documentado desde los 11 afios de edad segun el estudios

publicados por Angold en 1998 y 1999.
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Mas de la mitad de los pacientes con depresion son mujeres (Foote D.
1999). Tal vez ésta relacion tenga que ver con la variacion de los niveles séricos
de hormonas sexuales. En este sentido han sido previamente reportadas
asociaciones entre la depresién y eventos en la vida de las mujeres que se
relacionan con cambios en los niveles circulantes de hormonas sexuales. En
1972 Cullberg estudié los cambios en el estado depresivo en mujeres usuarias

de anticonceptivos orales.

Discusién

En 1986 Hunter M. y colaboradores estudiaron la relacion de la depresion con la
menopausia y en 1997 Zweifel J.E y cols. estudié la relacion del uso de terapia
hormonal y menopausia. En este estudio, el antecedente de haber consumido
previamente una terapia hormonal, no se relacion6 con un cambio en la
prevalencia de depresién, mas bien ésta fue similar en aquellas pacientes con y
sin antecedente de haber consumido algun tipo de medicamentos hormonales
para el manejo de los sintomas menopausicos. Cabe mencionar que no se
analizé de manera especifica la prevalencia de depresion de acuerdo al tipo de
preparado, ni a la via de administracion de la terapia hormonal, debido a la gran
diversidad de preparados utilizados y por las diferencias encontradas en el

tiempo de uso de dicha terapéutica.

En 1993 Wisner K.L. y cols comprobd que los casos de depresion se
incrementan de manera considerable durante el periodo posparto y ésta
asociacién es mas importante si las mujeres tienen una historia familiar previa de

depresion (Sichel D. 2000). La pubertad, el embarazo y la fase premenstrual
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son otras etapas relacionadas con cambios en los niveles hormonales que se

han asociado a la depresién (24).

Discusién

Existen factores de riesgo asociados a la depresion; entre los que se han
descrito una historia familiar de enfermedad depresiva, eventos adversos en la
infancia, diversos rasgos de personalidad y la exposicién a eventos traumaticos
en la vida de una persona (Desai H.D. 2000. En el presente estudio los
antecedentes previamente relacionados con una mayor incidencia de depresion
no fueron incluidos en el presente estudio, por una parte porque en México la
depresion es practicamente ignorada al menos en la poblacién promedio en
general y muy raramente la paciente acude a buscar ayuda profesional. Por tal
motivo no se interrogdb sobre antecedentes de depresidn premenstrual o
postparto. Por otra parte, debido a que las participantes del estudio acudieron
por una campafa para deteccion de osteoporosis no se interrogd sobre factores
asociados a depresion previamente descritos en la literatura. En la evaluaciéon
clinica de una mujer menopausica se deben de tener en cuenta estos factores
de riesgo, a través de la experiencia ganada en ese estudio, se ha observado la
gran relevancia que tiene incluir en el interrogatorio de estas pacientes los
aspectos asociados a depresion. Esto en particular si es que queremos efectuar
el diagnostico oportuno de la misma. Desde luego que también deberan de ser
considerados tanto el estado hormonal de la paciente como los sintomas clinicos

relacionados a dicho estado hormonal.
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Discusién

Severidad de los sintomas menopausicos

El indice de Blatt-Kupperman (11,12) es un instrumento que evallda la
severidad de los sintomas menopausicos, que aunque ha sido cuestionado,
entre otras cosas por falta de validacidbn en los factores de peso asignados
arbitrariamente a las variables que lo conforman (Adler E. 1998), sin embargo,
sigue siendo una herramienta util en la evaluacion de la severidad de los
sintomas presentes en la menopausia. Este indice incluye entre sus variables,
sintomas fisicos y psiquicos. En este estudio encontramos que los sintomas
mas comunmente referidos por nuestras pacientes fueron fatiga, mialgias,
cefalea y bochornos, siendo todos ellos sintomas fisicos. Si bien podemos
pensar, que los sintomas psiquicos valorados dentro del calculo del indice de
Blatt-Kupperman son suficientes para diagnosticar alguna alteracion en la esfera
psiquica, la realidad es que los aspectos psiquicos que se evallan son sintomas
mas bien inespecificos que no diagnostican ni descartan alguna patologia
psiquica en particular. En el presente estudio mas de la mitad de las pacientes

referian sintomas menopausicos moderados a severos.

Como fue anteriormente mencionado, existe un incremento en la

prevalencia de depresion después de la menopausia (Avis N.E. 1995, Palinkas

Discusién
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L.A. 1992). La prevalencia de depresion es mayor entre aquellas mujeres que
tuvieron una menopausia temprana. En este estudio, segun los resultados
obtenidos al aplicar el cuestionario clinico para el diagnéstico del sindrome
depresivo, la prevalencia de depresion fue del 29.0%. Todas las pacientes tenian
por lo menos un ano de menopausia, y el tiempo promedio de menopausia fue

de 9.8 anos.
Edad de menopausia

Freeman y cols. en 2004 describieron como los sintomas depresivos eran
mayores en aquellas mujeres durante la transicion hacia la menopausia y como
estos mismos sintomas disminuyen en mujeres postmenopausicas. En el
presente estudio se encontr6 que la edad de las pacientes que presentaron un
cuadro depresivo era en promedio menor que las pacientes sin depresion. Sin
embargo la edad de menopausia asi como el tiempo de menopausia, en los tres
grupos evaluados en el presente estudio, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas. Por esta razdn asumimos que la severidad de los
sintomas menopausico, que también son mas intensos durante el periodo de
transicibn a la menopausia, pudieran relacionarse de manera positiva con la

presencia de sintomas depresivos asociados.

En este estudio se encontr6 como edad promedio de menopausia los 45

anos de edad, esta edad promedio se encuentra por debajo de la previamente

Discusién

reportada para mujeres mexicanas (Murillo U.A. 1999). Si bien el promedio de
edad no representa en éstas pacientes una edad para considerase como

menopausia temprana, si se debe de considerar el hecho de que sea casi cuatro
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anos menos que lo reportado en otros grupos, y tal vez esto influya en la

prevalencia de depresion encontrada en este grupo.
Diagnéstico de depresion

En este estudio se demuestra una clara asociacion entre la incidencia del
sindrome depresivo, medido con la escala clinica del Dr. Calderon, y la
severidad de los sintomas menopausicos medidos con la escala de Blatt-
Kupperman. En aquellas pacientes que tenian un indice de Blatt-Kupperman
menor de 14 puntos, es decir con sintomatologia minima, la prevalencia de
depresion fué de apenas el 10.0 %. Conforme se incrementaba la puntuacion del
indice, y por ende la severidad de los sintomas, se incrementaba también la
prevalencia de depresion, hasta llegar a ser del 51.7 % en aquellas pacientes
con un indice mayor de 36 puntos, es decir con una sintomatologia severa en
relacion a los sintomas de menopausia. Esto representa 6 veces mas depresion
en este grupo que en las pacientes con sintomatologia minima, esta relacién fue

estadisticamente significativa.

Como previamente se describidé existen un gran numero de instrumentos

clinicos que se utilizan para diagnosticar depresion. Desde 1960 se han descrito

Discusién

diversas escalas, las cuales han sido validadas en distintas poblaciones. En el
presente estudio decidimos utilizar el cuestionario del Dr. Calderédn Narvaez
porque es un instrumento validado en mujeres latinoamericanas, como las que
se incluyeron en este estudio, ademas se trata de un cuestionario de facil

aplicacién que consta de 20 preguntas sencillas.
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Si bien es cierto que el periodo de la menopausia representa un estado
lleno de sintomas y desafios para la salud de una mujer y estos retos se ubican
en una amplia gama de érganos y tejidos, el problema relacionado con la
depresion de éstas mujeres no deja de ser menos importante, maxime si se
considera que durante las ultimas cuatro décadas se ha reportado un incremento
considerable en la prevalencia global de ésta enfermedad (Kessler R.C. y cols
1994), éste dramatico incremento de incidencia pudiera ser explicado a través de

la influencia que pudieran tener algunos factores del medio ambiente.

Resulta evidente, tras evaluar los resultados de este estudio, y revisar los
datos publicados previamente, que las mujeres postmenopausicas con un
cuadro sintomatico severo tienen mayores indices de depresion. Por tal motivo

debiera de efectuarse una evaluacién mas exhaustiva en estas pacientes para

Discusién

determinar si tienen un cuadro depresivo asociado. De esta manera habra una
mayor probabilidad de detectar a las pacientes que sufran de una depresién, ya

sea asociada o coincidente con su estado hormonal.

La cifra de mujeres con depresién no es nada despreciable, si se logra
detectar de manera oportuna a éstas pacientes sera posible ofrecer un
tratamiento mas completo y acorde con las expectativas de brindar una mejor
calidad de vida a las pacientes en la postmenopausia. Es necesario que el

médico esté actualizado a este respecto para poder brindar un mayor apoyo a
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nivel tanto fisiol6gico, como psicolégico, con la finalidad de que la mujer
postmenopdausica depresiva reciba una terapia profesional y adecuada que
conlleve a mejorar su calidad de vida, tanto en el ambito personal como en el

familiar y social.

Por tal motivo todas las pacientes posmenopausicas con un cuadro
sintomatico severo deberian de ser sometidas a una evaluacién clinica que
incluya la aplicacibn de un cuestionario que nos descarte o diagnostique

depresion.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos podemos concluir que existe una

clara relacion entre la severidad de los sintomas menopausicos y la depresion.

Independientemente que una mujer menopausica se presente a consulta
por sintomas climatéricos no relacionados con la esfera psiquica la posibilidad
de diagnosticar depresion depende fundamentalmente de la severidad de los

sintomas y no del tipo de sintoma referido.

En este estudio la prevalencia de depresiébn fue notoriamente mas
importante y estadisticamente significativa, en mujeres que referian una

sintomatologia menopausia severa.
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En base a los resultados obtenidos, se recomienda aplicar un instrumento
clinico que nos pueda ayudar a descartar un estado depresivo en aquellas

mujeres que presentan sindrome climatérico severo.

En caso de demostrar una depresidn asociada a la menopausia se
deberia instituir un tratamiento antidepresivo y no solo manejar los sintomas
vasomotores de la menopausia con terapias hormonales. Se debera de
considerar enviar a la paciente a una inter consulta con un psiquiatra ya que la

opinion de un profesional de la salud mental seria importantisima.

Conclusiones

Se deben de desarrollar nuevos farmacos que puedan actuar de manera
conjunta en estos dos sindromes quiza basados en la actividad de los neuro

transmisores.
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Abstrsact

Abstract

Prevalence of depressive illness is twice as high in women than in men,
regardless of race and social or economic status. Several factors are linked to
depression including genetic, biologic and neuroendocrine. Depression during
menopause is twice as frequent than in reproductive age women. Blatt
Kupperman (BK) scale is a tool to help evaluate the severity of menopausal
symptoms. The objective of this study is to evaluate its usefulness in inferring
postmenopausal depression. Material and methods: Symptoms related to post
menopause were evaluated in 865 patients using BK and the grade of
depression was later measured using a modified Hamilton Scale, rating patient
conditions as depression, anxiety reaction and normal (without depression). The
statistic analysis was by ANOVA test. Results: 251 (29.0%) patients were
diagnosed as depressed, 212 (24.5%) as anxiety reaction and 402 (46.5%) as

without depression. By grouping the results according to BK scale, we found
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that the prevalence of depression was 0% when menopause symptoms were
absent, 10.0% when minimal symptoms (BK under 15), 17.3% with mild
symptoms, 40.5 with moderate symptoms and 51.7% if symptoms were severe
(BK over 36) (p < 0.001.). Conclusion: All menopausal patients with a BK over

36 should be specifically monitored for depression. Those patients with severe

Abstrsact

symptoms have over 50% probability of also presenting an underlying depression

case.
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