o196

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CORRELATOS PSICOSOCIALES'DEL
CLIMATERIO

T E S I S :
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE :

MAESTRO EN PSICOLOGIA SOCIAL
P R E S E N T A

RUBEN CHAVEZ  AYALA
DIRECTORA DE TESIS:

DRA. PATRICIA ANDRADE PALOS
COMITE DE TESI S

DRA. MATILDE VALENCIA
DR. SAMUEL JURADO
DRA. GRACIELA RODRIGUEZ
DRA.GILDAGOMEZ PEREZ-MITRE

MEXICO, D.F. 2001.

2963507



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.
RIESLITIEN. .. et e ettt e era s e e ee et e e et e s ean e s e an e skt 5
ADSITECE. ..o ove ettt b e 6
TYTge s W[ o)1 0 FUUTUUOT O U U OCUNOUPPIOPOPPOOPIUPRRR PR SES 7
1 B  ClIMBEEIIO. oot ctiie e et e et em bt mrer e e e e b 9
1.1 Definicidn de elimaterio..........ocve e
1.2 Demografia del climaterio ... 11
1.3 Sintomas en el climatenio...........ccocoiii "
1.4 El contexto del climaterio...........oceeoe i 13
1.5 Los modelos de investigacion en el climaterio................o. 14
1.5.1 La perspectiva de la deficiencia de estrogeno............... 15
1.5.2 La perspectiva epidemioldgica................cciiins 16
1.5.3 La perspectiva psicOSOMALICA. ... 17
1.5.4 La perspectiva social psicologica. ........coooconainn "
1.5.5 La perspectiva feminista radical..................n 18
1.6 Variables psicolégicas investigadas en los estudios
SOBTE 8] ClIMELEIO......civi vt e eecnir e e 19
1.6.1 DEPTBSION.....ciiiiccciiiiirmin e )
1.6.1.1. Las explicaciones de la causa de la
QEPIESION. ...t 23
1.6.1.2. Antecedentes depresivos y climaterio.................. 33
1.6.2. AULOESHIMIB. .. ot e e ebr et 38
1.6.3. Eventos de vida estresantes............ccocoeerriinnn
1.6.3.1. Cémo afecta el estrés alasalud.................c..o. 41
1.6.3.2. Enfermedades debida al estrés...........cccccoceie 42
1.6.3.3. Antecedentes de investigacion entre
eventos estresantes y climaterio.............coorer 48
1.6.4. Actitudes hacia el climaterio. ... 53
1.6.5. Aportes a la investigacion sobre climaterio
de |a teoria de campo de Kurt Lewin............cccoeninns 57
1.6.6. Aportes de la teoria de las emociones de
Schachter y Singer a los estudios sobre
o] 1111721 (=) 1= TP T U O TR PO UO TSROV STS 60
1.6.7. Enfoques conceptuales de las creencias....................... 61
1.6.7.1. La clasificacion de creencias segun
PIPEIONE. ....oovvi e e 62
1.6.7.2. Las creencias segun la Teoria de la
ACCION RAZONATA. .......coorvrevrerie i 64
1.6.7.3. Procesamiento cognoscitivo de las
Creencias falSas. ......oe e v 65
2 METODO ..ot es st 69
2.1 Problemas de investigacion........c..o o "

2.2 Objetivo general



2.3 Objetivo especifico g

2.4. Definicion conceptual de variables ..., 70
2.5 Definicion operacional de variables ... 71
26 Tipodeestudio...........ooierieiiin i 72
2.7 Criterios de INCIUSION. ... e, !
B INUBSIIBO. ..o et et e e y
2.9 Seleccionde la MUBSEITa. ... 74
2.10 Procedimiento de aplicacion...............ccoociicinnne "
2.11 Descripcion de ios instrumentos...........ooeeeeinien ‘
2.1.1.1 Instrumento de Nivel Socioecondmico................... 75
2.1.1.2 Instrumento de Nivel Socioeconomico.................
2.1.1.3 Cuestionario de Creencias acerca del Climaterio. 76
2.1.1.4 Escala de Actitud hacia el Climaterio...................
2.1.1.5 Cuestionario sobre Nivel de Eventos Estresantes. *
2.1.1.6 Escala de Sindrome Climatérico...............ccooeeis 77
2.1.1.7 Inventaric de Depresionde Beck.....................o. 78
Ill. RESULTADOS
3.1 Resultados generales de los instrumentos aplicados. ........... 79
3.1.1 Indice de Nivel SocioecondmMICo.. ..o “
3.1.2. Antecedentes Ginecologicos y Climatéricos............ 81
31,3, CrENCI8S. .ot ee e rcrer e 82
3.1.4. Actitud hacia el Climaterio...........ccccceviiviininieee. !
3.1.5. Nivel de Eventos Estresantes.............cooeveeenn 84
3.1.6. Sindrome Climatérico........c.oocv e "
217, DBPrEsiON. ... 88
3.2 Resultados generales de los instrumentos aplicados........... 89
3.2.1 Construir una escala para medir creencias
hacia el climaterio... ... !

3.2.2 Analizar las caracteristicas psicométricas del
cuestionario de Sintomas Climatéricos de
Greene {(1998). ... 92
3.2.3 Analizar las diferencias entre los datos
generados entre las escalas epidemiologicas
y las psicolégicas, en cuanto a la medicidn de
18 QBPIESION......cvoeee e rres et e 93
3.2.4. Analizar la asociacién entre jos sintomas
vasomotores, y los somaticos, con los sin-
tomas psicologicos medidos por escalas epi-
demioldgicos y psicoldgicas...........oveevniinnnn 95
3.2.5. Analizar de las variables socioeconomicas
antecedentes ginecoldgicos y climatericos,
creencias, actitudes, etc. si son variables
predictoras del sindrome climatérico................... 96



IVCONCLUSIONES. ...t 101

V DISCUSION. .ottt v e e 103
5.1.Discusidn por objetivos especificos. ... 106
5.1.1. Construir una escala para medir creencias
hacia el climaterio..........cccocoii "

5.1.2. Analizar caracteristicas psicométricas del

cuestionario de Sintomas Climatéricos de

Greene (1998)....cooi i 107
5.1.3. Analizar las diferencias entre los datos

generados entre las escalas epidemiolégicas

y las psicologicas, en cuanto a ta medicién de

1@ depresion. ... ... 108
5.1.4. Analizar la asociacion entre los sintomas

vasomotores, y los somaticos, con los sin-

tomas psicologicos medidos por escalas epi-

demiolGgicos vy pSiCOlOgICas. ... “
5.1.5. Analizar de las variables socioeconomicas
antecedentes ginecolégicos y climatéricos,
creencias, actitudes, etc. si son variables
predictoras del sindrome climaterico...................... "
VIRECOMENDACIONES FINALES. ... ST 117
VII BIBLIOGRAFIA .................. B U PERO TR OUT PP PRRTR 118
ANEXD Tt ettt b 128
AN XD 2ottt as s e et b s et 134
ANE XD Bt 137

ANEXO 4. s 142



RESUMEN

1.0BJETIVOS DEL ESTUDIO: 1) Construir una escala de creencias hacia
el climaterio. 2) Analizar psicometria del cuestionario del sindrome climatérico de
Greene (1998) 3) Analizar las diferencias entre las escalas epidemiologicas y las
psicolégicas, en la medicién de la depresion. 4) Analizar la asociacion entre
sintomas vasomotores y somaticos, con sintomas psicolégicos medidos por
escalas epidemioldgicas y psicologicas. 5) Analizar las variables que predicen el
sindrome climatérico y la depresion.

2. METODO

2.1 Sujetos: Se trabajd con una muestra no probabilistica de tipo
intencional de mujeres de estrato medio y bajo (n=350), en un rango de edad entre
40 y 60 afos (X= 49.4 afios para el total de mujeres, 43.32, para las
premenopausicas, y 54.90, para las postmenopdusicas. (p < 0.01).

2.2. Escenario. Se hizo el levantamiento de encuestas en una clinica
familiar del ISSSTE en la ciudad de Cuernavaca.

2.3. Tests: Se aplico el instrumento de depresion de Beck (Jurado, et al.
1998), la escala de sintomas climatéricos de Greene (1998), una escala de
creencias hacia el climaterio, el indice socicecondmico de Brofman y cols. (1988).

3. RESULTADOS: Se encontraron 3 factores en la escala de creencias:
desventaja social, aspectos emocionales y aspectos fisicos.

La escala de sintomas climatéricos de Greene (1998) arojd 3 factores:
psicolégico, somdtico y vasomotor. En cuanto al factor psicologico no hay
diferencia entre los grupos pre y post, y se encontraron diferencias significativas
en lo somatico (p < 0.05) y vasomotor, siendo en ambos mayor la sintomatologia
en las mujeres postmenopausicas (p < 0.01).

Las correlaciones son bajas entre el instrumento de Greene (1998) y el de
Beck (Jurado, et al. 1998). Las postmenocpdusicas padecen mayor depresién
segun el inventario de Beck (p < 0.05).

En las premenopausicas, para el factor psicologico, la vanable predictora
fue: seguir menstruando (p < 0.01). Para el factor vasomotor, lo fue la edad (p <
0.01). Para la depresion, el nimero de embarazos (p < 0.001), la edad de la
menarca (p < 0.01), y contar con ocupacién laboral (p < 0.05).

En las mujeres postmenopausicas, para el factor psicolégico las variables
predictoras fueron: nivel de estrés (p < 0.05); haber tenido molestias con sus
periodos menstruales (p < 0.01), uso de hormonales {(p < 0.017); creencias de
probiemas psicologicos (p < 0.05). Para el factor somatico; haber tenido molestias
con sus periodos menstruales {p < 0.01); uso de tratamientos hormonales {p <
0.05). Para el vasomotor, la fecha de la ultima menstruacion (p < 0.05), y para la
depresion, el estrés (p <0.01).

4. CONCLUSIONES: Se concluye que el climaterio no es solamente una
etapa del envejecimiento de !'a mujer, en la que se manifiestan sintomas
psicolégicos (ansiedad y depresion) que estan determinados exclusivamente por
cambios hormonales, sino que en sus manifestaciones sintomatologicas
contribuyen factores cognoscitivos como son las creencias, y también la presencia
del estrés debido a la dindmica familiar y la multiparidad.



ABSTRACT

OBJETIVES 1) To construct a scale of beliefs towards the climacteric. 2)To
analyze the psicometrics characteristics of the questionnaire of the climacterical
syndrome of Greene (1998) 3) To analyze the differences between the scales
epidemiologists with the psychological ones, as far as the measurement of the
depression. 4) To analyze the association between the vasomotors symptoms and
the somatic ones, with the psychological symptoms measured by scales
psychological and epidemiologic 5} To analyze if the variables of S0CioBCONOMIC
level, gynecological and climacterical antecedents, beliefs, attitudes, level of
estresantes events are variable predicting of the climacterical syndrome and the
depression.

2, METHOD )

2.1 Subjects: One worked with a nonprobabilistic sample of intentional type
of women of average and low layer (n=350), in a rank of age between 40 and 60
years. The average of age was of 49,4 years for the total of women, 43,32, for the
premenopausicas, and 54,90, for the posimenopausicas. (p < 0.01). Were 3
factors in the scale of beliefs: social disadvantage, emotional aspects and physical
aspects.

2.2. Scene: The rise became of surveys in a familiar clinic of the ISSSTE in
the city of Cuernavaca.

2.3. Tests: The scale of climacterical symptoms of Greene (1998) threw 3
factors: psychological, somatic and vasomotor. There was a significant correlation
between these three factors. It is observed that as far as the psychological factor
there is no difference between the groups pre and post, and however if were
significant differences in somatic (p < 0.05) and the vasomotor, being in the both
greater sintomatology in the postmenopausics women (p < 0.01).

3. RESULTS: The postmenopausics women suffer of a greater depression
according to the inventory of Beck (p < 0.05). The correlations between the
instrument of Beck and the one of Greene are low. In the premenopausics, for the
psychological factor the predicting variables were: to continue menstruating (p <
0.01); for the vasomotor factor, the age is predicting (p < 0.01); for the depression,
the number of pregnancies (p < 0.001), the age of menarca (p < 0.01), and to
count on labor occupation (p < 0.05).

In the postmenopausicas women, for the psychological factor the predicting
variables were: stress level (p < 0.05); to have had annoyances with its menstrual
periods {p < 0.01); use of hormonal processings (p < 0.017); beliefs on the
occurrence of psychologicat problems in the climacteric (p < 0.05). For the somatic
factor: to have had annoyances with its menstrual periods (p < 0.01); use of
hormonal processings (p < 0.05). For the vasomotor, the date of the last
menstruation (p < 0.05); and for the depression, stress (p < 0.01).

4. CONCLUSION: It concludes that climacteric is not only one stage of
aging of woman, in that symptoms declare psychological (anxiety and depression)
that is in favor certain exclusively of changes hormonal, but that in their
siniomatolégicas manifestations also contributes cognoscitivos factors as they are
the beliefs, and the presence of stress due to familiar dynamics and the multiparity.



INTRODUCCION

El climaterio es un periodo en la vida de |la mujer en el cual comienzan a
manifestarse cambios en os niveles hormonales que sefalan que su etapa sexual
reproductiva va a terminar. Los ovarios disminuyen su funcionamiento y su
produccion de estercides decae. Distintos cambios ocurren en el cuerpo de la
mujer en esta etapa, algunos ligados a los cambios hormonales y otros a eventos
normales del envejecimiento. Socialmente, e! climaterio ocurre en un periodo en el
ocurren diversos eventos como la pérdida de los padres, los hijos se casan y se
van del hogar, nacen los primeros nietos, mueren amistades cercanas, ocurren
rupturas con la pareja o situaciones de viudez, etc. Es una etapa que indica desde
varias vertientes que la tercera edad de la mujer estd comenzando y que la
juventud, definitivamente ha quedado atrés. En el actual avance de la ciencia
médica, este periodo de la llamada tercera edad, se ha incrementado en alrededor
de treinta afios.

En los dltimos afios en el &mbito mundial, se han generado diversas lineas
de investigacion en relacién con el climaterio, algunas de elias han centrado su
atencion en los cambios organicos derivados del cese del funcionamiento ovarico,
como los efectos en el sistema cardiovascular y 6sec (Lobo, 1994); otras en las
consecuencias de los tratamientos de sustitucién hormonal en relacion con el
incremento del riesgo de cancer de endometrio y posiblemente de mama entre las
mujeres usuarias (Grady y Ernester,1991); el efecto de los tratamientos
hormonales sobre los estados emocionales (Sherwin, 1998); la identidad de género
en el climaterio, (Carolan,1994); las actitudes hacia el uso de tratamientos
hormonales (Hunter y Liao, 1994), entre otros. No obstante, la investigacion sobre
las determinantes psicosociales de los sintomas durante el climaterio es escasa, y
en los estudios realizados, existen errores de validez en |a medicién de variables
como la depresién, la ansiedad y el insomnio.

En este contexto, el estudio scbre las relaciones entre las creencias,
asociadas a la presencia de otras variables como los eventos estresantes, puede
contribuir a la construccion de modelos que expliquen al climaterio desde una
perspectiva psicosocial, ya que hasta ahora, las explicaciones de la sintomatologia
en esta etapa, propuestas desde la psicologia clinica y la psiquiatria, han ocupado
una posicion hegeménica, Esto ha significado la presencia de errores
metodolégicos importantes en los estudios realizados, como los sesgos de
seleccion (Sherwin, 1988); la ausencia de investigacion de otras variables que
pudieran explicar el origen de los sintomas en el climaterio; la baja confiabilidad de
los instrumentos utilizados, (Holte, 1991); y la mala definicién conceptual de
ciertas variables (actitudes, normas, creencias, etc.).

Por ctra parte, el desarrollo de una linea de investigacion psicosocial en el
area de climaterio puede contribuir a predecir el comportamiento en salud de la
mujer durante esta etapa, lo cuél tiene la importancia de controlar a tiempo el
desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas. Esto debido a que los avances
médicos en este siglo, han incrementado el periodo de vida en la tercera edad, lo
cual estd acompanado por el desarrollo de enfermedades cronicas, atgunas de ias
cuales, como la descalcificacidn, se encuentran estrechamente asociadas a los
cambios hormonales y la menapausia,



Las creencias populares acerca de los sintomas emocionales que ocurren en
la etapa del climaterio, no dan importancia al debilitamiento éseo, y pueden estar
desviando la atencion de las mujeres hacia la ocurrencia de verdaderos sintomas,
que requieren atencion médica, y gue no son percibidos como consecuencias de
la disminucién de la actividad hormonal en el climaterio, por lo que es importante
analizar las creencias que las mujeres tienen acerca de los efectos del climaterio
para su salud, puesto que de la percepcién que tengan de su propio cuerpo y su
salud, surgird una orientacion por desarrollar uno u otro estilo de vida, que
incluyen la alimentacion, el sedentarismo, la exposicion o no a riesgos a su salud y
la busqueda o no, de atencién medica.



1. EL CLIMATERIO

1.1. DEFINICION DE CLIMATERIO

Es el periodo de transicién entre la etapa reproductiva y la no reproductiva.

DEFINICION DEL SINDROME CLIMATERICO

Es el conjunto de signos y sintomas que se presentan en la perimenopausia
y postmenopausia, como consecuencia de la declinacion yfo cese de la funcion
ovérica que conlleva a un estado de hipoestrogenismo. (SSA, 1999).

El climaterio entendido como un periodo en el que comienza a declinar la
funcion reproductiva, contiene 3 fases denominadas: perimenopausia, menocpausia
y postmenopausia.

Como se muestra en la figura 1, existe un periodo fértil y uno no fertil. Entre
ambos se encuentra la etapa de climaterio, entendida como un periodo de
transicion entre la etapa reproductiva y la no reproductiva.

Figura 1
Etapa reproductiva Etapa noreproductiva

Periodo Climatérico

Periodo Fertil Perlodo no Fértil*Senectud

« —p
Premenopausia L Postmenopausia
rimencpausi —
Menopausia

La etapa perimenopéusica es parte de la etapa premenopausica, pero en ella
se manifiesta una menstruacion imegular que sefiala el final del periodo de
fertilidad, y la cercania de la menopausia.

FASE PREMENOPAUSICA
Es la lotalidad del periodo reproductivo, hasta fa ditima menstruacion (SSA,
1999).

FASE PERIMENOPAUSICA

Esta fase es parte de la premenopausia {periodo reproductivo de la mujer
que comienza con la menarca y termina con la menopausia), y se caracteriza por
ser el inicio de los eventos biolégicos, endocrinolégicos, clinicos y psicologicos
que marcan el fin de la etapa reproductiva. En este periodo ocurren ciertos



fenémenos involutivos, todavia inaparentes; aungue en esta fase la mujer todavia
menstria, la capacidad de fecundacion es poco frecuente y ef indice de fertilidad
que disminuye, se debe a la desaparicién progresiva de la ovulacién, hay ciclos
anovulatorios fisiolégicos con foliculos que maduran, que liegan al punto proximo a
la ruptura, pero que no se rompen y no ovulan {SSA, 1999). Algunos
investigadores sefialan que una mujer es perimenopausica si su periodo menstrual
falla al menos una vez durante un periodo de seis meses en el cudl se ha
presentado al menos un periodo menstrual (Collins y  Landgren, 1994,
Dennerstein, Smith y Morse, 1994; Holte, 1991, Holle y Mikkelsen, 1991; Hunter,
1992)

FASE MENOPAUSICA

Corresponde al ditimo periodo menstrual gque ocurre debido a la pérdida de la
actividad folicular del ovario. Se diagnostica en retrospectiva, una vez que han
transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea, para la cual no exista ninguna
otra causa cbvia, patologica o fisiologica (SSA, 1999).

FASE POSTMENOPAUSICA
Es la etapa iniciada a partir del Gltimo periodo menstrual, ya sea por
menopausia inducida o natural.

En cuanto al sindrome psicolégico det climaterio, se han sefialado
principaimente a la depresién y fa ansiedad como variables asociadas a los
cambios hormonales (Greene, 1998); aunque como se revisard mas adelante,
existe una discusion muy fuerte sobre la relacion entre cambios hormonales y
sintomas psicolégicos, por lo que especificar en este momento los sintomas que
corresponden a cada etapa del climaterio, seria comprometedor. :

Otros conceptos importantes relacionados a las fases del climateric o su
tratamiento son los siguientes:

Amenorrea: Ausencia de la menstruacién por 90 dias o mas (SSA, 1989).

Menopausia Inducida: Cese de la menstruacion debidc a pérdida de la
funcion ovarica por extirpacion quirirgica de ambos ovarios (con o sin
histerectomia) ¢ darfio de la funcién ovérica por guimioterapia o radiacion {SSA,
1999).

Menopausia Prematura: Situacion en el que ia menopausia ocurre a una
edad menor a dos desviaciones estandar de la media estimada para una
poblacién de referencia. Se acepta la edad menor de 40 afios como criterio
practico (SSA, 1999),

Terapia de reemplazo estrogénica: Es el tratamiento hormonal gque
incluye sélo estrégenos, encaminado a restablecer que ha disminuido o se ha
perdido durante la peri o postmenopausia.

Terapia de reemplazo hormonal: Es el tratamiento que incluye estrégenos
mas alguna progestina, encaminado a restablecer el equilibric que ha disminuido o
se ha perdido en ia peri o en la postmenopausia.

A continuacion se mostrara un panorama demografico breve de la relacion
entre envejecimiento, climaterio, y desarrollo de enfermedades cronicas.
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1.2. DEMOGRAFIA DEL CLIMATERIO

La edad del climaterio ocurre entre los 45 y los 55 afios. Las mujeres pasan
una parte importante de su vida en el estado de postmenopausia. En 1990 se
estimaba que habia 467 millones de mujeres que tenian mas de los 50 afnos de
edad en el dmbito mundial (Hill, 1996). Para el afio 2030 se espera que este
numero se incremente a 1200 millones, lo cual significa no solo mas afos de vida,
sino fambién mas afios de vida postmenopausica en la mujer adulta.

La reduccién de la produccién de hormonas después del climaterio, es un
factor que esta asociado con el desarrolic de enfermedades. Las enfermedades
mas asociadas son las cardiovasculares y los tumores malignos. En los paises
industrializados, las mujeres de todas las edades tienen en la mayoria de los
grupos de edad, menores porcentajes de mortalidad por causa de enfermedades
cardiovasculares, gue los hombres; sin embargo, despugés de los 75 afios de edad,
los porcentajes de mortalidad por esta causa en las mujeres, son casi tan altos
como en los hombres. Se considera, de acuerdo a las investigaciones, que se
incrementan a partir de la menopausia (WHO, 1995).

En la edad temprana y en los afios reproductivos, el porcentaje de mueries
cardiovasculares en las mujeres comparadas con los hombres, decrece. Y los
mayores porcentajes de céncer en la mujer que en los hombres durante la edad
reproductiva se deben a que se trata de cancer de mama y cervicouterino, gue no
tienen equivalencia en los hombres. Posteriormente, en los treinta afios de edad,
fa mortalidad decrece en la mujer y tiende a incrementarse después de la
mencpausia, asociada con los problemas cardiovasculares, por lo que se
considera gue existe una relacion entre la menopausia y las enfermedades
cardiovasculares: sin embargo, el uso de tratamientos de sustitucion hormonal,
puede revertir muchos de estos efectos, mediante una pronta y controlada
aplicacion.

A continuacién se presenta algunos de los indices de sintomas que son
sefialados en relacion al climaterio en diversos estudios, y se hace una exposicion
de la problematica que ha representado su clasificacion. Asi como la postura de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre los sintomas auténticamente climatéricos.

1.3. SINTOMAS EN EL CLIMATERIO

Aunque se considera en el ambito mundial que el climaterio es el periodo
en el que decrece la funcién ovarica, resulta mas dificil definir cudles son sus
sintomas, en parte porque solo pocos de éstos son medibles objetivamente; 1a
mayoria son subjetivos. Y ademas, porque la incidencia y el grado de cada
sintoma varia no sdlo entre mujeres de una misma sociedad, sino entre mujeres
de culturas distintas.

La influencia de variables sociales, culturales y psicolégicas han influido la
investigacion sobre sintomas climatéricos creando algunos dilemas para ia
metodologia de investigacin:

¢ La seleccién de una lista de sintomas climatéricos

« la medida de la morbilidad psicoldgica

« Limitaciones de! impacto cultural de las creencias en los sintomas
reportados (Kaufert y Syrotuik, 1981).



Se han elaborado varias listas de sintomas climatéricos. En el estudio de
Blatt (1953) (cit. en Kaufert y Syrotuik, 1981) son agrupados dentro de
subcategorias efiquetadas como "psicolégicas”, “psicosomaticas”, “vasomotoras”
ylo “somaticas”. La clasificacion de sintomas no siempre ha sido consistente entre
estas distintas listas, ya que algunos ubican un sintoma, como por ejemplo, las
“palpitaciones cardiacas” como un sintoma psicologico (Greene, 1976), otros lo
sefialan como psicosomético {Neugarten y Kraines, 1965 cit en McKinlay,
Mackintay y Brambilla, (1987)), y otros lo consideran como un sintoma vasomotor
(Indice Internacional de la Fundacién de ia Salud (1977), cit. en Kaufert y Syrotuik,
1981).

A continuacién se exponen en un cuadro {tomado de Kaufert y Syrotuik,
(1981) una comparacién de 9 indices generados en las primeras investigaciones
sobre Climaterio. Las cruces indican en que indice es incluido cada sintoma. Los
indices nombrados en la parte superior contienen los afios en que sé reportd cada
investigacion.

INDICES SINTOMATOLOGICOS REPORTADOS EN NUEVE ESTUDIOS

Neugarten McKintay Greene
Blat Jaszmann Kraines  Jeflerys Thompson F1.5. Maoz Kaufert

{1953) (1969) (1965) {1974)  (1972)  (1977) (1978} (1881} (1998)
Vasomotor
{Bochomos/ X X X X X X X X X
Suderaciones)
Parestesia X X X X X
Insomnio X X X X X X X X
Nerviosismo/ X X X X X X X
Irrtabilidad
Melancolia X X b4 X X X X X
Vértigo X X X X X X X X
Fatiga X X X X X X
Dolores X X X X X
reumaticos
Dolor de X X X X X X X X X
cabeza
Palpitaciones X X X X X X X
Resequedad X X X X
de |a piel

* (F!S= Fundacion Internacional de la Salud)

Segtn Kaufert y Syrotuik, (1981) las amplias listas elaboradas sobre los
sintomas climatéricos, reflejan las limitaciones del enfogque clinico sobre el
climaterio y la falta de investigaciones poblacionales en este madelo, por lo que
existe una confusion en dichos listados, entre los sintomas tipicos del climaterio y
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los sintomas que reflejan situaciones estresantes del envejecimiento, o que
simplemente se manifiestan en cualquier otra etapa de la vida (Ballinger, 1985).

En contraparte, los estudios poblacionales, a través de algunas
investigaciones {Dennerstein, Smith, Morse, Burger, Green, Hopper, y Ryan, 1993,
Hoite y Mikkelsen, 1991, Greene, 1978), han logrado demostrar que el cuadro
neurdtico y somadtico con el que William Conklin en 1889 describi6 al climaterio y
que incluian un conjunto de sintomas como la depresion, trastornos digestivos y
neurosis (Richardson, 1995}, en realidad es una generalizacién de casos clinicos
de mujeres demandantes de atencion médico-psiquidtrica (leniendo como
supuesta causa el climaterio), a la totalidad de la poblacién femenina, sin la
realizacion de investigaciones comparativas con otras poblaciones (Ballinger,
1985; Matthews, Wing, Kuller, Meilahn, Kelsey, Costello, y Caggiula 1990; Holte y
Mikkelsen, 1991; Stewart, Bodydell, Derzko, y Marshall, 1992).

Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud define que la mayoria de
los sintomas tienen un origen psicosomatico, son producidos por eventos
tensionantes del envejecimiento, y reconoce solamente a los sintomas
vasomotores (bochomos y sudoraciones nocturnas); la atrofia vaginal, la
incontinencia urinaria y menstruacion irregular, como los Unicos sintomas
asociados a la disminucion de la funcidn ovarica; por Io que los sintomas restantes
(insomnio, depresion, ansiedad, etc.) han sido atribuidos a un proceso cultural de
condicionamiento emocional del cuerpo femenino (WHO, 1985), que segun
algunos autores, se inicia con el aprendizaje de la experiencia menstrual
(Richardson, 1995; Rodin, 1992; Nicotson, 1895).

Kaufert y Syrotuik, (1981) realizaron un estudio sobre sintomas en el
climaterio y autoestima en el que se utilizé el andlisis factorial para explorar la
formacién de factores entre los sintomas y observo que los sintomas psicolégicos
y los vasomotores integran dos factores independientes. Esto confirma el supuesto
de la OMS, donde los sintomas vasomotores son considerados como disturbios
tipicos del climaterio.

Greene (1998) ha propuesto un nuevo instrumento para medir 21 sintomas,
a partir de una revision de investigaciones anteriores. Los factores encontrados
factoriaimente por este autor fueron vasomotor, somatico y psicologico Greene,
1976).

A continuacidén se sefala brevemente el impacto que pueden tener el
escenario cultural en la saiud de las mujeres y su experiencia en el climaterio.

1.4. EL CONTEXTO CULTURAL DEL CLIMATERIO

Los eventos fisicos asociados al climaterio ocurren en un contexto cultural
que le da caracteristicas particulares, por lo que la identificacion de sus sintomas
es relativo a la cultura misma.

Existen ademas diferencias biologicas derivadas de la raza y la
alimentacion, que se relacionan con diferencias en los sintomas durante el
climaterio y en sus consecuencias a largo plazo. Por ejemplo, se ha observado
que entre las mujeres de origen mexicano residentes en los Estados Unidos, el
riesgo de fracturas por osteoporosis es de s6lo el 35% del riesgo de las mujeres
caucésicas (Bauer, 1986, cit. en WHO, 19895), esto es atribuido no sélo a
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cuestiones raciales, sino sobretodo alimenticias, ya que el consumo de maiz y frijol
en poblacién mexicana, ha sido reportado en otros estudios como un mecanismo
protector de la salud, en la medida en gue permite la ingestion de calcio (Farias,
1995); sin embargo, en los paises en desarrolio, la presencia de la nutricién tiene
también un fuerte impacto en la salud de la mujer, ya que interactua con otros
factores culturales como el nimero de hijos que ha tenido, el nimero de
embarazos, el espaciamiento entre uno y otro, el nimero de abortos, y el uso de
anticonceptivos. Se estima que en América Latina la sexta parte de las mujeres
sufren una desnutricion extrema (Rutter, 1988 cit. en WHO, 1995}, lo que reduce
la resistencia de su organismo durante el climaterio.

Por otra parte, en paises como México existen diferencias de accesibilidad
al servicio de salud que impiden que todas las mujeres puedan asistir a centros
especializados (como es el caso de la mujer rural), a practicarse 'andlisis de
descalcificacién, para prevenir la osteoporosis, asi como comprar medicamentos,
como los tratamientos hormonales, lo cual crea impactos diferenciados en la salud
en distintos niveles sociceconémicos durante el ciimaterio y la tercera edad.

Existen otras diferencias de ambiente social que juegan un papel importante
en la salud de la mujer climatérica y en sus comportamientos durante el climaterio,
como es el caso de las creencias que imperan en una determinada cultura y que
se relacionan con el envejecimiento y el climaterio. En algunas culturas, por
ejemplo, el matrimonio de! primer hijo marca el final de la célula familiar y
representa un indicador del envejecimiento de la persona, este dltimo hecho esta
asociado con mayores trastornos psicoldgicos durante el climaterio (Crawford,
1973). También se ha encontrado que aquéllas mujeres gue son mas femeninas
en su rol familiar presentan mas ansiedad durante el climaterio, y reportan una
tendencia hacia la manifestacién de mas sintomas psicologicos que fisiologicos.
Casamadrid (1986), realizd una investigacion para buscar asociacion entre las
actitudes negativas hacia ef climaterio y el grado de sus sintomas, encontrando
que existe una correlacion negativa entre ambas variables.

Las investigaciones sobre Climaterio y sus sintomas han sido desarrolladas
desde dos corrientes metodolégicas que se analizaran brevemente en el siguiente
apartado y que son el modelo clinico y el poblacional o epidemiologico.

1.5. LOS MODELOS DE INVESTIGACION DEL CLIMATERIO

Al igual que en la Psicologia General y Social, dentro de la Ciencia Médica,
un primer método hegemonice para la investigacion de la salud y la enfermedad
ha sido el método clinico, el cudl ha sido bésico para explicar los procesos
bioldgicos que subyacen en general a las distintas funciones del organisme y al
desarrollo de las distintas enfermedades.

Posleriormente, con el desarrollo de la estadistica y los métodos del
muestreo aleatorio, la comparacion de procesos biologicos en poblaciones
distintas, permitié establecer la presencia de otros factores de exposicion que se
relacionan con e! desarrollo de las enfermedades, y en los cudles se incluyen una
amplia gama de variables que en conjunto integrarian el estilo de vida de la
persona construidos a partir de un ambiente ecolégico, fisico y socioecondmico,
que interactia con caracteristicas demograficas, fisioldgicas del individuo, y con



sus consecuentes comporiamientos, estilos de afrontamiento, creencias vy
actitudes.

Estos dos enfoques de investigacién poseen aproximaciones explicativas
sobre las manifestaciones del Climaterio, que no siempre coinciden. Estas dos
visiones se describen a continuacion:

1.5.1 LA PERSPECTIVA DE LA DEFICIENCIA DE ESTROGENO

Este modelo ha sido postulado desde la perspectiva de la practica clinica
(Del Campo y Herrera, 1996). De acuerdo con este modelo la reduccion hormonal
derivada del cese de la funcidn avérica durante el climaterio, es la causa de una
gran cantidad de trastornos que incluyen a la depresion. Los principales sintomas
fisicos que senala esta perspectiva son los vasomotores, diaforérisis, secrecién
hemética vulvo-vaginal, prurito vulvar, frecuencia y urgencia urinaria, prolapso
uterovaginal, cabello seco, hirsutismo menor de la cara, boca seca, cambio de
voz, osteoporosis, reduccion del tamano y consistencia de las mamas.

Los principales sintomas psicolégicos que sefala este modelo son:
depresion, falta de entusiasmo o de interés, irritabilidad, aprension, insomnio,
alteraciones de la libido, sentimiento de insuficiencia o falta de realizacién, pérdida
de la capacidad de concentracion, apatia, tension, ansiedad y fluctuaciones en el
estado de animo. Las alteraciones de este periodo se han clasificade como
patologias psiquiatricas relacionadas con trastornos afectivos, como sindrome
organico afectivo, trastorno esquizoafectivo, trastorno afectivo, trastorno bipolar,
ciclotimia, trastorno depresivo, depresion mayor, distimia, depresién atipica,
depresién bipolar ciclica, trastorno afectivo estacional, de ajuste y de personalidad.

La estrategia metodoldgica de esta perspectiva comenzé con los estudios de
caso, producidos empiricamente por los médicos ginecélogos, que atienden a
mujeres climatéricas, y ha ido evolucionado hasta la investigacion clinica de tipo
experimental (Sherwin, 1998). Para ésta Ultima se procede a seleccionar pacientes
gue presentan sintomas especificos o padecimientos, o fases de maduracién,
como por ejemplo, el climaterio, y son asignados aleatoriamente a un tratamiento
experimental, o una variedad de tratamientos, como puede ser la ingestion de un
medicamento o un placebo, para ver los efectos en la sintomatologia presentada.
El objetivo final de esta estrategia, en el terreno de! climaterio, ha sido la cura de
los sintomas experimentados ¢ su reduccién. La investigacion sobre el efecto de
diversos tratamientos en los sintomas climatéricos es muy amplio, principalmente
sobre los vasomotores y la depresién (Carranza y Valentino, 1989, Van der
Pompe, Bernards, Meijman, y Heijnen, 1999, Cagnacci, Neri, Tarausi, Voipe, y
Facchinetti, 1999).

La limitacion de esta perspectiva es que la poblacién estudiada presenta un
sesgo de seleccion, ya que se parte de mujeres climatéricas que tienen molestias
vasomotoras y que demandan atencion médica; que son captadas en los
hospitales y clinicas al demandar atencién por climaterio, y los resultados de
dichos estudios se han generalizado hacia toda la poblacion de mujeres que se
encuentran en &l climaterio.
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*1.5.2 LA PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA

A diferencia de la practica clinica, la epidemiclogia no se ha enfocado
exclusivamente a analizar la poblacién de mujeres demandantes de atencion
médica en el climaterio, ni tampoco exclusivamente a las mujeres
histerectomizadas, sino que ha comparado distintos tipos de poblaciones: distintos
grupos étnicos o razas, distintas condiciones socioecontmicas, mujeres
demandantes de atencion médica y no demandantes, usuarias y no usuarias de
tratamientos hormonales, etc. para establecer diferencias en las relaciones entre
sintomatologia y otros factores sociodemogréficos y psicologicos. Ademas, gracias
al uso de diversas técnicas de muestreo, ha reconocido la existencia de
“dimensiones” en la sintomatologia climatérica: disforia psicologica, vasomotores,
somaticos, neuromusculares, e insomnio, (Mitchell y Woods, 1986); sin embargo,
otros autores’ han encontrado algunos factores distintos: Factor “Psicologico’,
“vasomotor”, de "sentimientos positivos”, de “auto-imagen negativa’ (Goldani, Kritz
y Barrett, 1995); “estados de animo negativos”, “sintomas vasomotores”,
‘reduccién del deseo sexual”, “animo positivo” (Collins y Landgren, 1885},
“somatica”, “nervioso”, “humores cambiantes”, “vasomotor” y "urogenital’, {Holte y
Mikkelsen, 1991), ‘“urogenitales’, “de apariencia fisica’, “psicolégicos”,
“cardiovasculares”, no relacionados (Connor, Del Mar, Sheehan, Siskind, Fox y
Cragg, 1995).

Por otra parte, a partir del analisis factorial se ha demostrado primeramente
que el factor “Vasomotor® (bochornos, sudoraciones nocturnas, atrofia vaginal,
incontinencia urinaria y menstruacion iregular), es independiente del factor
"psicolégico” (ansiedad, nerviosismo, miedo, depresion, etc.) (Mitchell y Woods,
19968) que en realidad puede presentarse en cualquier edad y no solamente
durante el climaterio (Hagnell, 1966 cit. en McKinlay, MacKinlay, y Brambilla,
(1987); Myers, Lindenthal, y Pepper (1975, cit. en idem.); Weissman {1975, cit. en
idem). Estas investigaciones observan gue no existen diferencias significativas en
depresién en distintas fases de! climaterio (Neugarten y Kraines, 1965 cit. Idem.).
Algunos estudios también sefialan la importancia de las circunstancias sociales en
elevar los sintomas psicoldgicos durante el climaterio (Greene y Cooke, 1980).

A pesar de lo anterior, los estudios epidemiologicos revisados carecen de
un manejo conceptual claro de diversas variables sociales y psicolégicas, como es
el caso de la depresion, ya que hasta la fecha no existe todavia un criterio
comparable, entre ia practica clinica y la investigacién poblacional, por lo que los
distintos estudios han definido de modo vago este concepto y han confundido los
trastornos depresivos, que tienen un origen neurolégico con los estados de dnimo
depresivos, asociados a trastornos de personalidad que tienen un origen
cognoscitivo (Sherwin, 1998). Ademas en diversos estudios ni siquiera se reporta
la definicion y operacionalizacién de ésta y otras variables psicologicas, asi como
tampoco se ha partido de utilizar instrumentos validos para medirlas {Bungay,
Vessey, y McPherson, 1880 Greene, 1976, y Kauferi, 1981). Asimismo, se
observa que hay una ausencia de modelos tedricos explicativos.

Algunas de las variables psicosociales que se han incorporado en los
estudios sobre climaterio, asi como los resultados encontrados, pueden sefialarse
en el siguiente apartado.
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1.5.3. LA PERSPECTIVA PSICOSOMATICA

En este enfogque (Walker, 1995), las disfunciones ovéricas no producen
cambios psicologicos en las mujeres; sin embargo, existe algo en el temperamento
de la mujer o en su psicologia que esta causando una intensificacion de cambios
ciqlicos en estados de animo y en el bienestar, através de un mecanismo
psicosomatico,

Un ejemplo de esta visién es la obra de Karen Horney. Ella propuso un
mediador psicodindmico entre hormonas y sintomas. Los cambios fisioldgicos
anleriores a ta menopausia despiertan inconscientemente conflictos internos entre
el deseo de ser madre y el fin de la maternidad, y por ello disturbios emocionales y
de comportamiento.

Otros investigadores a quiénes se podria sefalar como defensores de este
modelo indican que las manifestaciones psicologicas del sindrome climatérico
estan relacionadas con un conflicte de feminidad relacionado con los roles
tradicionales ( Casamadrid, 1986; Dennerstein, Smith, Morse, Burger, Green, Hay,
Hopper y Ryan, {1893); con mayores rasgos de neurcticidad (Hunter y Liao,
(1994); y mas recientemente se ha sefalado altos niveles de estrés en el trabajo y
el hogar, (o en ambos), como responsables de las manifestaciones del sindrome
climatérico.

Cambios Hormonales Factor Psicologico Estados de Animo Anormales
Normales > P (Componente Psicologico del
Climaterio)

Y

Cambios Normales
En estado de Animo

Estas explicaciones comparten muchas caracteristicas en comun con las
explicaciones biologicas, por ejemplo, es sefialada una polarizacidn entre
manifestaciones severas y bajas. La diferencia entre niveles altos y bajos no son
de origen hormonal ni bioquimico, sino psicologicos. Las mujeres quiénes
presentan severos sintomas son psicolégicamente diferentes de aquéllas quiénes
no los presentan. El tratamiento sugerido es de tipo psicoterapéutico o de manejo
del estrés, mas que del consumo de medicamentos o drogas.

1.5.4 LA PERSPECTIVA SOCIAL PSICOLOGICA

Este modelo es una aplicacion de los estudios clasicos de la psicologia
social de las emociones (Teoria de las emociones de Schachter) a los sintomas
del climaterio, bajo el cual los cambios hormonales son conocidos y pensados
para ser asociados a cambios ciclicos en la exitacion psicoidgica (Walker, 1995),
Estos cambios en excitacion son asociados con experiencias emocionales
subjetivas. La excitacién es en si misma neutral, pero comienza a ser etiquetada
como felicidad o angustia, o irritabilidad, etc. dependiendo de las atribuciones de la
persona que las experimenta. Estas atribuciones dependen de creencias
culturales y su contexto social.



Estereotipos Negativos Cambios
del Climaterio y Hormonales
la Menopausia

h

Expectativas Excitacion Atribucién de
Negativas C o+ Ciclica Excitacion como
Psicologica Sintomas Climatéricos

h

Las creencias negativas acerca del climaterio y la menopausia podrian
llevar a las mujeres a desarrollar expectaciones negativas hacia estas etapas, y
desde ahora sefialar los cambios de estados de &nimo como mas negativos que
positivos. Las diferencias individuales son pensadas como diferencias en el grado
de expectativas negativas, las cuales se relacionan con la socializacion, las
actitudes hacia la feminidad, y las diferencias en el grado del cambio ciclico en los
sintomas.

Claramente este modelo lleva a una amplia gama de hipétesis para ser
probadas, y casi siempre el objeto de la intervencion es no solo convertir a la
mujer en paciente de una psicoterapia, sino a la cultura y a la sociedad, las cudles
han causado sus expectativas negativas del climaterio.

1.5.5 LA PERSPECTIVA FEMINISTA RADICAL

Este enfoque critica que el estrés, |a depresion y la ansiedad en la mujer
sean considerados como disfuncionales, y que histdricamente haya existido una
tendencia a medicalizar y patologizar cualquier comportamiento de las mujeres,
que no se conforme con el esterectipe de lo “femenino” (Walker, 1995).

Este enfoque considera que el “sindrome climatérico” y el “sindrome
premenstrual” son concepciones de la ideologia médica patriarcal y que no existen
biolégicamente en realidad, pero que expresan la intolerancia de los varones por
controlar el comportamiento femenino que se aleja de la funcién social
reproductiva tradicional, o que ha dejado de ser util a las necesidades de los
varones. La angustia y/o la depresion en las mujeres puede ser una respuesta a la
situacion de opresion en que viven, pero son indtiles a la sociedad patriarcal que
demanda comportamientos especificos de las mujeres. Si las mujeres, quienes
son socialmente educadas para estar biolégicamente destinadas para ias labores
domésticas y la maternidad, fallan para realizar estas funciones, o se rebelan
contra ellas, entonces algo debe de andar mal en su biologia. El sindrome
climatérico y el premenstrual son etiquetas de disfuncionabilidad, que tienen una
conveniente implicacion bioldgica, a pesar de que dichos comportamientos tienen
un origen social. Son creencias de amplia aceptacion popular, porgue se apegan
al comportamiento conformista y a la conservacion de la estructura social. Las
mujeres que han internalizado dichas creencias acerca de la feminidad y la
patologia, tenderan a culpar a su biologia individual por sus sentimientos de
insatisfaccion, y buscaran ayuda médica para curaria, en lugar de cuestionar las



tradiciones sociales, y por lo tanto su propio estatus social, através de ura
solucidn politica o social diferente.

El sindrome climatérico, al igual que el sindrome premenstrual, son
construcciones sociales, y son definidos como padecimientos por las culturas
occidentales. No tienen una base bicldgica real, sino gue son construcciones
misoginas en el discurso meédico. La unica forma para investigar la verdadera
naturaleza del sindrome climatérico, es mediante investigacion que incluya
aspectos sociales, histéricos y antropologicos.

1.6. VARIABLES PSICOLOGICAS INVESTIGADAS EN LOS
ESTUDIOS SOBRE EL CLIMATERIO

La investigacion en cuanto a la relacion entre los sintomas climatéricos y
algunas variables psicologicas sociales ha sido muy escasa, por fo que a
continuacidn se describen las variables estudiadas.

1.6.1 DEPRESION

El concepto de depresién es uno de los mas antiguos en ios estudios de las
patologias mentales, ya que ha sido sefalado bajo distintos nombres a lo largo de
la historia (Ayuso y Saiz, 1981),

La primera descripcion clinica objetiva de la depresién fue hecha por
Hipdcrates, quien utilizd el término de “melancolia” para hacer referencia a los
sujetos deprimidos, sefialando la misma sintomatologia que en el presente se
atribuye al concepto de melancolia: miedo, tristeza, inapetencia de alimentos,
insomnio, etc. (Arieti y Bemporad, 1993). En esta concepcion el agente causal de
la melancolia fue denominado como “bilis negra” (Ayuso y Saiz, 1981).

Posteriormente a este autor, con el renacimiento se desarrollaron una
inmensa cantidad de tipologias de la melancolia y la mania, a partir de
observaciones clinicas diversas y del sentido comun. Por ejemplo, Bright en 1586
propuso un tratado sobre la melancolia; Francisco Vallés (1524-1592) en Espana
rechazé el concepto demoniaco de las enfermedades mentales, y afirmo que la
melancolia era producida por intermedio de causas naturales; etc.

En términos generales, para no caer en una descripcion histérica
demasiado extensa de las clasificaciones expuestas, gue son muy diversas, éstas
pueden agruparse en grandes enfoques gue pueden denominarse como:
“endégeno-reactivo”, "de temporalidad’, ‘primario-secundario”, “dicotomico,
“unipolar-bipolar’, y “cuantitative”. Cada uno de ellos sera expuesto a continuacion.

LA CLASIFICACION *ENDOGENO-REACTIVO”

Esta subdivisién esta basada en el supuesto de que los sintomas dependen
del origen de los padecimientos. Por ejemplo, se hace una diferencia entre la
depresion psicdtica y Ja depresién neurdtica, donde por “psicotica” se debe
entender un determinismo por causas bioldgicas, mientras que ‘o neurdtico surge
como una reaccién ante los efectos de los acontecimientos vitales. Esta es la
caracieristica fundamental de las clasificaciones dualisticas, que han tenido varios



nombres como:; ‘“endogena-reactiva’, “enddgeno-neurética”, “auténomo-reactive”,
“fisiolégico-psicologico” y “vital-personal” como se muestra a continuacion:

Clasificacion Autor

Depresion endogena — Depresion exdgena Lange, 1926
Depresidn auténoma — Depresion reactiva Gillispie, 1929
Depresion psicdtica - Depresion neurdtica Buzzard, 1930
Depresidn fisiologica — Depresidn psicologica  Pollit, 1965
Depresidn vital — Depresion personat Van Praag, 1965

Estos términos son ambiguos e imprecisos, y no se ha demostrado su
validez en investigacicnes poblacicnales. .

Las diferencias entre los polos enddgenc y exdgeno se han establecido a lo
largo de tres referencias: reactividad, sintomatologia e historia familiar.

De acuerdo con Lange, 1926 (cit. en Ayuso y Saiz, 1981) el tipo endégenc
se caracteriza por la ausencia de circunstancias precipitantes, por la historia
familiar positiva de trastornos afectivos y porgue los sintomas no estan infiuidos
por el ambiente. Entre los sintomas expresivos de las depresiones endogenas,
estan la inhibicién psicomotora, el sentimiento de indignidad, la pérdida de peso, la
sequedad de boca y el estrefiimiento. Por el contrario, las notas distintivas de las
depresiones exogenas, serian la reactividad de ios sintomas, la tendencia a
acusar al ambiente como culpable de la situacion personal y la historia familiar de
esquizofrenia, epilepsia © psicopatia constitucional; sin embargo, en
investigaciones realizadas por Lewis 1936 (cit en idem.) se ha encontrado que las
circunstancias desencadenantes como la sintomatologia clinica no permiten la
distincién de tipos bien delimitados de la enfermedad depresiva.

LAS CLASIFICACIONES PRIMARIA-SECUNDARIA

Esta clasificacion fue propuesta en 1972 por Robins et al. (cit en idem.),
para separar entre trastomos afectivos primarios y secundarios, basandose en un
doble criterio: cronologia y presencia o ausencia de enfermedades asociadas. En
esta clasificacion se considera como trastorno afectivo primaric el que se presenta
en un sujeto sin antecedentes psiquidtricos, salvo episodios de depresién o mania,
y en ausencia de afeccion somatica precediendo o evolucionando paralelamente
al sindrome afectivo.

Todo sindrome afectivo que no comesponde a estas condiciones es
denominado secundaric. El diagndstico se establece con independencia de la
intensidad del cuadro sintomatico y sin prestar atencién a la presencia o ausencia
de situaciones precipitantes psicosociales.

Dentro de las depresiones secundarias se distinguen dos grupos:

Sindromes depresivos precedidos por ofro trastorno psiquiatrico, con
independencia de que se encuentre presente o ausente durante la eclosion del
cuadro depresivo (esquizofrenia, neurosis de ansiedad, neurosis fobica, neurosis
obsesiva, histeria, alcoholismo, drogodependencia, personalidad antisocial,
homosexualidad, deficiencia intelectual y sindrome psicoorganico).
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Sindromes depresivos precedidos por enfermedades somdticas
amenazantes para la vida o de caracter incapacitante.

EL ENFOQUE UNIPOLAR Y BIPOLAR

Este fue propuesto en 1966 por Perris y Angst (cit en idem.), para sefalar
que existen casos de depresidon que posee periodos de mania, y por otra parte,
casos de depresién que solamente presentan cuadros de depresion.

Esta division ha sido confirmada por diversas investigaciones como los
estudios sobre la incidencia de los trastornos afectivos en los familiares de primer
grado de personas con depresién unipolar y bipolar, que demuestran que existe
una relacién entre el tipo de cuadro depresion y los antecedentes familiares.
También, el estudio con gemelos ha mostrado que existe una etiologia genetica
diferencial. En sintesis, el peso de la evidencia actual se inclina a aceptar un tipo
de herencia dominante ligada al sexo en, al menos, un subgrupo de trastornos
bipotares, mientras que en las depresiones unipolares los datos disponibles son
mas representativos de un mecanismo de transmision poligénica.

Desde la perspectiva sintomatolégica, basicamente el grupo unipolar se
diferencia significativamente del bipolar en la mayor intensidad de ciertos
sintomas: culpabilidad, ansiedad psiquica y somatica, y pérdida de peso.

Por su parte, para los bipolares:

| a enfermedad comienza precozmente

Las hospitalizaciones psiquiétricas se inician mas precozmenite.
Presenta mayor namero de fases.

La duracién media de los intervaios es menor.

Por otra parte también existen diferencias biologicas estadisticamente
significativas entre ambos grupos:

Los bipolares tienen una menor actividad M.A.O. en plaquetas y menor
excrecién de esteroides urinarios. Mejor respuesta con sales de litio, mejor
respuesta con ftriciclicos de accién noradrenérgica y efecto rebote con los
triciclicos. Mas bajo umbral “flicker” a estimulos visuales, y menor acortamiento de
latencia R.E.M.

Los unipolares menor actividad COMT en hematies, menor respuesta TSH
tras TRH, volumen urinario durante la fase reducido en el 33% respecto a los
bipolares, y potenciales corticales evocados menos amplios.

Como se observa, las diferencias entre los subgrupos unipolar-bipolar se
apoyan finalmente en valoraciones estrictamente fisiolégicas.

La principal dificultad de este sistema clasificatorio reside en la posibilidad
de incluir erréneamente en el subtipo unipolar pacientes realmente bipolares que
muestran el cambio de polaridad tras una larga evolucion de la enfermedad
afectiva.

A pesar de esta limitacién, la distincion unipolar-bipolar representa una
importante contribucion para la comprensién de la nosologia de los trastornos
depresivos,



CLASIFICACIONES CUANTITATIVAS DE LA DEPRESION

En las tres Gltimas décadas, se ha generalizado el empleo de las escalas
de evaluacién conductual en el ambito de los trastornos afectivos, en gran parte
por exigencia de la investigacion psicofarmacologica clinica. La medicidn del
cambio experimentado en la sintomatologia de los pacientes tratados con
antidepresivos s, desde el punto de vista metodolégico, unc de los problemas
fundamentales de la psicofarmacologia clinica.

Las técnicas de evaluacidon conduciual intentan medir objetivamente vy
cuantificar los sintomas depresivos, evitando el juicio clinico intuitivo. Esto
constituye un intento por medir objetivamente fenémenos psiquicos gque no tienen
una manifestacién objetiva. Este nuevo enfoque se ha generado por presiones de
cientificidad sobre la practica clinica. .

Para otros investigadores, la construccion de escalas tiene como objetive

establecer cuales constituyen los sintomas auténticos de los cuadros depresivos,
mediante herramientas como el andlisis factorial y el analisis de ciuster.
Con este fin se han utilizado escalas tanto polivalentes (B.P.R.S. de Overall,
Sisterna A.M.D.P.) como especificas (Inventario para la depresion de Beck, Escala
de Hamilton, escala autoaplicada para la medida de la depresion de Zung, escala
de depresién de Lekie-Wikthers), Las primeras escalas pretenden medir tanio los
sintomas depresivos como los sintomas maniacos, es decir sintomas gque tienen
manifestaciones opuestas, mientras que los segundos sintomas de un solo tipo. El
analisis factorial, permitiria, en el caso de los primeros, formar factores separados
de cada tipo de sintomas.

Con las técnicas estadisticas factoriales varios autores han intentado
clasificar los sindromes depresivos, ofreciendo sistemas alternativos a la
dicotomia endégeno-no endogeno. Un ejemplo de esta clasificacion es el estudio
de Grinker (1961 cit en idem.), quién utilizando el analisis factorial establecid dos
patrones A y B de los cuadros depresivos. El patrén A, proximo al estereotipo
comun de la depresién, se caracteriza por sentimiento de desesperanza y
descenso de la autoestima con cierto componente de culpabilidad. También por
conductas de apatia, tendencia al aislamiento, el enlentecimiento verbal y el
trastorno cognitivo. En el patrén B la alteracion de los sentimientos se asocia con
un alto nivel de ansiedad, frecuente agitacion y necesidad de apoyo, siendo poco
expresivo el enlentecimiento psicomotor, la actitud hipocondriaca y los sintomas
psicosomaticos, El patrén C esta constituido por un descenso moderado del humor
que contrasta con una conducta claramente hipocondriaca centrada en quejas
somadticas persistentes y exageradas.

Como parte de estas clasificaciones, para el presente proyecto se considerd
a la depresion desde la perspectiva cognitiva de Beck (1976), que como se vera
en el siguiente apartado, se basa en creencias y percepcionas que la propia
persona hace de si misma y que permiten &l investigador ubicar al desorden
depresivo como un estilo de pensar el cual es valorado por la propia persona
depresiva, y no por un investigador que interpreta lo que la persona quiere decir o
experimenta. Ademas debido a las caracteristicas de corte transversal del
presente estudio y porgue el instrumento esta validado en poblacidn mexicana.
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1.6.1.1. EXPLICACIONES DE LAS CAUSAS DE LA DEPRESION

LA EXPLICACION DE ABRAHAM

Lo que puede considerarse la primera explicacion psicoanalitica de la
depresion. En 1911 la psiconeurosis era interpretada como consecuencia de una
represion de la libido; de ahi gue Abraham compara depresion con ansiedad, que
también era vista como el resultado de instintos reprimidos.

Abraham (Ayuso y Sdiz, 1981) formula la siguiente diferenciacion: mientras
la ansiedad surge cuando la represion impide el logro de ta gratificacion deseada,
que aun es posible, la depresién aparece cuando el individuo ha renunciado a la
esperanza de satisfacer sus tendencias libidinales.

En ambos casos encontrd una profunda ambivalencia hacia los demas, en
la cual la busqueda de amor esté bloqueada por fuertes sentimientos de odio. Al
iguai que el obsesivo, el paciente deprimide no puede desarrollarse
adecuadamente porque en él, amor y odio se interfieren constantemente. Las
relaciones interpersonales del depresivo reflejan este odio reprimido que esta
enraizado en la libido blogueada.

En ambos estados la capacidad de amar a otros esta bloqueada a causa de
la represion de ia libido, depresivos y obsesivos difieren de manera radical en el
modo en gue los impulsos bloqueados encuentran una expresion sustitutiva. Para
el depresivo, Abraham postula un peculiar proceso de proyeccion, aparentemente
elaborado sobre la base de Ia explicacion de la parancia que Freud acababa de
formular. Los procesos dinamicos intemos del depresivo podrian ser verbalizados
asi: “No puedo amar a las personas, debo odiarlas”. Este reconocimiento del odio
es inaceptable y debe ser reprimido; por lo tanto la hostilidad se proyecta en los
demas y el pensamiento consciente pasa a ser ‘las personas no me aman; me
odian®.

Segun este autor, la culpa masiva del depresivo se debe a sus reales
deseos destructivos que se mantienen inconscientes. Esta hostilidad reprimida se
manifiesta con claridad en suefios, delirios y otros actos simbdlicos.

Abraham sefialé como rasgos de la personalidad depresiva la ambivalencia
del depresivo y su incapacidad de amar verdaderamente a los demas, su excesiva
preocupacién por si mismo y la manera en que utiliza la culpa para liamar la
atencién sobre si mismo.

Advierte la hostilidad fundamental que bloguea el adecuadc crecimiento
emocional.

Abraham especula mas bien que los desordenes afectivos se desarrollan
como consecuencia de la sensacidn de ser incapaz de enfrentar las
responsabilidades de un rol adulto en la sociedad.

Cinco anos después, Abraham publicé su segunda contribucién al estudio
de los desérdenes afectivos, “la primera etapa pregenital de la libido”. En esta
segunda contribucién, la explicacion se orientd mas a una postura psicoanalitica:

Abraham sefRald que la depresion puede ser entendida como una regresion
a la primera fase psicosexual, es decir la oral. La similitud entre la fase oral y la
depresién ha de hallarse en la modalidad de descarga libidinal, asi como en una
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modalidad caracteristica de vinculos objetales. Segin Abraham, el depresivo hace
mas que incorporar al objeto psiquico: “Hay una tendencia a devorar y arrasar al
objeto”. Es este deseo de destruir al objeto oraimente lo que explica dos de los
principales sintomas de la depresion: la negativa a alimentarse (es decir la
equiparacion del alimento con el objeto de amor que el individuo teme que habra
de destruir) y el temor a morir de hambre (también consecuencia del temor a
concretar los deseos de destruccion oral).

En su tercera contribucion a la depresion, aparecida en 1924, Abraham
contintia rastreando los origenes del desorden en una fijacién a la etapa oral, a
pesar de que para ese entonces Freud habia publicado sus propios puntos de
vista -sobre la melancolia. En esta tercera etapa Abraham propone que en los
intervalos sanos el depresivo es en realidad un obsesivo. Propone entonces que
ambos tipos regresan a un temprano periodo pregenital, pero mientras el obsesivo
parece contentarse con un control inconsciente scbre el objeto de amor, el
depresivo destruye realmente al objeto psiquico internalizado.

LA EXPLICACION DE FREUD

Freud postula que en la infancia el futuro melancélico establecid una
intensa relacion objetal que resultd deteriorada por ef desengafio causado por la
persona amada. La ruptura de la relacion fue seguida por un retiro de la carga
fibidinal, pero la libido liberada no paso a otro objeto, quizd debido al tipo de
vinculacién basicamente narcisista. Por el contrario, esta libido se retrajo hacia el
yo. Sin embargo, se produjo una identificacion entre un sector del yo y el objeto
abandonado, identificacién en la cual Ia libide quedé absorbida.

Las pérdidas ulteriores reactivan la pérdida original y hacen que la furia del
paciente se descargue contra el objeto que infligio la decepcion original, que ha
quedado fusionado con parte de su propio yo. En casos extremos, el sadismo es
tan virulento que el paciente llega al suicidio en su afén de destruir por completo la
imagen interna del objeto.

En sintesis, Freud identifica tres factores condicionantes para ia melancolia:
la pérdida del objeto, un atto grado de ambivalencia y una regresion libidinal en el
yO.

Freud fue capaz de percibir que en la depresion una persona afecta
profundamente el estado mental de otra, y que la pérdida de esta persona trae
como consecuencia una pérdida interna para el individuo depresivo. Reconocio asi
la naturaleza interpersonal del desorden y la estrecha conexion entre
mantenimiento de la autoestima y mantenimiento de una buena relacion.

LA EXPLICACION DE LA TEORIA ESTRUCTURAL

Corresponde a Sandor Rado (1928) el desarrollo de los aportes de 1a teoria
estructural a la concepcidn psicoanalitica de los dinamismos psiquicos. Este autor
observé que antes del comienzo de un episodio depresivo, €l individuo atraviesa
un periodo de rebeldia arrogante y encarnizada. Se trata de una tipica
manifestacién de la manera en que el depresivo trata al objeto amado durante sus
periodos de normalidad. Tan pronto como el depresivo esta seguro del amor del
otro, lo trata con una “sublime indiferencia’, que poco a poco se convierte en
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control tirnico. Este comportamiento puede ocasionar el distanciamiento de ia
persona amada, que ya no tolera el maltrato. De acuerdo con Rado (1928), las
personas depresivas “experimentan seguridad y bienestar solo cuando se sienten
amados, apreciados y alentados. Aun cuando desplieguen una actividad mas o
menos normal para gratificar sus instintos y lleguen a realizar las metas gue se
fijaron, su autoestima depende en gran medida de que cuenten o no con la
aprobacion y el reconocimiento de los demas”.

Durante los periodos depresivos, gque surgen cuande e! objeto amado se ha
distanciado, el individuo recurre a un método diferenie de coercién. Se muestra
lastimado, melancdlico, implora perddn y espera recuperar al objeto perdido
induciendo piedad y culpa.

Segin Rado (1926) este patrdn de hostilidad, culpa y constriccion tiene su
origen en la temprana infancia, cuando el nifio aprendid que podria ser perdonado
y recuperar el imprescindible amor de su madre, exhibiendo la adecuada actitud
de remordimiento. El depresivo desea ser pasivo y suele ver satisfecho ese deseo
por ofra persona dispuesta a concederle todo y a quien puede controlar y tiranizar.

Si el depresivo no consigue recuperar el amor del objete perdido, su
melancolia avanza hacia una forma mas maligna, en la cual el conflicto
interpersonal es reemplazado por una lucha intrapsiquica, en la cual se renuncia a
los objetos externos y el yo busca el perdon de! superyo, que ha tomado el lugar
del cbjeto amado. De ahi que las autorrecriminaciones del depresivo profundo
deben ser entendidas como expresion de las esperanzas del yo de lograr el amor
del superyé mediante la apropiada actitud de contriccion.

Casi 25 afios mas tarde, Rado (1951) retomé e! estudio de la depresion,
despues de postular una reformulacion del psicoanalisis desde la perspectiva de
una adaptacion psicobiolégica al medio. En relacién con la depresién, Rado siguid
sosteniendo que las manifestaciones depresivas son intentos de restaurar la
sensacion de ser atendido, que es andloga a la seguridad que experimenta el
lactante puesto al pecho de la madre. Pare él, los sintomas del melancélico adulto
siguen el modelo de la premisa del nifio de “llorar fuerte pidiendo ayuda”.

Desde el punto de vista de la psicodinamica adaptativa, la depresién es una
persistente pero ahora ineficaz modalidad de reaccién ante la pérdida de amor.

Rado agrega por Ultimo que asigna menor importancia a las pérdidas reales
sufridas en el contexto ambiental. Unas veces la pérdida puede ser insignificante,
pero el paciente la exagera; ofras, puede ser totalmente inconsciente, escapando
al reconocimiento del individuo. Rado sugiere que en ciertos casos no existe
pérdida alguna y el paciente inventa un acontecimiento precipitante para
racionalizar su caida en Ia depresién,

LA EXPLICACION DE LA “PSICOLOGIA DEL YO”

Fenichel (1945) otro autor perteneciente a la tradicidén psicoanalitica, sefialo
que los depresivos son adictos al amor que insisten en recibir un flujo constante de
benevolencia, sin preocuparse demasiado por la personalidad o las necesidades
reales de quien se la otorga.

Por otra parte, este autor juzgd crucial para todo el problema de la
depresion el problema de la caida de la autoestima. Lo que para este autor era el
factor clave de la depresion. Al respecto escribi¢: “Una persona fijada a un estado
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en que su autoestima estd regulada por suministros externos, o Cuyos
sentimientos de culpa la hacen regresar a dicho estado, necesita
imprescindiblemente de esos suministros. Vive en condiciones de perpetua avidez.
Si sus necesidades narcisistas no son satisfechas, su autoestima disminuye hasta
un punto critico”.

El pape! fundamental asignado a la regulacion de la autoestima y su
relacion con la depresién, modificd el curso de la investigacion psicoanalitica de
los desordenes afectivos, al darle una importancia nueva al yo que es él
encargado de calibrar la autoestima en funcion de la discrepancia entre el estado
real de la personalidad y el ideal del yo al que se aspira. La autoestima seria
entonces la vivencia que expresa dicha disparidad.

Este enfoque ha sido adoptado por tres teoricos, Jacobson, Bibring y
Sandler, cuyas postulaciones continian ejerciendo una influencia poderosa sobre
los actuales puntos de vista acerca de la depresion. Aungue proponen diferentes
esquemas generales de pensamiento, los tres autores mencionados coinciden en
que la regulacién de la autoestima es un elemento crucial para la depresion y en
lineas generales conceptualizan la autoestima como la vivencia que refleja la
discrepancia entre ia personalidad real y un estado ideal deseado.

Por su parte, Jacobson (1954) postulé que ia mente se desarrolla a partir de
una matriz indiferenciada por medio de la gradual formacién de representaciones
de si mismo y de los objetos, es decir, imagenes internalizadas del propio sujeto y
de ofros individuos.

Se afirma que en la infancia, la desvalorizacion de los otros (carga agresiva
de la representacion objetal) causada por una frustracion trae aparejada también
una desvalorizacion del si mismo, puesto que éste se encuentra aun fusionado
con la representacién de los ofros. Jacobson se refiere a los- desenganos
derivados de la creencia en la omnipotencia parental y a la consiguiente
desvalorizaciones de las imagenes parentales, Este desengafio ocasiona una
concomitante desvalorizacion del si mismo y lleva a la depresién infantil primaria,
que mas adelante se reactiva debido a las decepciones sufridas en |2 edad aduita.

Para Jacobson, el conflicto basico en todos los desérdenes afectivos es el
siguiente: la frustracidn provoca una reaccion de rabia, que da lugar a tentativas
hostiles de lograr la gratificacién deseada. Sin embargo, si el yo es incapaz de
concretar este propésito, la agresion se vuelve hacia la imagen de si mismo. Este
apocamiento de la imagen de si mismo acrecienta la discrepancia con l|a
autoimagen ideal, llevando a una disminucién de la autoestima.

Segun Jacobson, si el depresive no consigue encontrar un nuevo objeto de
amor para reabastecer de suministros libidinales a su autcimagen, se vuelve hacia
un objeto de amor poderoso pero sadico, con la esperanza de obtener si no amor
por lo menos fortaleza. Si este Ultimo recurso también fracasa, termina por cortar
toda relacidn con el mundo externo y reactiva una primitiva y poderosa imagen
interna del pasado. Esta poderosa representacion objetal interna se fusiona con el
supery6, que por lo tantro queda personificado, mientras que las verdaderas
representaciones objetales, desvaidas, se fusionan con la representacién de si
mismo.

La teoria de Bibring (1953) es un modelo de sencillez y claridad. Segun este
autor los depresivos se sienten indefensos ante poderes superiores o se enfrentan
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con la ineludible sensacion de ser un fracaso, con el consiguiente gelpe para su
autoestima. “Desde este punto de vista, le depresién puede ser definida como la
expresion (indicacion) emocional de un estado de indefension e impotencia del yo,
independientemente de los factores que puedan haber causado el colapso de los
mecanismos que fundamentan su autoestima”. Otras caracteristicas centrales de
la depresion son, segln Bibring, el franco reconocimiente por parte del yo de su
indefensidn real o imaginaria, y las intensas aspiracicnes narcisistas, que es
incapaz de concretar.

Para Bibring, la depresién es el correlato emocional de un particular estado
yoico. En este sentido, Bibring observa que algunos individuos son propensos a la
depresion debido a aspiraciones demasiado ambiciosas qué no pugden cumplir, ©
a causa de la excesiva reiteracién en el pasado de experiencias en que se
sintieron indefensos, o quiza lo estuvieron en realidad.

Por otra parte, Sandler y Joffe (1965) consideran que cuando se pierde un
objeto de amor, lo realmente perdido es, a nuestro juicio, el bienestar que estaba
implicito, psicologica y bioldégicamente, en la relacion con ese objeto. Aungue
expresan su reconocimiente a Bibring, Sandler y Joffe creen que la “pérdida de
autoestima” es un concepto demasiado elaborado e intelectual para reflejar el
cardcter primario de esta reaccion que, por ejemplo, se observa en nifios. Por el
contrario, conciben la depresion como |la sensacion de haber quedado privado de
un estado ideal, vehiculizado a menudo —pero ne siempre—por una relacién con
otra persona.

En cuanto a la hipétesis segun la cual la depresion refleja la ira volcada
hacia el si mismo, sugieren que la pérdida inicial genera rabia, pero el sujeto
impide la expresion de esa hostilidad o la dirige contra un si mismo que a casua
de su ineficacia le inspira disgusto. Por lo tanto, de acuerdo con Sandler y Joffe,
en la depresion se produce un bloguec de la agresion. La reaccion psicobioldgica
depresiva inicial promueve la ereccion de defensas y no siempre avanza hasta
configurar un episodio depresivo clinico.

LA EXPLICACION DE MELANIE KLEIN

Klein postula dos etapas basicas del desarrollo durante el primer afo de
vida, a las que denomina “posiciones’. La primera es la posicidn esquizo-
paranoide, caracterizada por la peculiar percepcion de objetos parciales, en lugar
de los objetos totales de la realidad.

La segunda etapa se denomina “posicion depresiva® y surge durante el
cuarto o guinto mes de vida, cuando las faculiades cognitivas del bebé han
madurado lo suficiente como para permitirle empezar a percibir los objetos totales
de ia realidad que lo circunda, Debe enfrentar su propia ambivalencia y ya no
puede proyectar su hostilidad en el mundo externo. En este momento el bebé
pasa por una crisis provocada por el temor de que la agresion, que ahora
reconoce como propia, destruya los objetos buenos, tanto externos como internos;
de ahi que el principal temor que experimenta se denomine ansiedad "depresiva’,
es decir, e temor del bebé de haber sido él mismo el causante de la pérdida o
destruccion de su sensacién de bienestar (objetos buenos).

El bebé puede adoptar diversas actitudes frente a la posicion depresiva,
Puede mostrarse inhibido y deprimido debido al temor de que cualquier accion
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destruya a los objetos buenos. Puede recurrir a la denominada defensa maniaca,
negando el valor de los objetos buenos e insistiendo en que no necesita de objeto
alguno aparte de si mismo. Por Ultimo, la resolucidon normal consiste en que el
bebé reconozca que aungue sus acciones o deseos pueden haber causado la
pérdida temporaria de los objetos buenos, éstos pueden haber causado la pérdida
temporaria de los objetos buenos, éstos pueden ser recuperados mediante las
adecuadas maniobras restitutivas. De este modo, el individuo admile su
responsabilidad por sus sentimientos hostiles (ya no los proyecta en los demas), y
al mismo tiempo tiene la cerieza de que esa hostilidad no es tan masivamente
destructiva y que un comportamiento apropiado le permitird restablecer la buena
vivencia de si mismo (es decir, los buenos objetos intemos). Los kleinianos han
flegado incluso a postular que si no todas, por lo menos la mayoria de las
actividades creativas de los adultos son reparaciones simbdlicas de’los deseos
destructivos infantiles.

El factor que mas predispone a la melancolia es, segun Kiein, la
incapacidad del yo de! nific de constituir buenos objetos de amor.

Se ha reprochado con justicia a Melanie Klein el dar por sentada la validez
de premisas que no son sino hipotéticas. Se le eritica también por atribuir al bebé
todo tipo de sofisticadas facultades, por dar demasiado énfasis a lo patologico en
la conducta cotidiana, y por adaptar artificialmente a su enfoque todos los recursos
terapéuticos del paciente, Se le recrimina ignorar por completo los factores
ambientales, para concentrarse en el desamollo ingénito de los procesos
instintivos, y mas tarde en la lucha interna entre los objetos internalizados. Segun
él, la principal lucha del depresivo adulto consiste en hacer buenas las malas
introyecciones parentales, con el fin de poder sentir su propia valia.

Klein contribuyé al estudio de la depresion al poner el acento en el temor a
la accién debido a la eventual pérdida de objetos amados, la no incorporacion de
objetos buenos en los primeros meses de vida y el importante papel de la culpa y
la hostilidad, mas que de una transformacion libidinat.

LA EXPLICACION DEL ENFOQUE INTERPERSONAL Y CULTURAL

Los primeros trabajos sobre factores no intrapsiquicos, dueron dos
publicaciones de Cohen y colaboradores (1949, 1854). Estos estudios toman en
cuenia |la atmosfera familiar en que crece el futuro individuo depresivo, el afecto
del paciente sobre otras personas y las caracteristicas generales de la
personalidad depresiva.

Cohen observé en cada uno de sus doce casos que la familia se retraia de
la comunidad general. En todos los casos este aislamiento afectaba
profundamente a fa familia, que se esforzaba por ganar la aceptacion del
vecindario.

De ambos progenitores, la madre era la figura mas fuerte que exigia
cbediencia y cualidades sobresalientes. El padre, por el contraio, era a menudo un
individuo economicamente y socialmente fracasado, blanco de tas criticas y el
desprecio de su mujer dentro del @mbito hogarefo. Los hijos sclian recordarlo
como alguien débil pero facit de amar, que tacitamente les aconsejaba "‘no ser
como él".
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El ulterior desarrollo infantil de estos pacientes reveld que con frecuencia
habian ostentado una posicién especial o privilegiada dentro de la familia, merced
a sus cualidades superiores o a sus mayores esfuerzos por agradar.

Una caracteristica sobresaliente era la incapacidad de apreciar a la ofra
persona, salvo en funcion de las propias necesidades. Los demas eran para el
paciente posesiones suyas, de las que podia exigir continuo apoyo. No obstante la
dedicacién al trabajo, exhibian escasas manifestaciones de creatividad; tendian
maés bien a adoptar las pautas u opiniones relevantes de su entorno.

Cohen no detectd signos evidentes de hostilidad, aungue tanto ella como
sus cotaboradores destacan que las incesantes exigencias del paciente y su falta
de empatia creaban una impresién hostil en quienes lo rodeaban. El factor mas
constante era una sensacion interna de vacio y una permanente necesidad de
apoyo que las figuras externas debian satisfacer.

El dltimo de los problemas terapéuticos que se mencicna es el de la
cormunicacién. A juicio de estos autores, el individuo manfaco-depresivo carece de
empatia y opone barreras al autentico intercambio emocional.

Gibson (1958) reiteré el estudio de Cohen y colaboradores, utilizando un
cuestionario con los mismos pacientes. Observd que los maniaco-depresivos se
preocupaban mas por ser socialmente aceptados y provenian de hogares en los
que prevalecia una atmésfera de competencia y envidia y mayores presiones para
lograr triunfos y prestigios. Los estudios familiares relacionados con la depresion
SON e5¢asos.

La corriente culturalista propone una interpretacién de la depresidn en la
cual el acento estd puesto en la reaccién a las exigencias sociales, el efecto que la
sintomatologia produce en los demés y la utilizacién de la depresidon para
satisfacerr objetivos anormales. Afirma Adler que ‘estos individuos tratan de
respaidarse siempre en los otros y no desdefan el recurso de exagerar sus
propias debilidades para forzar el apoyo, la adaptacion y el sometimiento de los
demas’.

De acuerdo con la escuela adleriana, la psicopatologia es el resultado de la
busqueda de superioridad que se emprende para contrarrestar los sentimientos de
inferioridad. Tanto las coartadas como las evasivas que adopta son maniobras
protectoras que resguardan su autoestima, asi como los sintomas de un
patolégico modo de vida,

Segun Adler, el desdén que el depresivo siente por los demas se patentiza
durante los periodos de normalidad, cuando revela sus excesivas ambiciones, su
falta de escrupulos y su renuencia a esforzarse para llegar a algo.

El depresivo se esfuerza constantemente por afirmar su enfermedad, para
hacer prevalecer su voluntad por sobre los demés para obligarlos a sacrificarse,
para frustrar todas sus tentativas de ayudarlo, para culparios —de manera tacita o
manifiesta—de su situacion y para liberarse de toda obligacion y cooperacion
social.

En la bibliografia psiquiatrica contemporanea, Bonime (19€0, 1962, 1976)
ha sido mas convincente expositor del pensamiento culturalista sobre |a depresidn.
En su opinidn la depresidn es una practica, una modalidad cotidiana de
interaccion. Toda interferencia con este tipo de funcionamiento produce una
manifestacion externa de depresion clinica, tendiente a coaccionar al ambiente
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con el fin de que permita al individuo restablecer sus actitudes interpersonales
habituales.

El depresivo exige una respuesta por parte de los demas, pero no da nada
a cambio. Al hacerlo, se priva de la auténtica vivencia de afecto o realizacion,
limitindose solo a abligar a los demdas a hacer lo que él desea. En la misma
medida en que es manejador, el depresivo es incapaz de tolerar la influencia de
los otros y a menudo malinterpreta fos esfuerzos por ayudarlo, tomandclos por
disimuladas tentativas de controlarlo. El depresivo se niega a asumir las
responsabilidades de Ia vida, viviéndolas subjetivamente como injustas demandas.

Bonime interpreta gran parie del comportamiento externo det depresivo
como hostilidad encubierta. La ansiedad consiste “sobre todo en percibir el peligro
de no funcionar eficazmente como un depresivo.

Segln Bonime, la etiologia de la depresion en el adulto se halla en una
infancia carente del estimulo y el respeto que debieron proveer los padres. Las
verdaderas necesidades emocionales del nifio fueron ingnoradas o sofocadas, de
modo que aquél crecid sintiéndose defraudadao y con el convencimiento de que los
demas le deben aun {a solicitud que no tuvo anies.

Otros autores psicoanaliticos, como Chodoff (1970}, Salzman.y Maserman
{1962) y Sapirstein y Kaufman (1966), presentaron estudios que subrayan las
raices sociales de la depresion, mas que las instintivas o libidinales. Coincidieron
también en destacar los aspectos interpersonales de! desorden, asi como los
objetivos personales irrealizables pero desesperadamente ambicionados.

Becker sugiere también que el depresivo limita sus vinculos objetales a
unos pocos individuos, de modo que la pérdida de uno de esos vinculos lo afecta
duramente. Segun él, el depresivo recurre a una monétona repeticién de actitudes
en busca de la aprobacion de unos pocos elegidos.

LA ESCUELA EXISTENCIALISTA

El analisis existencial o fenomenaldgico es el examen del mundo tal como
lo intuye la conciencia activa, sin estructuras preconcebidas. Karl Jaspers (1964)
es autor de una extensa obra en la que se ocupa de la psicopatologia en su
totalidad desde ese punto de vista. Comienza trazando una “representacion de lo
gue realmente ocurre en nuestros pacientes, que situacion estan viviendo, como
los afecta, qué sienten”. Pasa después a establecer conexiones significativas entre
las experiencias, para terminar encuadrando al paciente en la totalidad de su ser,
tal como lo revelan sus experiencias, para terminar encuadrando al paciente en la
totalidad de su ser, tal como lo revelan sus experiencias.

Minkowski {1958) informd acerca de un caso que desde este punto de vista
calificd de “depresién esquizofrénica” e infirié que los delirios melancdlicos de su
paciente eran la logica consecuencia de una distorsién de su sentido del tiempo.
Arieti (1974) resumid otros estudios existencialistas realizados por Le Mappian, Ey
y Sommer, quienes interpretaron el desorden como una detencion o insuficiencia
de todas las actividades vitales. De acuerdo con Ey {(citado por Arieti, 1974), hay
“una patética inmovilidad, una suspensién de la existencia, un sincope del tiempo”.
Los autores mencionados destacan también la importancia de la distorsion
temporal en la experiencia de ta depresién: hay una exagerada preocupacion por
hechos del pasado, que estan constantemente presentes en la mente y que el
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individuo utiliza para torturarse con recriminaciones culposas. El mundo del
depresivo esta dominado por la disciplina, la escrupulosidad y una imperiosa
necesidad de complacer a personas significativas, estos pacientes buscan
seguridad y evitan situaciones gue podrian provocarles culpa.

LA EXPLICACION COGNOSCITIVA

Beck, Brady y Quen (1977) (cit. en Ayuso y Saiz, 1981) partieron de los
sefialamientos de diversos autores acerca de que las personas depresivas
coincidian en poseer distorsiones cognitivas como el pesimismo extremo o una
vision irreal de la propia personalidad.

Beck, et al. (1977) consideraron que estas distorsiones cognitivas son la
causa primaria del trastorno depresivo. Segin estos autores, las patologias
mentales son desérdenes mentales o desérdenes del pensamiento. La postura de
ellos es fenomenologica, ya que parte de que si bien la realidad es una
construccion, es una interpretacion, existe un consenso scbre la mayoria de las
experiencias, y puesto que ese consenso es compartide por una abrumadora
mayoria, se considera que dichas perspectivas corresponden al campo de la
normalidad. Segun Beck, et al. (1977), en la psicopatologia se producen
distorsiones caracteristicas que parecen apartarse de lo que la mayoria de los
individuos consideraria una manera realista de pensar o de interpretar la realidad.

Segun estos autores, existe una ‘triada cognitiva’ en las personas
depresivas que se compone de los siguientes elementos;

a) Expectativas negativas respecto del ambiente.

b} Auto apreciacion negativa, y

¢) Expectativas negativas respecto del futuro.

De acuerdo con estos autores, estos componentes esenciales fueron
obtenidos a partir de un analisis cualitativo de los suefios de los depresivos, de
sus asociaciones, pero también de la investigacion experimental realizada,
aplicando escalas evaluativas para medir la depresién.

Beck, et al. (1977} afirman que los sentimientos depresivos surgen
espontaneamente de la posicidn cognitiva negativa y asocia la depresién con una
pérdida significativa en la historia pasada de la persona, que a su vez da lugar a
las tipicas distorsiones cognitivas.

La depresion es entonces una consecuencia de su sensacién de privacion,
pesimismo y autocritica. Estos autores consideran que después de que la persona
ha experimentado una pérdida, el individuo depresivo comienza a valorar sus
vivencias de una manera negativa.

Para estos autores todos los mecanismos cognitivos son simples y
conscientes, y desestimaron la importancia de las estructuras cognitivas
inconscientes y la participacion que le cabe al conflicto.

Estos autores no consideraron los factores interpersonales que inciden en
la persona depresiva ni la causa por la cual una pérdida o una frustracién
precipitan el episodio depresivo. Segun quién, el individuo deprimido “considera
que carece de algun elemento o atributc que a su juicio es esencial para su
felicidad”.
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El enfoque de Beck, et al. es transversal y no longitudinal y psicodinamico.
Para eslos autores, la recuperacion clinica se observa cuando desaparecen |as
distorsiones cognoscitivas y esto es un acto consciente.

LA EXPLICACION DEL MODELO DE DESVALIMIENTO APRENDIDO DE
SELIGMAN

Seligman sugirid que el manejo de las técnicas adaptativas que sirven para
enfrentar situaciones dolorosos se haya bloqueado en el individuo depresiva, que
en cambio aprende a ser indefenso. En |a base de esta tleoria se halla la hipotesis
de gue e! depresivo no ve relacion alguna entre sus respuestas y el apoyo que
recibe del ambiente. La experiencia de repetidas situaciones de prueba, en las que
el individuo comprobd que sus esfuerzos no le redituaban recompensa alguna,
hace que este conjunto de actitudes aprendidas se generalice y quede
internalizado como un rasgo de la personalidad.

Seligman afirma que el depresivo presenta el tipico antecedente de haber
fracasado en el control de las recompensas ambientales. La depresién surge
cuando el individuo siente haber perdido todo control sobre las respuestas de los
otros, y debido a su reconocida indefension se considera incapaz de modificar su
situacién negativa, A diferencia de Beck, Seligman diferencia entre expectalivas
negativas en general y desvalimientc aprendido. Dice que de acuerdo con nuestro
modelo, la depresién no significa pesimismo generalizado, sino un pesimismo
referido de manera especifica a los efectos de las acciones intencionales del
individuo.

El modelo de “desvalecimiento aprendido” presenta ciertas dificultades.
Muchos depresivos tratan de restablecer las fuentes perdidas de placer mediante
una empecinada dedicacién al trabajo, avtonegaciones o actitudes culpogenas.
Por lo tanto, el depresivo no esta indefenso;, mas bien ha aprendido métodos
especificos  -—aungue inapropiados— para obtener el sostén que necesita. Su
vuinerabilidad no se debe a que ignora como encontrar el apoyo necesario, sino a
que depende desmedidamente del apoyo externo para su autoestima o su
bienestar. El depresivo necesita demasiado de la asistencia externa para
encontrar sentido a la vida, de modo que desarrolla una gran habilidad para
elaborar maniobras interpersocnales destinadas a mantener activos los vinculos
necesarios.

Si pierde las fuentes externas de gratificacién, su indefension se manifista
como una incapacidad de encontrar sentido a su vida o de obtener el refuerzo que
necesita de actividades orientadas hacia si mismo. La dificultad no reside en que
el depresivo no percibe conexién alguna entre respuesta y apoyo, sino en que su
sistema de apoyo es quiza demasiado precario y limitado.

1.6.1.2. ANTECEDENTES DEPRESIVOS Y CLIMATERIO

Algunos autores han sugerido que existe un sesgo en los estudios scbre
sintomas climatéricos, ya que se han extendido los resultados de investigacion en
mujeres que asisten a ciinicas de climaterio a la poblacion de mujeres en general.
En tres estudios analizados (Hay, Bancrofft, y Johnstone, 1994, Stewart y
Boydell, 1993; Ballinger, 1977) se encontréd que existian mayores antecedentes
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psiquidtricos en las mujeres que demandan atencién en las clinicas de climaterio
que en la poblacion en general. A su vez en otro pequeio estudio en mujeres de
poblacion en general (Hunter, 1990), se comprueba, que la existencia de
antecedentes depresivos, se relaciona con la ocurrencia de depresidn durante el
climaterio. Sherwin (1998) reporta dos estudios realizados con mujeres a quiénes
se practico histerectomia de los ovarios encontrando una atta incidencia de
sintomas depresivos, asi como diferencias en la reduccion de esios sintomas
cuando les son aplicados tratamientos hormonales de reemplazo. Similares
resultados sobre los efectos de los tratamientos hormonales en la depresion son
reportados por Saletu, Branstatter, Metka, Stamenckovic, Anderer, Semilitsch,
Heytmanek, Huber, Grunberg y Linzmayer, (1995), y Carranza y Valentino, {1999).
McKiniay, McKinlay y Brambilla, (1987) reportan un mayor nivel de depresién en
las mujeres gue no tienen pareja, que en las que la tienen. Huerta, Mena,
Malacara, Diaz de Ledn, (1995); y Bromerger y Matthews, (1996) sefialan que las
actitudes hacia la sexualidad se correlacionan con la depresién, ansiedad, y el
sindrome del nido vacio.,

En el siguiente cuadro se muestran algunas investigaciones sobre
depresion en el climaterio y los resultados encontrados.

Ballinger, {1977)

N =217

Edad X = 40-55

Muestra 1 = Mujeres asisten a clinica ginecologica
Muestra 2 = Poblacidn en general

Tipo de estudio:
QObservacional, transversal, correlacional

Tipo de analisis: Estadistica univariada, bivariada y regresion muitiple

Resultados;

De la comparacién de dos muestras entre mujeres que asisten a una clinica de
climaterio y mujeres de la poblacién en general, se encontrd que el primer grupo
difiere del resto de la pobiacién. En este grupo: el 52% son posibles casos
psiquiatricos; la mayoria son casadas o separadas, con puntajes mas altos en
fatiga, depresién, pensamientos depresivos y excesiva preocupacién por el
cuerpo.

Conclusion:

Lias mujeres que asisten a clinicas de climaterio no son representativas de toda la
poblacidn de mujeres climatéricas en cuanto rasgos de personalidad, sintomas y
otras caracteristicas demograficas.

McKinlay, McKinlay y Brambilla (1987) .~

N = 2500
Edad X = 45-55 afios
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Compracion entre mujeres pre, post y menopausicas

Tipo de estudioc:
Observacional, correlacional epidemiciogico.

Tipo de analisis:
Estadistica univariada, bivariada, y regresion multiple.

Resultados:

La depresion no esta asociada con cambios naturales de pre a postmencpausia.
Los incrementos mayores en fa depresion estan asociados con diversas causas de
preocupacion por roles multiples entre matrimonio y trabajo asalariado, ademas de
problemas familiares como tener a la pareja enferma, hijos en la adolescencia,
desempleo. ‘

Conclusidn:
La depresion en el climaterio se encuentra asociada al estatus marital y al nivel

educativo y no a los cambios hormonales, pero solo explica el 15% de la varianza.
Hunter, {1980}, .. . . I . .

N=36

Edad X = 47

Mujeres poblacion en general captadas desde la premenopausia, y seguidas hasta
la postmenopausia

Tipo de estudio:
Observacional, longitudinal, correlacional epidemioldgico.

Tipo de analisis:
Estadistica univariada, bivariada, y regresién muttiple.

Resultados:

Los sintomas vasomotores aumentan en |a perimenopausia y en la
postmenopausia. Pequefios pero significativos incrementos de depresion fueron
observados.

Tener episodios de depresion en ia historia personal, con factores sociales y
cognoscitivos explican el 51% de la varianza de la depresion en ta peri y
postmenopausia.

Conclusion:
Los sintomas depresivos al parecer si aparecen con el climaterio, aungue esta
muestra es muy pequena.

Stewart, y Boydeli, {1993) .+ R

N =258
Edad X = 50.8
Mujeres climatéricas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiologico.
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Tipo de analisis: Estadistica univariada, bivariada, y regresion muiltiple,

Resultados:

Las mujeres que asisten a las clinicas de climaterio, tienen mas antecedentes de
desérdenes psiguiatricos relacicnados con eventos reproductivos: disforia por
anticonceptivos orales, disforia por sindrome premenstruales, depresion postnatal,
y depresion postparto.

Conclusion:

Las mujeres gue asisten a clinicas de climaterio no son representativas de toda ia
poblacion de mujeres climatéricas en cuanto rasgos de personalidad y’
antecedentes depresivos.

Hay, Bancrofft, y Johnstone, {1894)

N=78
Edad 37-59
Mujeres climatéricas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiolégico.

Tipo de analisis:
Estadistica univariada y bivariada

Resultados:

Se encontro que existe fuerte asociacién entre asistencia a la clinica menopausica
y antecedente de enfermedad depresiva, con reciente recaida. 35% de las
pacientes experimentaron por vez primera depresion en |a perimenopausia.

Conclusion:

Las mujeres que asisten a clinicas de climaterio tienen antecedentes depresivos y
posibles trastornos de personalidad, aunque no se descarta gue la depresion sea
para algunas mujeres un evento asociado a los cambios hormonales.

Huerta, Mena’ Malacara, Diaz dé Ledn, {1995) . .

N =222
Edad = 36-61
Mujeres Perimenopausicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiologico.

Tipo de analisis:

Estadistica univariada, bivariada, y regresién multiple.

Resultados:

Los sujetos en la menopausia tardia presentaron una mayor alteracion de! suefio,
una pérdida de! interés sexual y un sindrome de nido vacio que ias mujeres con
etapas menopéausicas tempranas. Ademas, las actitudes hacia la sexualidad se
correlacionan con la depresién, ansiedad, y el sindrome del nido vacio. Los datos




de resistencia a la insulina se asociaron con una mayor depresion y alteraciones
del suefo; el sobrepeso se asocié con alteraciones del suefio, y cambios
hormonales.

Conclusiones:

La produccién de eventos depresivos en el climaterio es multicausal, e incluye
aspectos de soledad, actitudinales negativos hacia la sexualidad, aspectos
biolégicos y de cambios intrafamiliares.

Saletu, Brandstatier, Metka, Stamenkovic, Anderer Semlitsch, Heytmanek, Huber
Grunberg y Linzmayer, {1995} X

N= 69 mujeres postmenopausicas Edad = 4560 anos
Con diagnoéstico de depresivas mayores sin cuadro psicotico.

Tipo de estudio:
Cuasiexperimental

Tipo de analisis:
Estadistica univariada, bivariada.

Resultados:

Recibieron aleatoriamente dosis de estradiol per 3 meses o placebo.

Se encontrd disminucion de su depresion y un mejor funcicnamiento cerebral en
las mujeres que recibiercn el estradiol (p < 0.05).

Conclusioén:
El estradiol disminuye el nivel de depresién en la postmenopausia.

N= 460
Edad = 42-50
Mujeres Premenopausicas

Tipo de estudio:
Epidemiologico Observacional, longitudinal, correlacional.

Tipo de anélisis: Estadistica univariada, bivariada, e inferencial.

Resuitados;

Las mujeres que presentaron mayor nivel de depresion padecen la presencia de
eventos estresantes de tipo crénico; padecen altos puntajes en ansiedad y
pesimismo.

Conclusion:

Los cambios en tos estatus menopausicos no explican por si solos el surgimiento
de la depresion, sino que esta se asocia con aspectos de personalidad y por la
presencia de eventos estresantes.

Sherwin, (1898) . - . L1 0. o s Coe et

N1= 315
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Edad X =52

Mujeres histerectomizadas
N2=625

Edad X= 51

Mujeres histerectomizadas

Tipo de estudio:
Epidemioldgico Cuasiexperimental

Tipo de andlisis: Estadistica univariada, bivariada, e inferencial.

Resuttados:

Las mujeres histerectomizadas investigadas presentan altos niveles de depresién
en las muestras estudiadas. Ante la aplicacion de tratamientos hormonales de
reemplazo, se observé que se redujeron los sintomas depresivos.

Conclusiones:
Para la poblacién de mujeres histerectomizadas, la administracion de tratamientos
hormonales de reemplazo, dnsmlnuye significativamente la depresnon

‘Carranza vy Valenfing!.{1899) - P Sy

N=12 mujéres postmenopaus:cas d|v1d|das aleatonamente
Tipo de estudio:
Epidemiolégico Cuasiexperimental

Tipo de analisis:
Univariado, bivariado, no paramétrico.

Resultados:

En un disefio cuasiexperimental, la mitad de las mujeres recibié un tratamiento
hormonal de estrégenos equinos (0.625 mg por dia) y se observé una reduccion
significativa de su depresion, medida en |a escala de Hamilton, a diferencia del
grupo control. {(p < 0.05).

1.6.2. AUTOESTIMA

Algunos autores consideran que existe relacion entre el nivel de autoestima
y los sintomas que presenta la mujer durante el climaterio (Hunter y Liao, 1994,
Bell,1995).

Aanter y Liso, (1984} ©_+ &~ __

61 mujeres
Edad = 35-71

Tipo de estudio: Epidemioclégico, observacional.
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Tipo de analisis:
Univariado, bivariado y multivariado.

Resultados:

Al investigar los aspectos cognitivos, afectives, y de comportamiento de los
bochornos, se encontraron dos factores separados: frecuencia de bochornos y
sudoraciones y problemas de ansiedad o percepcion de los bochornos.

La baja autoestima, depresion y ansiedad discrimind a aquellos que perciben a los
bochornos como problematicos de aquélios quienes no.

Conclusiones:
La experiencia del sindrome climatérico se ve influida por variables psicolégicas

como la auloestima, la depresion y la ansiedad.
Bell, {1995) - - N T

130 Mujeres chicanas
Edad = 28-75

Tipo de estudio:
Epidemiolégico, observacional.

Tipc de analisis:
Univariado, bivariado.

Resultados:

Al comparar entre mujeres hispanas residentes en los Estados Unidos, se
encontré que las actitudes mas positivas hacia el climaterio se encontraron entre
las mujeres hispanas con una mayor autoestima y menos aculturadas al estilo de
vida estadounidense.

Conclusiones:
Existe una relacion entre aspectos de la personalidad como la autoestima en la
evaluacion y el afrontamiento que hacen las mujeres hispanas, del climaterio.

1.6.3 EVENTOS DE VIDA ESTRESANTES

Una de las variables intervinientes mas discutidas cuando se pretende
establecer especificamente los sintomas psicologicos durante el climaterio, es la
presencia del estrés derivado de cambios en la vida social de la mujer madura, lo
cual debe de ser controlado para delimitar la relacién entre los eventos biologicos
y los sociales durante el climaterio.

Estos estudios sobre la relacién entre los eventos de vida con el estrés, se
desarrollaron a partir de los afios cuarenta, en el rea de la safud. En 1936 Selye
definid al estrés como el “sindrome de adaptacion general” un conjunto de
reacciones fisiolégicas no especificas a varios agentes ambientales no especificos
(Rabkin y Struening, 1976}.

Por otra parte, distintos estudios han mostrado relaciones entre el estrés y
el desarrollo de algunos padecimientos crénicos y enfermedades (Nuckolls, 1972,
Jackson, 1954: Brown, 1981), lo cual ha popularizado la idea de que el estrés es
nocivo para la salud; sin embargo la presencia del estrés ocurre en interaccidn con
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otras importantes variables, como el apoyo social (Sidney, 1976) y el estilo de
afrontamiento, 1o que indica que entre los eventos estresantes y el nivel de estres,
existen variables gue atendan o aumentan la tension en las mujeres.

Rabkin y Struening (1976), proponen que existe una secuencia de
condiciones para que se produzca el estrés, y se genere enfermedad.
Primeramente en su modelo, es necesaria la presencia de estresores y que la
persona los perciba. Estos factores son atenuados o no por la presencia de
factores intermedios, como puede ser la ausencia o no de una red social de
apoyo. Posteriormente, el estrés se desarrolla dependiendo del paso anterior y
puede desencadenar desajustes corporales derivados de la tension.

Presencia de estre- Factares intermedios: Sprgimiento del estrés: gsarmolle de enferme-
sores sociales como Situacidn de soledad manifestaciones de dad:

una crisis econdmica, & contar con red social tensidn muscular, Hipertensién

un duelo de un familiar, — de apoye, Vivir en condicion P insomnio, arritmias Peastritis, Buiimia, Depre-
el eatrimonio de un hijol de Pobreza, estilo de afrontar] cardiacas, ansiedad, sidn, Migrafia, etc.
situaciones de desem- los eventes estresantes, aumento de la presidn,

pleo, elc. Dolores de cabeza, ete.

Estresores_sociales segun Holmes y Rahe (1967), son un conjunto de
circunstancias cuya presencia significa o requiere uh cambio en el patrén
individual de vida. De acuerdo con esta definicion, los estresores sociales no
causan enfermedad pero pueden alterar la susceptibilidad personal en un periodo
de tiempo y servir como un factor desencadenante.

Factores intermedios son aquéllas caracteristicas de lta persona, lento
individuales (experiencia previa, estilo de afrontamiento, personalidad, etc.) asi
como de su sistema de soporte social que influencia o0 median la percepcidn ©
sensibilidad a estresores. Algunos son factores predispositores a largo plazo, los
cuales tienen peso sobre el riesgo individual de enfermarse, como los altos niveles
de colesterol asociados al infarto del miocardio. Otros podrian volver al organismo
menos vulnerable al estrés, y actuar como factores protectores de la salud de la
persona. En general, la consideracién de factores intermedios contribuye a un
entendimiento de sensibilidad diferencial a estresores sociales.

El estrés es la respuesta del organismo a condiciones estresantes, que
consisten de un patrén de reacciones fisiologicas y psicologicas, ambas
inmediatas y retrasadas.

Factores gue predisponen son patrones de comporiamiento, experiencias
de la infancia, y caracteristicas que podrian alterar la susceptibilidad del individuo
a la enfermedad, como por ejemplo, el grado de neuroticidad o el tabaquismo.

Factores precipitantes, en contraste, regulan el tiempo del desarrollo de una
enfermedad. El término refiere para la mayor parte a mas o menos cambios
pasajeros en las condiciones existentes.

Enfermedad cronica se refiere a sindromes como alteraciones de ritmos
metabblicos, nerviosos, cardiovasculares, etc. generalmente de muy larga
duracion y que no son infecciosos. Es la presencia de la enfermedad mas bien que
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la gravedad de ellas, que usualmente se piensan coémo influenciadas por |a
experiencia del estrés.

El papel del estrés en la etiologia de varias enfermedades ha sido
investigado en los tltimos 25 afios. Se atribuye a las observaciones de William B.
Cannon sobre los cambios del cuerpo relacionados con emociones, y al interés de
Adolph Meyer por elaborar un primer instrumento para su medicion (ia carta de
vida) como una herramienta en el diagnéstico médico, la cual fue presentada en
1949 en la conferencia de estrés y enfermedad corporal por la Asociacion de
Investigacion Nerviosa y Mental {(Rabkin y Struening, 1578).

La investigacion sobre eventos de vida estresantes tiene como proposito
demostrar la asociacion temporal entre una enfermedad y un reciente incremento
en el nimero de eventos estresantes de vida que requieren respuestas
socialmente adaptables de parte de los sujetos. _ ’

El impacto de cada evento es presumiblemente aditivo; se espera gue un
mayor nimero de eventos tiene un mayor nimero de efectos. Se asume que cada
evento sirve como un factor precipitante, influenciando e! tiempo del desarrollo de
una enfermedad, pero no el tipo de episodios de enfermedad.

La mayoria de los investigadores que trabajan en este campo han adoptado
la lista original de Holmes y Rahe (1967) de 43 reactivos, o la han adaptado. Esta
lista intenta representar situaciones comunes relacionadas con la familia, la propia
persona, el trabajo, y eventos financieros que requieren o significan un ajuste del
sujeto para enfrentarfos. Los puntajes de la primera version, se conocieron como
la Cédula de Experiencias Recientes (SER en inglés). Posteriormente se
construyd otra versién mediante la asignacion de valores a cada reactivo mediante
un método de jueces, a la que se le llamd Escala de Puntaje de Reajuste Social
(SRRS). Muerte de la esposa, por ejemplo, tuvo un peso de 100 (la posicion
extrema mas alta), matrimonio, 50; cambic en recreacién, 19; y vacaciones, 12,
entre otros. Esta lista aplicada de 6 a 24 meses, es la tipica forma de medicion de
ios eventos estresantes de vida.

En sus estudios retrospectivos, Rahe (19687) y sus colaboradores
preguntaron a 2000 personas de la marina que reportaran los cambios en su vida
e historias de enfermedad durante los 10 afios previos. El nimero de episodios de
enfermedad fue relacionado a los puntajes en la escala SRRS; estos puntajes
fueron referidos como unidades de cambio de vida o UCV's (LCV). En general, de
acuerde con estas investigaciones, aquellos quienes grabaron menos que 150
UCV's de un determinado afio reportaron buena salud para el siguiente afo; para
aquétios entre 150 y 300 UCV's al afio, cerca de [a mitad reportd enfermedad en el
proximo afio; y cuando los puntajes anuales de UCV excedieron los 300, lo cual
fue una pequefia proporcién de los encuestados, la enfermedad siguié en el 70%
de los casos, y ademas tendié a vincular multipies episodios (Rabkin y Struening,
1978).

En numerosos estudios se han encontrado asociaciones similares entre el
numero y la intensidad de ios eventos de vida y la probabilidad de enfermedad
especifica en el futuro proximo (Holmes y Masuda, 1974: Rahe, 1972 cit. en
Rabkin, y Struening, 1976).

Tanto en estudios retrospectivos y prospectivos, se han encontrado
relaciones modestas pero estadisticamente significativas entre eventos de cambio
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de vida y la ocurrencia de infartos al miocardio, accidentes, lesiones atléticas,
tuberculosis, leucemia, esclerosis multiple, diabetes, etc. (Bramwell, Masuda,
Wagner, y Holmes, 1975); Antonovsky y Kats cil. en Rabkin y Struening, (1976);
Rahe y Lind (1971) cit. en Rabkin y Struening, (1976).

1.6.3.1. COMO AFECTA EL ESTRES A LA SALUD

Lo que determina la fisiologia del estrés, son las denominadas glandulas
suprarrenales, que estan ubicadas en la parte superior de cada uno de los rifiones
y que estan refacionadas, en orden ascendente, con la hipéfisis, el hipotalamo y
finalmente con el cerebro (el eje cerebro-hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal),
formaciones de las que recibe ordenes para normar sus actuaciones ante
situaciones de riesgo, pero también a las que envia informacioén del estado que
guarda el organismo, para establecer de esa manera et circulo del equilibrio ©
retroalimentacion. Se afirma de las suprarrenales que son las glandulas del estres
{Perez, 1998).

Ante un determinadoc estimulo, experiencia o© vivencia estresante, el
cerebro procesa esta vivencia para saber si es 0 no comprometedora, segun las
experiencias previas en la historia de cada individuo. Si el procesamiento cerebral
de la vivencia resulta tranquilo, el cerebro no actua mayormente, pero en caso
contrario, "ordena” al resto del cuerpo reaccionar consecuentemente, en forma
defensiva, para luchar o huir.

Una vez que ingresa la vivencia, ! primer relevo es una pequena formacion
llamada el hipotalamo, que se encarga de enviar el siguiente "mensaje” de alarma
al otro relevo que esta en la parte anterior de la glandula hipéfisis o pituitaria.

Esta hipofisis elabora la hormona que se llama ACTH que va a hacer el
siguiente relevo en la corteza de la glandula suprarrenal, ubicada encima del rifion.

Esta corteza suprarrenal fabrica finalmente, por influencia de esta "orden”,
una hormona corticoide (la cortisona), que es una de las hormonas del estrés.

Al final de todo este proceso, la corteza suprarrenal, en un momento dado,
informa de vuelta (biorretroalimentacién) a la propia hipofisis como esta su
produccion de corticoides, para que no le envie mas ACTH si ya no se requiere.

Todo el proceso hasta aqui descrito se hace por via sanguinea. Pero falta el
mecanismo de accion de la otra hormona del estrés que es la adrenalina,
considerada la representante de un grupo denominado catecolaminas.

En este caso, el mensaje del hipotdlamo hacia la suprarrenal es por via
neural, es decir, el mensaje proveniente del cerebro vigja por un nervio,
perteneciente al sistema nervioso simpatico, que baja por la médula espinal y a
poco sale hacia la parte central de la gténdula suprarrenal, gue se llama meédula.

Al igual que con los corticoides, la suprarrenal informa a los centros
superiores cuéndo ya no hay necesidad de mayor influencia adrenérgica. Las
suprarrenales fabrican y secretan dos tipos de hormonas.

1) Las corticoides, también llamados corticosteroides, cuyo representantees
la cortisona. Son fabricados por la cubierta o corteza de las glandulas.

2) Las catecolaminas, cuyo representante mas popular es la drenalina,
fabricada por la parte central o medular de dichas glandulas.
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Ambos grupos son, las principales hormonas del estrés y son las que se
elevan exageradamente en |a sangre cuando un individuo esta sometido a una
situacion problematica, de tal manera que son sustancias que tienen una relacion
directa con los momentos o situaciones de conflicto del individue, las que le dan
tanto el animo como la fuerza para luchar o para huir ante una adversidad.

Cuando el individuo esta expuesto en forma cronica a estas situaciones
estresantes, obviamente que ocurre en él un aumento también crénico en las
hormonas, mismas gque producen alteraciones en varios o6rganos. Estas
alteraciones son al principic "funcionales" nada mas, es decir, con la posibilidad de
que desaparezcan cuando se elimine el conflicto que se enfrenta; pero si persisten
crénicamente estas alteraciones "funcionales”, se convierten poco a poco en
alteraciones organicas, lo cual implica ya una lesion fisica (corazon, arterias,
estdmago, etcétera). En algunos casos hay posibilidad de curacién o cicatrizacion,
simpre gue se retire al sujeto de |a fuente de tensidn, pero en otros muchos casos
el mal ocasionado puede ser de por vida, si es que no sobreviene la muerte al
empezar a producirse dicha lesion,

En el caso de que haya un estrés agudo, es decir, una crisis grave, pero
transitoria (un susto o un gusto), el incremento de adrenalina o de ofras hormonas
del estrés se convierte en ia sefial de alarma para que el organismo ponga en
juego una serie de mecanismos que le confieren recursos para defenderse o para
huir del conflicto o del peligro repentine.

Uno de esos recursos compensatorios es, como ya se dijo, la movilizacion
de las reservas de giucosa {azicar) que el higado posee, para vaciarlas al torrente
sanguineo y asi disponer del energético o el combustible para manejar |a
urgencia.

1.6.3.2. ENFERMEDADES DEBIDAS AL ESTRES

El esirés, o mejor dicho, el estrés, es, en si mismo, un trastorno --¢ un
sindrome en tanto conjunto de signo o sintomas que pone en aprieto la satud o el
bienestar de quien lo padece. Pero ademas, el estrés genera otras enfermedades
que se han denominado genéricamente enfermedades por estrés, aun cuando
cada una tiene su nombre especifico, como se vera mas adelante.

Las enfermedades que sobrevienen como consecuencia del enfrentamiento
con muchas situaciones estresantes pueden dividirse en dos grupos, de acuerdo
con el tiempo y con la intensidad de la exposicién de los individuos a dichas
situaciones:

1} Enfermedades por esirés agudo.

2) Enfermedades por estrés cronico.

Pero en cada uno de ambos casos cabe hacer otra division, de acuerdo con
el tipo de dafio que el estrés ocasiona en el organismo: fisioldgico unicamente,
esto es, reversible; o bien organico. En caso, las enfermedades puede ser.

1) Enfermedades psicofisiolégicas: también llamadas psicofuncionales, en las que
unicamente existe un dano de la funcién del érgano, y que a su vez pueden ser:

a) Psiquicas o emocicnales (de la mente).

b) Somaticas {del cuerpo).
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2) Enfermedades psicorgéanicas o estructurales en la lesion ya es orgdnica.

I. ESTRES AGUDO

El estrés agudo se debe a una agresion violenta pero breve de los
estimuios del ambtente; un ruido subito, como el de una puerta al golpear; una
explosidn o una emocién intensa con motivo de un accidente o una intervencion
quirdrgica; © también una mala o incluso una buena noticia recibida de repente.

La reaccion del organismo ante esta agresion intempestiva y breve serd
rapida e intensa, aungue a menudo las consecuencias molestas, leves o severas,
son de corta duracién. Sin embargo, ain asi, a veces originara enfermedades
diversas, que pueden llegar a ser dramaticas, como las siguientes.

ULCERA DE ESTRES

La Ulcera de estrés suele formarse con suma rapidez —en cuestion de
horas— en el estdmago, a consecuencia, por ejemplo, de una intervencion
quirdrgica, y muy a menudo se complica con hemorragia,

La evolucion de este padecimiento casi siempre es breve porque también
es corto el tiempo de ataque de los agentes nocivos del ambiente. Es la crisis de
miedo o de angustia ante los riesgos de la muerte (el estrés), junto con la agresidn
quirlrgica, las que ocasionan el desperfecto en la mucosa del estémago, que es el
organo comunmente afectado.

ESTADOS DE SHOCK

Otro ejemplo de una enfermedad por estrés agudo son los llamados
estados de shock, gue se observan sobre todo durante las grandes catastrofes,
como los sismos o los accidentes aéreos, en los que las victimas quedan
anonadadas ante sus casas en ruinas, llorando la muerte de los suyos, incapaces
de reaccionar logicamente o incluso impotentes para protegerse de un peligro, en
virtud de que no tienen en orden sus facultades mentales. También en este caso
ta evolucion del cuadro casi siempre dura sélo unos cuantos dias.

NEUROSIS POSTRAUMATICA

Un tercer estado patolégico generado por estrés agudo seria la denominada
neurosis postraumdtica, que puede aparecer despugs de un gran panico
provocada por un terremoto o un accidente por mal tiempo.

En estos casos, el sujeto revive sin cesar la situacion traumatizante en
forma de pesadila o de recuerdos obsesivos, y puede ir mostrando un
ensimismamiento mas ¢ menos acusado que, al tiempo que perpetua el efecto de
estupefaccién originado por el traumatismo inicial, revela el rechazo de la
catastrofe.

La diferencias entre esta enfermedad y el estado de shock son que la
neurosis postraumatica es de mds larga duracion y la recurrencia que ésta suele
tener, a la menor insinuacion. '

En la neurosis, por lo demds, el raciocinio esta indemne y pedria decirse
que es justo la integridad de ia razon lo que ayuda a lo abigarrado de la reaccion
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neurctica, por cuanto que el paciente estd racionalmente consciente de la
gravedad del problema que enfrenta.

Esta enfermedad o sindrome en la actualidad se denomina también
trastorno de estrés postraumatico. Los sintomas se manifiestan como pesadillas
que reviven, por cierto, la experiencia traumatica; nerviosismo e hipersensibilidad
en sus relaciones interpersonales; tendencia a evadir situaciones que se liguen o
se parezcan a las que ocasionaron el trauma psiquico.

DIABETES POR ESTRES

En el caso de un estrés agudo, bien por un susto o por un gusto, &l
aumento de la adrenalina trae como consecuencia el aumento del azucar
sanguineo circulante proveniente de la reserva almacenada en el higado.

En estas condiciones el aziicar que circula por la sangre requiére insulina,
una hormona fabricada por el pancreas, que metaboliza o degrada dicho
energético en los derivados aprovechables por el organismo, de tal manera que
cada crisis de estrés trae consigo un exceso de azlcar circulante y, en
consecuencia, implica un aumento de la insulina que el pancreas se ve forzado a
producir.

De la incapacidad biologica, determinada por la herencia y el estilo de vida,
el pancreas puede ser incapaz de aumentar la produccion de insulina, lo cudl
puede derivar en el desarrollo de la diabetes meliitus, que consiste en una
deficiencia en la capacidad del organismo para aprovechar el azdcar que se
ingiere con los alimentos, pues habrd una escasez permanente en la fabricacién
de insulina por parte del pancreas.

Il. ESTRES CRONICO

Todas las enfermedades o los procesos antes mencionados estan
desencadenados por una crisis subita de estrés agudo. El estrés crénico por otra
parte, es aquél que persiste por un tiempo prolongado o es el que resulta de la
repeticién durante meses e incluso afios de pequefios 0 de grandes ataques
aislados de estrés.

Aungue el estrés cronico ocurre con menos intensidad, se da sin embargo
de manera mas permanente, y a la larga también puede acarrear auténticas
enfermedades con mayor frecuencia y aun gravedad que en casc del estrés
agudo.

El estrés cronico puede ser generado por un sinnUmero de problemas
recurrentes del ambiente. Las desavenencias conyugales, ias malas relaciones en
el trabajo, el ambiente ruidoso de la ciudad, los problemas econémicos, las
dificultades de transito en las calles de las grandes ciudades, etc. Pueden ser
algunos de los problemas que lo provocan,

La respuesta del estrés se perpetla progresivamente y genera los
consiguientes trastornos psicologicos y fisioldgicos, como fatiga, desgano,
angustia, tendencia depresiva; alteraciones diversas como dolores de cabeza y de
espalda, digestiones pesadas, impotencia sexual, hasta generar la aparicidén de
enfermedades mas estructurales de tipo psicofisiolégicc o bien de tipo
psicorganico que mas adelante seran mencionadas.
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ESTRES Y TIMIDEZ

La timidez genera estrés. La evidencia mas fuerte de esto proviene de un
estudio de 107 nifios investigados por Jerome Kagan (1990), profesor de
psicologia de la Universidad de Harvard. Este investigador encontrd que desde
una etapa tan precoz como los dos afos de edad, cerca de 15% de los nifios
estadunidenses son cautelosos y extrafios; muestran mayor cantidad de signos de
estrés fisico durante las sesiones de juego y prueba mentales.

Comparados con un grupo de conducta fluida o comunicacion interpersonal
facil, se encontré que los nifios timidos tienen su ritmo cardiaco mas acelerado,
tienen mas tensién muscular cuando se mueven y tienen niveles mas altos de
cortisol, una de las hormonas del estrés fabricada por la glandula suprarrenal.

Las personas timidas como Zimbardo, més que poner atencion a lo que los
demés dicen, a menudo se preocupan de lo que ellos van a decidir, y esto puede
predisponerlos a la hipertensién arterial. En una conversacion |a presion la presién
arterial se eleva cuando uno habla y desciende cuando escucha, de acuerdo con
la investigacién de James Lynch, autor del libro titulado The Language of the Heart
(Ellenguaje del corazon).

ESTRES Y MEMORIA

El estrés puede bioguear el aprendizaje e incluso aniquilar células
cerebrales. El neurobidlogo Richard Thompson (1992), demostré que el estrés
puede generar déficit de aprendizaje al alterar Ia “potenciacion de largo plazo”, un
mecanismo de la memoria que se cree es un componente de la formacién de la
memeoria asociativa.

La potenciacién de largo plazo propicia la eficiencia en la comunicacion
entre las células cerebrales, es decir, ia rapidez con que un mensaje puede vigjar
por el cerebro, “punteando” los billones de infinitesimales espacios (sinapsis) que
hay entre cada una de las células cerebrales. Thompson {1922} concluye que no
solo es el estrés en si el que dafia la capacidad para el aprendizaje, sino también
el grado de control que el individuo tenga sobre ese estrés o las situaciones que lo
producen.

Las investigaciones también han puesto de manifiesto que una de las
hormeonas del estrés (la cortisona), puede deteriorar a las dentritas de las
neuronas cerebrales de la zona denominada hipocampo, cuya imagen al
Microscopio revela un aspecto “boscoso” poco nitido.

Una de las consecuencias del exceso de estrés en la vida es la depresién, y
las personas deprimidas tienen memoria pobre, segun Le Doux (1996).

Cuando el cuerpo padece estrés patoldgico o estrés desvia toda su energia
a los musculos, para poder luchar o huir. La cortisona asi producida suprime la
captacion neuronal de! energélico que circuta por la sangre; la glucosa. Las
neurcnas pierden de esa manera de 20% a 30% de su energia.

ill. ENFERMEDADES PSICOFISIOLOGICAS

Estas son enfermedades que resultan, como ya se dijo antes,
exclusivamente de la alteracién de determinada funcién y no de la estructura
organica. Se trata de enfermedades causadas por una exageracién o una
exaltacidn, aunque también pueden ser producto de un déficit en la funcion de
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determinada parte del cuerpo humano, como consecuencia de una causa
psiquica: el estrés.

Lo anterior quiere decir, en principio, que al suprimirse ia fuente generadora
de estrés, o al resolverse los problemas que confronta el individuo, la funcion
alterada a lo normal y consecuentemente desaparece la enfermedad.

ENFERMEDADES PSICOFISIOLOGICAS EMOCIONALES

Estas son las enfermedades psicofisioldgicas por estrés que soélo alteran la
funcion emocional o psiquica; es decir, las alteraciones fisioldgicas de causa
psiquica desembocan en una enfermedad también psiquica.

NEUROSIS DE ANGUSTIA

La neurosis de ansiedad es la neurosis mas comun, y se ha dicho de ella
que es el mal de la epoca moderna por la gran excilacion con que se vive en la
actualidad. Los sintomas de esta enfermedad son de dos tipos:

Psicoldgico. Este sintoma psicoldgico es lo que se conoce ¢omo nerviosismo,
ansiedad o angustia, que en la practica son términos sindnimos. El enfermo tiene
la sensacién de que va a ocurrir algo grave, en forma inminente, pero sin que se
sepa de qué se va a tratar ni por qué causa. Es una sensacién de zozobra, de
ansia o a veces de irritabilidad, pero, insistimos, de origen desconocido para el
individuo, porque cuando el sujeio conoce la causa de su intranquilidad o
nerviosismo, ya no se llama angustia sino miedo.
Fisicos. Los sintomas fisicos de la neurosis de angustia son sudoracion de las
palmas de las manos y de las axilas, ligero frio en todo el cuerpo, sensacion de
ahogo o de un “nudo en la garganta”; inquietud motora que se manifiesta en la
imposibilidad de estarse quieto; deseos frecuentes de orinar o defecar, trastornes
del suefio, fafta de apetito o en ocasiones exceso del mismo, a veces deseos de
llorar, etcétera.

Todos estos sintomas son producidos, como ya se ha mencionado, por el
exceso de adrenalina circutando en la sangre.

NEUROSIS DEPRESIVA
La neurosis depresiva es otra neurosis muy comuin en las personas que se
enfrentan a situaciones que producen estres.

La depresién es una enfermedad adaptativa, causada por el esfuerzo del cuerpo y
de la mente para adecuarse a las circunstancias de la modernidad. En esta
neurosis se encuentran dos tipos de sintomas:

Psicologico. La sensacién emocional o psiquica de! paciente es de tristeza, de
desesperanza, de una especie de dolor mora! que le hace ver gris todo en su vida,
Padece gran inseguridad en si mismo y presiente el futuro en forma sombria. La
persona suele estar tan deprimida que lo Unico que desea es dejar de vivir,
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Fisicos. El deprimido se muestra lento en sus reaccicnes; sus funciones digestivas
son deficientes, con estrefimiento y mala digestion; hay falta de apetito,
deficiencia de la funcion sexual, pérdida de peso, etc.

SINDROME DE ESTRES POSTRAUMATICO

La particularidad esencial de este trastorno es la aparicion de sintomas
caracteristicos de la exposicién a un acontecimiento estresante y extremadamente
traumatico, en que el individuo experimenta hechos que representan un peligro
real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica.

El acontecimiento traumatico puede ser reexperimentado de varias maneras.
Normalmente, el individuo tiene recuerdos recurrentes e incontrolables. Cuando el
individuo se expone a estimulos desencadenantes que recuerdan o simbolizan un
aspecto del acontecimiento ftraumatico, suele experimentar un malestar
psicologico intenso o respuestas de tipo fisioldgico.

ENFERMEDADES PSICOFISIOLOGICAS SOMATICAS

COLITIS NERVIOSA

Entre las enfermedades psicofisiolégicas somaticas se puede contar la
colitis nerviosa, en la que existe un aumento crénico del tono muscular del colon o
intestino grueso, estrefiimiento, indigestion, mal aliento, etc., sintomas todos ellos
de tipo “funcional somatico”, es decir, sin que exista lesion del argano.

MIGRANA

Este padecimiento consiste en un dolor intenso en la mitad de ia cabeza, de
comienzo y final intempestivos, alteraciones visuales que han sido denominadas
‘moscas volantes” (escotomas), y con fotofobia (intolerancia visual a la luz),
néuseas y a veces vomitos. Al pasar el dolor sobreviene una sensacion de
bienestar marcado y a veces somnolencia.

Esta es una enfermedad por estrés que consiste en una contraccion de los
vasos sanguineos mas finos del cerebro seguida de una dilatacidn severa de los
mismos.

ESTRES Y ALTERACIONES DEL SUENO .

Las alteraciones del suefto son otras de las consecuencias que el estrés
puede tener para |a salud de las perscnas, aunque existe mucha confusion a nivel
popular entre el verdadero insomnio y cambios eventuales en el suefio debidos a
cambios temporales en el estilo de vida.

IV. ENFERMEDADES PSICORGANICAS

El otro gran grupo de enfermedades por estrés es el de las enfermedades
psicorganicas, en las que a fuerza de repetirse o de prolongarse el trastorno
funcional ya se puede encontrar una lesién estructural de algun érgano que, alf ser
tratado el paciente, ya sea médica o psicologicamente, puede curarse Ia
enfermedad, si al mismo tiempo se logra suprimir la o las causas externas del
estrés.
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A este tipo de enfermedades pertenecen la dlcera gastrica 0 ducdenal; el
infarto del corazdn; el accidente vascular cerebral o trombosis cerebral (0 como se
conoce popularmente; la “embolia”; la hipertension arterial, etc.

La instatacién de una enfermedad organica ocurre cuando se persiste en la
exageracion de una funcion organica por un tiempo prolongado, hasta producirse
la lesidn del érgano.

1.8.3.3. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION ENTRE EVENTOS
ESTRESANTES Y CLIMATERIO

Durante la edad del climaterio, ocurren gran cantidad de eventos
estresantes, que tienen un efecto confusor sobre los sintomas del climaterio. Es
importante investigar cuél es el efecto de dichos eventos sobre el cuadro global
del climaterio. : ’

Diversos autores {Crawford y Hooper, 1973, Bekker y Kramers, 1994;
Kirchengast, 1992) han sefalado que existe una confusion entre el estrés
psicolégico derivado de los eventos sociales normales de la edad en la que ocurre
el climaterio, con los sintomas psicologicos atribuidos en esta etapa a los cambios
hormonales. En otras palabras, que los conflictos psicolégicos que ocurren en la
edad mayor de la mujer estan relacionados con situaciones familiares estresantes
(matrimonio de los hijos, familia numerosa, sindrome del nicho vacio, divorcio,
viudez, perdida de los padres, etc.) mas que con una reduccién de la actividad
hormonal,

Por ofra parte, otros autores hacen referencia al peso de ofros factores
como los socioecondmicos (Koster y Davidsen, 19983); el pesimismo (Bromberger
y Matthews, 1996); e tipo de actividad laboral (High y Marcellino, 1994); una
mayor identificacién con el rol tradicional femenino (Casamadrid, 1985); tener o
no tener pareja, (McKiniay, McKinlay y Brambilla, 1987).

Crawford, {1973). -

N =106
Edad X = 48
Mujeres climatéricas y postmenopausicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemicldgico.

Tipo de analisis:
Estadistica univariada y bivariada.

Resultados:

1} La mayoria de las mujeres considerd que el matrimonio det hijo fue un evento
que les afectd emocionalmente, pero esto tiene mayor repercusion en sus
sintornas psicolégicos climatéricos, cuando el hijo es varén.

2) El nacimiento de un nieto incrementa los sintomas fisiolégicos en el climaterio.

Conclusicnes: los cambios en las relaciones familiares constituyen eventos que
pueden resultar estresantes y que afectan la experiencia femenina durante el
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climaterio.

McKinlay, McKintay vy Brambilla, {1987} .
N = 2500

Edad X = 45-55 afos

Mujeres pre, post y menopausicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemioldgico.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada.

Resultados:

Los incrementos mayores en depresion se correlacionaron con la mayor
preocupacion debida a la doble jornada de trabajo entre matrimonio y trabajo
asalariado, ademés de problemas familiares. A su vez, se encontré que el estatus
marital y el nivel educativo se encuentran asociados significativamente con la
depresion en el climaterio.

Conclusiones: El estrés de los multiples roles en la mujer se asocia con el

incremento de la depresion en el climaterio,

Kirchengast, {1992) . © . .= : A

N=110
Edad X =47.9
Mujeres Postmenopausicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemioldgico.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada.

Resultados:

Se examino la influencia del nimero de nacimientos y abortos en la forma del
cuerpo, edad de la menopausia, sintomas climatéricos y no se encontrd una
correlacion entre fertilidad y edad de la menopausia, pero la menopausia mas
severa mostré una correlacion positiva con la fertilidad. En mujeres con muchos
hijos Ios sintomas individuales se presentaron de un modo méas severo. El
incremento del numero de hijos estuvo asociado con un incremento de transtornos
somaticos; los problemas psicoidgicos fueron reforzados por el estrés de una
familia numerosa. Las enfermedades somaticas y el estrés psicoldgico fueron
mayor para las mujeres mas obesas,

Conclusion:

Los sintomas en el climaterio estan relacionados con factores como la fertilidad vy
el estrés de una gran familia.
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Koster yDavidser, (1993),. . .\

N =526
Edad = 51 afios
Mujeres

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiolégico.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada,

Se examind la prevalencia de molestias en el climaterio en la poblacion danesa y
se probo retrospectivamente la validez de la asociacién entre el desarrplio de
dichas molestias, con el desarrollo de la menopausia, la ocurrencia de los eventos
de vida, y el contexto social.

Resultados: El analisis de regresion logistica se realizé en una muestra restringida
a las mujeres que tuvieron una menopausia natural, y reveld la prevalencia de
bochornos, cambios de humor, y fatiga se asocid significativamente con el nivel
socioecendmico. Los eventos de vida fueron ocasionalmente asociados con la
prevalencia de los malestares estudiados.

Conclusicnes: Existe una asociacion entre nivel socioeconémico y prevalencia de
bochornos, irritabilidad y fatlga en la postmenopausm

Bekker y Kramers, (1084). .

N=865
Edad = 47-55 afos
Mujeres

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiologico.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada.

Se estudié la relacién entre 1a experiencia de discontinuidad en sus vidas como
resultado de la menopausia y sus opiniones acerca del estado de salud, las
causas a |as cuales ellos atribuyen a sus problemas de salud, y sus modos de
tratar con problemas de salud.

Resultados; Se encontrd una correlacion {r=.78) entre la experiencia de
discontinuidad existencial como resultado de la menopausia con cambios en la
vida social.

Conclusion: La experiencia existencial en la menopausia esta relacionada con
otros cambios en la vida personal de las mujeres, como son [os cambios en la
dinamica familiar, y no exclusivamente con eventos bioldgicos hormonales.
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Highy Marcellino, {1984) .. -

N =89

Edad X =475

Mujeres Pastmenopdausicas que trabajan

Tipo de estudio;
Observacional, correlacional

Tipo de analisis: Estadistica univariada y bivariada.

El estudio tuvo como objetive que los sujetos senalaran cualquier dificultad en su
ambiente laboral derivado de sus sintomas en el climaterio, comparando a
perscnal técnico y personal ejecutivo.

Resultados: fuercn sefaladas las sudoraciones nocturnas y los bochornos por el
40% de las mujeres, asi como la ganancia de peso, la irmitabilidad, depresidn,
cambios de humor e inflamacién. Estos sintomas fueron sefialados como
obstaculos a sus vidas por el 47% de los sujetos, con un 30% indicando que su
productividad laboral se habia visto afectada adversamente. Los sintomas de
irmtabilidad y cambio de estado de animo mostraron correlaciones significativos
con la productividad laboral. Excluyendo a las sudoraciones nocturnas y a los
bochornos, el grupo de personal técnico mostrs significativamente mas alto
porcertaje reportando cada sintoma en 7 de los 8 sintomas listados.

Conclusiones:

Existen diferencias en los sintomas climatéricos de acuerdo al estatus laboral de la
persona. Las trabajadoras ejecutivas reportan menor grado de sintomas, que las
trabajadoras no ejecutivas.

Bromberger y Matthews, {1996} . .

N = 460
Edad = 42-50
Mujeres Premenopdusicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemioldgico.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada y multivariado.

Se examinaron fas contribuciones del estrés, el estatus climatérico, el pesimismo,
y el tratamiento de la ansiedad en el incremento de los sintomas depresivos en el
climaterio a lo largo de 3 afios.

Resultados: El andlisis multivariado mostrd que después de ajustes estadisticos
para fos sintomas depresivos iniciales y educacion, fueron mayores los sintomas
para las mujeres (a) quiénes reportan eventos estresantes, especialmente de
naturaleza cronica, (b) quiénes puntaron alto en el manejo de ansiedad, y (c)
quiénes fueron pesimistas y posteriormente experimentaron estrés al implicarse en
problemas.
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Cambios en el status menopausico no se relacionaron con sintomas,

Conclusiones: El estudio confirma que el estrés, el optimismo y el manegjo de la
ansiedad son importantes predictores de los sintomas depresivos en el climaterio,
Los eventos estresantes de tipo cronico se relacionaron con una mayor depresion.
Los cambios en los estatus menopéusicos no se relacionan con la depresion.

Nedstrand, Wijma, Lindgren, y Hammar, (1998)

Mujeres postmenopausicas gque tienen {(n=16) y no > tienen sintomas vasomotores
{n=17)

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiolégico.

Tipo de analisis: Estadistica univariada y bivariada.

En este estudio se buscd determinar [a relacion entre ! estilo de afrontamiento al
estrés, el grado de neuroticidad y el sindrome climatérico.

Resultados:

Las mujeres gue tienen sintomas vasomotores tienen un menor estilo de
afrontamiento al estrés, que las mujeres que no tienen sintomas.

Las mujeres en quienes la terapia hormonal es exitosa en la reduccion de los
sintomas vasomotores, también presentan mayor grado de neuroticidad.

Conclusiones:
La severidad de los sintomas vasomotores esta relacionada con rasgos de
personalidad, y con el estilo de afrontamiento.

Bairey Merz :Kop, Krantz; Helmers, Berman, v Rpzanski, {1998) -

100 sujetos (84 hombres y 16 mujeres) ademas 19 sujetos normales, 23 controles
y 58 sujetos.

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional epidemiolégico.

Tipo de analisis: Estadistica univariada y bivariada.

El objetivo de este estudio fue el analizar el efecto del estrés en el sistema
cardiovascutar, comparando para ello a tres muestras de sujetos.

Resultados: Se encontro gue las mujeres postmenopausicas tienen una mayor
respuesta cardiovascular al estrés que las premenopausicas y que fos hombres.
(p<0.05)

Conclusiones: ¢l estrés presenta manifestaciones organicas mas severas en las
mujeres postmenopausicas, que en otros grnupos.

Batrinos, Panitsa-Faflia, Koutsoumanis, Vourlioti, y Koutsilieris (1999}

N=8
Mujeres postmenopausicas
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Estudio clinico

E! objetivo de este estudio fue el conocer los efectos del estrés en la secrecion de
andrégenos en el organismo.

Resultados: El estrés produce una hiper secrecion de androgenos que pueden
tener como consecuencia un aumento en los sintomas vasomotores en la
postmenopausia.

Conclusién: los sintomas vasomotores pueden verse incrementados por el efecto
del estrés en la postmenopausia.

| Igarashi, Saito, Morioka, Oiji, Nadacka, y-Kashiwakura, {2000)

N1=19

N2 = 44

Mujeres menopausicas
y mujeres normales

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional y epidemioldgico.

Tipo de analisis: Estadistica univariada y bivariada.

Se buscd en este estudio conocer ia relacién entre los eventos estresantes, los
estilos de afrontamiento, con los sintomas climatéricos.

Resultados: La severidad de los sintomas climatéricos correlaciona positivamente
con &l nimero de eventos estresantes indeseables y el grado de estilo de
afrontamiento evasivo, y correlaciona negativamente con el grado de
afrontamiento negativo en mujeres menopdusicas. La vulnerabilidad al estrés
empeora los sintomas climatéricos causados por el estrés.

Conclusion: Los sintomas en el climaterio se ven afectados por la incapacidad
para afrontar ef estrés,

1.6.4. ACTITUDES HACIA EL CLIMATERIO

El concepto de actitud siempre ha estado ligado al desarrollo de la
psicolegia social, y por algin tiempo se le considerd como et objeto de estudio de
esta disciplina, ya que este concepto fue estudiado por muchos investigadores,
quienes generaron muy diversas definiciones de “actitud”, por lo que autores como
Whittaker (1990) han propuestc una agrupacion y clasificacion de estas
definiciones:

1) De acuerdo con Thurstone y Osgood, una actitud es una evaluacién o
reaccion afectiva. Se mide tomando los sentimientos del individuo hacia un objeto
como favorables y desfavorables.

2) Otros autores (Allport, (1935); Murphy, Murphy y Newcomb, (1933},
Campbell (1850}, Brown, (1965); Sheriff y Sheriff, (1965) consideran que es
caracteristica principal de una actitud ia disposicién a actuar de cierto modo.
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3) Un tercer grupo de investigadores piensa que la actitud es una mezcla de
los tres componentes: el afectivo, el cognoscitivo y el conductual (Hovland y
Rosenberg, 1960).

4) Un cuarto grupo considera que las actitudes son disposiciones de
respuesta similares a cualquier otra disposicion que sirva de base a una ejecucion
aprendida (Whittaker, 1990).

Diversos auiores han retomado la siguiente divisién de las actitudes en tres
componentes: :

a) Componente Cognoscitive.- Que es el conjunto de conocimientos,
creencias o estereotipcs que tiene una persona con relacién a un cbjeto en
particular. Cuando la representacion cognitiva es vaga, su atraccion hacia el objeto
tenderd a ser poco intensa; sin embargo cuando es errénea esto en nada afectara
a la intensidad de la atraccion o el rechazo, el cual sera consistente réspecto a la
representacion cognoscitiva que la persona tiene del objeto, corresponda ono a la
realidad.

b) Componente Afectivo.- Es el conjunto de emociones o sentimientos a
favor o en contra de un objeto estimulo. Si una persona tiene una emocion
negativa o positiva hacia la categoria, es posible que la generalice a todos los
estimulos que la componen.

c} Componente conductual.- Es la tendencia o disposicion a actuar de
determinadas maneras con referencia a algln objeto, suceso o situacién modo
determinado, de acuerdo con los componentes anteriores.

Se han sefalado como funciones de las actitudes las siguientes:

» Permiten predecir bien la conducta.

+ Ayudan a tener una imagen mas estable del munde en que vivimos.

o Constituyen la base de varias situaciones sociales muy importantes
como las relaciones amistosas, los conflictos, las agresiones, la
formacion de grupos, etc.

Para la situacion del climaterio, algunas investigaciones sefialan a las
actitudes como una variable que discrimina diferencias entre tener un malestar
psicoldgico o no tenerlo durante el climaterio.

Las actitudes de rechazo hacia esta etapa del declinamiento sexual, el
valorarla negativamente, asi como el comportamiento derivado tiene un efecto
emocional diferenciado  (Groeneveld, Bareman, Barentsen, Dokter, vy
Drogendijk,1993; Dennerstein, Smith, Morse, 1994). La actitud hacia la sexualidad,
esta relacionada con la depresién y ansiedad (Huerta, Mena, Malacara y Diaz de
Ledn, 1895}

Groeneveld, Bareman, Barentsen, Dokter, y Drogendiik’ (1988) © -

N=1947
Edad= 45-60
Mujeres pre, peri y posimenopausicas

Tipo de estudio:
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Observacional, correlacional

Tipo de analisis. Estadistica univariada y bivariada.

Este estudio tuvo como objetivo conocer cuales ia actitud de las mujeres hacia la
mengpausia, su bienestar y la demanda de atencidén médica por causa de ella.

Resultados: Se encontraron dos factores de actitud: ventajas y desventajas.

Se encontrd un factor que abarca items que reflejan actitudes  hacia el
tratamiento medico de la menopausia.

En lo general, los sujetos contestaron neutralmente a items que hacian referencia
a las desventajas de la menopausia y estuvieron de acuerdo con items que
relacionan a la menopausia con ventajas.

Los sujetos mostraren una tendencia moderada a estar de acuerdo con los
reactivos que tratan sobre asistencia médica durante el climaterio.

El acuerdo con reactivos del factor de desventajas se asocid negativamente con
un bajo nivel de bienestar.

El acuerdo con reactivos del factor de ventajas se asocia ligeramente con un alto
nivel de bienestar. Tanto &l factor de bienestar y el acuerdo con reactivos del
factor de tratamiento fueron estadisticamente aseciados con la atencién medica.

Conclusion: Las actitudes hacia la menopausia dependen de! bienestar que la
mujer tiene en el climaterio, y este bienestar estd asociado a la demanda de
atencién medica.

‘Dennerstein; Smith, Morse;‘Burger, Green,"Hopper, & Ryan. (1883).

N = 2000 mujeres
Edad = 45 a 55 afos
Mujeres pre, peri y postmenopausicas

Tipo de estudio:
Observacional, correlacional

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada.

Este estudio tuvo como objetivo conocer la experiencia sinfomatoigica durante el
climaterio y analizar las contribuciones de esta etapa a la salud y a los estilos de
vida.

Resultados:

Las mujeres premencpausicas fueron las menos sintomaticas y las
perimenopausicas las que presentan mas sintomas, El estatus climatérico basado
en la historia menstrual estuvo significativamente asociado a dos grupos de
sintomas: vasomotores, los cudles incrementaron la transicién menopausica; y
sintomas somaticos 1os cuales fueron mas frecuentes en la perimenopausica. El
analisis de varianza de los puntajes de los factores encontré pocos sintomas con
el incremento de afios de educacion, mejores puntajes en salud, un menor uso de
pocos medicamentos, |la ausencia de condiciones cronicas de saiud, un menor
nivel de estrés interpersonal, la ausencia de sintomas premenstruales, no
fumadores, haciendo ejercicio al menos una vez a la semana, y actitudes positivas
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al envejecimiento y la menopausia.

La actitud negativa hacia “ya no poder ser madre” se asocia con estados de animo
negativos.

Se observé demasiada preocupacion por la pérdida del atractivo fisico, por la
salida de los hijos del hogar, por la muerte de personas que ama, que se asocia
con estados de animo positivos y negativos.

Conclusiones:

Muchos factores no relacionados con los cambios hormonales contribuyeron a los
sintomas. La investigacion longitudinal es necesaria para determinar la
importancia relativa de variables hormonales, psicosociales y de estilos de vida en
la etiologia de los sintomas en el climaterio.

Dennerstein, Smith, Morse, (1984)

N=1503
Edad= 45-55 Mujeres pre, peri y postmenopausicas

Tipe de estudio:
Observacional, correlacicnal.

Tipo de andlisis: Estadistica univariada y bivariada.

Se utilizé una escala de bienestar (Affectometer 2) para investigar el bienestar
durante el climaterio asociade con el eslatus menopéusico, las circunstancias
sociales, la salud, el estrés interpersonal, las actitudes y el estilo de vida,

Resultados:

El estatus climatérico no afectd significativamente el bienestar. El bienestar estuvo
significativamente asociado a las variables del estado de salud, de sintomas
psicosomaticos, sintomas respiratorios en general, historia de molestias
menstruales, asistencia al médico, y estrés interpersonal. Las actitudes favorables
hacia el envejecimiento y la menopausia estuvieron también asociada a los
puntajes en bienestar, tantc como el comportamiento de fumar, ejercicio, y estatus
marital.

Conclusion: en la poblacion australiana estudiada, urbana, el estatus en salud, tas
variables psicosociales y de estilo de vida explican mas el bienestar que los
cambios endocrinos en el climaterio.

Huerta, Mena, Malacara, Diaz de Leon, {1995) - ]

N =222
Edad = 3661
Mujeres Perimenopausicas

Tipo de estudio;
Chservacional, correlacional

Tipo de andlisis; Estadistica univariada y bivariada.

El objetive de este estudio fue analizar la asociacion de los sintomas climatéricos
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con el estilo de vida, el funcionamiento de la familia, los niveles hormonales, y las
actitudes hacia la sexualidad.

Resultados:

Los datos fueron colectados acerca de la depresion, y el sindrome del nido vacio.
102 mujeres estaban en la menopausia. Los puntajes en depresion fueron mas
atos entre los sujetos con mas de 1 afio de la menopausia. La actitud hacia la
sexualidad fue significativamente asociada con todos los 4 sintomas. En cuanto al
funcionamiento de la familia, el involucramiento afectivo, el conirol del
comportamiento, los roles de los miembros en la familia, y la comunicacion fue
asociada con algunos sintomas. Los niveles hormeonales fueron asociados con la
masa corporal y la depresidn.

Conclusiones:

Las actitudes hacia la sexualidad se correlacionan con la depresion, ansiedad, v el
sindrome del nido vacio.

Dentro de la psicologia social, se han elaborado teorfas como fas de campo
de Kurt Lewin, la teoria de las emociones de Schachter, y los conceptos de
creencias que permiten explicar los sintomas climatéricos experimentados. Estos
conceptos se revisaran a continuacion,

1.6.5. APORTES A LA INVESTIGACION SOBRE CLIMATERIO DE LA TEORIA
DE CAMPO DE KURT LEWIN

La teoria de campo propone que los sujetos se encuentran inmersos en una
realidad perceptual que existe sobre una base fisica concreta. A esta realidad
perceptual la denomina espacio vita/l que se definiria simplemente como "la
totalidad de factores psicoldgicos efectivos para una persona dada en algin
momento particular” (Marx y Hillix, 1985). Esto quiere decir, que el ambiente en el
que esta inmerso un individuo no sélo es una realidad fisica, sino también una
realidad psicoldgica, El punto central de la distincion entre el campo, segun la
fisica y la concepcion de Lewin, es que “el significado efectivo de las condiciones
ambientales depende de algo mas que de los atributos fisicos; es decir, que una
descripcién hecha exclusivamente en funcién de estos factores es inadecuada. Es
la percepcién que tiene un individuo de los atributos fisicos lo que determina cémo
reaccionara"”,

El comportamiento estaria explicade no sélo por las barreras y objetos
fisicos de dicho ambiente, sino también por aguellos "objetos” psicolégicos cémo
son las normas sociales, las creencias, los estados emocionales, la opinién
publica, et rumor, los temores, la necesidad, etc (Hall y Lindzey, 1970).

Por otra parte, la realidad fisica que percibe la persona, es percibida como
una realidad con significado, que estd organizada mediante el lenguaje y las
experiencias previas del sujeto. Segin Kurt Lewin, es posible operacionalizar Ias
variables del espacio vital y medir sus fuerzas o pesos "vectorigles" para encontrar
asociaciones explicativas de los comportamientos sociales.

De acuerdo con esta teoria, el climaterio puede ser visto como un periodo
de transicidén, que implicaria, transformaciones mas rapidas o profundas que el
periodo precedente de una etapa reproductiva estable. Durante el climateric son
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producidos diversos cambios fisicos, comoe la reduccion de la produccion hormonal
y sus consecuentes sintomas organicos. Estos son experimentados
conscientemente por la mujer.

Si se trata de caracterizar |la naturaleza de la transicidn climatérica, pueden
sefalarse varios aspectos: _

a) Puede considerarse al climaterio como un cambio en la pertenencia de la
mujer a dos grupos: 1) al grupo de las mujeres reproductivas y 2) al grupo de las
mujeres jovenes.

Desde la adolescencia la mujer se ha visto como un ser sexualmente
reproductive; como integrante del grupo de las mujeres, potencialmente "madres”.
Esta etapa es culturalmente valorada en México, y ante los cambios hormonales,
se comiénza a experimentar sintomas que se asocian con la pérdida de una
posicion cultural importante, y una futura pertenencia a otros dos grupos: 1) al
grupo de las mujeres no reproductivas y 2) al grupo de las mujeres aduttas
mayores © de la tercera edad. Este cambio en la identidad, puede crear
reacciones de ansiedad, rechazo, confliclo social, depresion, etc.

“Cualquier cambio en la pertenencia de un grupo a otro es de gran
importancia para la conducta de una persona, cuanto mas central sea esta
pertenencia, tanto mas importante sera el cambio. Un cambio en la pertenencia a
un grupo es una “locomocidn social”, esto es, cambia la posicidn de la persona.”
{Lewin, 1978) :

La locomocidén de un grupo a otro lleva a que la persona modifique su
posicion respecto al munde, y cambie su percepcidn del mismo y de sus
relaciones con éste:

*Un cambio de posicién --por ejemplo la locomocién de un grupo a
otro— cambia no sélo el ambiente momentaneo de una persona, sino
mas o menos el escenario total: lo que habia sido una regién vecing,
facilmente accesible desde la posicidon anterior, puede estar ahora
mas alejada o inaccesible. Por otra parte, regiones diferentes se
convierten en vecinas y tal vez otras nuevas se vuelvan accesibles”
{Lewin, 1978)

Por ejemplo, una regién cercana como el embarazo o la maternidad, de
pronto comienza a ser distante y una regidn como la de las enfermedades
crénicas o la muerte, que antes parecia distante, ahora aparenta estar mas
cercana.

De acuerdo con el desarrollo de la persona, segun la tecria del campo, el
desarrollo de la infancia es el comienze de una continua division y aparicion de
nuevas regiones cognitivas para la persona, es decir, en la medida que una nifa
va creciendo y madurando puede ir incorporandoe mas experiencias que le
permitan elaborar un esquema mas diverso del ambiente psicolégico. Con la
maduracién el campo psicoldgico se va dividiendo cada vez mas en diversas
regiones que aumentan aun mas con la adolescencia y edad adulta. La juventud
es una etapa de expansién cognitiva.

58



Por el contrario, la vejez es una etapa de contraccion, de cierre, donde el
climaterio puede tener para muchas personas el significado de "estar entrando en
la vejez", y ser el principio del cierre a muchas regiones y experiencias.

b) El cambio desde el grupo “sexualmente reproductivo o joven™ al de “no
reproductivo © viejo” es un desplazamiento a una posicion mas o menos
desconocida, donde la nueva regidén puede ser cognitivamente inestructurada.
“Esto significa que dicha regién no se divide en partes distinguibles y claras.... La
falta de claridad de la direccién en el campo es una de las principales razones que
explican la tipica incertidumbre de conducta que se revela en los ambientes
desconocidos”. (Lewin, 1978) Esta incertidumbre puede llevar a situaciones de
conflicto y ansiedad ante el ambiente social inmediato. Los problemas de
comunicacion con los hijos, o con la pareja, puede en parte estar relacionados con
la inestabilidad cognitiva de esta etapa.

¢} “Una regidn particularmente cercana e importante para el individuo es su
propio cuerpo. Desde el punto de vista psicoldgico, puede tratarse al propio cuerpo
en algunos sentidos del mismoe modo gue al propic medio. Por lo general, el
individuo conoce bastante su cuerpo, lo gue significa que sabe que esperar de &l y
como reaccionard en circunstancia dadas” (Lewin, 1978). La época del climaterio,
‘trae consige cambios que desconciertan al individuo respecto de su propio
cuerpo. Surgen experiencias organicas, mas o menos extrafias y nuevas, y hacen
que esta parte del espacio vital (tan intima y fundamental para el individuo) le
resulte extrafia y desconocida. En este caso, el cambio no implica tan sélo las
incertidumbres propias de un ambiente desconocido; ademas, una region gue
previamente parecia conocerse bien y bastante segura, se vuelve desconocida e
incierta.....Puesto que la regidn del cuerpo es tan importante y central para todo
individuo, esa duda puede ser de fundamental significacion. Podria aumentar, por
una parte, la inseguridad, de la conducta y provocar conflictos; podria conducir,
por ofra parte, a la agresividad propia de ciertas reaccicnes”. (Lewin, 1978)

d) La contraccion del espacio vital abarca no sélo ambientes geograficos y

sociales, sino también temporales. La perspectiva del futurc va a influencar las
expectativas, temores y esperanzas de las mujeres climatéricas.
La dimension del tiempo futuro que en la adolescencia se amplié para la
realizacién de proyectos alcanzables en medidas temporales en afios, puede ser
sustituida en el climaterio por medidas temporales mas cortas como los meses,
semanas y dias. Con el climaterio puede iniciarse una visién temporal de! espacio
vital mas breve.

e) El climaterio puede considerarse como una etapa de transicién entre una
regién y otra, © entre un grupo y otro, de modo que la mujer que se encuentra en
dicho periodo puede ubicarse en una tiema de nadie. Ni puede pertenecer
plenamente al grupo de las mujeres reproductivas, ni desea pertenecer al de las
no productivas. En esta posicidn, puede ser considerada, sociolégicamente, como
una mujer “marginal”, (Lewin, 1978)

La tecria de campo de Lewin (1978), tiene otros aspectos conceptuales
importantes que demandarian mas espacio para revisar (lo cual rebasa el objetivo
de este trabajo); sin embargo, hasta aqui es importante sefialar que esta
aproximacién conceptual es importante porque es un modelo multivariable
propuesto para la investigacion psicolégica, dentro def cual pueden estar incluidas
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variables “ambientales”, en las que el ambiente es considerado tanto subjetiva
como objetivamente, de modo gque es posible integrar variables como las normas,
las creencias, los roles informales, etc; asi como variables “fisicas” o “concretas”
de un ambiente como el tipo de arquitectura de un lugar; los niveles de
contaminacion, etc. A su vez pueden ser incluidas otro tipo de variables de tipo
individual como rasgos de personalidad, coeficiente de inteligencia o el estado de
salud de la persona; por {o que esta teoria puede ser aplicable al estudio de la
sintomatologia durante el climaterio mediante la aplicacidn de escaias
multidimensionales y estadistica multivariada para ofrecer un modelo correlacional
entre las distintas variables estudiadas en su relacion con la sintomatologia
durante el climaterio.

1.6.6. APORTES DE LA TEORIA DE LAS EMOCIONES DE SCHACHTER Y
SINGER A LOS ESTUDIOS SOERE CLIMATERIO

La teoria de las emociones de Schachter y Singer (1962), parte de una
critica a la teoria de las emociones de James Lange, que planteaba gue la accion
precede a la emocion, y que el cerebro humano interpreta las acciones como
emociones. Segun Lange, una situacion determinada ocurre (por gjemplo, un ruide
fuerte) y el cerebro interpreta la situacion, causando una respuesta fisiolégica
caracteristica, Esto podria incluir. cambios en la respiracion, elevacién del pulso
cardiaco, cambios faciales y gestos corporales. Estas respuestas reflexivas
ocurren después de que la persona esta consciente de que estd experimentando
una emocion; sélo cuando el cerebro cognoscitivamente evalla lo fisioldgico como
“emocion’”.

Schachter y Singer discreparon con Lange en que la sensacion de
emociones se incrementa por la percepcidn de retroalimentacién de las respuestas
fisicas, pero creian que la retroalimentacion no es suficientemente variada para
generar diferencias emocionales sutiles.

Ellos propusieron que las emocicnes son producidas tanto por la
retroalimentacion de las respuestas periféricas, como por una valoracion de qué
causa dichas respuestas. El como interpreta la persona las respuestas periféricas
determinara la emocidn que sienta. La persona etiqueta la respuesta dependiendo
qué pensamos que esta causando dicha respuesta.

Por ejemplo, cuando una persona se encuentra con un oso, interpreta ese
estimulo como peligroso. Esta interpretacién lleva a una excitacion fisioldgica.
Entonces la persona interpreta dicha excitacion fisiolégica como una emocién
particular. Pudiera ser “miedo”, “tristeza”, “sorpresa”, etc. dependiendo de cdmo se
etiqueta 1a excitacion fisiologica.

TRES POSTULADOS DE SCHACHTER Y SINGER _

1) En el caso de que se presente un estado del despertar fisioldgico para el
cual un individuo no tenga ninguna explicacion inmediata, él o ella etiquetara este
estado y describird sus sensaciones en los términos de las cogniciones
disponibles en ese momento. Hasta el punto de que los factores cognoscitivos
sean determinantes en potencia de ios estados emocionales, uno puede anticipar
que exactamente el mismo estado del despertar fisioiogico se podria etiquetar

60



como “alegria” o ‘célera " o cualquiera de un gran ndmero de etiquetas
emocionales, dependiendo de los aspectos cognoscitivos de la situacion,

En el caso del climaterio, los estados de excitacién fisioldgicos pueden ser
etiquetados a partir de las creencias que rodean el escenario social de la persona.
La falta de una explicacidn de eventos fisiologicos, puede hacer vulnerable a la
mujer a atribuir cambios emocionales como sintomas del climaterio y la
menopausia. "depresion’, "iritabilidad”, “tristeza’, pueden ser categorias que las
mujeres toman de su ambiente cognoscitivo disponible, para explicar sus estados
neuro fisiologicos.

2) En el caso de que se presente un estado del despertar fisiologico para el
cudl un individuo tiene una explicacion totalmente apropiada (por ejemplo ‘me
siento de esta manera (disférica, por ejemplo) porque recibi una pastillas hormonal
de reemplazo”), ninguna evaluacion necesita ser hecha y es improbable que el
individuo etiquete su sensaciones en términos de las cogniciones alternativas
disponibles.

3) Dado las mismas circunstancias cognoscitivas, el individuo reaccionara
emocionalmente o describira sus sensaciones como emociones solamente hasta
el punto de que experimenta un estado de excitacién fisioldégica. En este aspecto,
los conceptos cognoscitivos pueden producir reacciones emocionales. Una mujer
puede experimentar tristeza si apartir de una evaluacion cognoscitiva, asume o
cree que la tiene. Por lo que existe una conexion entre las emociones y las
creencias.

1.6.7. ENFOQUES CONCEPTUALES DE LAS CREENCIAS

EL ESTUDIO DE LAS CREENCIAS

La investigacion de las creencias ha estado ligada a la investigacion sobre las
actitudes Asch (1967). Se les ha considerado como ta base de la orientacién de |a
persona en un medio social, para lo cual parten de un analisis de la informacion
proveniente del medio. Las caracteristicas que desarrollan las creencias, depende
entonces de los contenidos informativos con que cuente la persona y del como se ha
procesado dicha informacion.

Muchas creencias pueden no tener ninguna evidencia de datos reales que las
sustenten y sin embargo, son compartidas por grupos sociales amplios, ya que
responden a intereses diversos.

Segun Asch (1967} la investigacidn sobre las actitudes y la accién social debe
de basarse en el analisis de sus componentes cognoscitivos que subyacen a ios
comportamientos expresados (analisis de las creencias). A su vez, la modificacion de
las actitudes, debe de ser la consecuencia de una modificacion en el sistema de
creencias.

De acuerdo con Asch (1967) el desamolic socicecondmico de una cultura
afecta directamente los contenidos de la informacion que se difunde socialmente. De
este modo las creencias pueden sustentarse no en evidencias empiricas, sino en
evidencias por consensc, que pueden afectar nuestra organizacién cognoscitiva y
funcionamiento emocional. Estas evidencias por consenso, estan ligadas a las
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necesidades, expectativas e intereses de los grupos que las sustentan. Las
creencias son entonces interpretaciones que los grupos sociales elaboran acerca de
los eventos del mundo.

1.6.7.1.LA CLASIFICACION DE CREENCIAS SEGUN PIPETONE

Este autor define a las creencias como “estructuras relativamente estables
que representan lo que existe para el individuo mas alla de la percepcion directa, son
conceptos acerca de la naturaleza, las causas de las cosas, personas, eventos y
procesos cuya existencia es asumica” (Pipetone, 1990).

Para este autor tas creencias surgen dentro de un nicho cultural y presentan
diferencias de forma y contenido entre culturas distintas.

Este autor elabord una clasificacidn de las creencias en fa conducta social que
a continuacion se expone: ’

CREENCIAS RELIGICSAS

Hacen referencia a una serie de eventos sobrenaturales como la vida después
. de la muerte, la reencarnacion, fa resurrecion, la existencia de poderes, fuerzas o
energias sobrenaturales, asi como de tipos de personajes espiritualmente elevados
o dicses. “Las creencias religiosas existen dentro de las organizaciongs mas o
menos estructuradas siendo gue en la mayoria de las religiones, las creencias
versan sobre deidades, la obediencia a las leyes divinas, la eficacia del rezo, y el
destino del espiritu en vidas posteriores”. Dentro de estas creencias se supone que
fa persona puede tener un fuerte control personal sobre los sucesos del mundo,
tanto sociales, y naturales, y donde la meral juega un papel muy importante en esta
capacidad de poseer ei control.

CREENCIAS NATURALES MATERIALES

Pepitone (19390) las define como aquéllas creencias acerca de las
propiedades, el desarrollo vy las transformaciones del mundo material, que incluyen la
visién cientifica con su diversidad de escuelas y paradigmas de explicacién, sobre la
naturaleza, la sociedad humana vy Ia hisferia.

CREENCIAS SECULARES SOBRENATURALES

DESTINO

Esta creencia esta basada en el supuesto de que los eventos en la vida de
una persona ocurren por intervencion de una divinidad o de los astros los cuales
influyen a la persona en el momento det nacimiento, imprimiéndole cierta
disposicion a vivir situaciones y vivencias, que tiene el propdsito de servir de
ensefianza o de castigo a la persona en su vida presente. En esta creencia el
destino es el que se encargara del control de lo que suceda y no la persona que
va a ser afectada por el resultado. La consulta de transitos zodiacales y cartas,
son un intento de la persona por intentar controlar © evitar el destino que le
depara.
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BRUJERIA .
Se refiere a poderes sobrenaturales que son practicados por personas
especiales a través de estados de conciencia alterada, maldiciones conjuros y
Otras formas de “magia negra’, con el objeto de dafar a otro o a alguno de su
grupo o familia, o dafiar su propiedad.

La diferencia entre las creencias en el destino o en Dios y la creencia en la
brujeria radica en el que la segunda es la creencia en el poder de personas reales,
que pueden ser parte de grupos religiosos o sectas.

SUERTE

Esta creencia considera que existe un poder externo que actia de manera
misteriosa y no predecible, diferente de la motivacion individual y de las
habilidades personales e independiente de la casualidad que interviene en las
consecuencias positivas o negativas de un acontecimiento determinado.

Existe un estigma social sobse la persona que se supone posee, buena o
mala suerte, ya que se le considera como “diferente”. La gente cree que la suerte es
dada como la carateristica mas irdnica cuando se dice que “alguien tiene suerte”,
implicando gue esa persona es beneficiada por la buena suere, asi como cuando
alguien se refiere a que “no es su dia de suerte” significa que todos tenemos cierto
grado de suerte pero que es impredecible cuando actuard para influir en nuestras
actividades.

Para Pepitone (1990}, los augurios y signos favorables son creencias acerca
de poderes que son analogos a 'a suerte. Aunque dichos poderes son misteriosos, el
creer en ellos da cierto grado de control, dado que entonces la fortuna v |a falta de
ella parecen tener un objetivo y no esta completamente al azar. Por dltimo, el
resultado que se le atribuye a la suerte estad "en contra del azar” aunque rara vez sea
de una enorme magnitud para que se considere que lo causo el destino.

CASUALIDAD

La casualidad es una creencia en la que no se establece relacién causal entre
fos eventos que ocurren en la vida de una persona; se considera que dichos eventos
pueden ocumir en cualquier momento y a cualquier persona y gue no son
controlables.

PSICOLOGICO

Estas creencias consisten en ia atribucion de gue ciertos eventos acurren
por la intervencién de ciertos poderes y capacidades mentales. Estas capacidades
pueden ser la concentracion, la inteligencia, la motivacion, el talento, etc.

CREENCIAS MORALES

Estas hacen referencia a que por la realizacidn de ciertos deberes morales
ia persona lograra ciertos efeclos en su vida, y a su vez, por el incumplimiento de
los mismos se lograran consecuencias contrarias. La realizacion de
compoertarientos buenos llevara a consecuencias favorables, y la realizacién de
comportamientos negativos llevara a situaciones desfavorables o castigos.

De esta forma los valores morales positivos estan asociados a creencias en
entidades divinas, directa o indirectamente. Por lo anterior, las leyes de Dios se



basan en la justicia asi como sus premios y castigos. Aunque cabe sefialar, que la
justicia metafisica no requiere de un contenido ni religioso ni politico puesto que se
cree que es resultado de fuerzas abstractas vinculadas a las leyes cosmicas que
determinan el destino.

CLASIFICACION DE CREENCIAS SEGUN SU FUNCION
Segun Pepitone (1890), por su funcion las creencias pueden clasificarse del

modo siguiente;

Emocional: Las creencias sirven para manejar emociones {miedo, esperanza,
enojo, sorpresa, etc.)

Cognoscitivo: Las creencias conforman estructuras cognoscitivas, las cuales
proporcionan sentimientos de control sobre la vida.,

Moral: En este sentido, las creencias juegan un papel regulador en la
distribucion de la responsabilidad meral entre las personas y el grupo.

El grupo: Las creencias sirven para unificar al grupo al darle a las personas
una identidad en comuan.

1.6.7.2. LAS CREENCIAS SEGUN LA TEORIA DE LA ACCION
RAZONADA

La teoria de la accidén razonada es una teoria que se ha desarrollado a
partir de una critica de los conceptos tradicicnales de las actitudes. Esta teoria,
propuesta por Fishbein y Ajzen {1975), plantea que existe una baja relacion entre
actitudes y comportamiento, que revelan una baja correspondencia entre las
actitudes expresadas verbalmente y el comportamiento manifiesto del sujeto
{Wicker, 1969 cit. en Vander, 1986). Por lo que Fishbein y Ajzen (1875) proponen
que el componente conductual debe de ser eliminado de la definicién de actitudes,
Elios definen a la actitud “cémo la ubicacién de una persona en una dimension
bipolar gvaluativa o afectiva con respecto a algin ohjeto, accion o evento. Una
actitud reflefa un sentimiento personal favorable o desfavorable hacia algin objefo
estimulo”.

Estos autores consideran entre otras cosas, que los comportamientos estdn
mas relacionados con las intenciones, que con las aclitudes; a su vez que las
intenciones estan relacionadas con las actitudes y con ta percepcidn de la norma
social. Estos dos elementos son en realidad creencias, en virlud de que se basan
en la informacién con que cuenta la persona sobre su entormno.

En este modelo, las creencias juegan un papel muy importante en la
formacion de las actitudes, ya que por la formacién de una creencia hacia un
objeto, automatica y simultaneamente se adquiere una actitud hacia ese objeto.
Cada creencia relaciona al objeto a algun atributo; la actitud de la persona hacia el
objeto es una funcién de sus evaluaciones de esos atributos. En este sentido, las
creencias son vistas como el determinante primario de las actitudes.

DEFINICION DE CREENCIA SEGUN FISHBEIN Y AJZEN (1975}

Creencia: Es la informacién con que cuenta una persona acerca de algun
objeto o circunstancia. Una creencia especificamente vincula un objeto a algun
atributo (Fishbein y Ajzen, 1975),
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Por ofra parte, las creencias se forman primeramente como parte- de la
necesidad adaptativa por establecer una explicacion acerca de un evento
particular (en este caso el climaterio), que permita establecer un comportamiento
congruente hacia el mismo; y en segundo, las creencias se forman por las
presiones sociales hacia la conformidad, es decir, las creencias son un producto
coleclivo y tienen una orientacién dentro de una colectividad en la busqueda de
producir un entorno social coherente, predecible y uniforme (Secord y Backman,
1980).

Las fuentes de validez de las creencias acerca de la menopausia son dos: la
realidad fisica y la realidad social.

La realidad fisica incluira los cambios del envejecimiento y los sintomas
climatéricos que las mujeres observan en sus propios cuerpos y en los cuerpos de
otras mujeres.

La realidad social es la interpretacion que otras personas hacen de la
naturaleza y el tipo de cambios y sintomas durante en el climaterio.

TIPOS DE CREENCIAS

Creencias Descriptivas: Son las creencias que surgen de la experiencia
senscrial personal y las cuales pueden ser diferenciadas entre las personas,
dependiendo de! desenlace que hayan tenido sucesos de la vida diaria. La
obtencién de castigos o recompensas sobre los comportamientos producidos,
conforma diferenciatmente dichas creencias.

Creencias inferenciales: Las creencias inferenciales se basan en relaciones
entre creencias descriptivas, y son inferencias que hace la persona mediante el
uso del pensamiento légico, lo cudl no significa que las conclusiones a las que
llega sean siempre verdaderas.

Creencias informacionales: Son las creencias gue se basan en |a aceptacion
de la informacién que llega a la persona a través de los medios de comunicacion o
por ofras medios,

1.6.7.3. PROCESAMIENTO COGNOSCITIVO DE LAS CREENCIAS FALSAS

De acuerdo con Myers (1895) es importante conocer los procesos mentales
en el manejo de la informacion que da origen a las creencias.
Para este autor existen seis formas de crear y sostener creencias falsas:

1) COMUNMENTE LA PERSONA NO SABE POR QUE HACE LO QUE HACE

Los conocimientos que posee una persona se basan en la intuicion y la
experiencia personal, generalmente; sin embargo, el conocimiento empirico falla y
la informacion esta equivocada. De este mismo modo, la persona explica su
conducta a través de respuestas plausibles que en muchas ocasiones son
erroneas debido a que los agentes causales mas importantes son percibidos como
secundarios, mientras que los secundarios son percibidos come agentes
primarios. Esto lleva a que la persona establezca relaciones falsas sobre las
causas de los comportamientos y emociones.
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2) LAS PRECONCEPCIONES CONTROLAN LAS INTERPRETACIONES Y

RECUERDOS

Las ideas preconcebidas guian la manera en que la persona percibe,
interpreta y recuerda la informacion. Existe una realidad objetiva, sin embargo,
esta es interpretada o construida a través de las creencias, actitudes y valores. Asi
mismo, cada persona percibe aquellos detalles que apoyan su creencia, lo cual a
su vez hace creer en determinado objelo, persona o sifuacién con mayor
intensidad. Myers (1995) sefiala que el fendémeno al gque llama perseverancia de
la creencia muestra que las creencias pueden cobrar vida propia, sobreviviendo a
la desacreditacion de |a evidencia que les dio origen, ya que es muy dificil tratar de
cambiar una creencia una vez que la persona esta plenamente convencida acerca
de ella, pues se ha elaborado una razén fundamental que la explique y porque
ademas, entre mas conocemos y aceptamos nuestras teorias, mas rechazamos ta
informacion que pudiera desafiarlas. Por lo tanto, las creencias y expectativas que
se tienen influyen fuertemente en nuestra percepcidn e interpretacion de la
realidad. Del mismo modo, [as creencias también controlan los recuerdos, dado
que ellos se construyen al momento de recuperarlos con base en las creencias y
conocimientos actuales. Al construir un recuerdo, se usa de manera inconsciente
los conocimientos y creencias generales para llenar los agujeros y asi, organizar
fragmentos de nuestro pasado real en un almacén convincente. Es por ello que
tanto los eventos sociales como los fisicos son percibidos, interpretados y
recordados selectivamente de manera que sostengan las creencias.

3) SE SOBRESTIMA LA PRECISION DE LOS JUICIOS PERSONALES

Una forma mas de sostener creencias falsas es el fendmeno de la confianza
excesiva, que es la tendencia a estar mas confiado que acertado; a sobreestimar
la precisién de las creencias, fendmeno que también se relaciona con la toma de
decisiones en la vida cotidiana, pues una vez mas, 1as perscnas tienen una
marcada inclinacion por buscar informacion que confirme sus preconcepciones
que evidencias que las contradigan; fendmeno al gue Myers (1995) llama sesgo
de confirmacion.

4) SE IGNORA INFORMACION UTIL
Con frecuencia se Iignora informacion provechosa cuando utiliza la
representatividad del heuristico, que es |a estrategia para juzgar la probabilidad de
las cosas por qué tan bien representan, o corresponden, a prototipos particulares.
Esto desemboca en un probiema comun en el que se tienden a generalizar las
creencias sobre las personas a partir de observaciones particulares. "Un principio
basico del pensamiento social es que |as personas son lentas para deducir casos
particulares a partir de una verdad general, pero son notablemente rapidas para
inferir una verdad general a partir de un caso vivido" (Myers, 1985). De este modo,
las vivencias de registradas en la memoria son faciimente recordadas al utilizar lo
que el autor llama disponibilidad de! heuristico, que es la regla empirica eficiente
pero falible que juzga Ia probabilidad de las cosas en términos de su disponibilidad
en la memoria.
Para ejemplificar lo anterior, una persona puede tener multiples parejas
sexuales y con ninguna usar preservativo y muy probablemente contagiarse de
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VIH; sin embargo, se puede dar ef caso de que una persona con una sola pareja
sexual, sin proteccion también se contagie de VIH. En este caso, la verdad general
consiste en que la no proteccion en la relacion sexual, con una o varias parejas
sexuales constituye un riesgo para la transmision del VIH. No obstante, prevalece
la creencia de que por el sblo hecho de tener mas de una pareja sexual, gue
ademas lo hace ser inmoral- recibird castigo de enfermarse, dado que a partir de
un caso particular que se conozca se tiende a generalizar a las demas personas, y
en vez de que a partir de la verdad general antes mencionada se deduzca un caso
particular se dara maycr importancia a a primera porque ademas hace énfasis en
lo moral o inmoral del suceso,

5) SE PERCIBE ERRONEAMENTE LA CAUSALIDAD, LO CORRELACION Y EL
CONTROL PERSONAL

Otra influencia importante son las explicaciones en sucesos azarosos. Uno de
ellos es |a correlacion ilusoria, la cual consiste en percibir una relacion en doénde
no existe ninguna, o bien, percibir una relacidén mas fuerte de la que existe en
realidad. De tal forma que, al creer que existe una correlacidn, se perciben y
recuerdan los hechos que la confirman. Sefala que si se cree que las
promociones se correlacionan con los eventos se tiende a observar y recordar la
ocurrencia cenjunta de la premonicién y la ocurrencia posterior de dicho evento.
Sin embargo, en muy pocas ocasiones se recuerdan todas las veces gque los
eventos inusuales no coinciden. Esta dificultad para identificar situaciones
aleatorias casuales predispone a percibir orden en las secuencias azarosas de os
mismos. Al atribuir ios eventos a una causa u otra, se ordena &l mundo y se hace
que las cosas parezcan mas predecibles y controlables, lo cual es un fenémeno
adaptativo. Esta tendencia a apreciar los sucesos aleatorios como predecibles y
controlables, produce una ilusién de control que consiste en percibir eventos
incontrolables como sujetos a nuestro control o como mas controlables de lo que
en realidad son.

6) LAS CREENCIAS PUEDEN GENERAR SU PROPIA REALIDAD

Dado que las creencias dirigen las acciones de la persona, la conducta que
manifiesta produce su aparente confirmacion. Un ejemplo de ello es el llamado
“sesgo de experimentador” que consiste en que los sujetos adivinan o intuyen la
hipétesis de un investigador experimental y cumplen con io que piensan se espera
de ellos. Del mismo modo, las creencias de los profesores hacia sus alumnos
operan como profecias que se cumplen a si mismas. Asi las creencias erroneas
que se tienen de las personas pueden inducir a que éstas confirmen tales
creencias. A este fendmeno lo Hama confirmacion conductuat profecia que se
cumple a si misma donde las expectativas sociales de las personas las conducen
a actuar de una manera que causa que los demas confirmen sus expectativas
aunque con ciertos limites.

Dentro de la psicologia social, se han elaborado teorias como las de campo,
que son modelos multivariabies que permitirian mostrar las relaciones existentes
entre diversidad de variables para explicar eventos psicolégicos. Dentro de estas
tecrias, la teoria del campo de Kurt Lewin ocupa un lugar importante, por su
aplicacion al estudio de los efectos de |a pertenencia a un grupo en la psicologia
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del individuo. A continuacion se exponen algunocs de los aportes que el propio
Lewin aplicd a la maduracion bicldgica, desde su vision del campo psicologico y
les grupos humanos.
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N METODO

2.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

1) ¢Las variables de antecedenles ginecolégicos, creencias, actitudes hacia el
climaterio, sociodemograficas y eventos estresantes, son variables predictoras de
la presencia de! sindrome climatérico y depresion en los grupos pre y
postmenopausicas?,

2.2 OBJETIVO GENERAL

Conocer y comparar ia relacion entre sindrome climatérico y depresién, con
el nivel socioecondmico, la historia ginecoldgica, las creencias y actitudes hacia el
climaterio, y los eventos estresantes en mujeres pre y post menopausicas.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Construir una escala para medir creencias hacia el climaterio.
2) Analizar las caracteristicas psicoméfricas del cuestionario del sindrome
climatérico de Greene (1998) en una muestra de mujeres pre y post
menopausicas.
3} Analizar las diferencias enfre los datos generados entre las escalas
epidemiolégicas y las psicologicas, en cuanto a la medicién de la depresion.
4} Analizar la asociacion entre los tres componentes del sindrome
climatérico: los “sintomas vasomotores” y los “somaticos”, con los “sintomas
psicologicos” medidos por escalas epidemiolégicas y psicologicas.
5} Analizar de las variables de nivel socicecondmico, antecedentes
ginecologicos y climatéricos, creencias, actitudes, nivel de eventos
estresantes si son variables predictoras del sindrome climatérico y la
depresién, en los grupos pre y postmenopalsicas.

2.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

NIVEL SOCIOECONOMICO

Es una combinacién de condiciones en que viven las mujeres encuestadas,
gue incluyen las caracteristicas de vivienda, el tipo de acceso a servicios (agua
potable y drenaje), el hacinamiento, el nimero de cuartos usados como dormitorio
y la escolaridad (Bronfman, Guiscafré, Castro, Castro, Gutiérrez, 1988).

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y CLIMATERICOS
Son los eventos de historia biolégica asociados a las etapas reproductivas
de la mujer, cdmo [a edad de la menarca, el niumero de embarazos e hijos, edad al
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primer parto, edad de la menopausia, ete, (Vazquez, Garmido, McGregor, Tamayo,
Parra y Santibariez, 1996).

CREENCIA HACIA EL CLIMATERIO

Una creencia s una asociacion entre un objeto y algdn atributo. Para este
caso es la informacion cientifica o profana con que cuenta una persona acerca del
climaterio. (Fishbein y Ajzen, 1975).

ACTITUD HACIA EL CLIMATERIO
La actitud hacia el climaterio es una evaluacion cognoscitiva y afectiva de
esta etapa de declinamiento reproductivo de la mujer (Fishbein y Ajzen, 1975).

El aspecto cognoscitivo incluye valoraciones generales que se refieren a
propiedades del climaterio en su capacidad por brindar o no brindar satisfaccion a
necesidades y metas. Dentro de los cudles se pueden incluir la importancia social
de la imagen personal en envejecimiento, frente a una realidad social expuesta y
vivida en las interacciones personales.

El aspecto afectivo se refiere a las emociones que son experimentadas e
imaginadas al percibir al climaterio como una etapa placentera o displacentera.

NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES
Es la tension producida por un conjunto de circunstancias vividas, cuya

presencia significa o requiere un cambio en el patrén individual en la vida de la
mujer climatérica. La tensién es generada en la mujer por Ia incapacidad de
integrar varios eventes a un nuevo esquema de representacidn de nuevas
relaciones o situaciones sociates. (Hoimes y Rahe, 1867).

Estos eventos pueden ser la salida de los hijos del hogar, separacién de la
pareja, nacimiento de nietos, enfermedades derivadas de la edad, cambios en |la
situacion econdmica, etc.

SINDROME CLIMATERICO

Conjunto de signos y sintomas fisicos y psicoldgicos que se presentan en el
pericdo de transicién en la vida de la mujer, entre la etapa reproductiva y la no
reproductiva, como consecuencia de la declinacion y/o cese de la funcidn ovérica
que conlleva a un estado de hipoestrogenismo (SSA, 1989).

DEPRESION

Estado emocional derivado de un trastorno cognitivo basado en expectativas
negativas respecto del ambiente, autoapreciacion negativa y expectativas
negativas respecto del futuro (Jurado, et. al. 1998).
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2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

NIVEL SOCIOECONOMICO

Esta variable se obtuvo por la calificacion obtenida por los sujetos en el
cuestionario de caracteristicas de la vivienda que registra informacién sobre el
material de los pisos de la vivienda, disponibilidad de agua potable, forma de
eliminacion de excretas, nimero de personas en la vivienda, y nimero de cuartos
en fa vivienda. Ademas de incorporar la escolaridad del jefe de familia como otro
indicador (Bronfman, Guiscafré, Castro, Castro, Gutiérrez, 1988).

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y CLIMATERICOS

Estos antecedentes se obtuvieron por la calificaciéon obtenida por los sujetos
en la escala del instrumento sobre climateric validade por Vazquez, Garrido,
McGregor, Tamayo, Parra y Santibafiez (1996). Estas preguntas se refieren a
eventos reproductivos como la edad de la menarca, edad de la menopausia
natural o quirlrgica, edad al primer parto, edad al ultimo parto, tipo de periodos
menstruales, frecuencia de periodos menstruales, menstruacion actual, nimero de
embarazos, tratamiento hormonal, tipo de menopausia, antecedentes patolagicos,
padecimientos actuales,

CREENCIA ACERCA DEL CLIMATERIO

Esta variable se obtuvo por la calificacion obtenida por los sujetos en el
cuestionaric de creencias sobre las consecuencias del climaterio validada
expresamente para este estudio, y contiene 21 reactivos que se agruparon en 4
factores que fueron: “desventajas”, “psicolégico”, “ventajas” y “fisioldgico”. Fue
retomado de los reactivos del estudic de Casamadrid (1986), y de otras
publicaciones, pero la velidacion v prueba de consistencia interna se realizé por

primera vez en este estudio.

ACTITUD HACIA EL CLIMATERIO

Esta variable se obtuvo por la calificacion obtenida por los sujetos en un
cuestionario tipo diferencial semantico construido expresamente para este estudio,
el cual cuenta con los adjetivos bipclares: "bueno-malo”, “soportable-insoportable”,
"desagradable-agradable”, “deloroso-placentero”, “soportable-insoportable”,
“‘indeseable-deseable”, “rapido-ento”, y “natural-artificial”.

NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES

Esta variabie se obtuvo por la calificacién obtenida por los sujetos en el
cuestionario sobre problemas de |la vida de la mujer madura, que fue construido a
partir del instrumento de Masuda y Holmes (1978}, y las recomendaciones de
Brown (15681).
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SINDROME CLIMATERICO

Esta variable se obtuvo por la calificacion abtenida por los sujetos en el
cuestionario sobre sindrome climatérico de Greene (1998) y gue fue a su vez
generada de los estudios facteriales sobre las escalas de sintomatologia de
Greene (1976); Indira, (1980), Kaufert y Syrotuik (1981); Mikkelsen, (1982); Abe,
(1984); Hunter, (1986); Holte, (1991).

DEPRESION

Esta variable se obtuve por la calificacién obtenida por los sujetos en el
cuestionario de Depresion de Beck validado para la poblacion mexicana por
Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, (1998).

2.6 TIPO DE ESTUDIO

Estudic observacional exploratorio de corte transversal multivariado.

Es observacional, porque no se establece un control experimental sobre la
relacion y el grado de exposicion entre las variables, porque no se podrian
mantener a los sujetos en una situacidn experimental que duraria afios para
observar cambios en su niveles hormonales y en sus sintomas psicoldgicos, sine
que se miden las variables una vez que el sindrome climatérico y la depresion ya
han ocurrido. Es transversal porque se establece la medicién de variables en un
tiempo presente y se pretende obtener informacion sobre algunos acontecimientos
pasados que pueden estar relacionados con el sindrome climatérico y la
depresién. Es multivariado por la cantidad de variables involucradas en el estudio
y por el tipo de andlisis estadistico que se realizd que involucra a todas ellas.

2.7 CRITERIOS DE INCLUSION

Para el presente estudio se limito la participacion de mujeres a aquéllas que
asistieron al hospital familiar del ISSSTE y que se encontraban entre los 40 y 60
afios de edad.

2.8 MUESTREO

Para la aplicacion de los cuestionarios sobre climaterio se trabajo con una
muestra de 350 mujeres de estrato medio v bajo que se encontraban entre los 40
y 60 afos de edad y que asistieron a consulta externa de {a clinica de Unidad
Familiar del ISSSTE de la ciudad de Cuernavaca, de octubre de 1998 a junic del
2000. De este total de mujeres el 5.1% fueron mujeres histerectomizadas que
fueron excluidas del andlisis final dejande una tamafio de muestra definitiva de
331 mujeres.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se especifican en el cuadro 1.
1

! La razén para comparar entre el grupo post y premenopdusicas fue que se establecen dos

grupos bioldgicamente diferenciados que pueden mostrar diferencias imporiantes en la
manifestacion de sintomas climatéricos, porque la disfuncién ovérica en ambos se encuentra en
etapas diferentes y tan sélo ia manifestacion de los sinlomas vasomotores, que es una reaccion
biolbgica de las reduccidn de niveles hormonales en sangre, puede tener consecuencias severas
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CUADRO 1

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD Total % Premenapdusicas Postmenopausicas
n=331 N =157 N=174
X DS X DS X D.S.
Promedio 49.46 7.92 43.32 3.24 54.90 6.76
edad 1
{t=19.509, p<0.01)
ESTADO CIVIL TFotal % Premenopdausicas % Postmenopausicas %
n=331 n =157 N =174
Casada 68.0 75.2 61.5
Divorciada 9.7 89 10.3
Soltera 7.9 8.9 8.9
Viuda 9.7 1.9 18.7
tnién Libre 4.8 5.1 4.6
PF=2150, p<0.01)
NIVEL DE Total % Premenopausicas % Postmenopéusicas %
ESCOLARIDAD n=331 n =157 N=174
Sin escuela 33 1.9 46
Primaria Inc. 14.9 7.1 220
Primaria comp. 9.4 58 12.7
Sec. Incomp. 43 26 58
Sec. Completa 10.6 9.6 1.8
Tecnico 14.0 16.0 121
Prepa incomp. 43 5.8 2.9
Prepa compl. 7.8 10.9 52
Profesional 31.3 40.4 231
(X*=34.18,p < 0.01)
OCUPACION Total % Premenopausicas % Postmenopausicas %
n =331 n=157 N=174
Asalariada 52.5 70.1 37.0
Ama de casa 347 24.8 436
Comerciante 4.3 1.9 6.4
Jubilada 8.0 25 127

(% =39.19, p<0.01)

en el estado emocional de la persona segdn la perspectiva de la deficiencia de estrogeno (Del
Campo y Hemera, 1996). Esta metodologia es utilizada en otras diversas investigaciones (Saab,
Matthews, Stoney y McDonald, 1989); sin embargo, seria mas conveniente analizar las diferencias
entre perimenopdusicas y postmenopdusicas, sin embargo no se logrd alcanzar un nimero
significativo de éstas. En virtud de que es un estudio exploratorio se dejaron estos grupos para
este primer analisis.
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2.9 SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccidn de la muestra, se utilizé un método no probabilistico de
tipo intencicnal en el cual se le solicitd la participacion del 100% de mujeres que
se encontraban en el rango de edad solicitado (n=584); sin embargo sélo se logrd
1a participacién de un 59.9% de las mujeres {n=350).

Entre las mujeres que se negaron a colaborar, el 55.1% (n=129), sefialaron
que no se sentian bien de salud para llenar una encuesta (padecian dolor de
cabeza}; el 290% (n=68) argumentaron que no tenian tiempo ya que estaban a
punto de pasar a la consulta y el 15.8% (n=37) se rehusaron a participar como
protesta por la larga espera por la que tienen gue pasar antes de recibir consulia.

2.10 PROCEDIMIENTO DE APLICACION

Para la aplicacidn del cuestionario definitivo, se procedié a presentarse en
la Unidad Familiar del ISSSTE utilizando una bata y un gafete de! Instituto
Nacional de Salud Publica, y se solicitd ta cooperacion de la mujer seleccionada
mediante el siguiente argumento:

“Muy buenos diasftardes, vengo del Institutc Nacional de Salud Publica,
estamos realizando un estudio sobre salud de las mujeres en el Estado de
Morelos y la hemos seleccionadoe para aplicarle una encuesta que tiene como fin
primordial la elaboracion de un programa de salud para mujeres maduras en el
Estado de Morelos.

Para nosotros es muy importante conocer el estado de salud de la mujer,
para poder elaborar campafias de salud que cubran las necesidades de todos los
sectores de la poblacién. '

Continuamente realizamos encuestas diversas en las que han participado
otras personas de la comunidad, v en esta ocasion queremos pedirle su
colaboracién contestandonos la siguiente encuesta.

Las preguntas se refieren a algunos eventos de su salud, a opiniocnes que
usted tenga sobre la etapa del climaterio, y algunos datos de tipo socicecondmico.

Toda la informacion serd tratada confidencialmente y de modo estadistico
por lo que no se conocera individualmente 1o que piensa cada persona.

En caso de que usted tenga alguna duda sobre este estudio, se puede
comunicar al 3110111 ext. 2762 por cualquier duda o puede dejar un recado y nos
comunicamos con usted".

A continuacion se aplicd la encuesta.

Las instrucciones fueron las mismas para todos los sujetos en la aplicacién

de los cuesticnarios.

2.1.1 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS

{Se anexa la version final del instrumento en el anexc #4)
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2.1.1.1 NIVEL SOCIOECONOMICO

Este cuestionario proviene de una encuesta llamada "estrategias para
mejorar los patrones terapéuticos de DIA” aplicada en pobiacion de trabajadores
afiliados al IMSS en 1987 (Bronfman, Guiscafré, Castro, Castro, & Guliérrez,
1988). Las variables que analiza son:

a) material del piso de la vivienda b) disponibilidad de agua potable c)
forma de eliminacion de excretas d) numero de personas en la vivienda e)
numero de cuartos en la vivienda y f) escolaridad del jefe de familia. Para la
medicion de estas variables se realizaron preguntas sobre los aspectos por el tipo
de servicio que la persona posee en su vivienda,

Este indice ha sido utilizado en diversas encuestas nacionales en poblacién
mexicana, (que contaron ademas con un marco muestral maestro construido con
la informacion de ios censos por la Secretaria de Programacién y Presupuesto),
como la Encuesta Nacional de Adicciones y Salud Mental |y li (S.S.A/D.G.E,,
I.M.P. (1980)), la Encuesta Nacional de Salud (S.S.A./D.G.E. (1990)), entre otras,
y en todas ellas se ha encontrado que discrimina perfectamente entre sectores
socioecondmicos distintos de la poblacion.

2.1.1.2 CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y
CLIMATERICOS

Este instrumento fue validado en México por un equipo interdisciplinario
(Vazquez, Garrido, MacGregor, Tamayo, Parra, y Santibafiez, 1996) y evalia
aspectos clinicos y epidemiologicos del climaterio. Su analisis estadistico incluyod
el uso del estadistico de Kappa-Cohen para evaluar la concordancia de variables
categbricas, de acuerdo con el siguiente criterio; Kappa menor de 0.20,
concordancia baja; de 0.21 a 0.40, regular, de 0.41 a 0.60, moderada; de 0.61 a
0.80, buena y de 0.81 a 1.0, concordancia buena. Para variables de intervalo se
utilizo la metodologia propuesta por Bland y Altman " (1986) que es un método de
comparacién de formas paralelas en el cual se comparan la media y la desviacién
estandar de las diferencias entre la primera y la segunda medicion. La
reproducibilidad de los reactivos que midieron antecedentes patoldgicos familiares
se ubicaron por arriba del 0.80. En estilo de vida y habitos dietéticos la
concerdancia fue alta para consumo de tabaco (Képpa > 0.95), y buena para
frecuencia de consumo de alimentos y alcohol (Kappa de 0.72-0.84). Respecto a
los antecedentes reproductivos se observé, en general, una alta concordancia con
excepcion de los sintomas relacionados con el climaterio, dénde el estadistico de
Kappa oscild entre 0.71 y 0.82.

Este instrumento incluye preguntas sobre la edad de ia menarca, tiempo
desde la ultima menstruacién, regularidad y molestias de la menstruacién, numero
de embarazos e hijos, edad al primer y Ultimo embarazo, ocurrencia, edad y tipo
de la menopausia, y utilizacion de tratamientos hormonales. Las escalas en las
que se contesta son de tipo nominal, ordinal y de intervalo o razon.

2.1.1.3 CUESTIONARIO DE CREENCIAS ACERCA DEL CLIMATERIO
Esie instrumento fue validado para este estudic y contiene en su version
definitiva 25 afirmaciones, que se agrupan en tres factores: Social, Psicolégico vy
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Fisiologico (en_el anexo #1 se presenta el andlisis de validez mas detallado-de
esta escala y su confiabilidad).

Para su construccion, se retomaron 27 reactivos construidos y utilizados por
Casamadrid (1986) (Anexo 2) y se crearon otros 16 reactivos mas tomados de la
revision de indicadores sefalados en la literatura sobre factores sociales y
psicoldgicos que afectan o interactdan con los sintomas del climaterio {Anexo 3).

Se partid del supuesto inicial de que existen tres factores de creencias: un
factor biolégico, uno social y uno psicolégico (Casamadrid, 1986; Ballinger, 1985).

La escala utilizada para evaluar las respuestas fue tipo Likert con 5
opciones: Completamente de acuerdo, De acuerdo, Indecisa, En desacuerdo y
Completamente en desacuerdo.

2.1.1.4 ESCALA DE ACTITUD HACIA EL CLIMATERIO

La construccion de esta escala no esta basada en un riguroso método de
seleccidn de parejas de adjetivos bipolares, ya que por la extension del
cuestionario y las limitaciones de tiempo en la aplicacién del mismo; y ademas,
porque se buscd una medicidn mas amplia de las creencias (que incluia 22
reactivos), los sintomas en el climaterio y |a depresién, las actitudes no se podian
investigar exhaustivamente, puesto que el cuestionario final tendria demasiadas
preguntas y existian limitaciones de tiempo para su aplicacidon. A su vez, la edad
de las mujeres encuestadas también fue otra de las razones para no ampliar mas
el cuestionaric ya que muchas padecen de problemas visuales y se agotan mas
rapidamente que las personas jovenes. Asi que se decidid explorar las actitudes
de una manera muy general, solamente para sondear la evaluacion del climaterio
por las mujeres encuestadas.

La construccidon de esta escala estd basada en el diferencial semantico del
idioma esparo! construido por Diaz-Guerrero y Salas (1975). Del cual se tomaron
cuatro de las parejas de adjetivos de la elaboracion original de 860 parejas de
adjetivos, bueno-malo, bonito-feo, natural-artificial, y desagradable-agradable.

Este instrumento fue de tipo “diferencial semantico”, e incluyé 8 pares
adjetivos bipolares originales gque fueron las siguientes: bueno-malo,
desagradable-agradable, doloroso-placentero, soportable-insoportable,
indeseable-deseable, natural-artificial, bonito-feo, y normal-anormal. Esta escala
utiliza valores de 1 a 7, donde el "1” constituye el polo negativo de la escalay "7"
el valor positivo.

2.1.1.5 CUESTIONARIO SOBRE NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES

Para la construccion de este instrumento se procedié a realizar 55
enlrevistas abiertas con mujeres que asistian al centro de salud, mediante las
cuales se les pidid que sefialaran absolutamente todos los problemas que las
afectaban de una semana a la fecha. Con las respuestas de las entrevistadas se
construy® la lista de los problemas gue se incluyo en el instrumento final. Esta lista
incluye la posesién de 27 problemas diversos, como son: probiemas econdmicos,
problemas por desempleo, duelo por muerte del esposo, duela por algun familiar
cercano, robo o pérdida de valores, jubilacidn reciente, cambio en los habitos de
suefio, violencia en su hogar, cambio en los habitos de comer, infracciones leves a
la ley, muerte de alguna amiga(o) intima{o), pleitos con la pareja, separacién de su
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pareja, problemas por divorcio, cambio de horario o condiciones de trabajo,
despido laboral, matrimonio de un hijo(a), dificultades sexuales, cambio de
actividades en la iglesia, cambic a un tipo diferente de trabajo, poca comunicacion
con los hijos, nacimiento de un nieto, problemas laborales, alguna hija o hijo deja/n el
hogar, encarcelamiento de algun familiar cercano, y cambio de residencia,

En un principio, los valores para este instrumento son nominales, ya que se
busca saber si la persona tiene o no tiene este problema. En el caso de que lo
tiene, se contabiliza con valor de “1”; en el caso de que no lo tiene, con valor de
‘07, El andlisis de esta escala considera que el estrés se mide por el nimero de
problemas que una persona experimenta al mismo tiempo, asi que una vez que
fueron medidos nominalmente, se obtuvo la sumatoria del numero de problemas
que en total una persona vive al misma tiempo.

2.1.1.6 ESCALA DE SINDROME CLIMATERICO
Esta escala creada por Greene {1998), es una sintesis de siete estudios
realizados por varios autores (Greene, 1976 Indira, 1980; Kaufert, 1981
Mikkelsen, 1982; Abe, 1984; Hunter, 1986; Holte, 1991). Evalua |la presencia de
sintomas climatérico en una escala de 0 a 3 que tiene el significado de nada,
poco, regutar y mucho.
En esta escaia los sintomas incluidos son:

Dentro del Factor Vasomotor se encuentran los sintomas:
Sudoraciones nocturnas
Bochornos

Dentro del Factor Somético:

Presion o rigidez en la cabeza o cuerpo

Dolor en tas musculos o en las articulaciones

Sensacion de entfumecimiento o punzadas en partes del cuerpo
Doler de cabeza

Dificultades para respirar

Pérdida de sensibilidad en manos o pies.

Mareos

Dentro del Factor Psicoldgico se ubican el area de “ansiedad” y la de “depresién”.

.

Ansiedad

Sentimientos de tension o nervios
Atagues de panico

Latidos del corazdn rapidos o fuertes
Excitabilidad

Dificultades para dormir

Dificultades para concentrarse

Depresion
Sentimientos de infelicidad o depresién
Pérdida de interés en la mayoria de las cosas
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Irritabilidad
Periodos de llanto
Sentimiento de cansancio o pérdida de energia

Esta escala propuesta por Greene cuenta con 20 reactivos, que son medidos
en una escala de cuatro niveles que representa el grado en el que la mujer
presenta cada sintoma, donde O es “nada”™, 1 es “poco”, 2 es “regular y 3 es
“mucho’; y supone Ia formacion de tres factores que son: vasomotores, somaticos
y psicolégicos

2.1.1.7 INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

La versidn que se utilizd de este instrumento, cuenta con 21 reactivos los
cuales tienen 4 opciones de respuesta que representan grados de la posesion de
un sintoma, La escaia va de 0 a 3, dénde el 0 representa que la persona no tiene
el sintoma, hasta 3 que representa que la persona posee un sintoma en extremo.
Llos sintomas son tristeza, descorazonamiento, fracaso, satisfaccion por
actividades, culpabilidad, desilusién de si mismo, evaluaciones negativas,
pensamientos suicidas, lorar mas de lo usual, irritabilidad, pérdida de interés en |a
gente, capacidad de tomar de decisiones, autoimagen, rendimiento al trabajar,
insomnic, cansancio, apetito, pérdida de peso, preocupacion por salud, e interés
en el sexo. La validez de este instrumento fue realizada por Jurado y cols. (1998),
y se realizd en tres estudios e incluyd desde la traduccion y sometimiento de la
escala a una prueba de jueces, hasta sus aplicaciones en campo.
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lIl. RESULTADOS

Los resultados del presente estudio estan organizados en dos partes. En la
primera parte se exponen los resultados generales de cada instrumento aplicado,
comparando a las dos poblaciones de mujeres, pre y postmenopausicas. En la
segunda parte se exponen los resultados de acuerdo a los objetivos del estudio.

3.1. RESULTADOS GENERALES DE LOS INSTRUMENTOS
APLICADOS

3.1.1 INDICE DE NIVEL SOCIOECONOMICO

En el siguiente cuadre se muestran las distribuciones de frecuencias y
medidas de tendencia central de uno de los sintomas de la escala de Greene
{1998), comparando los grupos pre, post y total de mujeres.

CUADRO 2
INDICADORES DEL INDICE SOCIOECONOMICO
TIPO DE PISC
Los Pisos de la Casa Totales % Premenopéusicas % | Postmenopausicas %
son: N =331 N =157 N=174
Tierra 1.8 26 1.2
Cemento 40.5 431 38.7
Masaico 57.4 54.2 60.1
100.0 100.0 100.0
%= 1.B1, p > 0.50)
SERVICIO DE AGUA
¢ Cuentan con Agua Totales % Premenopdusicas % | Postmenopausicas %
Potable? N =331 N =157 N =174
Si (Dentro de Casa) 94.8 92.8 96.5
Si (Fuera de la casa pero 31 4.6 1.7
dentro del edificio o
vecindad)
Si (De fa llave pablica fuera 0.8 0.7 0.6
del edificio o vecindad)
No 1.5 20 1.2
100.0 100.0 100.0
(X’= 280, p>.05)
DRENAJE
Cuenta con Drenaje Totales % Premenopdusicas % | Postmenopausicas %
N =331 N =157 N=174
Si 80.8 89.6 91.9
No 8.2 10.4 8.1
100.0 100.0 100.0
X*= 516, p> 0.05)
DESAGUE
A dbnde desagua el Totales % Premenopausicas % | Postmenopausicas %
drenaje N =33 N =157 N=174
ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA




La red piblica 75.2 72.8 77.2
Fosa séptica 232 259 21.0
Suelo 06 1.2
Clro 1.0 1.4 0.0
100.0 100.0 100.0
_ (X’=13.24, p> 0.05)
BANO
¢Para ir al bario cuenta Totales % Premenopéusicas % | Postmenopdusicas %
Con....cocvveneennr.? N =331 N =157 N=174
Excusado de agua 857 96.8 948
corriente
Letrina o fosa séptica 4.3 32 52
Hoyo negro
Hacen al aire libre
Loignora ‘
100.0 100.0 100.0
(X°=.760, p > 0.05)
VIVEN EN SU VIVIENDA
Numero de personas Totales % Premenopausicas % | Postmenopausicas %
que viven en su vivienda N =331 N =157 N=174
1 34 06 6.0
2 13.6 1.0 16.1
3 18.0 18.7 17.3
4 29.7 316 28.0
5 19.2 206 17.9
6 9.3 9.0 9.5
7 28 45 1.2
8 25 28 2.4
g 098 0.6 1.2
12 08 0.6 0.6
100.0 100.0 100.0
(X2= 12.4B4, p > 0.05)
CUARTOS
Numero de cuartos gue Totales % Premenopausicas % | Postmenopausicas %
hay en su vivienda N =331 N = 157 N=174
1 31 52 1.2
2 24.7 30.3 19.5
3 38.0 323 43.2
4 18.8 15.5 219
5 9.6 11.0 83
8 34 4.5 24
7 1.5 0.6 24
8 03 0.0 06
9 0.6 0.8 06
100.0 100.0 100.0

NIVEL DE ESCOLARIDAD JEFE DE FAMILIA

(X’=16.456, p < 0.05)

Maximo Nivel de Totales % Premenopdusicas % | Postmenopausicas %
Escolaridad del Jefe(a) N=331 N =157 N=174

de Familia

No fue a la escuela 23 06 36

Primaria incompleta 12.3 6.4 17.2

Primaria compteta 741 57 83
Secundaria incompleta 5.4 5.1 57
Secundaria completa 9.4 11.5 7.8
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Estudios técnicos post 9.4 786 10.9
Prepa incompleta 2.0 25 1.6
Prepa completa 9.4 14.0 5.7
Licenciatura 38.0 43.3 338

100.0 100.0 100.0

(X{"=29.520, p<0.05)

HACINAMIENTO
Evaluacién del Estado Totales % Premenopausicas % | Postmenopausicas %
de Hacinamiento N = 331 N =157 N=174
Hacinado 1.5 30
Semihacinado 3.7 13 6.0
No hacinado 94.7 8.7 91.1

100.0 100.0 100.0

(X*=9.82, p<0.05)

Una vez que este indice se ha construido de acuerdo con el método

propuesto por sus autores (Bronfman, y cols., 1988), se muestran las
comparaciones entre los dos grupos de mujeres y como puede observarse, o se
encontraron diferencias significativas.

CUADRO 3
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS MUJERES
MIVEL Total % Premenopausicas % Postmenopausicas %
SOCICECONOMICO N= 331 N= 157 N= 174
NIVEL BAJO 48.3 49.4 471
NIVEL MEDIO 51.7 50.6 52.9
100.0 100.0 100.0

(X*=0.178, p> 0.05)

3.1.2 ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y CLIMATERICOS

En los sigutentes cuadros se muestran las distribuciones de frecuencia y las
medidas de tendencia central de las variables del cuestionario de antecedentes
ginecoldgicos, comparando a los dos grupos de mujeres.

En primer término, la edad de la menarca muestra una media mayor para
las mujeres postmenopausicas, y una mayor iregularidad menstrual en las
mujeres premenopausicas. En cuanto a molestias menstruales no hay diferencias
en ambos grupos. Se observa que la edad al dltimo parto es mayor en las
mujeres postmenopausicas, asi como el nimero de embarazos e hijos vivos. En el
resto de las variables |as diferencias no fueron significativas.

CUADRO 4
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y CLIMATERICOS

Total Premenopausicas Postmenopausicas
N= 331 N= 157 N= 174

X D.S X D.S. X D.S.
EDAD DE LA 13.0 1.73 127 157 132 187
MENARCA

(t=2.43, p<0.05)

PERIODOS Total % Premenopausicas % Postmenopdusicas %
MENSTRUALES N= 331 N= 157 N= 174
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Regulares 68.0 63.3 741
Irreguiares 17.7 18.7 16.9
Ambos 13.3 18.0 9.0
100.0 100.0 106.0
(¢ =6.22, p<0.05)
Molesiias en Total % Premenopéausicas % Postmenopausicas %
Menstruacién N= 331 N= 157 N= 174
Ninguna 256 229 28.1
Pocas 48.2 50.3 46,3
Muchas 201 19.0 213
Demasiadas 6.1 7.8 4.4
100.0 100.0 100.0
(2 =286, p>0.05
Total Premenopausicas | Postmenopausicas
N= 331 N= 157 N= 174 Significancia
X DS X D.Ss. X DS
Edad primerparto | 21.81 7.12 21.30 764 22.53 6.53 {t =2.43, p > 0.05)
Edad dltimo parlo | 29.76 B.58 27.86 9.36 31.56 7.29 (1=3.94, p<0.05)
Embarazos 375 257 2.91 1.77 4.46 2.91 {t=5.76, p<0.05)
Hijos vivos 321 219 2.48 1.48 3.83 249 {t=5.86, p < 0.05)
NOmero de meses
desde |a altima 50.82 83.28 1.46 1.56 100,11 96.89 | (t=12.53, p<0.01)
menstruacion
Edad de
Menopausia 46.25 5.40 0 0 46.25 5.40
Uso de tratamientos Total % Premenopausicas % | Postmenopausicas %
hormonales N= 331 N= 157 N= 174
Si 30.2 211 293
No 707 78.9 69.8
100.0 100.0 100.0

3.1.3. CREENCIAS

(X*=0.687, p> 0.05)

En relacidn al instrumento de creencias, sus distribuciones de frecuencias
se incluyen en el anexo 5 debido a que el documento es muy extenso y para no
desorganizar la exposicion de los presentes resuitados. En la segunda parte de
estos resultados, en el objetivo #1 se expone la prueba de validacion de este
instrumento de creencias.

3.1.4. ACTITUD HACIA EL CLIMATERIO

En el siguiente cuadro 5 se muestran los pesos factoriales encontrados para
las parejas de adjetivos bipolares en cada grupo de mujeres. Los reactivos cuyas
cargas factoriales aparecen tachadas fueron eliminados.
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CUADRO 5
ACTITUD HACIA EL CLIMATERIO
EN EL TOTAL DE MUJERES

Factor 1 | Factor 2

Bueno-malo .640 310

Desagradable-

agradable 842> 067

Doloroso-placentero B74* D75

Soportable-insoportable 445 565

Indeseable-deseable 560" ~360

Natural-anificial malo¥y .894

Bonito-feo 760* 063

Normal-anormal 208 870

Valer eigen 3.291 1.625

% de varianza 40.19 20.38

Alfa de cronbach .B3g2

MUJERES POSTMENOPAUSICAS
Factor 1 | Factor 2

Bueno-malo 763 438

Desagradable-

agradable 798 204

Doloroso-placentero .786 321

Soportable-insoportable 362 .554

Indeseable-deseable .681 387

Natural-artificial =283 173

Bonito-feo 754 476

Normal-anormat 382 .688

Valor eigen 3.107 1.858

% de varianza 38.836 23.23

Alfa de cronbach 7706 .6082

MUJERES PREMENOPAUSICAS
Factor 1 Factor2 | Factor3
Buenc-malo 423 F342 Nalale}
Desagradable-agradable
Doloroso-placentero 821 264 —158
Soportable-insoportable 912 008 -002
Indeseable-deseable 505 .B91* 808
Natural-artificia! .818 -+18 003
Bonito-feo 003 -006 .894
Normal-anormal 612 398 003
862 440 872

Valor eigen 2.738 1.598 1.582
% de varianza 34.223 19.975 19.804
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|Alfa de cronbach

[ 8391 |

I ]

Posteriormente se obtuvieron los siguientes promedios de este instrumento:

Actitud hacia Total Premenopausicas | Postmenopausicas
el climaterio n =331 N =157 n=174
X D.S. X D.S. X D.S.
3703 1.337 3.725 1.327 3684 1.350

(t= 0.264, p > 0.05)

Observandose que la actitud hacia el climaterio presenta un ligerc sesgo
hacia un valor negativo de la escala.
El factor encontrado que muestra una tendencia de actitud mas positiva que
negativa hacia el climaterio en la mayoria de las mujeres. '

3.1.5 NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES

CUADRO &
NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES
Numero de Total Premenopdusicas Postmenopdusicas
problemas N = 331 N =157 n=174
0 231 279 18.4
1 205 234 17.2
2 19.0 21.4 16.7
3 11.0 10.4 121
4 9.8 8.4 11.5
5 4.0 26 4.6
6 58 1.9 9.8
7 1.4 13 1.7
8 26 0.6 4.0
] 1.7 1.3 2.3
10 0.0 0.0 0.0
11 0.8 0.0 1.7
12 0.3 0.6 0.0
100.0 100.0 100.0

PROMEDIO DEL NIVEL DE EVENTOS ESTRESANTES

Total Premenocpéusicas Postmenopausicas
Nivel de estrés N =331 N=157 n=174
X DS X DS
245 242 1.80 205 2.98 2.63

3.1.6 SINDROME CLIMATERICO

En el siguiente cuadro se muestran fas distribuciones de frecuencias de
cada uno de los sintomas de la escala de Greene (1998), comparando los grupos
pre, post y ictal de mujeres.

(=4.13, p<0.01)
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS CLIMATERICOS

LATIDOS DEL Totales % Premenopéusicas % Postmenopdausicas %
CORAZON RAPIDOS O N =331 N=157 N=174
FUERTES
Nada 56.8 61.8 523
Poco 22.4 204 24 1
Regular 16.4 14.0 19.0
Mucho 4.2 38 456
100.0 100.0 100.0
(X’=3.164, p>0.05)
SENTIMIENTOS DE Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
TENSION O NERVIOS N =331 N=157 N=174
Nada 335 331 339
Poco 287 274 299
Regular 23.3 261 20.7
Mucho 14.5 13.4 15.5
100.0 100.0 100.0
(X*=1.500, p>0.05)
DIFICULTAD PARA Totales % Premenopausicas % Postrmenopausicas %
DORMIR N =331 N =157 N =174
Nada 486 52.2 45.4
Poco 251 242 259
Regular 12.4 10.2 14.4
Mucho 13.9 134 14.4
100.0 100.0 100.0
((*=2.102, p>0.05)
NERVIOSISMO Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
N=3M N =157 N=174
Nada 46.1 45,5 46.6
Poco 221 256 19.0
Regular 20.0 18.6 213
Mucho 11.8 10.3 13.2
100.0 100.0 100.0
(X‘=2.581, p>0.05)
PANICO Totales % Premenopausicas % Postmenopdausicas %
N =331 N =157 N=174
Nada 88.2 89.2 87.4
Poco 6.0 6.4 5.7
Regular 33 25 4.0
Mucho 2.4 1.9 2.9
100.0 100.0 100.0
(X*=.941, p>0.05)
DIFICULTAD PARA Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
CONCENTRARSE N =331 N =157 N =174
Nada 53.8 51.6 55.7
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Poco 25.1 306 201
Regular 13.9 14.0 13.8
Mucho 7.3 38 10.3
100.0 100.0 100.0
(X’=8.711, p< 0.05)
SENTIMIENTOS DE Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
. CANSANCIOO N =331 N =157 N=174
PERDIDA DE ENERGIA
Nada 29.9 293 30.5
Poco 25.7 255 259
Regular 24.8 2386 259
Mucho 19.6 21.7 17.8
100.0 100.0 100.0
(X*=.837, p>0.05)
PERDIDA DE INTERES Totales % Premenopausicas % Postmenopéusicas %
EN LA MAYORIA DE N=33 N =157 N=174
LAS COSAS
Nada 299 739 759
Poco 257 18.5 13.2
Regular 248 57 6.3
Mucho 18.6 1.9 48
100.0 100.0 100.0
(X*=3.233, p>0.05)
SENTIMIENTOS DE Totales % Premenopgusicas % Postmenopausicas %
INFELICIDAD © N = 331 N =157 N=174
DEPRESION
Nada 5.8 56,7 62.6
Poco 19.3 22.9 16.1
Regular 127 14.0 11.5
Mucho 8.2 6.4 9.8
100.0 100.0 100.0
(X?=4.068, p>0.05)
PERIODOS DE LLANTO Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
N =331 N =157 N=174
Nada 65.2 66.2 64.2
Poco 20.0 223 17.9
Regular 88 7.0 10.4
Mucho 6.1 4.5 7.5
100.0 100.0 100.0
(X’=4.068, p>0.05)
IRRITABILIDAD Totales % Premenopéusicas % Postmenopdusicas %
N =331 N =157 N=174
Nada M7 40.1 431
Poco 29.0 325 259
Regular 181 18.5 17.8
Mucho 11.2 8.9 13.2
100.0 100.0 100.0

(X°=2.809, p>0.0%)
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MAREOS O

Totales % Premenopausicas % Postmenopdausicas %
DESMAYOS N =331 N =157 N=174
Nada 72.2 76.4 68.4
Poco 16.9 17.2 16.7
Regular 78 3.8 10.9
Mucha 33 2.5 4.0
100.0 100.0 100.0
(X*=6.799, p>0.05)
PRESION © RIGIDEZ Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
EN LA CABEZA O N =331 N =157 N=174
CUERPO
Nada 63.1 64,3 62.1
Poco 16.3 217 11.5
Regular 12.4 7.6 16.7
Mucho 8.2 6.4 9.8
100.0 100.0 100.0
(%’=11.886, p=0.05)
SENSACION DE Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
ENTUMECIMIENTO O N=3} N =157 N=174
PUNZADAS EN
PARTES DEL CUERPO
Nada 50.5 57.3 443
Poco 245 24,2 247
Regular 17.2 14.0 20.1
Mucho 7.9 4.5 10.8
100.0 ° 100.0 100.0
(X’=8.975, p<0.05)
DOLOR DE CABEZA Totales % Premenopéusicas % Postmenopdausicas %
N =331 N =157 N=174
Nada 48.9 395 57.5
Poco 242 31.8 17.2
Regular 18.1 21.0 15.5
Mucho as 7.6 9.8
100.0 100.0 100.0
(X*=14.541, p<0.05)
DOLOR EN LOS Totales % Premenopausicas % Postmenopausicas %
MUSCULOS O EN LAS N =331 N =157 N=174
ARTICULACIONES
Nada 396 452 345
Poco 20.5 236 17.8
Regular 251 229 27.0
Mucho 148 g3 20.7
100.0 100.0 100.0

(X=12.868, p<0.05)
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PERDIDA DE Totales % Premenopdusicas % Postmenopdusicas %
SENSIBILIDAD EN N=2331 N =157 N=174
MANOS O PIES
Nada 83.7 88.5 79.3
Paco 7.6 5.7 a9.2
Regular 4.8 e 57
Mucho 3.9 1.9 57
100.0 100.0 100.0
(X*=5.875, p>0.05)
DIFICULTAD PARA Totales % Premenopausicas % Pastmenopausicas %
RESPIRAR N =331 N =157 N =174
Nada 76.1 75.2 77.0
Paco 14.5 17.2 121
Regular 5.1 38 6.3
Mucho 4.2 38 4.6
100.0 100.0 100.0
(X*=2.656, p>0,05)
BOCHORNOS © Totales % Premenopausicas % Postmencpiusicas %
CALORES EN LA CARA N=331 N =157 N=174
Y PECHO
Nada 61.6 66.9 56.9
Poco 17.8 19.1 18.7
Reguiar 8.4 7.6 10.9
Mucho 1.2 6.4 15.5
100.0 100.0 100.0
(X'=8.735, p<0.05)
SUDORACIONES Totales % Premenopausicas % Postmenopéusicas %
NOCTURNAS N =331 N =157 N=174
Nada 72.2 79.0 66.1
Poco 13.9 14.6 13.2
Regular 66 45 8.6
Mucho 73 1.8 121
100.0 100.0 100.0
(X°=15.917, p<0.05)
INTERES EN EL SEXO Totales % Premenopdusicas % Postmenopausicas %
N=331 N= 157 N =174
Nada 58.4 62.8 543
Poco 16.1 17.8 14.5
Regular 13.1 9.6 16.2
Mucho 12.5 8.6 15.0
100.0 100.0 100.0

3.1.7 DEPRESION

(X’=6.27, p>0.05)

Los resultados de la mediciéon de la depresion usando el Inventaric de
depresién de Beck (Jurado, y cols. 1998) se muestran en el cuadro siguiente.
Primeramente se ofrece la medicidn de la depresidn como variable continua, en
ambos grupos de mujeres pre y postmenopausicas. En seguida, se muestra la
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calificacion de la depresion organizada tal como lo propuso Beck (Jurado, y cols.

1998) en cuatro categorias: minima, ieve, moderada y severa.

CUADRO 8
NIVEL DE DEPRESION
COMO VARIABLE Totaf % Premenopausicas % Postmenopdusicas %
CONTINUA n =331 N=157 n=174
X Ds. X Ds. X DS
Nivel de
Depresion 8.09 875 6.89 7.33 9.16 9.74
(t=2.34, p < 0.05)
NIVEL DE Total % Premenopausicas % Postmenopausicas %
DEPRESION n =331 n=157 n=174
Minima 67.4 72.0 63.2
Leve 16.9 15.3 18.4
Moderada 1.2 8.9 13.2
Severa 21 0.6 34
100.0 100.0 100.0

(X’= 119 p > 0.05)

3.2. RESULTADOS POR CADA OBJETIVO DE INVESTIGACION
PRCPUESTO

3.21, OBJETIVO 1) Construir una escala para medir creencias hacia el
climaterio.

Para analizar las creencias asociadas a los efectos del climateric se
procedid a realizar un analisis factorial con rotacion Varimax y meétodo de
extraccion por componentes principales, tanto para el total de mujeres como para
los subgrupos pre y postmenopdusicas. Se calcularon el alfa de Cronbach, por
cada factor encontrado y se compararon los tres grupos de mujeres (totales, pre y
postmenopausicas), encontrande que el grupo de mujeres en total tiene la
confiabilidad mas alta de los tres, lo cual coincidié con los resultados de la prueba
piloto, donde los mejores factores se formaron a partir de los 40 anos de edad.

Los factores encontrados fueron 3 y se les denomind; a) Desventaja social
b} Emecional y ¢) Fisico,

FACTOR DE DESVENTAJA SOCIAL

Este primer factor se denomind de desventaja social, porque incluye
reactivos que hacen referencia a las desventajas sociales de llegar al climaterio:
inciuye los reactivos siguientes: “perder el atractivo fisico es la principal causa de
trastormos en ! climateric”, “la feminidad de la mujer se pierde con la llegada del
climaterio”, “los problemas familiares son mayores en el climaterio”, "el no tener
menstruaciones significa perder la juventud”, “los problemas de la vida le afectan
mas a la mujer en la etapa del climaterio”, "es ofensivo decirle a una mujer que
esta en la etapa del climaterio”, y “durante 1a etapa de! cimaterio la pareja pierde

el interés en las relaciones sexuales”.
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FACTOR DE ASPECTOS EMOCIONALES
Este factor denominado “emocional” incluye los reactivos "la mujer se
vuelve muy irritable durante la etapa del climaterio®, “la mujer en la etapa del
climaterio padece de frecuentes depresiones”, y “en el climaterio las mujeres se
molestan facilmente”. Este factor se diferencia del anterior en que se trata aqui de
efectos adversos en las emociones de la mujer.

FACTOR DE ASPECTOS FISICOS
Este tercer factor se denominé de “creencias fisioldgicas” y cuenta con los
reactivos: “el climaterio es la causa de muchas enfermedades en la tercera edad”,
“el climateric puede afectar al sistema cardiaco (corazén)”, “el climaterio trae
consigo muchas alteraciones fisiolégicas”, "el climaterio es una de las causas de la
enfermedad de Alzheimer” y “el climaterio aumenta la presion arterial del cuerpo”.
Los reactivos se muestran en el cuadro siguiente por cada factor con sus
respectivas cargas factoriales.
CUADRO 9
FACTORES DE LA ESCALA DE CREENCIAS ENCONTRADOS

FACTOR DESVENTAJA SOCIAL

Reactivos Cargas
Perder el atractivo fisico es Ja principal causa de trastomos en el climaterio 661
La feminidad de la mujer se pierde con la llegada del climaterio 709
Los problermnas familiares son mayores en el climaterio 675
El no tener menstruaciones significa perder ia juventud .600
Los problemas de la vida le afectan mas a la mujer en la etapa del climaterio 445
Es ofensivo decirle a una mujer que esta en la etapa del climaterio .574
Durante la etapa del climaterio la pareja pierde el inlerés en las relaciones sexuales .422
Valor Eigen 5.764
Porcentaje de Varianza 23.055
Alfa de Cronbach .7696

FACTOR DE ASPECTOS EMOCIONALES

Reactivos Cargas
La mujer se vuelve muy iritable durante la etapa del climaterio 718
La mujer en la etapa del climaterio padece de frecuentes depresiones 736
En el climaterio las mujeres se molestan faciimente 718
Valor Eigen 2.544
Forcentaje de Varianza 10.175
Alfa de Crenbach 7348

FACTOR DE ASPECTOS FISICOS

Reactivos Cargas
El climaterio es ia causa de muchas enferrnedades en [a tercera edad .529
El climaterio puede afectar al sistema cardiaco (corazon) 730
El climaterio trae consigo muchas alteraciones fisioldgicas 541
El climaterio es una de las causas de la enfermedad de Alzheimer 647
El climaterio aumenta |a presion artenial del cuerpo 638
Valor Eigen 1.673
Porcentaje de Varianza . 6.688
Alfa de Cronbach 6565
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En cuanto a estos resultados, tomando en cuenta los alfas de Cronbach y
que los reactivos pertenecientes a cada factor comparten un contenido comin que
indica homogeneidad de la estructura interna de la escala. Se puede concluir gue
las escalas son buenas, y que el porcentaje de varianza explicada es de cerca del
40%.

En cuanto a la correlacion entre factores, el factor de desventaja social se
correlaciona en un .558 con el factor emocional, y en un .505 con el factor fisico.
Por su parte, el factor emocional se relaciona en un .558 con el factor de
desventaja social y de .405 con el fisioldgico. Finalmente el factor fisiolégico se
correlaciona en un .505 con el de desventaja social y en un .405 con el
emocional.

A continuacién se muestran las medias por cada factor:

Factor de Desventaja Total Premenopausicas Postmenopausicas
social n= 331 N =157 n=174
X D.S. X D.S. X DS
3.47 0.69 3.43 0.66 341 092

(t=-.927, p > 0.05)

Cémo se puede observar en el cuadro anterior, no existen diferencias
significativas entre las mujeres pre y postmencpausicas con respecto a las
creencias sobre las desventajas sociales del climaterio, La media tedrica para
esta escala es de 4 que representa la neutralidad o indecision, por o que se
observa un sesgo hacia los valores negativos, que si bien es leve, indica una
creencia de que el climaterio tiene consecuencias sociales adversas.

Factor de Aspectos Total Premenopdusicas Postmenopéusicas
Emocionales n =331 N =157 n=174
X DS X D.S. X D.S.
255 0.85 251 076 254 0.9

(t=0.317, p > 0.05)

Respecto al factor puede observar en el cuadro anterior, no existen
diferencias significativas entre las mujeres pre y postmenopausicas con respecto g
jas creencias sobre las desventajas emocionales del climaterio. La media teorica
para esta escala es de 4 que representa 1a neutralidad o indecisién, por lo gue se
observa un sesge moderado hacia los valores negativos, que indica una creencia
de que el climaterio tiene consecuencias emocionales adversas.

Factor de Aspeclos Total Premenopdusicas Postmenopéusicas
Fisicos n=331 N = 157 n=174
X D.S. X D.S. X D.S.
293 065 298 062 286 0.67

=153, p> 0.05)
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3.2.2 OBJETIVO 2) Analizar fas caracteristicas psicométricas del cuestionario
de sintomas climatéricos de Greene {1998) en una muestra de mujeres pre y
post mencpausicas.

Para el analizar psicométricamente el cuestionario de sintomas climatéricos
de Greene (1998), primeramente se realizd una técnica de analisis factorial, por el
método de extraccion del componente principal y rotacion Varimax, comparando la
formacion de factores tanto en el total de las mujeres encuestadas, como en los
grupos de mujeres pre y postmenopausicas. Esta comparacién se hizo con el fin
de observar las diferencias en cuanto a la composicién interna de los faclores,
para decidir cual de las poblaciones serian tomadas como base para el anaiisis
definitivo de los sintomas.

Se realizaron los andlisis factoriales en cada grupe de mujeres vy
posteriormente se analizaron los alfas de Cronbach, por cada factor encontrado. Al
comparar los alfas de los tres grupos de mujeres (total, pre y post), se determino
que los factores en el grupo de mujeres postmenopausicas eran los mas altos en
confiabilidad,

El primero de los factores ha sido sefialade con el nombre de “Psicoldgico” y
contiene los sintomas de “tensidbn o nervios”, “prablemas para dormir”,
“axcitabilidad", “dificultad para concentrarse”, “pérdida de interés en la mayoria de
las cosas”, “infelicidad o depresidn”, e “irritabilidad y encjo”. Se diferencia del
factor psicoldgico original de Greene (1976) en 4 indicadores que no se integraron
al factor psicologico encontrado y que fueron “ataques de panico”, “latidos del
corazdn rapidos o fuertes”, “periodos de llanto” y “sentimiento de cansancio o
pérdida de energia’.

Ei segundo de los factores se podria ilamar “somatico” e incluye los
sintomas "mareos”, “entumecimiento o punzadas en paries del cuerpo”, “dolores
de cabeza”, “dolor en los musculos o en las articulaciones”, “pérdida de
sensibilidad en manos o pies” y “dificultades para respirar”.

El tercero de los factores ha sido denominado como “vasomotor” e incluye los
sintomas “bochornos o calores”, “sudoraciones nocturnas” y “pérdida de interés
en el sexo”, posiblemente este tercer sintoma esté asociado con a atrofia vaginal
{resequedad). Estos factores se reportan en el cuadro .

De la escala original de 21 reactivos discriminaron 16 de elios.

CUADRO 10
FACTORES DE SINTOMAS EN EL CLIMATERIO

PSICOLOGICO

Tensién o nervios .825
Dificultades para dormir .861
Nerviosismo .B44
Problemas para concentrarse .850
Pérdida de interés 847
Infelicidad o depresién 839
Imitabilidad o enojo .840
Valor eigen 8.257
Porcentaje de Varignza 39.310
Alfa de Cronbach 8547
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SOMATICO

Mareos o desmayos 769
Entumecimiento o punzadas en partes del

cuerpo .740
Dolor de Cabeza 793
Dolor en los masculos o articulaciones 767
Pérdida de sensibilidad en manos o pies 769
Dificultades para respirar .769
Valor eigen 1.808
Porcentaje de Varianza 8.580
Alfa de Cronbach .7996
VASOMOTOR

Bochorngs o calores en la cara y pecho 667
Sudoraciones nocturnas 644
Pérdida de Interés en el sexo 741
Valor eigen 1.304
Porcentaje de Varianza 6.200
Alfa de Cronbach 7720

Posteriormente se hizo la comparacidon de medias por factor entre las
mujeres pre y postmenopausicas, para buscar diferencias en su sintomatologia
asociadas a la interrupcion de la etapa reproductiva.

CUADRO 11
COMPARACION DE MEDIAS POR FACTOR
PSICOLOGICO
Total Premenopdausicas Postmenopausicas
n =331 n=157 n=174
X D.S. X DS X D.S.
084 071 081 0865 086 0.76
(t= 0571, p> 0.05)
SOMATICO
Total Premenopausicas Postmenopausicas
n =331 n=157 n=174
X D.5. X D.S. X D.S.
0.65 062 0.57 0.54 0.72 067
(t=2.24, p<0.05)
VASOMOTOR
Total Premenopdusicas Postmenopausicas
n=33 n=157 n=174
X DS X DS, X D.S.
0.67 0.85 0.51 0.67 082 0.96

{t= 3.39, p< 0.01)

3.2.3 OBJETIVO 3) Analizar las diferencias entre los datos generados
entre las escalas epidemiolégicas y las psicoldgicas, en cuanto a [a
medicion de la depresion.

Primeramente en la escala epidemioldgica de sintomas climatéricos de
Greene (1998), se observa que los sintomas de ansiedad y depresidn se
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combinan en un solo factor, y que no todos los sintomas sefialados por el autor,
son incluidos dentro del factor psicolégica encontrado.

En cuanto a la “ansiedad” fueron excluides los “ataques de panico”, v los
“latidos del corazdn rapidos o fuertes”. En cuanto a ia depresion, se excluyeron los
“periodos de llanto” y los “sentimientos de cansancio o pérdida de energia”.

En el siguiente cuadro 12, se observa que las correlaciones son bajas entre
el instrumento de Greene {1998) y el de Beck {Jurado, et al. 1998). Estas bajas
correlaciones también se observan al correlacionar por separado los componentes
de ansiedad y depresién medidos por la escala psicoldgica de Greene (1998), con
la depresion medida por el Inventario de Depresion de Beck, (Jurado, et al. 1998).

CUADRO 12
CORRELACION ENTRE LOS COMPONENTES PSICOLOGICOS DE LA

ESCALA DE GREENE Y LA ESCALA DE DEPRESION DE BECK
TOTAL DE MUJERES

Componente (Greene) Depresion (Beck)
Depresin 326"
Ansiedad 240"
~p < 0.01
MUJERES PREMENOPAUSICAS
Componente (Greene} Depresi6n {Beck)
Depresion 425+
Ansiedad 319™
**p< 0.01
MUJERES POSTMENOPAUSICAS
Componente (Greene} Depresién (Beck)
Depresién 270+
Ansiedad 189"

=p<0.01 *p<0.05

Como se puede observar, en los cuadros anteriores de mujeres (total,
premenopausicas y postmenopausicas {cuadro 12)) se muestran jos valores ry se
observa que todas las correlaciones fueron significativas, aungue no fueron muy
altas. En los tres casos el componente de depresidn correlaciona mas alto que el
de ansiedad,

En este siguiente cuadro 13, se correlacionan los tres factores de la escala
de Greene con los componentes del factor psicoldgico de la misma escala.

CUADRO 13
CORRELACION ENTRE FACTORES DE SINTOMAS DE LA ESCALA DE
GREENE Y LOS COMPONENTES DE SU FACTOR PSICOLQOGICO

TOTAL DE MUJERES

Componente Psicologicos Somaéticos Vasomotores
(Greene)
Depresién 877 602 .566™
Ansiedad 842~ .536™ 514

*p < 0.01
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MUJERES PREMENQPAUSICAS

Componente Psicolégicos Somaéticos Vasomotores
{Greene)
Depresion B35 659 598~
Ansiedad .g28~ .608™ 475"
*p < 0.01
MUJERES POSTMENOQPAUSICAS
Componente Psicolégicos Somaticos Vasomoiores
{Greene)
Depresidn 504+ 571 563
Ansiedad .952* .546™ 490"
**p < 0.01
Cémo puede observarse, los componentes del factor psicoldgico

correlacionan mas alto con los tres factores de la escala (Greene, 1998), que con
el inventario de depresion de Beck (Jurado, 1988).

Por otra parte, se observa que las diferencias entre mujeres pre y
postmenopausicas en cuanto a los sintomas psicoldgicos y la depresién, son
diferentes. En el primer caso utilizando el instrumento de Greene (1938) no se
encuentran diferencias significativas entre ambos grupos, a diferencia del
instrumento de Beck en el que si se encuentran, como puede observarse en los
siguientes cuadres.

CUADRO 14
DIFERENCIAS DE MEDIA EN CUANTO A LOS SINTOMAS
PSICOLOGICOS Y LA DEPRESION EN LOS INSTRUMENTOS DE

GREENE Y BECK
INSTRUMENTOQ DE GREENE
FACTOR Total Premenopausicas Postmenopausicas
PSICOLOGICO n= 331 N =157 n=174
X DS X Ds. X DS
084 0O 0.81 065 0.86 0.76
(t=0.571, p > 0.05)
INSTRUMENTO DE BECK
NIVEL DE Total Premenopausicas Postmenopéusicas
DEPRESION n=33 N =157 n=174
X DS X DS X DsS.
809 875 6.89 7.33 916 974

{t=2.34, p< D.05)

3.2.4 OBJETIVO 4} Analizar la asociacién entre los sintomas vasomotores y

los somaticos,

con

epidemiolégicas y psicolégicas.

La correlacion entre factores vasomotores,

somaticos,

los sintomas psicolégicos medidos por escalas

psicolégicos y

depresion se muestra en el siguiente cuadro. En el primerc de ellos se muestran
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las correlaciones en l|a totalidad de las mujeres, en el segundo en las
postmenopausicas y finaimente en las premenopdusicas.

CUADRO 15
CORRELACION ENTRE FACTORES DE LA ESCALA DE
GREENE Y LA DEPRESION DE BECK

TOTAL DE MUJERES
FACTOR PSICOLOGICO SOMATICO VASOMOTOR
DEPRESION 301+ 230 210
. **p < 0.01
MUJERES POSTMENOPAUSICAS
FACTOR PSICOLOGICO SOMATICO VASOMOTOR
DEPRESICN .240™ 178 124

] ~p <0.01 0 <0.05
MUJERES PREMENOPAUSICAS

FACTOR PSICOLOGICO SOMATICO VASOMOTOR
DEPRESION 405" 291 337
“p<0.01

En estos cuadros se observa que |la mayoria de las correlaciones fueren
significativas entre el inventario de depresién de Beck {Jurado y cols. 1998) y el
instrumento de Greene (1998) de aunque los tres factores no muestran
correlaciones altas. En el tolal de mujeres y en las premenopausicas se observa
que todas las correlaciones son mas altas que en ias mujeres postmenopausicas.

Como se puede observar en los tres grupos de mujeres, la correlacion entre
los sintomas vasomotores y los psicolégicos es suficiente para sehalar que existe
relacién positiva entre ambos sintomas; lo mismo ocurre entre los sintomas
psicologicos y los somaticos; sin embargo, en cuanto a la depresidn, medida con
el instrumento de depresién de Beck, se observa que las correlacicnes con los
otras tres variables son bajas.

3.2.5 OBJETIVO 5) Analizar de las variables socioecondmica, antecedentes
ginecoldgicos y climatéricos, creencias, actitudes, nivel de eventos
estresantes, si son variables predictoras del sindrome climatérico y la
depresidn, en los grupos pre y postmenopausicas.

Para este andlisis se procedid a realizar dos procesos de cualro regresiones
lineales cada uno, para los grupos pre y postmenopausicas, por el métedo paso a
paso.

En todos los procesos se tomaron como variables dependientes,
alternadamente, a los ires factores encontrados de los sintomas climatéricos
medidos por la escala de Greene (1998) y a la depresion medida por el inventario
de depresidn de Beck (Jurado, 1998), sin incluirlos nunca como variables
independientes, con el fin de evitar la confusién entre las correlaciones de los
factores de los sintomas climatéricos entre si con el efecto de las otras variables.
De acuerdo a los criterios de Holte (1998) sobre las confusiones en los disefios de
investigacion, en la mayoria de los estudios, incluyendo el presente, no se
establece un control de la terporalidad en la ocurrencia de los sintomas, de modo
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que aparentemente éstos sintomas se presentan-al mismo liempo, (ya que
ademés se observa una alta correlacion entre lo factores vasomotor, somatico y
psicologico), pero no se puede saber cual es efecto primario y cual secundario.

El resto de las variables independientes incluidas fueron por las variables de
historia ginecolégica: edad de la menarca, edad al primer parto, edad al titimo
parto, nimero de embarazos, nimero de hijos vivos, menstruacion actual, ndmero
de meses al ultimo periodo menstrual, tipos de periodos menstruales (regulares, ©
irregulares), molestias menstruales, estatus climatérico, y uso de hormonales. Por
las variables de estrés: nivel de estrés. Por la variable de creencias entraron los
tres factores encontrados: desventaja social, emocionales, y fisicas. Se incluyo
tambien la medida general de la actitud, y e! indice de nivel socioecondmico
construido. ‘

En sintesis: Para este analisis de regresion se tomaron los tres factores del
sindrome climatérico encontrados con ia escala de Greene (1998), que fueron el
psicolégico, somatico y vasomotor, y entraron cada uno alternadamente como
variables dependientes en el modelo de regresion lineal, y nunca como variables
independientes. Ademds, en ofra regresidn, la depresidn medida con el
instrumento de Beck, entré también como variable dependiente (véase esquema
siguiente).

ESQUEMA DE LA REGRESION PARA CADA GRUPO DE MUJERES
Variables independientes Variable dependiente

Regresion #1

Nivel Socioeconémico™ ]
Antecedentes Ginecoldgicos
Creencias del climateric_——
Actitud hacia el climaterio—]
Nivel de Estrés

Factor Psicologico

Regresion #2
Nivel Socicecondémico—___|
Antecedentes Ginecoldgicos
Creencia del climateric
Actitud hacia el climaterio__|

Nivel de Estrés __—

Factor Vasomotor

Regresion #3
Nivel Socicecondmico———
Antecedentes Ginecolégicos
Creencia del climaterio

Actitud hacia el climaterio—

Nivelde Estrées

Factor Somatico

W
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Regresidn #4
Nivel Socioeconémicc—'————-—-_._______*
Antecedentes Ginecolégicos

Creencia del climaterig | % Deprasion
Actitud hacia el climaterio—-—?’
Nivel de Estrés___.———

Para las mujeres premenopausicas las variables predictoras encontradas
fueron las siguientes:

CUADRO 186
FACTOR PSICOLOGICO
En este factor arrojé una Rm= .668 y una R%= 446 (F= 9.66, p<0.05}
Variable B E.E. Beta T Sig t
Constante -.352 366 | e - -.960 .356
Sigue 1.033 332 668 3.108 .009
menstruando

De acuerdo con este cuadro, en las mujeres premencpdausicas seguir
menstruandoe es la variable predictora de los sintomas psicologicos en el
climaterio,

EL FACTOR SOMATICO NO ARRCJO VARIABLES PREDICTORAS

FACTOR VASOMOTOR
En este factor arrojé una Rm= .741 y una R?= .549 (F= 15.830, p<0.01)
Variable B E.E. Beta T Sig t
Constante -4.946 1330 | e -3.719 .003
Edad 122 .031 741 3.979 .002

De acuerdo con este cuadro la edad es una variable predictora del factor
vasomotor del sindrome climatérico, es decir, de la ocurrencia de bochornos y
sudoraciones.

DEPRESION
En este factor arrojé una Rm=.938 y una R?= 881 (F= 16.581, p<0.01)

Variable B E.E. Beta T Sig t
Constante -53.589 10.161 | =meememe- -5,274 001

Embarazos 4.220 .581 863 7.263 .000

Edad de la 3.386 700 737 4.835 .o
menarca

Ocupacién 3.718 1.598 300 2.327 045

En esta regresion, para las mujeres premenopausicas, un mayor numero de
embarazos aparece como la primera variable predictora de la depresion en el
climaterio, seguida por la edad de la primera menstruacion la cual mientras mas
tardia predice mas la depresidn y el realizar un trabajo asalariado.
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Para las mujeres postmenopausicas, los resultados fueron los siguientes:

FACTOR PS{COLOGICO
En este factor arrojé una Rm= .366 y una R*=.118 (F= 9. 653 p<0.001)

Variable B E.E. Beta Sig
Constante 349 336 e 1 .040 301
Nivel de Estrés .053 .028 174 1.806 030
Periodos 228 .088 229 2.582 011
menstruales
Uso de .366 151 215 2.425 017
Hormonales
Creencias 148 072 .185 2.059 042
Psicolégicas

De acuerdo con este cuadro contar con un pasado con periodos
menstruales irregulares, tener estrés, asi como usar tratamientos hormonales de
reemplazo y conlar con creencias sobre los efectos psicologicos negativos del
climaterio (irritabilidad, ansiedad, depresién), incrementa los sintomas psicologicos
en la postmenopausia.

FACTOR SOMATICO
En este factor arrojé una Rm=.381 y una R*= 145 (F= 9 351, p<0.001)
Variable B E.E. Beta Sig 1
Constante -.0476 245 P -.006 .995
Periodos 291 .075 .347 3.910 .000
Menstruales
Uso de .286 128 199 2.244 .027
Hormonales

De acuerdo con este cuadro, conforme los periodos menstruales fueron
iregulares en ta premenopausia, los trastornos somaticos aumentan en la
postmencpausia. A su vez, el uso de tratamientos hormonales incrementa los
sintomas somaticos en esta etapa.

FACTOR VASOMOTOR
En este factor arrojo una Rm=.293 y una R*= .085 (F=10.432, p<0.01)
Variable B E.E. Beta T Sig t
Constante 1.317 139 | e 9.489 000
Fecha de la -0.0034 .001 -.293 -3.230 .002
Ultima
menstruacion

De acuerdo con este cuadro, conforme la edad de la dltima menstruacion se
aleja los trastornos vasomotores se incrementan.
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DEPRESION -
En este factor arrojo una Rm= .487 y una R?= .237 (F= 11.077, p<0.001)
T

Variable B E.E. Beta Sig t
Canstante 11.435 2814 | -eeeeseen 4.064 .000
Stress 1.354 321 366 4.221 .000
Ocupacion -3.804 1.601 -.201 -2.376 .019
Creencias 1.796 .850 .183 2.114 .037
Psicologicas

De acuerdo con este cuadro, conforme aumenta el estrés y son mayores las
creencias sobre los efectos psicolégicos negativos del climaterio (irritabilidad,
ansiedad, depresion); y mientras el desemples se incrementa en la
postmencpausia, la depresion aumenta también.
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IV CONCLUSIONES

A partir de los resultados generados en el presente estudio, podemos
concluir que el climaterio no es solamente una etapa del envejecimiento de la
mujer, en la que se manifiestan sintomas psicolégicos (ansiedad y depresién) que
estan determinados exclusivamente por cambios hormonales, como el modelo
clinico propone (Del Campo & Herrera, 1996), sino que en sus manifestaciones
sintomatologicas contribuyen factores cognoscitivos como son las creencias, y
tambien ia presencia del estrés debido a la dinamica familiar y la multiparidad.

Los instrumentos de Beck y Greene en cuanto a las medidas psicolégicas
gue realizan, miden aspectos emocionales diferentes en las mujeres. En el caso
del instrumento de Greene, el factor psicolégico encontrado se relaciona
directamente con el campo del climaterio, y se observa que se correlaciona mas
aito con los ofros dos factores, vasomotor y somético, mientras que las
correlaciones de la depresidn se correlacionan mas bajo porque el contenido de la
escala no apunta directamente a los estados emocionales del climaterio, ni fue
creado dentro de dicha area de estudios, sino que parte de una concepcion de las
distorsiones cognitivas como el pesimismo extremo o una vision irreal de la propia
personalidad en las mujeres.

Las diferencias encontradas respecto al grade de sindrome climatérico entre
las mujeres pre y postmenopausicas, muestran que estos grupos solamente
difieren en cuanto a los sintomas vasomotores y somaticos, pero no en los
sintomas psicoldgicos medidos con la escala de Greene. A su vez, difieren
significativamente en cuanto a la depresién medida con un instrumento basado en
creencias personales (el instrumento de Beck), lo que muestra que existe una
conexion entre creencias y trastornos psicoldgicos en el climaterio.

Las creencias sobre aspectos biologicos de la salud no tiene un efecto en el
desarrofio de sintomas vasomotores y somaticos, lo cual significa que las
creencias tienen solamente un efecto a nivel emocional. A su vez, la salud mental
de las mujeres de la tercera edad requiere atencion, y los aspectos estresantes
que las afectan y que producen depresion estan ligados a la dinamica familiar o a
situaciones de soledad y problemas de comunicacion. Se debe de elaborar un
programa de atencion psicologica para la tercera edad que integre a la familia o
que permita generar retaciones sociales alternativas para el adulto mayor.

La atencion de las mujeres en el climaterio debe entonces tener en cuenta
aspectos no solamente de tipo fisiclogico, como es el caso de la aplicacién de
terapias hormonales de reemplazo, sino también psicoterapéuticas en lo individual
y/o grupal, y de cambio de creencias hacia el climaterio, a nivel poblacional. Desde
esta perspectiva, nc se concibe a la psicologia social poblacional como una
disciplina irreconciliable con algunas escuelas de psicoterapia ("gestalticas”, y
“centrada en la persona”), e incluso con el enfogue clinice sobre 1a administraciéon
de terapias de reemplazo (porque evidentemente problemas como la
descalcificacion requieren atencidon médica), con las cudles se puedan elaborar
proyectos conjuntos de intervencién de tipo comunitario, si bien se reconoce gue
existen diferencias tedricas importantes. Son estrategias complementarias en
problema de interés comun en el que existen distintos niveles de intervencion y
analisis.

101



Por otra parte, la asociacion encontrada entre ios componentes psicoldgico,
somatico y vasomotor, del sindrome climatérico, no puede ser concluyente. No se
puede afirmar que lo vasomotor y lo psicoldgico se manifiestan conjuntamente, ya
que requieren de nuevos disefios de investigacion de tipo longitudinal, en jos que
se controlen |a temporalidad de cada sintoma reportado por la mujer para
establecer realmente el grado de asociacion que no puede lograrse en un disefio
de tipo transversal. No podemos asegurar que tipo de relacion existe entre elios
mientras no controlemos la temporalidad de la ocurrencia de cada sintoma. Al
menos s& ha mostrado con &l analisis de regresion que las variables predictoras
para los sintomas psicologicos y vasomotor son diferentes.

Finalmente, se puede proponer la hipdtesis para futuras investigaciones de
que al parecer existe una asociacion entre el sindrome premenstrual con el
sindrome climaterico al menos en sus manifestaciones psicoldgicas. e modo que
las mujeres que presentan el sindrome premenstrual en sus afios reproductivos,
presentarén también el sindrome climatérico al declinar dicha etapa. Este es un
posible hallazgo que no esta reportado en otros estudios y que puede ser una
contribucién importante de |a presente investigacién.
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V DISCUSION

Una de las primeras observaciones que es importante resaltar en este
estudio, ha sido las caracteristicas de tas mujeres que fueron encuestadas, ya que
no se trata de mujeres que asistieron a una clinica de climaterioc demandando
atencion debido a los trastornos vasomotores, sino mujeres que asisten por otras
razones a una clinica de medicina familiar, lo cuél permite conocer en una
poblacién de mujeres “normales”, las manifestaciones generales del climaterio.

Segin Stewart y Boydell, (1993), y Ballinger, (1977) tas mujeres que
asisten a clinicas de climaterio tienen mas trastorios de personalidad que las
mujeres de la poblacién en general, por io que muchos de los resultados
publicados sobre el sindrome climatérico se han generado analizando este tipo de
poblacién de mujeres y han generado una serie de datos confusos sobre la
verdadera sintomatologia del climaterio.

Por otra parte, el presente estudio es de tipo exploratorio, por lo que no se
buscaba comprobar alguna hipdtesis en particular sinc mas bien explorar algunas
posibles diferencias entre los grupos pre y postmenopausicas, y observar las
relaciones entre variables psicosociales, sociodemograficas, socioecondmicas, de
historia ginecoldgica y climatérica, con el sindrome climatérico y la depresién.

COMENTARIOS A LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS PRE Y
POSTMENOPAUSICOS.

Se encontraron algunas diferencias interesantes entre ambos grupos de
mujeres.

En cuanto a las variables sociodemogréficas, se observa que las diferencias
muestran a las mujeres postmenopausicas como mas desprotegidas socialmente;
un mayor numero de mujeres son viudas y divorciadas, tienen un menor nivel de
escolaridad, y un mayor indice de desempleo, que las mujeres premenopausicas;
aungue no se observan diferencias socioeconémicas importantes entre ambos
grupos.

Demograficamente, las mujeres que se encuentran en la postmenopausia en
estos momentos provienen de una generacion menos favorecida por la educacion,
y con menos igualdad de oportunidades profesionales y laborales que los varones.
Son también mujeres que tuvieron menos acceso a los programas de salud,
incluyendo el uso de anticonceptivos, por ello se observa un mayor numero de
hijos y embarazos, y una edad mas tardia al uitimo embarazo. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de ia Salud (WHO, 1995), el large periodo de la
postmenopausia, con los factores anteriores ya nombrados, conlleva a que las
mujeres experimenten esla etapa como un pericdo en el que disminuye su calidad
de vida y enfrenten diversos problemas de salud.

Por ofra parte, en cuanto a las actitudes medidas en el presente estudio, no
arrojaron diferencias entre los grupos pre y post; aungue hay que aclarar que la
medicion de las actitudes solamente es exploratoria y no siguid la rigurosidad
adecuada para la construccién de dicho instrumento. E} dnico factor encontrado
muestra una tendencia de actitud mas positiva que negativa hacia el climaterio en
la mayoria de las mujeres. Esto no coincide con el estudio de Casamadrid (1986),
quien encontrd que un 74.6 % de las mujeres tenian una actitud negativa hacia el
climaterio, contra un 19.7% del presente estudio (hay que tomar en cuenta la falta
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de rigurosidad en la construccidn del instrumento de actitudes de la presente
encuesta). Por supuesto gue existen importantes diferencias en ambas muestras.
En el estudio de Casamadrid (1986), se seleccionaron a mujeres de clase media
alta (n = 70) (residentes de las colonias Polanco, Lomas, Tecamachalce,
Pedregal, San Angel y San Jeronimo, y que asistian a un consultorio médico
privado para la atencién del climaterio. Mientras que en el presente estudio se
tratd de mujeres de nivel socioecondmico medio-medio y nivel-bajo, que asisten a
una clinica familiar del ISSSTE por diversas causas, y no exclusivamente por
causa del climaterio. De hecho el porcentaje de mujeres que asistieron teniendo
como causa de consulta las molestias del climaterio, en el presente estudio, es del
4%.

Las diferencias de actitud entre estas dos poblaciones pueden explicarse
porque las mujeres que asisten a clinicas de climaterio, lo hacen porgue tienen
molestias fisicas y por lo lanto, tienen una experiencia somatica durante el
climaterio que puede inducir a que estas mujeres hagan una valoracion negativa
de esta etapa. Por gjemplo, en el estudio de Casamadrid (1986), se encontraron
correlaciones significativas entre actitudes negativas hacia el climaterio y sintomas
psicologicos y fisioldgicos, que no se encontraron en el presente estudio. Lo
mismo ocurie en el estudio de Groeneveld, y cols. (1993) con mujeres que reciben
atencién medica teniendo como causa al climaterio, y en las cuales se encontrd
que el malestar psicoldgico se asocia con una actitud negativa hacia esta etapa.
La experiencia somética puede ser entonces la vanable desencadenante de las
actitudes negativas y no al reves.

Por otra parte, es importante sefalar, que este instrumento presentd
algunas limitaciones en su aplicacién ya que algunas mujeres, sobretode de nivel
de escolaridad bajo, se quejaron de que esta escala les parecia muy dificit de
contestar, puesto que les parecia muy abstracta; por lo que seria importante
probar oiras estrategias para la medicion de actitudes en estudios futuros,
sobretodo tomando en cuenta el nivel educativo de la poblacion a estudiar. Otras
mujeres refirieron que la actitud hacia el climaterio no es importante, puesto que
se trata de un evento bioldgico natural y que la disposicion personal es irrelevante
frente a la realidad del envejecimiento; qué io Gnico que una mujer tiene que
asumir hacia esta etapa es la “aceptacion” de la misma, por lo gue consideraron el
instrumento de actitud como "carente de sentido”, ya que el climaterio no les
parecia ni bueno ni malo, ni agradable ni desagradable, ni doloroso ni placentero,
eic.; simplemente como una etapa que ocurre y que debe de ser aceptada como
tal, y que no depende de la valoracién que hace la mujer. La tendencia observada
de la actitud en general fue neutral en ambos grupos de mujeres.

En cuanto al estrés, si se encontrarcn diferencias enfre las mujeres pre y
postmenopausicas; esta situacién de estrés puede ser la manifestacion de Ia
situacion de desventaja socioceconomica en ias mujeres postmenopausicas de
este estudio, como se describe en el parrafo anterior; sin embargo, otros autores
proponen hipdtesis diferentes. En un estudic reciente (Martire, Stephens, y
Townsend, 2000}, se propone la hipétesis de que el rol maternal en la mujer tiene
efectos no solamente perjudiciales (estrés por la doble jornada), sino también
efectos benéficos para su salud mental, ya que le dan “importancia personal” que
le permiten reforzar su identidad. En la postmenopausia con la independencia de
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ios hijos 1a mujer pierde su rol de madre y por lo tanto "importancia personal” que
la lleva a manifestar mayores niveles de estrés, que las mujeres mas jévenes; sin
embargo, otros autores (Brown, Dobson, Bryson, y Byles, 1999) sefialan [o
contrario en un estudio longitudinal realizado en Australia (n = 41,000), que al
analizar el estrés en la poblacion de mujeres, comparando distintos grupos de
edad (18-23, 45-50, y 70-75), concluyeron que las mujeres mas jovenes tienen
menor salud fisica y mental que las mujeres del grupo 70-75, estos autores dan a
la maternidad un importante peso en estas diferencias, ya que una mujer con hijos
vive mayores circunstancias de estrés, aunque reconocen que las diferencias
socioecondmicas son un factor confusor importante.

Por otra parte, se encontrd un mayor nivel de depresion en las mujeres post
que en las mujeres premenopausicas, de acuerdo con el inventario de depresion
de Beck aplicado (Jurado y cols., 1998). Al confrontar estos resultados con ofras
investigaciones, se encuentran estudios con hipdtesis muy diversas, por ejemplo,
Prince, Beekman, Deeg, Fuhrer, Kivela, Lawlor, Lobo, Magnusson, Meller, van
Oyen, Reischies, Roelands, Skoog, Turrina, y Copeland, (1998) en un estudio
poblacional en 21,724 personas mayores de 85 afios y de poblacién europes,
concluyen que la depresidn surge por la deciinacion cognitiva natural del
envejecimiento y por una reduccion de la motivacion. Consideran que esta ultima
variable recibe pequefios efectos de ia edad, el género y el estatus marital; sin
embargo, habria que considerar los posibles efectos de la cultura en la que se
realizd este estudio, por ejemplo, que tanto la motivacion esta asociada a la
necesidad econdmica. En algunos paises como Francia, el servicio de salud es
gratuito para toda la poblacién, por lo que esto reduce para la mujer los riesgos vy
costos en la vejez, lo que puede debilitar la necesidad de contar con ingresos en la
tercera edad, o tener una necesidad mayor de dependencia familiar, Esto también
puede explicar que los europeas de la tercera edad tengan una mayor pasividad y
una menor motivacién asociada a una red sccial més débilitada (por lo anterior), o
que puede tener un efecto también en una mayor depresion. La depresién puede
tener diversos medios para desarrollarse y no sdlo uno como puede pensarse, es
decir, no sélo la pobreza, sing también la abundancia puede producir apatia,
desmotivacion y depresion.

Por otra parte, valdria la pena cuestionar si la importancia del género y e
estatus marital es comparable entre Europa y México, ya que la situacién social de
igualdad de la mujer es mayor en Eurcpa, asi como méas altos sus niveles
educativos, sus ingresos econdmicos, la calidad de los apoyos en seqguridad social
y atencién médica, etc. De acuerdo con la psicologia transcultural (Triandis, 1994),
las diferencias entre la poblacion europea y la mexicana, en cuanto a la empatia
social expresada como grados de colectivismo contra individualismo, pueden
manifestarse de modo diferente mediante el lenguaje de las emociones; presentar
tipos de emociones entre paises y culturas distintas, por lo gue habria que tomar
los resultades de investigaciones europeas con cauteia.

Por otra parte, agregando a lo anterior, habria que considerar que muchos
estudios epidemiolégicos presentan limitaciones metodologicas ya que parten de
definiciones incorrectas sobre la “depresion”, puesto gue este concepto, ha sido
usado ambiguamente por el personal médico. Segun Gath (1998) y Berlanga
(1996), los criterios clinicos y los criterios de la investigacion poblacional para
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definir los cuadros depresivos, no coinciden, vy es hasta la Ultima revisién de fa
Clasificacion Internaciona! de las Enfermedades (OPS, 1995) que se ha fratado de
hacer comparables los conceptos psicoldgicos en ambas direcciones. Ademas en
las primeras investigaciones sobre depresion y climaterio se han presentado
problemas de validez en la construccion de sus escalas (Holte, 1998). Esto
cuestionaria los alcances de muchos de los resultados en la investigacion sobre
depresion y climaterio.

Por otra parte, en cuanto a los sintomas climatéricos investigados en el
presente esludio, se enconiraron diferencias entre mujeres pre ¥
postmenopausicas en cuanto a los sintomas vasomotores y somaticos, pero no lo
fueron en cuanto a los psicolégicos. Esto coincide con el estudio longitudinal de
Matthews et. al (1990), en el que se aplicaren los instrumentos de rasgos de
ansiedad y angustia de Spielberger (1966 y 1988), el inventario de depresion de
Beck (Beck y Beamesderfer, 1974), y el instrumento de 27 sintomas climatéricos
de Neugarten y Kraines, {1964), y que indica que no hay diferencias en sintomas
psicologicos entre estos dos grupos, pre y post, porque en el climaterio no se
producen sintomas primarios psicolégicos, sino sclamente vasomotores. Los
psicoldégicos son una consecuencia secundaria de los vasomotores, son la
consecuencia de la interrupcion nocturna de! suedo, de las actividades normales
de la persona, de la presidon social y factores estresantes de la edad. La
correlacion aparente entre los sintomas vasomotores y los psicologicos se debe a
las caracteristicas de los disefios empleados.

5.1 DISCUSION POR OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.1.1 OBJETIVO 1) Construir una escala para medir creencias hacia el
climaterio.

En relacidn con este objetivo es importante decir que se logrd la
construccion de ambos instrumentos. En el caso del instrumento de creencias, los
factores encontrados consisten con el supuesto esperado de que las creencias
acerca del climaterio se expresan en tres factores que son, primeramente el de las
consecuencias sociales (desventajas), el de las psicoldgicas y el de las fisioldgicas
{Casamadrid, 1986).

El hallazgo de que las creencias sociaies se componen en realidad de las
desventajas percibidas de llegar al climaterio {pérdida de la feminidad y el
atractivo, aumento de ios problemas familiares, etc.) coincide con el estudio de
Groenenveld y cols. (1993), quienes sefialan la existencia no s6lo de un factor de
desventajas, sino también de uno de ventajas. Este segunde factor no fue
encentradoe en el presente estudio.

El instrumento construido tiene ademés una buena consistencia interna,
aungue habria que extender su aplicacion hacia otras muestras para realizar una
prueba de validez mas amplia, asi como integrar otros reactivos para medir
situaciones ventajosas de llegar al climaterio y la menopausia.
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5.1.2 OBJETIVO 2) Analizar las caracteristicas psicométricas del cuestionario
de sintomas climatéricos de Greene (1998) en una muestra de mujeres pre y
post menopausicas.

En cuando a este objetivo, se logrd al analizar factorialmente el instrumento
de Greene (1998} en poblacion mexicana. Se encontrd que existe consistencia
entre los factores encontrados en la presente aplicacion, y los encontrados por su
autor en 1976. La consistencia interna también fue buena y los factores
encontrados coinciden con los de otros autores en estudios poblacionales
(Mitchell y Woods, (1996); Kaufert y Syrotuik, (1981)); sin embargo, en la matriz de
correlaciones entre los factores, al parecer todos se encuentran relacionados de
forma importante. De acuerdo con Holte (1998), esto es debido a un error que
consiste en que se han colocado en un mismo nivel de impacto los efectos
directos y los secundarios de los cambios hormonales durante el climaterio. Es
decir, que tanto los sintomas vasomotores como los psicolégicos, han sido
analizados como consecuencias directas de los cambios hormonales, sin controlar
el efecto de la presencia de los vasomotores en la ocurrencia de los psicologicos.
Por ello se presentan estas asociaciones, que no muestran ta ocurrencia temporal
de los sintomas vasomotores (bochornos, sudoraciones nocturnas) y su
consecuencia en el insomnio, el cansancic y la irrtabilidad del dia siguiente. Esto
coincide con la Organizacidn Mundial de la Salud (WHO, 1895), v con el estudio
de Matthews et. al (1290).

Para poder controlar las consecuencias de los efectos vasomotores se debe
de realizar un estudic longitudinal, en el que la mujer lleve un registro diario,
durante una semana de sus sintomas climatéricos, donde se pueda indicar la hora
del dia en la que se presentaron los bochornos ¢ |as sudoraciones, y la hora del
dia en la que se presentan cambios en los estados de animo (si es que éstos se
presentan).

Recientemente en un estudio realizado en Suecia (Skarsgard, Berg, Ekblad,
Wiklund, y Hammar, 2000), para comparar el efecto de los f{ratamientos
hormonales en el estado psicologico de mujeres postmenopausicas (n = 40) que
no tenian molestias vasomotoras y que se encontraban en el climaterio, se
observé que no existian diferencias en los sintomas psicoldgicos entre el grupo
que recibié placebo y el grupo gue recibio tratamiento hormonal. Es interesante
que ninguna de las mujeres habia experimentado sintomas vasomctores, y que
por lo tanto tampoco tenia molestias psicolégicas, por lo que al no experimentarse
una reduccitn en el efecto primario de la reduccion hormonal de la menopausia
(sintomas vasomotores), por la aplicacion de un tratamiento hormonal, tampoco se
experimentaron mejorias en los sintomas psicolégicos que tenian, de tal modo que
los tratamientos hormonales no tienen un efecto directe en los sintomas
psicolégicos, sine mas bien, un efecto secundario.
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5.1.3 QBJETIVO 3) Analizar las diferencias entre los datos generados entre
las escalas epidemiolégicas y las psicolégicas, en cuanto a la medicion de la
depresion,

LLa baja correlacién entre la escala de depresion de Beck y el factor
psicologico, medido por la escala de Greene, puede tener como origen el hecho
de que el instrumento de Beck solamente esta midiendo un solo componente gque
es la depresion y no dos componentes como es el caso del instrumento de
Greene, que mide tanto la ansiedad como |a depresion. Las bajas correlaciones se
explicarian porque estos instrumentos miden cosas diferentes. En el caso de la
escala de Greene, la medicidbn va mas dirigida a la medicidn de los rasgos
psicologicos pero vistos como molestias o problemas en el climaterio, mientras
que en el instrumento de Beck, se mide la depresion como un producto de
creencias acerca del si mismo.

Por otra parte, la escala de Greene (1988) consiste en una estrategia de
medicion mas gruesa de la depresidn y la ansiedad, que la escala de Beck
(Jurado, et al. 1998). Sus reactivos si bien representan sintomas de ambos
componentes, no ofrecen al encuestado opciones mas finas de un mismo
indicador. Se trata de escalas con menos reactivos; sin embargo, la escala de
Greene es mas facil de aplicar, y se ha construide a partir de diversos estudios en
epidemiologia donde se ha probado su validez (Greene, 1976; Indira, 1980;
Kaufert, 1981 Mikkelsen, 1982; Abe, 1884; Hunter, 1986; Holte, 1991).

5.1.4 OBJETIVO 4) Analizar la asociacion entre los sintomas vasomotores y
los somaticos, con los sintomas psicolégicos medidos por escalas
epidemioldgicas y psicolégicas.

De acuerdo con lo expuesto en el objetivo anterior, podemos suponer que
las correlaciones observadas entre los factores vasomotor y somatico con el factor
de emocional y la depresion de acuerdo con Beck (1998), también estan afectadas
por el hecho de que ambos componentes psicoldgicos miden aspectos
emocionales diferentes en fas mujeres. En el caso del instrumento de Greene
{1998), el factor psicologico encontrado se relaciona directamente con el campo
del climaterio, y se observa que se correlaciona mas alto con los otros dos
factores, vasomotor y somatico; mientras que las correlaciones de la depresién se
correlacionan mas bajo porque el contenido de la escala no apunta directamente a
los estados emocionales del climaterio, ni fue creado dentro de dicha area de
estudios, sino que parte de una concepcidn de las distorsiones cognitivas como el
pesimismo extremo o una vision irreai de la propia personalidad.

5.1.5 OBJETIVO 5) Analizar de las variables socicecondémica, antecedentes
ginecoldgices y climatéricos, creencias, actitudes, nivel de eventos
estresantes, si son variables predictoras del sindrome climatérico y la
depresion, en los grupos pre y postmenopausicas.

108



FACTOR PSICOLOGICO

Al analizar ios resultados de la prueba de regresion realizada para el grupo
de mujeres pre y postmenopdusicas, podemos observar que para el factor
psicologico de los sintomas, en las mujeres premenopausicas “seguir
menstruando” es una variable predictora del factor psicologico del sindrome
climatérico (ansiedad y depresion, medidos con el instrumento de Greene, (1998).
Al mismo tiempo, para las mujeres postmenopdusicas, lo es el haber tenido
periodos menstruales irregulares durante la etapa sexual reproductiva. Esto
parece indicar que posiblemente existe una relacion entre los sintomas
psicolégicos del llamado sindrome premenstrual, que de acuerdo con Stewart y
Boydell (1993), constituye uno de los antecedentes psicologicos de las mujeres
que presentan trastornos durante el climaterio y que demandan atencién médica
en las lamadas “clinicas de climaterio”.

Es importante entonces revisar brevemente lo que constituyen los sintomas
premenstruales para entender si guarda o no relacion con al menos el
componente psicologico del climaterio.

En 1931, Frank (1931) definid con el término de “tension premenstrual” a un
conjunto de sintomas que ocurren una semana antes de la menstruacion y que
terminan con el sangrado menstrual, Posteriormente Dalton (1953), propuso por
vez primera el término “sindrome premenstrual’ para sefialar al conjunto de
sintomas indicades por Frank en 1931. Por su parte Horney en ese mismo afio
(1931), sefald como sintomas premenstruales: cambios en la tension,
hipersensibilidad, irritabilidad © ansiedad, sensacién de estar cayendo,
sentimientos de auto desprecio hasta el grado de sentirse oprimida y severamente
deprimida {Homey, 1967).

En el siguients cuadro se comparan ios sintomas de los sindromes
premenstrual y climatérico.

CUADRO 17
COMPARACION DE SINDROMES
Sindrome premenstrual | Sindrome climatérico

Depresion Depresién

Dificultades para Dificultades para
concentrarse concentrarse
Nerviosismo Nerviosismo

irritabilidad irritabilidad
Intranquilidad Nervios

Tensidon emocional Sentimientos de tension

Cambios en la tension
Hipersensibilidad
Auto desprecio Sentimientos de infelicidad

Dolor de cabeza Dolor de cabeza
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Dolor de espalda Dolor en los musculos
Doior abdominal
Molestias en el pecho
Ganancia de peso
Distension abdominal
Fatiga Sentimiento de cansancio
o pérdida de energia

Nauseas

Como puede observarse, existe un gran parecido entre los sintomas
psicologicos del sindrome premenstrual y los del sindrome climatérico, lo cudl
puede significar que existe conexion entre ambos fenémenos, o que se trata de
uno mismo en etapas diferentes de |a vida.

Por otro lado, existen varias aproximaciones que explican el desarrollo de
estos sindromes asociados a los cambios hormonales en las mujeres:

a) La perspectiva de |la teoria social de las emociones de Schachter, nos
sefala que primero surgen las emociones y que posteriormente la persona les
asigna un determinado significado. Come parte de la asignacion de significado, la
persona atribuye que una experiencia puede ser parte de un grupo o categoria de
experiencias, las cuales poseen determinado atributo. De este modo los eventos
biclégicos del climaterio son neutrales e independientes de otros cambios en los
estados emocionales (OMS, 1995); sin embargo, la persona establece una
asociacidn o correlacion ilusoria entre ambos eventos como una forma de
eslablecer explicacion y orientacion a partir de las creencias imperantes. De esta
forma, la clasificacién de |las emociones que una mujer experimenta en relacién a
sus cambios hormonales y su maduracién en el climaterio, tienden a ser
glaboradas por ella, a partir de las creencias y la informacién con que cuenta, y
constituiran un acervo de informacidn para reaccionar y comportarse frente a
futuros eventos en su cuerpo (Walker, 1995, Schachter y Singer, 1962). Esto
significa que si las creencias fueron negativas, la mujer presentara expectativas
negativas en la etapa de! climateric, o lo contrario si sus creencias fueron
positivas. De esta forma el cuerpo de la mujer comienza a convertirse en un
escenaric de eventos que empiezan a ser asociados entre si y a ser
experimentados positiva o negativamente de acuerdo con las creencias y las
expectativas que tiene. Por ello otras de las variables predictoras en el grupo de
mujeres postmenopdausicas fueron las creencias sobre los efectos psicoldgicos
negativos de la postmenopausia, las cuales influyen en ja sintomatologia
psicologica.

b} Por otra parte, Fishbein y Ajzen sefialan que las creencias son un recurso
para evaluar los eventos del mundo (Fishbein y Ajzen, 1975) y con esto permitir a
la persona arientarse cognoscitivamente y tomar decisiones para intentar realizar
comportamientos especificos. Las creencias permitirian ordenar las experiencias
dentro de categorias, de modo que los sindromes climatérico y premenstrual,
vienen a ser ordenaciones de experiencias 0 eventos que se supone estan
relacionados de acuerdo con las creencias de las que han partido las mujeres,
{Las cuales pueden incluir también las creencias médicas).
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Las creencias son producidas en campos psicolégicos o escenarios sociales,
Y pueden influenciar para que la persona categorice interpretaciones diversas de
los estados emocionales que se van experimentando. Bajo ciertas modalidades
culturales, las creencias pueden ser catalogadas como sintomas de un sindrome,
mientras que en otros escenarios cognoscitivos, pueden no ser asociadas con
alguno.

Como puede observarse en el presente estudio, las creengias sobre
aspeclos emocionales adversos en el climaterio fueron un factor predictor negativo
de los sintomas psicologicos y la depresion en las mujeres postmenopausicas,
esto significa que quiénes han introyectado dichas creencias, manifiestan estos
sintomas durante su climaterio.

Un ejemplo de lo anterior es el estudio sobre sintomas en el ciimaterio
realizade por Martin (1993) en una poblacidn de mujeres indigenas mayas.
Cuando se les preguntaba a las mujeres acerca de los sintomas gque
experimentaban en su climaterio, las mujeres ne reportaban sintomas como
depresion, ansiedad, dolores de cabeza, etc. Parecia en un principic que se
trataba de una poblacion que presentaba un climaterio asintomatico; sin embargo,
al profundizarse sobre el concepto que las mujeres tenian acerca del climaterio, se
encontré que en realidad las mujeres entrevistadas no consideraban la existencia
de cambios psicoldgicos y molestias fisicas como sintomas que aparecian durante
la etapa dei climaterio, sino gque el Unico verdadero sintoma era el retirc de la
menstruacién. No tenia el mismo significade el concepto de climaterio entre las
mujeres mayas que como o empleaba la mayoria del perscnal de salud. Otra
investigacién con resultados similares ha sido reportada por Lock (1986}, en la que
mujeres japonesas no percibian a los sintomas mas caracteristicos del climaterio
como los auténticos sintomas y a sintomas disociados como los mas importantes
de dicha etapa.

Por ofra parte, la razon en crear conceptualmente estos dos sindromes
(premenstrual y climatérico) es con el fin de explicar y orientar a las personas
sobre los cambios naturates de la maduracion, los cambios hormonales y el
envejecimiento, basandose en las creencias imperantes en una sociedad dividida
por diversos tipos de relaciones humanas, enfre ellas las de género.

¢) De acuerdo con el enfoque feminista, el escenaric social en el gue se ha
construide un sindrome premenstrual y uno climatérico, se basa en creencias que
suponen la superioridad biolégica y psicolagica del varén (Walker, 1995; Nicolson,
1985). Como parte de esta supericridad, se atribuye a la mujer comportamientos
pasivos y roles ligados a la reproduccidn sexual y a la conservacién de la familia.
Son estas creencias las responsables de las crisis emocionales en el climaterio,
cuando la identidad femenina construida alrededor de la maternidad, sucumbe
junto con los periodos menstruales (Casamadrid, 1986). De este modo las mujeres
que tienen estas creencias mas afirmadas, experimentan el climaterioc como la
pérdida de la base de su identidad, y son en su mayoria quiénes manifiestan
sintomas psicologicos climatéricos (Dennerstein, Smith, Morse, Burger, Green,
Hay, Hopper y Ryan, 1883). Por ello, el factor de creencias de aspectos
emocionales adversos en el climaterio, es también predictor, asi como los
periodos menstruales, ya que segun este modelo, los sindromes relacionados a
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los cambios hormonales se basan simplemente en estereotipos y creencias
(Parlee,1973; Laws S, 1985, Rome, 1986; y Martin, 1989).

ESTRES

Por ofra parte, en cuanto al estrés, que aparece como otra variable
predictora de los sintomas psicolégico en el grupo de mujeres postmenopausicas,
es fambién sefialado por Kirchengast (1892), como una variable asociada a los
trastomnes psicolégicos en el climaterio, al ser generado por los roles multiples que
llenan la vida de una mujer con una familia numerosa,

De acuerdo con Pérez (1998), el estrés es producte de una
sobreestimulacidn de tos sentidos y la conciencia. La mujer no puede asimilar
tanta informacién, o no puede resolver maltiples tareas a un mismo tiempo lo que
genera frustracidn, agotamiento psicoldgico y un exceso de adrenalina circulando
en la sangre; por lo que puede considerarse a este problema come un problema
adaptativo, causado por el esfuerzo del cuerpo y de la mente para adecuarse a las
circunstancias

En el presente estudio el estrés fue medido como &l nimero de problemas
que una mujer afronta al mismo tiempo. Desde el punto de vista de la teoria de
campo de Lewin (1978), el estrés es un estado de desequilibrio que es producto
de un aumento de tensién en una ¢ mas partes del sistema psicolégico, vinculada
con el resto del mismo. La tensién es producida por una estimulacion externa o
por un cambio interno, y no puede ser descargada para que el sistema regrese a
un estado de equilibrio, porque no se puede realizar una locomocién ¢ un
movimiento hacia la busqueda de una posicién de equilibrio o reduccidn de la
necesidad, y en cambio tiene que conservarse en una region con valencias
negativas, como puede ser el afrontar problemas que no pueden ser resueltos por
no contar con recursos suficientes, con la consecuente tension psicologica que es
denominada cominmente como estrés. Estas regiones de valencia negativa son
situaciones problematicas como tener enfermo a un familiar; tener necesidades de
manutencién de los hijos; tener necesidades de vivienda, etc. que no pueden ser
resueltas en un tiempo inmediate.

Los conflictos multiples entre los distintos problemas que afectan a una
mujer producen excesos de adrenalina en la sangre, que si son constantes
durante muchos afos, tienen un efecto en el sistema nervioso generando
padecimientos psicologicos como fa neurosis de ansiedad y la depresiva, ademas
de multiples consecuencias fisioldgicas (colitis, gastritis, etc.).

Un ejemplo de investigacion que sefiala la relacion entre estrés y depresion,
es el estudio de Bromberger y Matthews (1996) en una poblacidén de mujeres
premenopausicas, cuyc estudio confirma que el estrés, el optimismo y el manejo
de la ansiedad son importantes predictores de los sintomas depresivos en el
climaterio. Los eventos estresantes de tipe cronico se relacionan con una mayor
depresion,

Por otra parte, en un pequefic estudio experimental, igarashi, Saito, Morioka,
Qiji, Nadaoka, y Kashiwakura, (2000), investigaren la relacidn entre estrés, estilo
de afrontamiento y sintomas climatéricos, comparando a mujeres menopausicas y
mujeres normales {n1 = 18, n2 = 44), encontrando que la severidad de los
sintomas climatéricos correlaciona positivamente con el numere de eventos
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estresantes indeseables y el grado de estio de afrontamiento evasivo, y
correlaciona negativamente con el grado de afrontamiento negativo en las mujeres
menopausicas. Este esfudio concluyé que la vulnerabilidad al estrés contribuye a
empeorar los sintomas climatéricos causados por el estrés. Serfa importante para
una siguiente investigacion, incorporar variables como el estilo de afrontamiento
para poder analizar con mas detalle la dindmica del estrés y el desarrollo de los
malestares psicologicos en el climaterio,

Por otro lado, McKintay, McKinlay S.M. y Brambilla (1987), encontraron que
ios incrementos en la depresidon estdn asociados con la experimentacion de
diversos eventos estresantes simultdneamente derivados de los roles entre el
cuidado del hogar y el trabajo asalariado. Seria también muy importante analizar
las relaciones familiares, asi como la relacion con la pareja, como variables que
pueden intervenir en el incremento del estrés en el climaterio,

FACTOR SOMATICO

En cuantc a los sintomas sométicos no se encontrd ninguna variable
predictora en el grupo de mujeres premenopausicas; pero en cuanto a las mujeres
postmenopausicas se encontrd que de nuevo haber tenide periodos menstruales
iregulares es una variable predictora de estos sintomas. La otra variable
prediciora fue el consumo de tratamientos hormonales.

Existen muchas evidencias de que la menstruacion estd asociada a
trastomos somaticos debido a los cambios hormonales (Seippel L., Eriksson O.,
Grankvist K., von Shoultz B. & Backstraom T., 2000); uno de estos trastornos es el
dolor de cabeza que es parte del faclor somatico encontrado en este estudio, el
cuél es considerado como el efecto de los cambios en los niveles hormonales.
Segun Silberstein (2000}, el dolor de cabeza afecta al 33% de las mujeres que
llegan a la menopausia, y puede estar asociado con otros sintomas como las
nauseas, el dolor de espalda, fa sensibilidad en los pechos, y los calambres. Sin
embargo, €l dolor de cabeza puede ser también producido por factores
estresantes de acuerdo con Pérez (1998), ya que la migrafa estd también
relacionada con e! efecto del estrés en la contraccién de los vascs sanguineo mas
finos del cerebro seguida de una dilatacion severa de los mismos.

La segunda variable predictora de los sintomas somaticos fue el consumo
de los tratamientos hormenales de reemplazo, que de acuerdo con los resultados
de la beta encontrada, el no usar tratamientos hormonales es una variable
predictora de los sintomas somaéticos en el climaterio, que de acuerdo con los
componentes del factor encontrado fueron los mareos, el entumecimiento de las
extremidades, dolor de cabeza, dolores musculares, pérdida de sensibilidad, y
dificuttad para respirar.

Se ha encontrado que usar tratamientos hormonales de reemplazo
(progesterona) hace decrecer entre un 30 a un 50% las enfermedades isquémicas
del corazon, puesto que tiene un efecto protector de las arterias; en un 25% los
riesgos de muerte por infarto cardiovascular, asi como una reduccion de un riesgo
del 30% en hemorragias debidas a golpes (Plu-Bureau,1999; Garnier & Bourges,
2000). La menopausia incrementa la presion sanguinea, por lo que los
tratamientos hormonales son un recurso preventivo (Butkevich, Abraham, &
Phillips, 2000).
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Por ofra parte, también existen muchas evidencias de que los tratamientos
hormonales contribuyen a proteger al organismeo contra la descalcificacion, ya que
permiten liberar menos calcio de los huesos (Bengtsson, 1989) y evitar con esto
los dolores en ias articulaciones y en fos musculos.

Se reconoce también que los tratamientos hormonales tienen un efecto
positivo en la piel al conservarla joven (Palacios, 1999), de ahi que posiblemente
la falta de estos tratamientos esté asociada con la pérdida de sensibilidad en
manos y pies, como se manifiesta en el factor somatico del presente estudio.

FACTOR VASOMOTOR

En cuanto al factor vasomotor se encuentra que para las mujeres
premencpausicas, de acuerdo con el valor beta encontrado, conforme aumenta la
edad aumentan los sintomas vasomotores, es decir, conforme aumenta la edad, la
mujer premenopausica pasa a ser perimenopausica y comienza a manifestar los
sintomas climatéricos que marcan el término de la etapa reproductiva. Esto
coincide con la postura de la OMS (1895), vy con gran diversidad de estudios que
indican que los bochornos se manifiestan fuertemente los primeros dos afios
después de la menopausia, y son un sintoma vasomotor tipico del climaterio vy
estd asociado fuertemente a la edad y el envejecimiento (Sowers y La Pietra,
1985; Mitchell y Woods, 1996; Holte, 1998).

Relacionada estrechamente con la variabme anterior se encuentra la fecha
de la ultima menstruacion que sefiala, retrospectivamente, el término del periodo
reproductivo y la menstruacion. Esta variable también es predictora de los
bochornos y las sudoraciones nocturmas (OMS, 1995). En el caso de las mujeres
postmenopéusicas se observa una tendencia contraria por el valor negativo de la
beta, que en las mujeres premenopausicas. conforme es menor el rango de
tiempo entre la edad de la amenorrea vy la edad de la persona, los sintomas
vasomotores se incrementan. Conforme la mujer va envejeciendo y se aleja de la
edad de la amenorrea, los sintomas van disminuyendo y el climaterio llega a su
fin,

Es interesante que en cuanto a los sintomas vasomotores, el factor de
creencias de aspectos fisicos no predice fa ocurrencia de sintomas vasomotores,
mientras que el factor de creencias de aspectos emocionales si predice los
sintomas psicologicos y ia depresién en el climaterio. Este es evidentemente uno
de los resultados méas interesantes del presente estudio, ya que respalda la
postura de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1995), en el sentido de que
los auténticos sintomas del climaterio son los vasomotores y que los sintomas
psicolégicos son solo de origen psicosematico.

NIVEL DE DEPRESION

En cuanto a la variable de depresidn, medida con el Inventaric de Depresion
de Beck, se ha encontrado en el presente estudio que para las mujeres
premenopausicas el nimero de embarazos, la edad de la menarca y la ocupacion,
fueron las variables predictoras de la depresion.

En relacidn con el nimero de embarazos (desde la visidn del efecto de la
imagen social del cuerpo fisico de la mujer), Kirchengast (1992), ha sefialado que en
las mujeres con una alta fertilidad se desarrolla una mayor masa corporal que tiene
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efectos adversos para la belleza fisica de la mujer, lo cudl genera una mayor
ansiedad por el hecho de que su cuerpo fisico no se adapta a los estereotipos de
belleza femenina socialmente construidos. Esta postura de la relacion entre
sobrepeso y ansiedad, también es sefalada por otros autares {Cherin, 1981: Brown,
1991, Ritenbaugh, 1982; Stunkard & Wadden, 1992); sin embargo, la depresion
asociada a la mayor paridad, también puede ser explicada a partir de} estrés
producicdo por una gran familia,

En cuanto a la edad de 1a menarca, no se encontrd algdn articulo que sefale
esta relacion entre una mayor edad de la menarca con un mayor nivel de depresion,
a menos que esto pueda ser explicado por la relacién entre eventos reproductivos y
mayores antecedentes psiquiatricos, como sefalan Stewart y Boydell, (1993); sin
embargo, estos autores hicieron dicho hallazgo en una poblacion de mujeres que
asisten a clinicas de climaterio, por lo que no se pueden generalizar dichos hallazgos
& esta poblacion.

En cuanto a la ocupacidn, resulta interesante comparar que, de acuerdo al
valor de los valores betas, en las mujeres premenopausicas a mayor ocupacion
mayor nivel de depresidn; mientras que en las postmenopausicas, a menor
ocupacién mayor depresidn. En las premenopausicas esta relacién debe de indicar
una mayor presencia de estrés, ya que las mujeres ademds de realizar actividades
laborales, tienen que realizar labores domésticas, lo cudl seria un factor para la
ocurrencia de la depresion (Bromberger y Matthews, 1996, McKinlay, McKinlay v
Brambilla, 1987). Mientras que en las postmenopausicas, la falta de actividad laboral,
genera una mayor depresion. Esto puede por una parte apuntar a una menor
actividad y mayor ociosidad, que afecta a la autoestima de la persona; pero también
puede sefalar que la mujer postmenopausica obtenga menores ingresos y viva en
una situacion de mayor pobreza. De acuerdo con Holahan, Moos, Haolahan, y
Cronkite (1999), la depresién que surge con la pérdida de ingresos econdmicos, esta
relacionada también con el estilo de afrontamiento. Algunos investigadores proponen
que la importancia personal que se obtiene con la ejecucion de roles como puede ser
trabajador remunerado, o ser madre, elimina el efecto negativo del estrés. Martire,
Stephens, y Townsend (2000) encontraron en una muestra de 298 mujeres quiénes
simultdneamente ocupaban roles de jefe de famiiia, madres, esposa y empleadas,
que la mayor importancia de los cuatro roles fue relacionada con un mejor bienestar
psicologico. Se encontré que el rol importante de esposa exacerbé los efectos del
estrés de dicho rol en la satisfaccion en la vida, y que el roi de empleada exacerbd
los efectos del estrés sobre los sintomas depresivos. Estos hallazgos sefialan un
aspecto de la identidad del rol que puede beneficiar al bienestar en la vida de una
muijer, sin embargo este resultado puede ser muy discutible.

Para las mujeres postmenopéausicas se encontraron como variables
predictoras de la depresion al estrés, ia desocupacién laboral y las creencias
psicologicas.

En cuanto al estrés, esta variable coincide con muchos estudios que sefialan
esta asociacion, como el de Bromberger y Matthews, (1996), guienes ademas
sefialan que no existe un efecto de los cambios del estatus climatérico en Ia
depresion, como también se encontré en este estudio. También se encuentra el
estudio de McKinlay, McKinlay S.M. vy Brambilla, (1987) donde sefiala que los
incrementos en la depresion estan asociados con el estrés derivado de los roles
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multiples (doble jomada de trabajo} y los problemas familiares, Por su parte, Kendler,
Thomton, y Gardner {2000) investigadores sobre factores de riesgo de la depresion,
sefialan la existencia de un umbral méximo de 9 eventos estresantes, después de
los cudles disminuye el efecto reactivo de dichos eventos en la aparicidn de la
depresion. En el presente estudio ef 75.8% de las mujeres se incluyeron en el rango
de 1 a 9 eventos estresantes.

Por otra parte, el surgimiento de la depresién en la etapa del climaterio puede
estar asociada a los transtornos de personalidad como sefiatan Sandoval y Villamil
(1999), v los estudios de Hunter (1994), Stewarrt y Boydell, (1893); Hay, Bancrofit y
Johnstone, {1994), quiénes sefialan mayores antecedentes depresivos en las
mujeres que asisten a clinicas de climaterio, por lo que es importante considerar la
responsabilidad de la mujer climatérica en escoger, consciente o inconscientemente,
que un evento se transforme en estresante o no lo sea. Por ejemplo, una mujer
puede convertir los problemas matrimoniales de sus hijos en eventos estresantes
personales, debido a su grado de neuroticidad. A su vez el estilo de afrontamiento
hacia los problemas a los que se enfrente puede ser importantes en el desarrollo del
cuadro depresivo y el efecto que tengan dichos eventos a lo largo del tiempo.
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VIRECOMENDACIONES FINALES

Para futuros estudios en el drea de climaterio se hacen las siguientes
sugerencias.

Para definir claramente el estatus menopausico de la mujer:

Hacer una diferencia entre los conceptos de “menopausia® y “climaterio”,
de acuerdo con las definiciones propuestas en este estudio (SSA, 1999).
El téerminc de climaterio debe de ser dividido en subfases:
premenopausia, perimencpausia y postmenopausia (Hoite 1998), para
ello se debe recurrir a un método fenomenologico, en el cusl las mujeres
puedan ubicarse en alguna de estas fases mediante una guia elaborada
para ello.

Es mas recomendable utilizar un rango de edad de 40 a 55 afios
solamente en las mujeres encuestadas.

En la investigacion de la participacion de variables psicosociales:

Es importante investigar mas los aspectos de personalidad de la mujer
climaterica.

Se debe de incorporar la variable estilo de afrontamiento hacia los
eventos estresantes.

Es importante hacer un andiisis de las relaciones familiares que rodean
a la mujer en 1a etapa del climaterio, incluyendo la satisfacciéon con su
relacién de pareja.

Se debe medir con instrumentos validados los distintos factores
estresantes para analizar la participacion aislada de cada uno.

Elaborar un disefic que permita controlar los efectos primarios y
secundarios de los cambios hormonales. Esto podria realizarse
mediante un cuestionario autoaplicado en el que la mujer pueda ir
indicando los distintos sintomas que experimenta a lo largo del dia, con
un control del tiempo en el que estos ocurren. Dentro de estos sintomas
se encuentran tanto los fisioldgicos como los psicolégicos.
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1. ESTUDIO PILOTO

Ei objetivo de este primer estudio fue el de validar un instrumento para la
medicion de las creencias acerca de las consecuencias del climaterio, y obtener las
dimensiones factoriales de los indicadores por las areas psicoldgica, social y
fisiolégica, de las creencias de los efectos del climaterio en la mujer.

1.1. Sujetos

La muestra estuvo integrada por 306 mujeres, con una media de edad de
39.70 (DS 11.76). La poblacién fue de mujeres derechohabientes de la Unidad
familiar del ISSSTE de |a ciudad de Cuemnavaca, quiénes asistieron por diversas
causas a una clinica familiar durante los meses de agosto a noviembre de 1999,
Las caracteristicas sociodemograficas de la pobiacion se especifican en el cuadro
1.

El promedio de embarazos en la muesira es de 2.66 (d.s. 2.28), y el de
hijos nacidos de 2.30 (d.s. 1.96). El 25.5% de las mujeres eran post
menopausicas, y el resto premenopausicas. El 23% del tofal de las mujeres
postmenopausicas han tomado tratamientos hormonales.

TABLA 1

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
ESTADO CIVIL %
SOLTERA 19.9 ,
DIVORCIADA 7.8
CASADA | 62.4
VIUDA 4.6 4
UNION LIBRE # 52
OCUPACION # %
TRABAJO ASALARIADO 56.9
AMA DE CASA 320
ESTUDIANTE 6.2
COMERCIANTE | 3.9
JUBILADA ) 0.7
ESCOLARIDAD %
PRIMARIA 14.4
SECUNDARIA 18.3
ESTUDIOS TECNICOS POST SECUNDARIA 20,6
PREPARATORIA 18.9
LICENCIATURA INCOMPLETA 9.8
LICENCIATURA COMPLETA 18.0
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1.2. Instrumento

Para la construccidn de este instrumento, se entendid por creencia acerca
del climaterio a la informacion, ia inferencia y la experiencia con que cuenta la
mujer acerca de los cambios en el climaterio,

Para su construccion, se retomaren 27 reactivos utilizados por Casamadrid
(1986) (Anexo 2) y se crearon otros 16 reactivos mas tomados de la revisidn de
indicadores sefialados en la literatura sobre factores sociales y psicologicos que
afectan o interacttian con los sintomas del climaterio (Anexo 3).

Se partid del supuesto inicial de que existen tres factores de creencias: un
factor biolégico, uno social y uno psicoldgico,

La escala utilizada para evaluar las respuestas fue tipo Likert con 5
opciones: Completamente de acuerdo, De acuerdo, Indecisa, En desacuerdo y
Completamente en desacuerdo.

1.3. Procedimiento

El instrumento se aplicod de forma individual en |a sala de espera de la clinica
del ISSSTE. Primeramente la persona que levantd la encuesta procedid a
presentarse personalmente con cada mujer, identificandose como personal del
instituto Nacional de Salud Publica. Enseguida se le explicd que en coordinacion con
el ISSSTE, se estaba realizando una investigacién sobre et climaterio en esta Unidad
Familiar, con el fin de obtener informacién para un programa educativo de
prevencion acerca de sintomas en la etapa del climateric. Se le explicd que no
importaba la edad que tuviera o si fuera el case, que no se encontrara en la etapa
del climaterio, ya que solamente era importante conccer lo que ella pensara o
sintiera en relacion con dicha etapa del envejecimiento; se aclaré que no era un
examen de conocimientos sino que tan solo se trataba de conocer lo que ella creyera
o pensara acerca del climaterio. g

Después de la anterior informacién se le entrego la encuesta para que la
contestara en privado, marcando una cruz sobre [a opcion de respuesta que reflejara
el grado en el que la mujer encuestada estaba de acuerdo o en desacuerdo con
cada reactivo.

1.4. RESULTADOS

Analisis de frecuencias

Primeramente se analizaron las distribuciones de frecuencia de la totalidad
de los 43 reactivos, encontrando que ninguno de ellos tenia mas del 60% de las
preferencias en una sola opcién de la escala tipo Likert, por lo que se decidia
inciuirlos en la siguiente etapa del analisis.
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Analisis factorial

Los 43 reactivos fueron sometidos a un analisis factorial por el método de
componentes principafes y rotacion Varimax, obteniéndose 4 factores reales de 3
originalmente propuestos (psicoldgico, social y fisiologica), ya que uno de ellos, el
factor social, se divide en un factor de ventajas y otro de desventajas. Los criterios
seguidos para adoptar esta seleccion, fueron los siguientes:

a) Que los factores tuvieran como minimo tres reactivos.

b) Que las cargas factoriales de los reactivos fueran al menos de 0.40.

¢) Que no existieran reactivos ambiguos, con cargas mayores a 0.40 en
mas de un factor,

d) Que a partir de que Ias cargas factoriales impidan formar un factor, se
elimine a cualguier otro posible factor que le proceda.

Una vez que estos 4 factores fueron seleccionados, se procedié a realizar
un analisis de consistencia interna de los reactivos de cada factor, mediante el
célculo separado del alfa de Cronbach para cada grupo de reactivos, incluyendo la
correlacién parciai del reactivo con el total del factor con ef cud! se integra, asi
como el calculo dei alfa por factor si ese reactivo es eliminado. En esta segunda
etapa se definié qué reactivos podian ser eliminados por su baja correlacion con el
resto del instrumento.

Los factores encontrados asi como los criterios de consistencia interna se
muestran en los cuadros 2 a 5.

Como se observa, los pesos factoriales cumplen con los criterios
establecidos previamente y los alfas son un buen indicador de la consistencia de
cada factor.

Se compararon los puntajes en cada factor para tres grupos de edad. En
cuanto a las medias y desviaciones de cada factor estas se describen en el cuadro
6.

En relacién con el prlmer factor de “desventajas”, se observa gue no existen

sdiferencias muy amplias en las medias de los tres grupos de edad. Existe una
tendenua a estar de acuerdo en que el climaterio tiene desventajas; sin embargo,
es mayor la tendencia a considerar al climaterio como desventajoso en las
mujeres mas jovenes que en las mujeres mayores de 45 anos, aunque, estas
diferencias no fueron significativas.

En cuanto al segundo factor “psicoldgico” se observa una tendencia a estar
de acuerdo en gue el climaterio genera sintomas psicologicos negativos para las
mujeres como son la irritabilidad, depresion y problemas sexuales con la pareja.

En el tercer factor "ventajas” se observa una tendencia general ligera hacia
estar de acuerdo en que el climaterio tiene ventajas, aunque gran parte de ias
mujeres se ubican en la posicion de indecisas.

En el cuarto factor llamado “fisioldgice” se observa una tendencia a estar
de acuerdo en que el climaterio esta asociado a algunos padecimientos
fisioldgicos. Se encontraron diferencias significativas en la prueba del analisis de
la varianza gue indican que conforme aumenita la edad de ias mujeres su
percepcion de |a relacién entre menopausia con la descalcificacion, la
osteoporosis y el aumente de peso es mayor F 2303 = 3.046 (p < .05).
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La matriz de correlaciones entre los distintos factores se describe en el

Cuadro?.
TABLA 2
DESVENTAJAS DEL CLIMATERIO Peso Correlacion
factoriat Item-Total
La feminidad de la mujer se pierde con la llegada del .69 .54
climaterio
Perder el atractivo fisico es la principal causa de .60 44
trastormos en el climaterio.
El climaterio la hace a una sentirse muy desdichada .80 .53
El no tener menstruaciones significa perder {a juventud .59 A7
Los problemas familiares son mayores en el climateric .53 .61
El climaterio es la causa de muchas enfermedades enla |.51 57
tercera edad
Es ofensivo decirle a una mujer que esta en la etapa del | .47 .37
climaterio
Los problemas de la vida le afectan mdas a la mujerene! |.44 .58
climaterio.
Alfa = 0.800
TABLA 3
PSICOLOGICO Peso Correlacion
factorial ltem-Total
La mujer se vuelve muy imritable durante la etapa del 74 62
climaterio
La mujer en la etapa del climaterio padece de frecuentes | .68 .60
depresiones
El climaterio trae consigo muchas alteraciones .66 .53
fisiolégicas
En el climaterio las mujeres se molestan facilmente 60 .49
Duranté la etapa del climaterio ia pareja pierde el interés | 47 40
en las relaciones sexuales
Alfa=0.761
TABLA 4
VENTAJAS Peso Correlacion
factorial ltem-Total
La mujer disfruta de una mayor libertad sexual durante la |.77 .58
etapa del climaterio
La mujer en la etapa del climaterio puede disfrutar de una .68 .53
relacion plena con el hombre
La mujer en la etapa del climaterio puede disfrutar 67 .55
plenamente de sus relaciones sexuales
La etapa del climaterio representa mas ventajas que .59 46
desventajas
La idea de una mujer en la etapa del climaterio se puede |.54 A7
relacionar con la idea de una mujer sana vy vital
Alfa=0.754
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TABLA S

FISIOLOGICO Peso Correlacion
factorial ltem-Total
La osteoporosis es una consecuencia importante de la .75 .50
etapa del climaterio
La descalcificacion de los huesos aumenta con el T4 .52
climaterio
La mujer tiende a engordar cuando llega a la etapa del .61 .38
climaterio
Alfa = 0.656
TABLA G :
EDAD DE LAS DESVENTAJA |PSICOLOGICO [VENTAJAS FISIOLOGICO
MUJERES
< 35 Media 2.5674 2.3453 3.2328 27760
Mediana 2.500 2.4000 3.2000 2.6667
D.S. 7132 6634 7562 .8904
Vananza .5086 4401 5718 7928
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 5.00 4.00 5.00 5.00
N 128 128 128 128
35-45 Media 27226 2.4244 3.2415 2.7236
Mediana 2.6250 2.4000 3.2000 2.6667
D.S. 7531 8852 7102 .8667
Varianza 5671 4695 .5044 7512
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 5.00 4.00 5.00 5.00
N 82 82 82 82
> 45 Media 2.7422 2.4042 3.2938 2.4931
Mediana 2.7500 2.3000 3.4000 2.3333
D.S. 6414 7381 .8182 8652
Varianza 4115 .545 671 7485
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00
Méaximo 5.00 5.00 5.00 4.00
N 96 96 o6 56
Total Media 2.6638 2.3850 3.2542 2.6732
Mediana 2.6250 2.4000 3.2000 2.6667
D.S. 7052 8820 7628 .8821
Varianza 497 479 .582 778
Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 5.00 5.00 5.00 5.00
N 306 306 306 306
TABLA 7
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4
FACTOR 1 1.000 502 - 279" 232"
FACTOR 2 502+ 1.000 223 356"
FACTOR 3 =279 223 1.000 .019
FACTOR 4 232" 356" .019 1.000
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CUESTIONARIO DE CREENCIAS DE CASAMADRID (1986)

1.~ La mujer en !a edad de la menopausia es capaz de enfrentarse con mayor serenidad a los problemas de 1a vida.

Completamente  De acuerdo ndecisa Endesacuerdos  Completamente
de acuerdo #n desacuerdo

2~ Durante la menopausia se presentan fuertes palpitaciones

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerda  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

3.- La mujer menepausica dispone de mayor tiempo para realizar las actividades que desee.

Compietamente  De acuerdo Indecisa En desacuerds  Completamente
de acrerdo en desacuerdo

4.- Durante la menopausia la mujer padece de frecuentes dolores de cabeza,

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo ’ en desacuerdo

5.- La mujer menopausica puede disfrutar plenamente de sus relaciones sexuales,

Completamente  De acuerdo indecisa En desacuetdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

6.- Lamujer en la edad de la menopausia cuenta con una madurez y mayor experiencia que le hacen ser atractiva

Completamenfe  De acuerdo Indecisa En desacyerde  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

7.- La mujer menopausica padece frecuentemente de insomnio

Completamente  De acuerdo Indegisa En desacuerdo  Completamente
de acuerde en desacuerdo

8.- La mujer tiende a eﬁgordar cuando llega a la menopausia -

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

9.- La mujer durante la mencpausia puede mantener un adecuado equilibrio emocional

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

10 El aspecto fisico de la mujer no sufre ningdn cambio durante la menopausia.

Completamente  De acuerdo ingecisa En desacuerdo  Completarnente
de acuerdo en desacuerdo

11.- La idea de una mujer mencpausica se puede relacionar con la idea de una mujer sana y vital,

Completsmenie  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuergo

12.- Durante la menopausia la pareja pierde el interés en |as relaciones sexuales

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacwerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

13.- La mujer se vuelve muy irritable durante la menopausia

Completamente  De scuerdo Indecisa En desacuerdos  Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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14- La mengpausia trae consigo muchas alteraciones fisiolégicas

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerde en desacuerdo

15.- Las refaciones sexuales son dolorosas durante la menopausia.

Completamente  De acuerdo Indecisa Endesacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

18- La mujer en 1a menopausia padece de frecuentes depresiones.

Completamente  De acuerdeo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

17.- Engeneral, la etapa de la menopausia representa més ventajas que desventajas,

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

18.- La mujer disfruta de una mayor libertad sexual durante la menapausia,

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

18- Elvalor de ta mujer reside en la posibilidad de ser madre

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

20.- El no tener menstruaciones significa perder la juventud

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerds  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

21.- La mujer en ja edad de |]a menopausia debe hacerse el papanicolau

Completamenta  De acuerde Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo ’ en desacuerde
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VERSION FINAL DEL CUESTIONARIO DE
CREENCIAS VALIDADO

1.- La mujer en la edad del climaterio es capaz de enfrentarse con mayor serenidad a ios problemas de la vida,

Completamente  De acuerde Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

2.- *E} climalerio afecta al carazén

Completamente  De acuerde indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

3.- Durante el climaterio se presentan fuertes palpitaciones

Completamente  De acuerdo indecisa En desacuerde  Completamente
de aguerdo en desacuerdo

4.- La mujer climatérica dispone de mayer tiempo para realizar las actividades gue desee.

Compietamente  De acuerdo Indecisa En desacuerds  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

5.- Durante el climaterio ta mujer padece de frecuentes dolores de cabeza.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerda

*6.- La osteoporosis es una consecuencia importante del climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerde

7.- La mujer climatérica puede disfnutar plenamente de sus relaciones sexuales.

Completamente  Da acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerde

8- La mujer en la edad def cimaterio cuenta con una madurez y mayar experiencia que le hacen ser atractiva

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerde

8- La mujer climatérica padece frecuentemente de insomnic

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerde

*10.- Los problemas econdmicos afectan mas a la mujer, que legar al climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

11.- La mujer tiende a engordar cuando liega al climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdoe en desacuerao

12.- La mujer durante e! ¢limaterie puede mantener un adecuado equilibrio emocional

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerda en desacuerdo

13.- El aspecto fisico de la mujer no sufre ningin cambio durante el climaterio.

Completamente  De acuerdo indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerda en desacuerdo
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"14- La maternidad es |a experiencia mas importante en la vida de una mujer

Completamente  De acuerdo Indecisa Endesacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

15.- Laidea de una mujer climatérica se puede relacionar con Ja idea de una mujer sana y vital.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

*16.- La descalkificacién de los huesos aumenta coa el climaterio

Completamente  De acuerde Indecisa Endesacyerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

17.- Durante el climaterio la pareja pierde el interés en las relaciones sexuales

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

18.- La mujer se vuelve muy irritable durante ef climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa Endesacuerds  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

19.- El climaterio trae consigo muchas alteraciones fisiolégicas

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerde en desacuerda

*20- El matrimonio de un hijo afecta a la estabilidad de la mujer

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerde

*21 - Perder el atractivo fisico es la principal causa de trastornos en el ¢limaterio.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

22.- Las relaciones sexuales son dolorosas durante ef glimaterio,

Comptetamente  De acuerdo tndecisa En desacuerdo  Completamente
de acuesdo en desacuerdo

23.- La mujer en el climaterio padece de frecuentes depresiones.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

24.- La etapa del climaterio representa mas ventajas que desventajas.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerda

25.- La mujer disfruta de una mayor libertad sexual durante el climaterio.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerde en desacuerdo

*26.- L.a reduccidn hormonal durante el climaterio afecta otras funciones del cuerpo

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Compietamente
de acuerdo en desacuerdo

27.- Los sintornas emocionales durante el climaterio son sdio imaginarios

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerce  Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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28.- Elvalor de la mujer reside en la posibilidad de ser madre

Completamente  De acuerde Indecisa En desacuerdo  Completamente
ge acuerdo en desacuerdo

29.- £1 no tener menstruaciones significa perder fa juventud

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

30.- La mujer en la edad del climaterio debe hacerse el papanicolau

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerda  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

31.- Los problemas familiares son mayores en la edad de! climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

32.- La salida de los hijos del hogar, causa una gran soledad durante el climateric

Completarmente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

33.- *El climaterio ta hace a una sentirse muy desdichada

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

34.- “La feminidad de la mujer se pierde con la llegada del climaterio

Completamente  De acuerde Indecisa En desacuerdo  Cempletamente
de acuerdo en desacuerdo

35.- *Durante el climaterio [a mujer puede mantener una figura atractiva

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

38.- “Los problemas de Ia vida e afectan mas a la mujer en el climaterio.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Compietamente
de acuerdo en desacuerdo

37.- La mujer climatérica puede disfrutar de una retacién plena con el hombre

Completamente  De acuerdo Indecisa Endesacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

38.- El climaterio es la causa de muchas enfermedades en la tercera edad.

Compietamente  De acuerdo Indecisa En desacuerda  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

39.- La mujer climatérica puede ser tan femenina como una mujer joven.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

40.- El no tener menstruaceiones le permite a la mujer reatizar un mayer nimero de actividades.

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerde  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

41.- En el climaterio las mujeres se irritan facilmente

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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42- Es ofensivo decirle a una mujer que esta en la etapa del climaterio

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo  Completamente
de acuerdo en desacuerdo

43.- La Tuncidn de la mujer es la de tener hijos

Completamente  De acuerdo indecisa En desacuerdo  Compietamente
de acuerdo en desacuerdo
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR DEL ISSSTE 1702.14

FOLIO

CUESTIONARIO SOBRE SALUD DE LA MUJER

SECCION |
DATOS PERSONALES

Por favor marque una cruz “X” dentro del paréntesis para indicar su
respuesta

1) EDAD ACTUAL
(Especifique los afios)
2) ESTADO CIVIL

CASADA.........ooovvrernn. N
DIVORCIADA................ (2)
SOLTERA.....cccorverurerne. (3)
VIUDA.......oeeererrenrenanns (4
UNION LIBRE................ (5)

3) OCUPACION

TRABAJO ASALARIADO..........ccovervree. 1)

TRABAJA COMO AMA DE CASA.......{2)
COMERCIANTE INDEPENDIENTE......{3)

(JUBILADA) PENSICNADA.. ............... (4)

OTRO

4) ESCOLARIDAD MAXIMA ALCANZADA
NO FUE A LA ESCUELA.......ooceeeercreenrri s 1)
PRIMARIA INCOMPLETA......c.oevmemereeneressnenssnsceenens (2)
PRIMARIA COMPLETA ...coooerrrnceceenenee e (3)
SECUNDARIA INCOMPLETA......c.cconveurnrmnrrcesceeanns (4)
SECUNDARIA COMPLETA........coceumnee S 5)
TECNICO (SECRETARIADO, PROGRAMADOR)...(6)
PREPARATORIA INCOMPLETA......cc.ocovceerrrenenne (7
PREPARATORIA COMPLETA......cocceeeiertrencenscrennns (8)
PROFESIONAL Y MAS........covecreeeerscmnrnnenrenennns (9)
OTROS

5) oHA FUMADO ALGUNA VEZ?
5] F (1)
NO..cceemrne. (2)

6) ¢FUMA ACTUALMENTE?
] A 1)



7} ¢ REALIZA ALGUN TIPO DE DEPORTE FISICO?

B) S! REALIZA ALGUN DEPORTE INDIQUE CUAL O CUALES:

EJERCICIO TIEMPO A LA SEMANA QUE LO REALIZA
1)
2)
3)
9) ¢ QUE ENFERMEDADES PADECE?
ENFERMEDAD TIEMPO QUE LA PADECE
v
2) -
3)
4)
SECCIONIII
SINTOMAS GENERALES

10) ¢HA EXPERIMENTADO ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS?
POR FAVOR INDIQUE CUAL DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS

EXPERIMENTA USTED EN ESTE MOMENTO MARCANDO UNA CRUZ EN LA

CASILLA QUE CORRESPONDA AL GRADO EN EL QUE LO TIENE.

SINTOMAS NADA |POCO |REGULAR |MUCHO

LATIDOS DEL
CCORAZON RAPIDOS
O FUERTES

SENTIMIENTOS DE
TENSION O NERVIOS

DIFICULTAD PARA
DORMIR

EXCITABILIDAD

ATAQUES DE
PANICO

DIFICULTAD PARA
CONCENTRARSE

SENTIMIENTO DE
CANSANCIO O
PERDIDA DE
ENERGIA

PERDIDA DE INTERES
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EN LA MAYORIA DE
LAS COSAS

SENTIMIENTOS DE
INFELICIDAD O
DEPRESION

PERIODOS DE
LLANTO

IRRITABILIDAD
(ENOJO)

MAREQS O
DESMAYOS

PRESION O RIGIDEZ
EN LA CABEZAC
CUERPO

SENSACION DE
ENTUMECIMIENTQOO
PUNZADAS EN
PARTES DEL
CUERPO

DOLOR DE CABEZA

DOLOR EN LGS
MUSCULOS O EN LAS
ARTICULACIONES

PERDIDA DE
SENSIBILIDAD EN
MANOS O PIES

DIFICULTADES PARA
RESFIRAR

BOCHORNOS O
CALORES EN LA
CARA Y PECHO

SUDORACIONES
NOCTURNAS

PERDIDA DEL
INTERES EN EL SEXO

SINTOMAS

NADA

POCO

REGULAR

MUCHO

SECCION it

HISTORIA REPRODUCTIVA

11)¢A QUE EDAD TUVO SU PRIMERA MENSTRUACION?

12)¢A QUE EDAD TUVO SU PRIMER PARTO?




13); A QUE EDAD TUVO SU ULTIMO PARTO?
14); CUANTOS EMBARAZOS HA TENIDO?
15); CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE?
16); ACTUALMENTE SIGUE MENSTRUANDO?
NO........{2) (PASE A LA PREGUNTA #18 )
17); HACE CUANTOS MESES TUVO SU ULTIMO PERIODO MENSTRUAL?
(1) LO TUVE HACE MENOS DE UN MES

(2) LO TUVE HACE i MESES
(INDIQUE EL. NUMERO DE MESES)

18) ¢COMO SON O ERAN SUS PERIODOS MENSTRUALES?

(A) REGULARES (Siempre ocurrian en una fecha)...................... {1)
(B) IRREGULARES (No podia saber cuando se presentarian).....[2)
(C) AMBOS (A Veces Habia Retrasos, A VECES NO).cvurveernviressonn (3
(D) NO RECUERDQ.......ciimtremmimirsirsssssss i ssrssissssansessssassssnssnseas {8)

19)¢ COMO SE PRESENTAN/ SE PRESENTABAN SUS PERIODOS
MENSTRUALES?

CON NINGUNA MOLESTIA. .....ovveurenn. (0)
CON POCAS MOLESTIAS.......ccovenne.ne (1)
CON MUCHAS MOLESTIAS......ovovvene (2)
CON DEMASIADAS MOLESTIAS........(3)
NO RECUERDO.M.......voerveeeerssieasoresssns (8)
20) ¢ CADA CUANDO TIENE O TENIA SUS MENSTRUACION?
A) CADA MES......ooereeeereessermseseeesoseasessorsosen (1}
B) MENOS DEL MES.........ccoemeereeneseeseevsrsncs (2)
C) MAS DE UN MES.....oooeereeneeccnrssensssansens (3)

D) VARIABLE (A VECES Al MES,
A VECES MENOS O MAS DE UN MES).....{4)

21)¢YA HA TENIDO LA MENOPAUSIA?
{¢12 MESES SIN REGLA?) ]
Shoereserseresseesesenees (1)--=> ¢A QUE EDAD LA TUVO?
X[ T (2) (PASE A LA SIGUIENTE SECCION IV)

22)¢ QUE TIPO DE MENOPAUSIA TUVO?
A) NATURAL......ooinrinmrmnessenne et (1)
B) QUIRURGICA (Si le quitaron la matriz)........ {2)
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23)¢ HA UTILIZADO MEDICAMENTOS HORMONALES
DURANTE LA MENOPAUSIA? (Premarin, estrégenos, etc.)

YT (1)
[Xo S (2)
SECCION IV

Para la siguiente seccion de preguntas se da la siguiente informacion:
El CLIMATERIO es una etapa de la maduracion de Ia mujer en el que se
comienzan a presentar sintomas que indican que la capacidad sexual
reproductiva de la mujer va a terminar.
Conforme va pasando el tiempo los periodos menstruales se van haciendo
mas irregulares, hasta que llega la menopausia y ésta se estima cuando se
han cumplido 12 meses sin que se presente un flujo menstrual.
El climaterio contiene 3 fases denominadas como:

A) Premenopausica o perimenopausica

B) Menopausica

C) Postmenopausica

Periodo Climatérico

Period
Fértil Senectud
b Premenopausia v Postmenropausia

Menopausia
(cese de la menstruacién)

LA SIGUIENTE SECCION DE PREGUNTAS CONSTITUYEN ALGUNAS
CREENCIAS COMUNES SOBRE LA ETAPA DEL CLIMATERIO. LE PEDIMOS
QUE COLOQUE UNA “X” SOBRE LA LINEA DE LA ESCALA QUE INDIQUE

MEJOR QUE TAN DE ACUERDO O EN DESACUERDO ESTA USTED CON
ESA ORACION

24) La mujer se vuelve muy irritable durante la etapa del climateric

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

25) Perder el atractivo fisico es la principal causa de trastornos en el
climaterio.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerde Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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26) La feminidad de la mujer se pierde con la llegada del climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

27) Los problemas familiares son mayores en el climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo ‘ en desacuerdo

28) El climaterio la hace a una sentirse muy desdichada

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

29) La mujer en la etapa del climaterio padece de frecuentes depresiones.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerde Completamente
de acuerdo en desacuerdo

30) El no tener menstruaciones significa perder la juventud

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

31) La mujer disfruta de una mayor libertad sexual después del climaterio.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

32) La descalcificacidn de los huesos aumenta con el climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

33) Los problemas de la vida le afectan mas a la mujer en ia etapa del
climaterio.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerde Completamente
de acuerdo en desacuerdo

34) El climaterio es la causa de muchas enfermedades en la tercera edad.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

35} Es ofensivo decirle a una mujer que esta en fa etapa del climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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36) El climaterio puede afectar al sistema cardiaco {corazén)

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

37) Durante la etapa del climaterio la pareja pierde el interés en las
relaciones sexuales

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

38) El climaterio trae consigo muchas alteraciones fisiolégicas

Completamente  De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

39) En el climaterio las mujeres se molestan faciimente

Completamente De acuerdo  Indecisa En desacuerdec Completamente
de acuerdo en desacuerdo

40) La idea de una mujer en la etapa del climaterio, se puede relacionar con

la idea de una mujer sana y vital.

Completamente De acuerdo indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

41) La mujer en la etapa del climaterio puede disfrutar plenamente de sus

relaciones sexuales.

Completamente De acuerdo  Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

42) La mujer en la etapa del climaterio puede disfrutar de una relacién plena

con el hombre

Completamente  De acuerdo indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

43) La etapa del climaterio representa més ventajas que desventajas.

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Compietamente
de acuerdo en desacuerdo

44) La osteoporosis es una consecuencia importante de la etapa del
climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo
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45) L.a mujer tiende a engordar cuando llega a la etapa del climaterio

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerde Completamente
de acuerdo en desacuerdo

46) Debido al climaterio se afecta la capacidad de memoria de la mujer.

Compietamente De acuerdo Indecisa En desacuerde Completamente
de acuerdo en desacuerdo

47) El climaterio es una de las causas de la enfermedad de Alzheimer

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo

48) El climaterio aumenta la presion arterial del cuerpo

Completamente De acuerdo Indecisa En desacuerdo Completamente
de acuerdo en desacuerdo
SECCION V

PROBLEMAS DE LA VIDA

POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ EN EL PARENTESIS
CORRESPONDIENTE SOLAMENTE S| TIENE USTED ALGUNO DE LOS
SIGUIENTES PROBLEMAS DE UNA SEMANA A LA FECHA.
{SOLO MARQUE LOS PROBLEMAS QUE LE AFECTAN LOS QUE NO LE
AFECTAN DEJELOS EN BLANCO)

49) PROBLEMAS ECONOMICOS.......crevseeecccrseessrecre (s
50) PROBLEMAS POR DESEMPLED. ........e..ecormeeecsiee (SI)
51) DUELO POR MUERTE DEL ESPOSO......cccrcesmne. (S1)
52) DUELO POR ALGUN FAMILIAR CERCANO.........(Sl)
53) ROBO O PERDIDA DE VALORES.......ccoovvcourrerereen. (S1)
54) JUBILACION RECIENTE.c.cv s suvenncesneenrssonnsesssseeseess (SI)
55) CAMBIO EN LOS KABITOS DE SUENO...............(S)
56) VIOLENCIA EN SU HOGAR... O - )
57) CAMBIO EN LOS HABITOS DE COMER.............. (S
58) INFRACCIONES LEVES A LA LEY c..ccovmrorcocvesrns (sl)
59) MUERTE DE ALGUNA AMIGA(O) INTIMA{O)........(S})
60) PLEITOS CON LA PAREJA........coovoemrmsenismsssscrns (sl
61) SEPARACION DE SU PAREJA........ooeverereemmarns (sh)
62) PROBLEMAS POR DIVORCIO. .....uceeeeeeeerereresernnenee (sl
63) CAMBIO DE HORARIO O CONDICIONES

DE TRABAJO.ccomenrrevvvsmmsermsesassssssesssesssssessessenssses (sh)
64) DESPIDO LABORAL......c..ocoeeorerersiesemesesessesnssssasseees (Sh
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65) MATRIMONIO DE UN HIJO{A}.....ccooemrirecr e (sh
66) DIFICULTADES SEXUALES.........cccocovverrverserecsnnn. (sl)
67) CAMBIO DE ACTIVIDADES EN LA IGLESIA......... (Sl)
68) CAMBIO A UN TIPO DIFERENTE DE TRABAJO..(SI)

69) POCA COMUNICACION CON LOS HIJOS............{S])
70) NACIMIENTO DE UN NIETO.........cccovrrrrrverrererensninns {SI)
71) PROBLEMAS LABORALES...........cccooovrerrcrererrnnn. {Si)

72) ALGUNA HIJA O HIJO DEJA/N EL HOGAR.......... (SI)
73) ENCARCELAMIENTO DE ALGUN FAMILIAR

(o152 ToF - o Y (S
74) CAMBIO DE RESIDENGHA ......eeeoee e eeeeeeeeeeemrer oo (S1)
75) OTROS PROBLEMAS

MARQUE UNA CRUZ EN CADA LINEA ENTRE CADA PAR DE ADJETIVOS
(BUENO-MALO, DESAGRADABLE-AGRADABLE, ETC.) MIENTRAS MAS SE
ACERQUE A UN ADJETIVO, ESE SERA LA CARACTERISTICA QUE DEFINA
PARA USTED AL CLIMATERIO,

EJEMPLO:
TRISTE_ x__ , ALEGRE
SIGNIFICARIA QUE USTED LO CONSIDERARIA MUY TRISTE

TRISTE X ALEGRE
SIGNIFICARIA QUE USTED LO CONSIDERA TRISTE, PERO POCO TRISTE

TRISTE _XxX_ ALEGRE
SIGNIFICARIA QUE USTED { A CONSIDERA ALEGRE, PERO NO MUY
ALEGRE

A CONTINUACION COLOQUE UNA CRUZ ENTRE CADA PAREJA DE
PALABRAS OPUESTAS PARA SENALAR COMO ES EL CLIMATERIO PARA
USTED.

EL CLIMATERIO ES
BUENOQ MALC
DESAGRADABLE AGRADABLE
DOLOROSO PLACENTERO
SOPORTABLE INSOPORTABLE
INDESEABLE DESEABLE
NATURAL ARTIFICIAL
BONITO FEO

NORMAL ANORMAL




SECCION VI
SINTOMAS EMOCIONALES

EN ESTA PARTE DEL CUESTIONARIO SE ENCUENTRAN
GRUPOS DE ORACIONES. POR FAVOR LEA CADA UNA
CUIDADOSAMENTE.

POSTERIORMENTE ESCOJA UNA ORACION DE CADA GRUPO
QUE MEJOR DESCRIBA LA MANERA EN QUE USTED SE SINTIO
LA SEMANA PASADA E INCLUSIVE EL DIA DE HOY.

ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE SE ENCUENTRA
AL LADO DE LA ORACION QUE USTED ESCOGIO. S! VARIAS
ORACIONES DE UN GRUPO SE APLICAN A SU CASO CIRCULE
CADA UNA.

ASEGURESE DE LEER TODAS LAS ORACIONES EN CADA GRUPO ANTES DF
HACER SU ELECCION.

76) (0) YO NO ME SIENTO TRISTE
{1) ME SIENTO TRISTE
(2) ME SIENTO TRISTE TODO EL TIEMPO
Y NO PUEDO EVITARLO.
(3) ESTOY TAN TRISTE O INFELIZ QUE NO
PUEDO SOPORTARLO.

77)(0) EN GENERAL NO ME SIENTO DESCARAZONADA POR EL FUTURO
(1) ME SIENTO DESCORAZONADA POR MI FUTURO
(2) SIENTO QUE NO TENGO NADA QUE ESPERAR DEL FUTURO
(3) SIENTO QUE EL FUTURO NO TIENE ESPERANZA Y QUE LAS COSAS
NO PUEDEN MEJORAR

78){0) YO NO ME SIENTO COMO UNA FRACASADA
(1) SIENTO QUE HE FRACASADO MAS QUE LAS PERSONAS EN
GENERAL
{2) AL REPASAR LO QUE HE VIVIDO, TODO LO QUE VEO SON MUCHOS
FRACASOS
(3) SIENTO QUE SOY UN COMPLETO FRACASO COMO PERSONA

79)(0) OBTENGO TANTA SATISFACCION DE LAS COSAS COMO SOLIA
HACERLO
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(1) YO NO DISFRUTO DE LAS COSAS DE LA MANERA COMO SOLIA
HACERLO.

(2) YA NO OBTENGO VERDADERA SATISFACCION DE NADA

(3) ESTOY INSATISFECHA O ABURRIDA CON TODO

80)(0) EN REALIDAD YO NO ME SIENTO CULPABLE
(1) ME SIENTO CULPABLE UNA GRAN PARTE DEL TIEMPO
(2) ME SIENTO CULPABLE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO
{(3) ME SIENTO CULPABLE TODO EL TIEMPO

81)(0) YO NO ME SIENTO QUE ESTE SIENDO CASTIGADA
{1} SIENTO QUE PODRIA SER CASTIGADA
(2) ESPERO SER CASTIGADA
(3) SIENTO QUE HE SIDO CASTIGADA

82){0) YO NO ME SIENTO DESILUSIONADA DE MI MISMA
(1) ESTOY DESILUSIONADA DE MI MISMA
(2) ESTOY DISGUSTADA CONMIGO MISMA
(3) ME ODIO

83){0) YO NO ME SIENTO QUE SEA PEOR QUE OTRAS PERSONAS
(1) ME CRITICO A MI MISMA POR MIS DEBILIDADES O ERRORES
{2) ME CULPO TODO EL TIEMPO POR MIS FALLAS
(3) ME CULPO POR TODO LO MALO QUE SUCEDE

84){0} YO NO TENGO PENSAMIENTOS SUICIDAS
(1) TENGO PENSAMIENTOS SUICIDAS PERO NO LOS LLEVARIA A CABO
(2) ME GUSTARIA SUICIDARME
(3) ME SUICIDARIA Sl TUVIERA LA OPORTUNIDAD

85) (0) YO NO LLORO MAS DE LO USUAL
(1) LLORO MAS AHORA DE LO QUE SOLIA HACERLO
{2) ACTUALMENTE LLORO TODO EL TIEMPO
(3) ANTES PODIA LLORAR, PERO AHORA NO LO PUEDO
HACER A PESAR DE QUE LO DESEOQ

86){0) YO NO ESTOY MAS IRRITABLE DE LO QUE SOLIA ESTAR
(1) ME ENOJO O IRRITO MAS FACILMENTE QUE ANTES
(2) ME SIENTO IRRITADA TODO EL TIEMPO
{3) YA NO ME IRRITO DE LAS COSAS POR LAS QUE SOLIA HACERLO

87)(0) YO NO HE PERDIDO EL INTERES EN LA GENTE
(1) ESTOY MENOS INTERESADA EN LA GENTE DE LO QUE SOLIA ESTAR
{2) HE PERDIDO EN GRAN MEDIDA EL INTERES EN LA GENTE
{3) HE PERDIDO TODO EL INTERES EN LA GENTE
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88)(0) TOMO DECISIONES TAN BIEN COMO SIEMPRE LO HE HECHO
(1) POSFONGO TOMAR DECISIONES MAS QUE ANTES
(2) TENGO MAS DIFICULTAD EN TOMAR DECISIONES QUE ANTES
{3)YA NO PUEDO TOMAR DECISIONES

89){0) YO NO SIENTO QUE ME VEA PEOR DE COMO ME VEIA

{1) ESTOY PREOCUPADA DE VERME VIEJA O POCO ATRACTIVA

{2) SIENTO QUE HAY CAMBIOS PERMANENTES EN MI APARIENCIA QUE
ME HACEN VER POCQO ATRACTIVA

(3) CREC QUE ME VEO FEA.

90) (0) PUEDO TRABAJAR TAN BIEN COMO ANTES
{1) REQUIERO DE MAS ESFUERZO PARA INICIAR ALGO
{2) TENGO QUE OBLIGARME PARA HACER ALGO
{3) YO NO PUEDO HACER NINGUN TRABA.O

91) (0) PUEDO DORMIR TAN BIEN COMOC ANTES
{1) YA NO DUERMO TAN BIEN COMO SOLIA HACERLO
{2) ME DESPIERTO UNA O DOS HORAS MAS TEMPRANO DE L.O NORMAL
Y ME CUESTA TRABAJO VOLVERME A DORMIR
(3) ME DESPIERTO MUCHAS HORAS ANTES DE LO QUE SOLIA
HACERLO Y NO ME PUEDO VOLVER A DORMIR.

92)(0) YO NO ME CANSO MAS DE LO HABITUAL
(1) ME CANSO MAS FACILMENTE DE LO QUE SOLIA HACERLO
{2} CON CUALQUIER COSA QUE HAGA ME CANSO
(3) ESTOY MUY CANSADA PARA HACER CUALQUIER COSA

93){0) MI APETITO NO ES PEOR DE LO HABITUAL
(1) MI APETITO NO ES TAN BUENO COMO SOLIA SERLO
(2} MI APETITO ESTA MUY MAL AHORA
(3) NO TENGO APETITO DE NADA

94)(0) YO NO HE PERDIDO MUCHO PESO ULTIMAMENTE
(1) HE PERDIDO MAS DE DOS KILOGRAMOS
(2) HE PERDIDO MAS DE CINCO KILOGRAMOS
(3) HE PERDIDO MAS DE OCHO KILOGRAMCS
A PROPOSITO ESTOY TRATANDO DE PERDER PESO COMIENDO
MENOS

95)(0) YO NO ESTOY MAS PREOCUPADA DE MI SALUD QUE ANTES
(1) ESTOY PREOCUPADA ACERCA DE PROBLEMAS FISICOS TALES
COMO DOLORES, MALESTAR ESTOMACAL O CONSTIPACION.
(2) ESTOY MUY PREOCUPADA POR PROBLEMAS FISICOS Y ES DIFICIL
PENSAR EN ALGO MAS.
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(3) ESTOY TAN PREOCUPADA POR MIS PROBLEMAS FISICOS QUE NO
PUEDO PENSAR EN NINGUN OTRA COSA.

96) (0) YO NO HE NOTADO NINGUN CAMBIO RECIENTE EN MI
INTERES POR EL SEXO

{1) ESTOY MENOS INTERESADA EN EL SEXO DE LO QUE ESTABA
(2) ESTOY MUCHO MENOS INTERESADA EN EL SEXO AHORA
(3) HE PERDIDO COMPLETAMENTE EL INTERES POR EL SEXO.

SECCION Vil
CARACTERISTICAS DE SU VIVIENDA

97) Los pisos de su casa son:

L LT 1 - TS S (1)
CemMentO.... et e e (2)
Madera Mosaico u otros recubrimientos.(3)
Ladrillo st 4)
LO IQROra........o it ver v nneences (8)
88) (En su casa cuentan con agua potable?
Si. (Dentro de lacasa)........ccccvvenecnnrnn. {1}
51. (Fuera de la casa pero dentro del edificio o
vecindad}........cocceiiciiniiinnciinenee, {2)
Si. (De la llave piblica fuera del edificio o
VECINAAd)....co s s e (3)
NO.cc s s e (4)
99) ¢Su casa tiene drenaje?
L2 TR 1)
No.......... {2)
100) ¢Fl drenaje desagua a:
Lared publica......ccccccceeremrrvirncressinineenns {1)
FOSa SEPLICA......ccverecrrerereerer et (2)
SUelo... e (3)
1.1« TSR {(4)
{Especifique)
LO IgNOra.......cconi et ncesensses s senes (8)

101) ¢En su vivienda para ir al bafo cuenta con?
Excusado de agua corriente................{1)
Letrina o fosa séptica........ccevceerrennnnnn(2)
HOYO negro.........ccovcnvmvinriennsnenernaees (3)
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Hacen al aire libre.....coveermneceirenncen. (4)
Lo ignora........coimcinr e (8)

102) 4 Cuantas personas viven en su vivienda?
personas

103) ¢ Cuantos cuartos hay en su vivienda sin contar, cocina,
bafio y pasillos?
cuartos

104} ¢ Cudl es el maximo grado escolar terminado por el jefe del hogar?

NO FUE A LA ESCUELA . vvveeereeeeeeereeeeerereeeerenenene (1)
PRIMARIA INCOMPLETA.....ooooveeeeeeeereerereesrnenene 2)
PRIMARIA COMPLETA ..o (3)
SECUNDARIA INCOMPLETA....cooommrermrereesreresenesens (4)
SECUNDARIA COMPLETA...covveeeeoeememeessereseeeenenene 5)
TECNICO (SECRETARIADO, PROGRAMADOR)...(6)
PREPARATORIA INCOMPLETA.c.co.vcveers oo (7)
PREPARATORIA COMPLETA....ovovrecesrsereerensesnesees (8)
PROFESIONAL Y MAS......vvvuerrsrerseeemseeseesssreseensen (9)
OTROS
NOMBRE:

DIRECCION:
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