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INTRODUCCION.

Bajo el concepto de climaterio se reconocen e integran una serie de etapas en la vida de
toda mujer que tienen lugar entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cinco afnos; tales
etapas -(perimenopausia, menopausia y postmenopausia)- implican cambios cuyas
manifestaciones mas notorias ocurren a nivel fisico; estos cambios son a veces percibidos y
esperados con desagrado, angustia y falta de animo, no solamente por acompanarse de
molestias fisicas como bochornos, insomnio o resequedad vaginal, sino también por
representar posibles cambios en la interaccion familiar y social. Estas creencias con
frecuencia se deben a una visidén popular prejuiciada que relaciona la pérdida de la juventud
y la capacidad reproductiva con un declive en el estatus social y la jerarquia en la esfera
familiar.

A nivel clinico y oficial, el climaterio ha sido tomado en cuenta desde hace diez afos,
elaborandose una Norma Oficial Mexicana enfocada hacia la atencion y tratamiento de
posibles complicaciones relacionadas con la salud fisica y psicolégica femenina. Hasta la
fecha en México son muy pocos los hospitales donde se llevan a cabo tales procedimientos,
razon por la cual muchas veces las mujeres, al desconocer la forma mas adecuada de
tratarse en caso de presentar molestias relacionadas con éstas etapas, se ven afectadas en
aspectos tales como su sexualidad, su autoconcepto y su vida en familia y en comunidad.

En la mujer mexicana la menopausia ocurre en promedio a los cuarenta y nueve afos,
un rango de edad considerado hoy dia econdmica y socialmente activo asi como decisivo a
nivel familiar, entre otras cosas por los cambios en el status laboral, crecimiento y
emancipacion de los hijos, separaciones, adopcion de nuevas responsabilidades y llegada de
nuevos miembros al seno de la familia nuclear.

Tomando en cuenta el aspecto psicologico y sus manifestaciones, la presente



investigacion tratd de encontrar y determinar la relacién entre el climaterio en cualquiera de
sus etapas, perimenopausia, menopausia y postmenopausia, y algun trastorno mental, no
s6lo buscando rasgos depresivos y ansiosos como se ha hecho en algunos estudios citados
en el presente trabajo, sino también caracteristicas de otras patologias de eje | del DSM-IV-
TR, tomando en cuenta ademas de las variables mencionadas otras que se relacionan
directamente como la edad, la paridad, y la menopausia por causa médica, con el fin de
comprender el fendmeno y dar respuesta a la pregunta de investigacion. Participaron
cincuenta mujeres entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cinco afos de edad que
asisten con regularidad al servicio de ginecoobstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” de la Secretaria de Salud, a las cuales se les aplicé la Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional o M.I.N.I. Para su analisis se realizé un analisis descriptivo
apoyado en tablas de frecuencia y graficas de barras, otro correlacional apoyado en la
correlacion de Spearman por rangos y un analisis diferencial basado en la prueba t de
Student para muestras independientes. Si bien se detectdé sintomatologia correspondiente a
depresion, ansiedad y angustia, no hay datos suficientes que indiquen una relacion entre
alguna etapa del climaterio y algun trastorno del eje | del DSM-IV-TR, tal y como se explora

en la M.I.N.I.



CAPITULO L.

MENOPAUSIA.
Antecedentes de la investigacién en menopausia.

Los primeros escritos acerca de la menopausia, en ese entonces sin término clinico, son
de Aristételes (322a C.), quien escribe en Historia Animalium que la menstruacion cesa
alrededor de los 50 afnos (Montoya, 1997). Para la ciencia helénica, los asuntos de mujeres
eran considerados “inapropiados” y no debian mostrarse, por lo cual no hay textos que
describan a detalle el como éstas vivian el climaterio (Rodriguez, 2000).

Oribasio, en el siglo IV d.c., hace mencion de las “molestias propias de la mujer’,
ubicando la aparicién de tales “molestias” a una edad similar a la de aparicion de sintomas
caracteristicos de la menopausia (Carranza, 1999).

El pensamiento medieval se regia por las reglas de la finalidad, por lo que a la mujer se le
definia en funcidbn de su capacidad reproductiva. Asi, hijas, esposas o viudas eran
clasificadas en dos tipos de mujeres: las viejas, incapaces ya de procrear, y las nubiles,
fuente potencial de toda adversidad. A las primeras se les otorgaba la tarea de ocuparse de
los asuntos de las mas jovenes, asistir en el parto y evitar los padecimientos puerperales,
entre otras ocupaciones relacionadas con la labor de aliviar o curar generando una imagen
ambivalente, por lo cual fueron objeto del temor supersticioso y de persecuciones por
hechiceria, prevaleciendo hasta nuestros dias el arquetipo de la bruja como una mujer vieja
(Rodriguez, 2000).

En el cddice Badiano, en el siglo XVI, se menciona una infusién de Acacapac quilitl,
una hierba acuatica que se da en el estado de Morelos, como remedio para controlar el
“calor excesivo” -quiza se refiere a un bochorno- (Baytelman y Albala, 1993).

Leake en el siglo XVIII, resalta que el sindrome (lo veia como un conjunto de



padecimientos), es exclusivamente humano (Carranza, 1999). Los cambios en el cuidado
a la salud durante la revolucion industrial aumentaron la esperanza de vida en las mujeres,
quienes alcanzan en promedio los 52 afos, llamando la atencion de los médicos que
comienzan a interesarse en las “secretas indisposiciones y pequefios males de las sefioras”
(Rodriguez, 2000).

El término menopausia proviene de Francia, alrededor del siglo XIX, época en la
cual la idea dominante era que la naturaleza y psicologia femeninas funcionaban bajo la
influencia de su sistema reproductivo, en particular dependiente de los ovarios (Rodriguez,
2000). Es en este mismo siglo que Tilt publica un libro sobre el climaterio, pero hasta
principios del siglo XX se comienza a estudiar esta etapa de manera formal, con los estudios
de Fichera en 1905. Poco después, en 1906, Marshall y Jolly tratan con extractos ovaricos
a mujeres ooforectomizadas, logrando tener éxito con su tratamiento.

En 1922 Doisy y Butenandt determinan la estructura quimica del estradiol, estriol
y estrona, hormonas producidas por el ovario (Carranza, 1999). En 1924, Helene Deutsch
refiere la menopausia como “una incurable herida narcisistica en perfecto paralelismo con el
proceso fisico, una fase regresiva en la historia libidinal a la vez que una desfeminizacion por
efecto de la interrupcion de la accidn embellecedora de las secreciones glandulares internas,
por la cual lentamente todo el aparato genital femenino se transforma en un conjunto de
estructuras inactivas y superfluas” (en Rodriguez, 2000, pp. 49).

Bowman, en 1932, utiliza extracto de hormonas ovaricas para tratar lo que el llama
“‘melancolia involutiva”, término acufiado por Kraepelin en 1896 para referirse a una variedad
de depresion que se ubica en mujeres de 50 afos o mas (Delanoé, 2002). Mas tarde
Ripley, en 1940, utiliza estrogenos para tratar la depresion en mujeres en edad
climatérica. Es en ese mismo afo, que Albrigth da a conocer la relacion entre

deficiencia estrogénica y osteoporosis.



Christy, en 1945, utiliza la vitamina E para tratar el bochorno, y Greenblat y Suran
aplican en implantes estradiol y testosterona. En 1950, Therese Benedeck menciona al
climaterio como una fase mas del desarrollo restando importancia al caracter regresivo de los
cambios biolégicos que le son inherentes. Sostiene que la mujer que ha logrado
gratificaciones sexuales y maternales plenas no habra de experimentar trastornos
psicoldgicos o fisicos durante ésta etapa (Rodriguez, 2000). Para Marie Langer y Margaret
Mead la respuesta de las mujeres a la menopausia sera un indicador del grado de felicidad y
desdicha, por lo que las reacciones depresivas frecuentes en esta etapa se deben a la
descentralizacion de sus valores y renuncias personales a que la mujer puede haberse visto
sometida a lo largo de su vida, cuando una gran parte de su desarrollo ha sido destinado a
incorporar valores y normas sociales consideradas legitimas, de cuyo cumplimiento supone
que depende el logro de afecto y reconocimiento (idem).

En 1967, De Moraes y Jones definen la insuficiencia ovarica prematura (Carranza,
1999). En éste mismo afo, Karen Horney sugiere que las mujeres mejor ajustadas a las
exigencias masculinas comparten con los hombres la visidbn pesimista de la menopausia,
pues inconscientemente sugestionadas por el pensamiento masculino se ajustan a sus
pretensiones y se ven a si mismas tal y como ellos lo requieren (Rodriguez, 2000).

El uso de estrogenos en los cincuentas y sus complicaciones, pone en alerta a los
investigadores de los afios setentas por los riesgos para el seno tales como la propensién a
desarrollar tumores, con lo cual se sataniza su uso. Sherman y Wallace, en 1975 y 1979
respectivamente, notaron que la menopausia esta relacionada con los periodos de
amenorrea. En ese mismo afio, Molinar realiza el primer estudio sobre la fisiopatologia del
bochorno (Carranza, 1999).

Ya en la década de los ochentas, habiendo disminuido el temor al uso de los

estrogenos, la terapia de reemplazo hormonal es aplicada por via transdérmica, y se



coloca a los estrogenos en wuna posicion de riesgo-beneficio. Para Dickson, la
menopausia es una transicion fisiolégica que experimentan todas las mujeres con una gran
variacion individual (1988).

Hasta fines de los ochentas y principios de los noventas es cuando se valoran
riesgos y beneficios de los tratamientos hormonales y no hormonales, asi como la
relacion causa — efecto de éstos con la aparicion de cancer(Carranza, 1999).

Segun Worley (1981) la edad promedio en que se presenta la menopausia no ha variado
al menos desde el siglo VI, época a partir de la cual comienza a haber registros mas precisos
de esta etapa. En contraste, el promedio de edad para la pubertad disminuyo

considerablemente en los paises desarrollados en el transcurso del siglo veinte.

¢ Qué es la menopausia?

Se le llama menopausia al cese fisioldgico de la menstruacién que ocurre debido a la
pérdida de la actividad folicular del ovario, diagnosticada en retrospectiva tras doce meses
consecutivos de amenorrea, no habiendo otra causa patoldgica o fisiolégica (NOM-035-
SSA2-2002). En sentido estricto, el vocablo menopausia alude a la fecha de la ultima
menstruacion. Etimolégicamente deriva del griego men “mes” y pausis “cesacion”
(Rodriguez, 2000). La menopausia ocurre entre los 40 y 50 afios de edad en diversas partes
del mundo; una revisiéon de fuentes medievales ha indicado que la edad en que se presentan
los sintomas de la menopausia no ha variado en forma significativa durante siglos. En la
mujer mexicana, la menopausia ocurre en promedio a los 49 afos de edad (Scasso, Machin

y Carranza, 1999).



Variantes clinicas en el diagnéstico de la menopausia.

Existen algunas formas variantes de menopausia utilizadas en el diagndstico médico. Se
considera menopausia prematura o temprana cuando el cese de la menstruacion ocurre a
una edad menor a dos desviaciones estandar de la media estimada para una poblacién de
referencia, esto es, a edades menores a los 40 afnos. Menopausia tardia se denomina
cuando esta ocurre después de los 54 anos de edad. También existe la menopausia inducida
por extirpacién quirurgica de ambos ovarios o dafio de la funcién ovarica por quimioterapia y
radiacion (NOM-035-SSA2-2002). Al parecer, esta ultima origina una mayor intensidad de los
sintomas climatéricos generales, asi como mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares y osteoporosis, lo que ademas ocurre en edades mas tempranas (Sarduy y
Lugones, 2006).

Dentro del modelo cientifico para el estudio de la menopausia propuesto por Dickson, el
cual explica ésta como una transicion fisiolégica de gran variacion individual se asume que:
1) Esta experiencia no es suficientemente conocida, por lo que la investigacion clinica y
epidemioldgica deben profundizar en este proceso y corregir los sesgos de estudios previos,
2) Algunas mujeres pueden experimentar cambios fisioldgicos problematicos que pueden
impedir el mantener el estilo de vida deseado y amenazar su salud, y 3) La respuesta de
cada mujer a esta transicion incluye no solo dimensiones biolégicas sino también sociales,

histéricas, culturales, politicas y econdmicas (Sanchez, 1996).

¢Menopausia o climaterio?

Asi como menopausia se le llama al cese fisioldgico de la menstruacion, climaterio se le
llama al periodo de transicién de la etapa reproductiva a la no reproductiva y comprende
tanto el lapso que antecede a la menopausia como el que la sucede. La palabra “climaterio”

proviene de la raiz griega kAipatep “escalon” (Rodriguez, 2000).



Sindrome climatérico.

Se le llama sindrome climatérico al conjunto de signos y sintomas que se presentan en la
perimenopausia, menopausia y postmenopausia como consecuencia de la declinacion y cese
de la funcién ovarica, lo que conlleva a un estado de hipoestrogenismo, esto es, bajo nivel de
produccion y absorcidén estrogénica.

Los principales sintomas del sindrome climatérico se agrupan de la siguiente manera:

1. Alteraciones menstruales.

Hipermenorrea: Menstruacion profusa y prolongada.
Polimenorrea: Ciclo menstrual anormalmente corto.
Proiomenorrea: Menstruacion anticipada o precoz.
Hipomenorrea: Menstruacion deficiente.
Oligomenorrea: Menstruacién que se presenta con intervalos prolongados.
Opsomenorrea: Retardo en la aparicion de la menstruacion.
2. Alteraciones a nivel vasomotor.
Bochornos.
Sudoracion.
Palpitaciones.
Parestesias (sensacion de adormecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo).
Cefalea.
Insomnio.
Vértigo.
3. Alteraciones urogenitales.
Resequedad vaginal.
Incontinencia urinaria.

Polaquiuria (alteracion en la frecuencia mas no en el volumen de la necesidad de orinar).



Disuria (miccion dificil, dolorosa y con sensacion de no haber terminado).
Dispareunia (dolor durante la relacion sexual).
4. Alteraciones a nivel psicoldgico.

Disminucion de libido.- Aunque la razoén fisica esta relacionada con la disminucion en las

concentraciones de estrogenos circulantes en el organismo, hay factores como el desapego
sexual de la pareja, la disminucion en la calidad afectiva de la relacion y las expectativas
socioculturales que con respecto a la actividad sexual de la mujer en edad climatérica se
tengan en cada comunidad, todo ello relacionado con la aceptacién de la sexualidad no
importando la edad que se tenga (Blum, 1999).
Angustia.- Relacionado de manera similar al anterior por la disminucion estrogénica, puede
tener también relacidén con la expectativa de llegada de los sintomas del climaterio causando
aprension y anticipacion de manera ansiosa (Colin, Corlay, Ruiz y Vazquez, 2000).
Irritabilidad.- Se relaciona con la falta de suefio ocasionada por sintomas vasomotores tales
como oleadas de calor y sudores frios que pueden permanecer durante el climaterio (Colin,
et al, 2000).
Animo bajo.- Se relaciona fisicamente con la disminucién de opioides endégenos (Montoya,
1997), y con la autopercepcion respecto a cada etapa de la vida (Aldana, Gomez, Morales y
Gavino, 2007).

5. Alteraciones a nivel metabdlico.
Desequilibrio en la relacion entre lipoproteinas que lleva a la aterosclerosis.

Osteoporosis (desmineralizacidon de los huesos).

Etapas del Sindrome climatérico.
La OMS define como perimenopausia al periodo mediato ocurrido 4 afios antes de la

menopausia, cuando se hacen presentes caracteristicas clinicas, endocrinologicas vy



biolégicas que indican la proximidad de la menopausia hasta el primer aio después de ésta.
En términos médicos, cuando el numero de foliculos ovaricos llegan a un punto critico de
25,000, inicia la perimenopausia y a partir de esta edad los foliculos se pierden en forma mas
rapida hasta llegar a una poblacion de mil foliculos que se considera como nivel de
menopausia (Sanchez, 1996). La posmenopausia o postmenopausia es la etapa iniciada a
partir del ultimo periodo menstrual. Se clasifica en temprana con predominio del sindrome
vasomotor, y tardia con predominio de atrofia genitourinaria y enfermedades cronico-
degenerativas. Como se ha mencionado previamente, es a partir de que han transcurrido
doce meses de amenorrea que se establece el periodo de menopausia, por lo que este

término y el de postmenopausia suelen ir a la par (Secretaria de Salud, México; 2009).

Caracteristicas hormonales de la menopausia.
El ciclo menstrual de la mujer, por definicién, es la pérdida hematica transvaginal y

periddica como resultado de la descamacion endometrial posterior a una ovulacion.

Hacia la semana 20 de gestacion el ovario fetal contiene de 6 a 7 millones de foliculos
primordiales, al nacimiento han disminuido a dos millones y al iniciar la pubertad solo quedan
300-400 mil foliculos primordiales. A partir de aqui y en los siguientes 30 afos, 400 foliculos
terminaran en ovulacién, y mil mensualmente proseguiran periodos de crecimiento y atrofia
de duracion variable. Después de tres décadas de funcidn ovulatoria, disminuye la frecuencia
de la ovulacion y con ello una disminucién de la funcion ovarica e inicia el climaterio, un
periodo que puede durar hasta treinta afios en algunos casos. Hormonalmente, esta etapa se

caracteriza por hipogonadismo hipergonadotrépico (pérdida de estrogenos).

Esta pérdida de estrégenos se debe a la continua disminucion del numero de unidades

foliculares residuales las cuales ya han permanecido en el ovario aproximadamente



cincuenta afos sin ser estimuladas por las gonadotropinas (FSH: hormona
foliculoestimulante) debido probablemente a su inherente refractariedad; y finalmente,
cuando estas unidades foliculares se activan, es probable que su grado de diferenciacion sea
limitado y produciran menos estrogenos, asi como péptidos ovaricos como la inhibina. Al
agotarse la reserva folicular gonadica, la esclerosis arterial obliterativa y fibrosis cortical
convierten al ovario en una masa de tejido fibroso.

Los estrogenos no desaparecen en forma rectilinea, pero su disminucion progresiva
conduce al inicio de sintomas por la pérdida sucesiva de procesos y funciones dependientes
de los estrégenos en diversos aparatos y sistemas, los cuales poseen receptores para las
hormonas esterdides.

Hay que tomar en cuenta que la disminucién de los estrégenos reduce la funcion de
soporte de la pelvis femenina, se produce una pérdida de la capacidad de lubricar
adecuadamente el tejido urogenital, hay una disminucién del engrosamiento de los labios y
ereccion del clitoris, y el orgasmo suele ser mas corto. Las modificaciones en la respuesta
sexual pueden resumirse en: disminucion en la lubricacion vaginal, menor duracion de la fase
orgasmica, menor expansion de la vagina durante la excitacion sexual, disminucién de
tension muscular sobre todo en el periodo de meseta, disminucién de la secrecion de
estrégenos con el consiguiente decremento de la irrigacion sanguinea, disminucion de la
fortaleza de la musculatura perineal y transformacion en la configuracion corporal. Todo esto
podria favorecer la pérdida del deseo sexual sobre todo en aquellas con dispareunia
secundaria o pérdida de la lubricacion vaginal (Heredia y Lugones, 2007).

Las mujeres perimenopdausicas 0 posmenopausicas podrian estar asintomaticas o solo
presentar molestias minimas, pudiendo su sintomatologia pasar inadvertida mientras no se
realice una meticulosa evaluacion meédica, a diferencia de otras mujeres quienes presentaran

reacciones multiples e incluso incapacitantes; 60% de las mujeres aproximadamente



solicitaran asistencia médica durante la menopausia.

En términos estadisticos, 85% de las mujeres en edad de menopausia padece
sintomatologia relacionada con ésta, 75% de éstas mujeres padece los sintomas durante 1 a
5 afos aproximadamente, y sélo 25% por un tiempo mayor. Ademas, de éste 85% de
mujeres con sintomatologia de menopausia, 65% sufre los sintomas en forma leve, y 35% en
forma intensa (Carranza, 1999).

Los sintomas climatéricos son la suma de la interaccion de tres factores:

» Grado y velocidad de decremento en la produccion de estroégeno.

» Factores hereditarios y adquiridos de respuesta al envejecimiento.

» Impacto psicologico del envejecimiento y reaccion individual a las implicaciones de un

‘cambio de vida”.

* Impacto sobre la mujer climatérica de las creencias sociales y culturales.

Efectos del déficit de la funcién ovarica en el organismo.

Durante el climaterio, la pérdida de la funcion ovarica conduce a una reduccion gradual
de los niveles circulantes de estrégenos, inhibina y otras proteinas ovaricas, lo que disminuye
su efecto de retro-control negativo sobre la unidad hipotalamo-hipofisiaria originando
variacion en la liberacion de gonadotropinas hipofisiarias por cambios en la secrecion
pulsatil de GnRH (Larriva y Huerta, 2003).

Aun no se conoce por completo como actuan los estrogenos en el cerebro. La
distribucion de diversos receptores de estrogenos en diferentes regiones del cerebro y su
regulacion ascendente o descendente por el estadio enddégeno o exdgeno, contribuyen a la
complejidad de los efectos de los estrogenos sobre el sistema nervioso central.

Los estrogenos, actuando a través de receptores nucleares —via gendémica- como factor



de transcripcion, regulan la expresion de genes blanco, y con ello, la sintesis de
neuropéptidos y enzimas vinculadas con la neurotransmision. Sus efectos posibles incluyen
cambios en dopamina, noradrenalina, acido gamma-aminobutirico (GABA) y la serotonina
(5HT). Los neurotransmisores son inactivados por las enzimas monoaminoxidasas (MAO) y
catecol-o-metiltransferasa (COMT) que a su vez, son reguladas por las hormonas gonadales,
lo que finalmente altera la disponibilidad de sustratos en el sistema nervioso central, y puede
inducir cambios en el estado mental.

Por otra parte, los efectos de los estrogenos sobre los receptores de membrana —via no
genomica- tal vez regulan la secrecion, sintesis y el metabolismo de las monoaminas. Estos
neurotransmisores monoaminicos cerebrales incluyen noradrenalina, dopamina y serotonina;
las alteraciones en estos sustratos del sistema nervioso central son factores causales de

trastornos en el talante, ansiedad y psicéticos.

Funciéon hormonal y sintomatologia psicolégica durante la menopausia.

En opinion de algunos autores (Colin y Boya, 2000), los periodos de alteracion del talante
femenino suelen coincidir con periodos de alteracion hormonal tales como menarquia,
menstruacion, menopausia, embarazo y postparto.

Los receptores de las hormonas ovaricas se encuentran en diversos tejidos del
cuerpo femenino: glandulas mamarias, 6rganos genitales, pero tambien en el sistema
nervioso, sistema 0&seo, urinario, asi como en el tejido conectivo. Por ello, las anormalidades
en los niveles de hormonas ovaricas tienen efectos significativos en diversos érganos y
sistemas, de acuerdo a su numero y funcionamiento de receptores (Septién, 2000).

En el sistema nervioso central, especificamente en la corteza cerebral y el sistema
limbico, se originan vias nerviosas hacia el hipotalamo. Estas conexiones integran el

conducto de informacion neural, mediante el cual los eventos cerebrales de percepcion,



asociaciéon, memoria, aprendizaje y emociones, influyen sobre la actividad endocrina. Por
otra parte, a través del sistema vascular (via humoral), el hipotdlamo recibe e integra
informacion del medio interno. De esta manera, el hipotalamo es la via final del sistema
neuroendocrino; en el convergen, por una parte, las aferencias o “sefiales de entrada”, y se
originan las eferencias o “sefiales de salida”, como respuestas del sistema.

En el hipotalamo, especificamente en las neuronas de los nucleos supradptico vy
paraventricular, tienen origen los axones amielinicos que integran el tracto hipotalamo-
hipofisiario, cuyos axones terminan en sitios adyacentes a los capilares del sistema de
irrigacion hipofisiario (sistema porta), en donde se vierten los péptidos sintetizados por las
neuronas hipotalamicas, denominados hormonas liberadoras (GnRH), que via sistema porta,
interactuan con la adenohipdfisis, donde regulan la liberacion de hormonas hipofisiarias y
gonadotrépicas (LH y FSH). Estas hormonas a su vez entran a la circulacidon sistémica para
unirse a los receptores u o6rganos-blanco (ovarios), modificando la secrecion de éstos
(estrégenos, progesterona, andrégenos, inhibina). A su vez, las hormonas liberadas por estos
organos blanco interactuan en diferentes niveles del eje que origind su liberacién, lo cual se
denomina sistema de retroalimentacién. De esta manera, se integra la unidad funcional del
eje hipotalamo-hipdfisis-gébnada. En consecuencia, en la via neural que va desde la retina, la
corteza cerebral y el sistema limbico, el medio externo interactua a nivel hipotalamico con el
medio interno a través del sistema circulatorio (via humoral); ésta convergencia permite la
integracion de los procesos de emotividad, percepcion sensorial y conducta, al sistema de
actividad endocrina (Larriva y Huerta, 2003). Esto podria implicar que las fluctuaciones en el
estado de animo tienen relacion también con el estado fisico y los niveles hormonales de

cada individuo.



CAPITULO Il

TRASTORNO MENTAL.
Concepto de salud mental. Calidad de vida y bienestar.

Para la OMS, la salud mental se define como “un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad (OMS, 2009). Teniendo en cuenta que el curso de la vida lleva
consigo ganancias y pérdidas para las personas, parece ser que éstas van adaptandose y
asumiendo nuevos roles a lo largo de su vida; lo que es importante a los veinte afos de edad
puede dejar de serlo después y nuevos papeles sociales cobran importancia (Fernandez,
2008). En cada momento evolutivo hay una crisis distinta, relacionada con las anteriores y las
que les siguen, cuyas exigencias son tambien diferentes (Erikson, 1983). Por ello, al realizar
un balance de la calidad de vida es importante considerar tanto los procesos internos como
los externos, tomando en cuenta multiples cualidades y condiciones vitales del ser humano
asi como factores sociales, culturales, histoéricos, econdmicos, politicos, bioldgicos y
psicoldgicos constituyentes de la vida (Trujillo, Tovar y Lozano, 2004). Bajo este enfoque, la
eleccion del estilo de vida juega un papel fundamental en el equilibrio de los procesos
internos y externos. Cuando un estilo de vida no es congruente con las demandas
ambientales, personales y sociales del ser humano, se inicia un proceso de deterioro que
progresivamente se generaliza y que habitualmente culmina en el desarrollo de problemas de
salud mental que afectan, a su vez, todo el funcionamiento humano, cerrando asi un circulo

vicioso que tiende a automantenerse (Sanchez-Sosa, 1985).



El trastorno mental y el afecto.

Como afecto se considera al estado animico que persiste relativamente constante en
cualquier persona. Parece tener determinantes genéticos por lo que es controlado a través
de mecanismos neurologicos en estructura y funcidén, pero a la vez se modula por
caracteristicas de personalidad, de aprendizaje y de las condiciones ambientales del mundo
externo. Es diferente de las emociones en cuanto a que éstas suelen ser reacciones
animicas pasajeras que se manifiestan acorde a determinados estimulos externos o
generados en el interior de la psique. La patologia afectiva surge cuando se alteran las
constantes habituales modificando aspectos cualitativos y cuantitativos del proceso mental.
Como parte del proceso afectivo habitual, tales fendmenos patolégicos pueden ser breves,
pasajeros y autolimitados siendo considerados parte de reacciones de ajuste, o bien pueden
surgir en forma intensa, duradera y con sintomatologia especifica, conformando los llamados
trastornos afectivos, los cuales requieren entonces de tratamiento psiquiatrico (Martin Del
Campo y Berlanga, 1997). En el DSM-IV, el afecto forma parte de los criterios para la

clasificacion y categorizacién de cada trastorno mental.

Concepciones del trastorno mental.

Ciertas manifestaciones de conducta percibidas por un grupo como normales pueden no
serlo en otro, influyendo en ésto el contexto cultural social e historico, esto implica que no se
es enfermo mental sino en relacion con una sociedad determinada. Algunas comunidades
mas que otras admiten diversas conductas en sus miembros al variar las formas de contacto
y convivencia, y esto incide en la aparicion de trastornos. La salud o el hecho de estar
enfermo bajo éstos parametros derivara de si se padecen o no las mismas enfremedades
que los convecinos. Un ejemplo de esto podria ser el comparar el indice de alcoholismo

entre individuos de distintas religiones, pues los musulmanes casi no aceptan el consumo de



alcohol mientras que los catdlicos lo integran incluso en sus ceremonias sagradas. Es por
ello que no se pueden contextualizar de manera uniforme patologias particulares de cada
cultura, pues influyen entre otros 1) la relatividad cultural de los sintomas, 2) sus
caracteristicas segun cada cultura y 3) la variacién en la expresividad de las emociones a
nivel cultural y social (Marti, 1988).

Cuanto mas competitiva sea la comunidad aparecera mayor tendencia al fracaso y mayor
nivel de psicopatologia sobre todo de tipo neurdtico ya que la pérdida de libertad individual
que supone el adquirir y ajustarse a un marco social puede vivirse con angustia y ser fuente
de frustracion. Si la ansiedad es mantenida de forma prolongada se producira la disgregacion
de la conducta socialmente aceptada, surgiendo mecanismos defensivos que al no poder
contener adecuadamente el conflicto daran lugar a la expresion de la patologia (Idem).

Para la OMS, un trastorno mental se caracteriza por “una perturbacion de la actividad
intelectual, el estado de animo o el comportamiento que no se ajusta a las creencias y las
normas culturales. En la mayoria de los casos, los sintomas van acompafiados de angustia e
interferencia con las funciones personales” (OMS, 2009). Aunque "trastorno" no es
considerado un término preciso en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
se usa para sefalar la presencia de un comportamiento o de un grupo de sintomas
identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se acompafan de
malestar o interfieren en la actividad del individuo. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha identificado la alta prevalencia de los trastornos mentales. Cuando se habla de
trastornos mentales severos, la prevalencia anual es de 300 millones de personas en el
mundo. Asimismo, la OMS ha reportado que entre el 11 y el 46% de las personas que asisten
a consulta con el médico general, presenta como problema principal desordenes de tipo
psicologico. La gran mayoria de estos padecimientos, cuando son detectados en forma

temprana y oportuna, tiene un buen prondstico. Cuando no ocurre esto, se presentan



complicaciones y secuelas con alto costo social, familiar y/o individual, incluyendo el suicidio
(Gaitan, 2007).

Segun la definicion que aparece en el DSM-IV-TR, trastorno mental es “todo sindrome
o patrén comportamental o psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un
malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor,
discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patron no debe ser meramente
una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. €j., la muerte de un
ser querido); cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion
individual de una disfuncion comportamental, psicologica o biolégica” (Pichon, 1995). Con
base en la definicion anterior, se elabora un sistema de clasificacion estructurado alrededor
de la aplicacion y uso de criterios de diagnédstico, es decir, sefalando la presencia
indispensable de un numero de sintomas, de forma suficiente en intensidad y duracién
(Martin Del Campo y Berlanga, 1997). Este término «trastorno mental» implica, como lo
especifica el mismo manual, una distincién reduccionista entre los trastornos «mentales» y
«fisicos» con base en la concepcion dual mente-cuerpo (Pichon, 1995). Los conocimientos
actuales -senala el DSM-IV-TR- indican que hay mucho de «fisico» en los trastornos
«mentales» y mucho de «mental» en los trastornos «fisicos». Es mas, a pesar de que el
manual proporciona una clasificacion de los trastornos mentales, debe admitirse que no
existe una definicion que especifique adecuadamente los limites del concepto «trastorno
mental». Este término al igual que muchos otros en la medicina y en la ciencia, carece de
una definicion operacional consistente que incluya todas las posibilidades. Los trastornos
mentales han sido definidos también mediante una gran variedad de conceptos (p. €j.,
malestar, descontrol, limitacién, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, patrén sindrémico,

etiologia y desviaciéon estadistica). Cada uno es un indicador util para un tipo de trastorno



mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una definicion distinta. Ni el
comportamiento desviado (p. €j., politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo
y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto sean

sintomas de una disfuncion (Pichon, 1995).

La clasificacion de trastornos mentales del DSM-IV-TR.

ElI DSM-IV-TR es una clasificacién por categorias que divide los trastornos mentales en
diversos tipos basandose en series de criterios con rasgos definitorios. La formulacion de
categorias ha sido el enfoque fundamental empleado en todos los sistemas de diagnéstico
médico (Pichon, 1995). Esto no significa que se asuma cada categoria de trastorno mental
como una entidad separada. Una de las razones por las cuales se realiza la clasificacion
categorial es para estandarizar conceptos y criterios para fines de consulta, investigaciéon y
educacion (Idem). Esta se apoya en cinco campos o ejes principales de investigacion. El
objetivo de éste sistema multiaxial es facilitar una evaluacién completa y sistematica de los
distintos trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y
ambientales y del nivel de actividad, los que podrian pasar desapercibidos si el objetivo de la
evaluacién se centrara en un solo problema o motivo principal (idem). La divisién por ejes en

éstos términos queda de la manera siguiente:

Eje I:

Trastornos clinicos / Otros problemas que pueden ser objeto de atencidn clinica.

Incluye todos los trastornos de la clasificacion del DSM-IV exceptuando los trastornos de
personalidad y el retraso mental. Se dividen en:

e Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez y la adolescencia.



e Delirium, demencia, trastornos amneésicos y otros trastornos cognoscitivos.
e Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica.
e Trastornos relacionados con sustancias.
e Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
e Trastornos del estado de animo.
e Trastornos de ansiedad.
e Trastornos somatomorfos.
e Trastornos facticios.
e Trastornos disociativos.
e Trastornos sexuales y de la identidad sexual.
e Trastornos de la conducta alimentaria.
e Trastornos del suefio.
e Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados.
e Trastornos adaptativos.
e Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica.
Eje Il:

Trastornos de la personalidad / Retraso mental.

Incluye los trastornos de la personalidad y el retraso mental; de igual modo se puede
utilizar para hacer constar mecanismos de defensa y caracteristicas desadaptativas de la
personalidad. Se clasifica en:

e Trastorno paranoide de la personalidad.
e Trastorno esquizoide de la personalidad.

e Trastorno esquizotipico de la personalidad.



e Trastorno antisocial de la personalidad.
e Trastorno limite de la personalidad.
e Trastorno histriénico de la personalidad.
e Trastorno narcisista de la personalidad.
» Trastorno de la personalidad por evitacion.
e Trastorno de la personalidad por dependencia.
e Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.
e Trastorno de la personalidad no especificado.
* Retraso mental.
Eje IlI:

Enfermedades médicas.

Incluye las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes para la
comprension o abordaje del trastorno mental del individuo. Se clasifica como:
e Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias.

* Neoplasias.

e Enfermedades de la sangre y de los organos hematopoyéticos y algunas
enfermedades inmunitarias.

 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas.

 Enfermedades del sistema nervioso.

* Enfermedades del ojo y sus anejos.

 Enfermedades del oido y de las apdfisis mastoides.

e Enfermedades del sistema circulatorio.

e Enfermedades del sistema respiratorio.



e Enfermedades del aparato digestivo.

 Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo.

» Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo.

e Enfermedades del sistema genitourinario.

e Embarazo, parto y puerperio.

e Patologia perinatal.

e Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosdmicas congénitas.

e Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados en otros

apartados.

e Heridas, envenenamientos y otros procesos de causa externa.

e Morbilidad y mortalidad de causa externa.

e Factores que influyen sobre el estado de salud y el contacto con los centros sanitarios.
Eje IV:

Problemas psicosociales y ambientales.

Incluye los problemas relacionados con el aspecto psicosocial y ambiental que pueden
alterar el diagnostico, el tratamiento y el prondstico de algun trastorno mental. Se divide para
su clasificacién en:

* Problemas relativos al grupo primario de apoyo.
* Problemas relativos al ambiente social.

* Problemas relativos a la ensefianza.

* Problemas laborales.

* Problemas de vivienda.

* Problemas econdmicos.



* Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria.
* Problemas relativos a la interaccidn con el sistema legal o con el crimen.
» Otros problemas psicosociales y ambientales.

Eje V:

Evaluacién de la actividad global.

Incluye la opinion del clinico acerca del nivel general de actividad del sujeto. Puntua de 1 a
100 siendo el maximo una actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades,
resiliencia, valoracion por los demas y ausencia de sintomatologia, y 1 el peligro persistente
de autolesionarse o lesionar a otros, incapacidad de mantener la higiene personal minima o
acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte (APA, 1995). En caso de no haber

informacion al respecto se utiliza el 0.

Como se llega al diagnéstico con el apoyo del DSM-IV-TR.

Como se menciona anteriormente, el contar con un sistema multiaxial en el DSM-IV-TR
facilita la evaluacion del estado mental general del individuo, pues abarca en la medida de lo
posible cada aspecto de su vida. La utilizacion de codigos diagnodsticos permite recopilar y
compilar informacion estadistica, esto es, ir acomodando en grupos y subgrupos especificos
los sintomas que refiere el individuo entrevistado, a modo de hallar caracteristicas comunes
entre éste y otras personas afectadas por un trastorno. La elaboracion del diagnoéstico
entonces consiste en incluir uno 0 mas apartados de cada eje de manera que se cuente con
una impresion diagnostica en cinco partes, abarcando de éste modo aspectos clinicos,
trastornos de la personalidad y/o de la capacidad mental, enfermedades organicas
generales, aspectos ambientales y psicosociales y actividad general cotidiana del individuo.

Si bien este sistema no esta exento de inexactitudes debido a la amplitud de rasgos y



detalles que conforman cada individuo, permite una vision rapida y de conjunto a los
aspectos esenciales de su vida, tanto a nivel biolégico como mental. Otro de los objetivos de
la clasificacién multiaxial es facilitar la comunicacion de datos diagndsticos a terceras partes
interesadas, tal y como sucede con los diferentes servicios de un hospital general (Pichon,
1995). En el caso del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” la clasificacion y
codificacion por medio del DSM-IV-TR permite el intercambio de datos entre los servicios de
Psiquiatria, Paidopsiquiatria, Psicologia y Psicoterapia, asi como servicios relacionados,

como es el caso del servicio de Ginecologia, Clinica del dolor, Urgencias, entre otros.

La Mini Entrevista Neuropsicolégica Internacional (M.l.N.l.). Criterios utilizados para la
exploracién psicopatolégica.

La M.ILN.I. es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion,
desarrollada en 1990, y que tiene como fin explorar los principales trastornos
psiquiatricos del eje | del DSM-IV, DSM-IV-TR y del CIE-10. Esta dividida en 16
modulos identificados por letras de la A a la P; cada uno corresponde a una
categoria diagnédstica del eje | del DSM-IV-TR. Al final de cada mddulo, una o varias
casillas diagnésticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnodsticos
(Lecrubier, Hergueta, Sheehany Weiller, 1998). Las categorias diagnodsticas que explora la
M.I.N.l. Son:

A. Episodio depresivo mayor. Su caracteristica esencial es un periodo de por lo menos dos
semanas persistiendo la mayor parte del dia un estado de animo deprimido o una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades. La persona debe experimentar ademas otros
cuatro sintomas tales como cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad
psicomotora, anergia, sentimientos de infravaloracién y culpa, dificultad para pensar,

concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o



intentos suicidas

B. Trastorno Distimico. Su caracteristica principal es un estado de animo crénicamente
depresivo que persiste la mayor parte del dia durante al menos dos afios con intervalos libres
de sintomas no mayores a dos meses, acompafiado de al menos otros dos sintomas tales
como pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, anergia o fatiga, baja
autoestima, dificultades para concentrarse o tomar decisiones y sentimientos de
desesperanza; los individuos pueden ademas mencionar pérdida de intereses y aumento de
la autocritica.

C. Riesgo de suicidio. Dentro de este rubro se puede considerar tanto la ideacion suicida
como la elaboracion de un plan especifico o tentativa de quitarse la vida.

D. Episodio maniaco. Se caracteriza por un periodo diferenciado de un estado de animo
anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable que dura por lo menos una
semana 0 menos si requiere hospitalizacién, y que suele ir acompafnado de tres o mas
sintomas como autoestima exagerada, disminuciéon de la necesidad de dormir, verborrea,
fuga de ideas o impresidén de pensamiento acelerado, distractibilidad, hiperactividad o
agitaciéon psicomotora, e implicacidon excesiva en actividades placenteras que puedan
producir consecuencias graves.

E. Trastorno de angustia. La caracteristica principal es la presencia de crisis de angustia
(apariciones aisladas y temporales de miedo o malestar de caracter intenso acompanadas de
sintomas somaticos o cognoscitivos) recidivantes e inesperadas seguidas de la aparicion
durante un periodo minimo de un mes de preocupaciones por la posibilidad de padecer
nuevas crisis de angustia y por sus posibles implicaciones o consecuencias o bien de un
cambio comportamental significativo relacionado con tales crisis.

F. Agorafobia. Su caracteristica esencial es la aparicion de ansiedad o crisis de angustia al

encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil; suele conducir a



comportamientos de evitacion de multiples situaciones tales como estar solo dentro y fuera
de casa, mezclarse con la gente, viajar en automovil, autobus o avion, o encontrarse en un
puente o elevador.

G. Fobia Social. El criterio principal de éste trastorno es el miedo persistente y acusado a
situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten embarazosas; la
exposicion a tales estimulos producen casi de inmediato una respuesta de ansiedad por lo
que se convierten en motivos de evitacién si bien a veces el individuo puede soportarlas
aunque experimentando terror.

H. Trastorno obsesivo-compulsivo. Un criterio necesario para diagnosticar este trastorno
es la presencia de obsesiones (ideas, pensamientos, impulsos o imagenes persistentes
consideradas intrusas e inapropiadas) o compulsiones (conductas o actos mentales
recurrentes realizadas con el propdsito de prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar sin
proporcionar placer o gratificacién) de caracter recurrente y lo suficientemente graves como
para provocar pérdidas de tiempo significativas o deterioro marcado de la actividad general o
malestar clinicamente significativo.

I. Estado por estrés postraumatico. Se caracteriza por la reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos vividos o presenciados que representen un riesgo
para la vida, sintomas debidos al aumento de la activacion del estado de alerta y conducta
evitativa de los estimulos relacionados con el trauma, todo lo cual persiste por mas de un
mes o a partir de la cuarta semana aproximadamente.

J. Dependencia de alcohol. Se reconoce por la demostracion de tolerancia o de sintomas
de abstinencia unas doce horas despues de disminuir la ingesta de grandes cantidades tras
un consumo prolongado. Una vez presentado el patron de consumo compulsivo las personas
con dependencia pueden continuar con frecuencia el consumo de alcohol a pesar de la

manifestacion de las consecuencias fisicas o psicoldgicas adversas (depresion, pérdidas de



memoria, enfermedades hepaticas, etc.).

K. Dependencia de sustancias. Consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
conductuales vy fisioldgicos que indican la continuidad del consumo a pesar de la aparicién de
problemas significativos relacionados con éste. Aunque no esta incluida de manera
especifica en los criterios diagnosticos, la necesidad irresistible y continua de consumo se
observa en la mayoria de los individuos con dependencia de sustancias.

L. Trastornos psicéticos. El término “psicético” se refiere a las ideas delirantes, cualquier
alucinacién manifiesta, al lenguaje desorganizado o al comportamiento desorganizado o
cataténico, donde no siempre hay conciencia de patologia o ideas delirantes.

M. Anorexia Nerviosa. Los criterios necesarios para definir éste trastorno consisten en el
rechazo a mantener un peso minimo normal, un miedo intenso a ganar peso y una alteracién
significativa de la percepcion de la forma y tamafio del cuerpo. Ademas, las mujeres que
presentan éste trastorno aun cuando hayan pasado a la menarquia sufren amenorrea.

N. Bulimia nerviosa. Su caracteristica esencial consiste en atracones y métodos
compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso. Ademas, la autoevaluacion de
las personas con esta enfermedad se halla influida en exceso por la silueta y el peso
corporales, presentandose los atracones y conductas compensatorias un promedio de dos
veces a la semana por al menos tres meses.

O. Trastorno de ansiedad generalizada. El criterio central consiste en la presencia de
ansiedad y preocupacion en exceso (expectacion aprensiva) por un periodo superior a seis
meses y que se centran en una amplia gama de acontecimientos y situaciones, siendo dificil
controlar tales preocupaciones por la persona. Estos sintomas se acompanan de al menos
tres sintomas como: inquietud, fatiga precoz, dificultad para concentrarse, irritabilidad,
tension muscular y trastornos del suefio, no siempre habiendo conciencia por parte del

individuo de lo excesivo de sus preocupaciones.



P. Trastorno antisocial de la personalidad. La caracteristica principal de este trastorno es
un patrén general de desprecio y violacion de los derechos de los demas, que comienza en
la infancia o a principios de la adolescencia y continua en la edad adulta, y que también se
denomina psicopatia, sociopatia o trastorno disocial de la personalidad. Las conductas
caracteristicas de éste trastorno forman parte de una de cuatro categorias: agresion a la
gente o a los animales, destruccion de la propiedad, fraudes o hurtos, o violacion grave de

las normas.

Como se obtienen datos por medio de la M.I.N.I.

Hay que hacer notar que la M.I.N.I. apoya el proceso de elaboracion del diagndstico del
estado mental general del individuo desde la entrevista de primera vez, reforzando la
obtencién de datos en el primer eje de investigacion del DSM-IV-TR, lo que significa que
influye en el desarrollo del diagndstico general, pero no representa al diagndstico en su
totalidad. Se realiza como una entrevista estructurada, con base en reactivos previamente
elaborados que aluden a los sintomas de cada categoria diagnéstica del eje I. La respuesta
afirmativa de cada reactivo es anotada en una hoja de captura acondicionada para tal fin
(ver Apéndice 2, pp. 102). Esto facilita la recoleccion de datos y permite no rayar el
cuadernillo de reactivos que conforma la M.I.N.l.. Al final de la entrevista se realiza una
inspeccion de cada categoria y se determinan la o las impresiones diagndsticas resultantes y
se colocan de manera visible en la hoja de captura. Si el paciente respondié de manera
afirmativa a un conjunto de reactivos, se determina la categoria relacionada como positiva y
se continua con el analisis del siguiente grupo. El proceso en su totalidad, incluyendo
formulacion de reactivos y clasificacion no demora mas alla de treinta minutos, lo cual
representa una ventaja respecto al tiempo limitado con que se cuenta en los hospitales de la

Secretaria de Salud, en los cuales resulta importante el vaciado de informacioén util en los



expedientes clinicos, para facilitar el seguimiento de cada caso.



CAPITULO Il

MENOPAUSIAY TRASTORNO MENTAL.
La busqueda de una relacién entre los cambios organicos femeninos y los trastornos
mentales. Antecedentes historicos.

En el siglo XVI, Reginald Scott (1538-1599), un escritor inglés interesado en los temas
de la brujeria en relaciéon con la vida femenina, rebatia la atribucién de trastornos a la
posesion demoniaca, afirmando que las mujeres eran proclives a la melancolia

11}

especialmente después de la menopausia, pues “...la sangre no expulsada al exterior
produce vapores que afectan al cerebro privando a las mujeres de su sentido y juicio y
haciéndoles tener alucinaciones y creerse capaces de ejercer la brujeria” (en Iglesias, 2003).

Especificamente desde el siglo XVIII las observaciones de tipo médico han tratado de
establecer la existencia de una asociacion entre los trastornos del afecto, la conducta y los
cambios en el sistema endocrino y reproductivo. Fothergill es uno de los primeros
investigadores clinicos en incluir dentro del estudio acerca del climaterio manifestaciones en
el estado animico (Rodriguez, 2000). El mayor riesgo para la salud de la mujer residia, segun
los observadores del siglo XIX, en la inhibicién de la hemorragia menstrual tanto en la
pubertad como durante sus afos fértiles y la etapa pre-menopausica (Iglesias, 2003). Es asi
que la psiquiatria del siglo XIX y tres cuartas partes del siglo XX incluyé “tradicionalmente”
entre las psicosis a la “melancolia involutiva”, término de la clasificacion de Krapelin que
describe un trastorno supuestamente propio de las mujeres en menopausia y fue incluido en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales hasta 1979, afio en que tal
término fue suprimido al comprobarse que la depresion no parece tener un aumento

significativo durante el climaterio y puede presentarse en mujeres de cualquier edad

(Rodriguez, 2000).



En las ultimas dos décadas y desde el punto de vista psiquiatrico persiste una falta de
consenso y confusion sobre ésta relacidn al manejarse como consecuencia de un fendmeno
causal o simplemente una asociacidn en comorbilidad. La tendencia que presenta la
humanidad actual al haberse prolongado la duracién de la vida ha presentado nuevos rubros
de investigacion y analisis, especialmente sobre la deprivacion hormonal durante y posterior
al climaterio, situacién que tiene poco tiempo de ser estudiada. Cada vez hay mayor
evidencia de que los cambios hormonales generan modificaciones en otras estructuras del
organismo que incluyen al sistema nervioso central (Comparato, 1997). Ademas, se ha
observado que por lo menos un tercio de las pacientes climatéricas atendidas por el médico
de primer contacto muestra trastornos psiquiatricos (Souza y Machorro, 2001). En el
transcurso del ultimo lustro se ha asociado la etapa de menopausia con un incremento en el
consumo de psicofarmacos y uso de servicios sanitarios, constatandose que el consumo de

tales medicamentos es mas elevado en mujeres que en hombres (Ruiz, 2006).

Aspectos bioldgicos del climaterio. Funcion hormonal y sintomatologia emocional.

La menopausia es una etapa tanto de cambios fisicos como psicologicos. Durante las
distintas fases de la perimenopausia se modifican tanto los niveles como el equilibrio de las
hormonas sexuales, afectando el funcionamiento de las areas cerebrales y los procesos de
neurotransmision. Esto influye en la aparicién de sintomas vasomotores como bochornos y
sofocos, cambios en el patrén de suefio y vigilia, cambios de humor o estabilidad emocional,
disfunciones sexuales y problemas en la concentracion y la memoria. Estos sintomas estan
vinculados por una parte con las variaciones en el equilibrio hormonal cerebral y por otra con
la coincidencia de cambios drasticos en varios de los roles sociales de la mujer directamente
relacionados con su sensacion de valor productivo en el ambito familiar, laboral vy

comunitario, asi como con su imagen corporal y con la sensacion de incertidumbre y



confusion acerca de la calidad de vida que espera tener en lo sucesivo (Legorreta, 2007).

En opinién de algunos autores (Colin, Boya, 2000), los periodos de alteracion del talante
femenino suelen coincidir con periodos de alteracion hormonal tales como menarquia,
menstruacion, menopausia, embarazo y postparto. En la paciente menopausica las
alteraciones cognitivas, emocionales y conductuales mas frecuentes, especialmente
depresion, ansiedad, somatizacion y problemas de la alimentacién y abuso/ adiccién a
psicotropicos, se presentan de forma aislada o como sindromes formales (Souza y Machorro,
2001).

Los receptores de las hormonas ovaricas se encuentran en diversos tejidos del
cuerpo femenino: glandulas mamarias, 6rganos genitales, pero tambien en el sistema
nervioso, sistema éseo, urinario, asi como en el tejido conectivo. Por ello, las anormalidades
en los niveles de hormonas ovaricas tienen efectos significativos en diversos érganos y
sistemas, de acuerdo a su numero y funcionamiento de receptores (Septién, 2000).

En el sistema nervioso central, especificamente en la corteza cerebral y el sistema
limbico, se originan vias nerviosas hacia el hipotalamo. Estas conexiones integran el
conducto de informacion neural, mediante el cual los eventos cerebrales de percepcion,
asociacién, memoria, aprendizaje y emociones, influyen sobre la actividad endocrina. Por
otra parte, a través del sistema vascular (via humoral), el hipotdlamo recibe e integra
informacion del medio interno. De esta manera, el hipotalamo es la via final del sistema
neuroendocrino; en el convergen, por una parte, las aferencias o “sefiales de entrada”, y se
originan las eferencias o “sefiales de salida”, como respuestas del sistema.

En el hipotalamo, especificamente en las neuronas de los nucleos supradptico vy
paraventricular, tienen origen los axones amielinicos que integran el tracto hipotalamo-
hipofisiario, cuyos axones terminan en sitios adyacentes a los capilares del sistema de

irrigacion hipofisiario (sistema porta), en donde se vierten los péptidos sintetizados por las



neuronas hipotalamicas, denominados hormonas liberadoras (GnRH), que via sistema porta,
interactuan con la adenohipdfisis, donde regulan la liberacion de hormonas hipofisiarias y
gonadotrépicas (LH y FSH). Estas hormonas a su vez entran a la circulaciéon sistémica para
unirse a los receptores u o6rganos-blanco (ovarios), modificando la secrecion de éstos
(estrégenos, progesterona, andrégenos, inhibina). A su vez, las hormonas liberadas por estos
organos blanco interactuan en diferentes niveles del eje que origind su liberacién, lo cual se
denomina sistema de retroalimentacién. De esta manera, se integra la unidad funcional del
eje hipotalamo-hipdfisis-gbnada. En consecuencia, en la via neural que va desde la retina, la
corteza cerebral y el sistema limbico, el medio externo interactua a nivel hipotalamico con el
medio interno a través del sistema circulatorio (via humoral); esta convergencia permite la
integracion de los procesos de emotividad, percepcion sensorial y conducta, al sistema de

actividad endocrina (Larriva y Huerta, 2003).

Aspectos psiquiatricos de la investigacion en climaterio.

Se ha mencionado que un gran numero de pacientes menopausicas atendidas por
ginecdlogos y médicos se quejan de sintomas de indole emocional. Ademas, puede haber un
aumento en la manifestacién de alteraciones del humor y rasgos ansiosos en mujeres con
ciclos menstruales irregulares secundarios a deficiencias estrogénicas, los cuales remiten a
medida que transcurre la menopausia (Colin, Corlay, Ruiz y Vazquez, 2000).

Durante el climaterio, se han identificado y considerado hasta 35 sintomas, siendo los
mas reconocibles aquellos relacionados con la depresion y la ansiedad. Los sintomas
mencionados son: bochornos, sudoracién nocturna, cefalea, parestesias, calambres, mareos
0 zumbido de oidos, palpitaciones, lipotimias (desvanecimientos), irritabilidad, tristeza,
apatia, insomnio, cansancio—adinamia (ausencia de reaccion), sentimiento de minusvalia,

labilidad emocional, crisis de llanto, depresion, desadaptacion al ambiente, reduccion de la



libido, dispareunia, dolor en espalda baja, dolores musculares, aparicién de vello facial, piel
seca, sequedad vaginal, prurito vulvar, incontinencia urinaria, sangrado genital, mastodinia
(dolor en mamas), dolores articulares, trastornos gastrointestinales, dolor en los huesos y la
columna vertebral, disminuciéon y aumento de peso (Aldana, Gémez, Morales y Gavifio,
2007).

Diversos trabajos epidemiolégicos sobre el consumo de ansioliticos (Martinez,1992,
Castilla, Fernandez, Forero y Guzman, 2008), han mostrado que su consumo es dos veces
mas frecuente en las mujeres que en los hombres, esto debido a que las primeras resienten
en mayor grado los cambios sufridos durante el envejecimiento. Este consumo va
aumentando progresivamente con la edad, y las diferencias entre hombres y mujeres tienden
a acrecentarse entre los 45 y los 54 anos de edad. Otro estudio (Bas y Fernandez, 2002),
ha sefialado que la menopausia puede actuar como factor agravante del curso de una
patologia afectiva. En éste, la menopausia puede aumentar el riesgo de depresion en la
mujer. Lo que llama la atencion es que no obstante se han identificado estas manifestaciones
del estado mental, su manejo en cuanto a prevencién y control es aun insatisfactorio (Souza
y Machorro, 2001).

Otro de los sintomas que se presenta como consecuencia de los cambios hormonales
de la menopausia es el insomnio, el cual es frecuente debido a la disminucién en la
produccion de estrégenos, lo cual ocasiona la aparicion de bochornos constantes asi como
sudores frios en el transcurso del dia y la noche (Colin, Corlay, Ruiz y Vazquez, 2000),
deteriorando la calidad de vida de las mujeres en esta etapa, al elevar el nivel de estrés

diario (Bas y Fernandez, 2002).



Desoérdenes del sueio durante el climaterio.

Los desdrdenes del suefio son una situaciéon frecuente. Aproximadamente 30% de la
poblacion adulta sufre alguna vez trastornos del suefio y cerca del 10% presenta insomnio en
forma crénica con mayor incidencia en la mujer luego de los 45 anos (1.7 veces mas que el
hombre). Entre los mas comunes se hallan el insomnio, dificultades para conciliar el suefio,
despertares nocturnos, apnea obstructiva (ronquidos), movimientos musculares involuntarios,
y despertar temprano con imposibilidad de continuar durmiendo. Muchos de estos trastornos
pueden coexistir con situaciones de salud comdérbidas tales como depresion, ansiedad vy
estrés. Por otra parte numerosos estudios han encontrado una mayor incidencia de
desarrollo de estas situaciones en pacientes con trastornos del suefio Después de la
menopausia también aumenta la frecuencia de la apnea del suefio (Patel, 2004). Este
aumento puede estar relacionado con el déficit de progesterona. Se atribuye a esta hormona
un efecto ansiolitico, asi como una accion estimulante respiratoria. EI aumento de peso que
suele observarse después de la menopausia junto con el déficit de progesterona
mencionado, pueden ser las causas que justifiquen este trastorno del suefio en este periodo

biolégico (Kravitz, 2008).

Aspectos sexuales. El mito de la “mujer disfuncional”.

Durante el climaterio la mujer suele enfrentar cambios fisicos de gran repercusion para
su calidad de vida, principalmente relacionados con la modificacion de su apariencia fisica, lo
cual puede generarle sentimientos algunas veces contradictorios respecto al aceptar esta
etapa de la vida; las alteraciones hormonales que le provocan sintomatologia fisica pueden
influir en su estado psicoldgico, y todo esto en conjunto en la funcién sexual (Colin, Corlay,
Ruiz y Vazquez, 2000).

En algunos medios populares de comunicacion tales como la television, el cine e internet



se maneja tanto de manera sugerente como tajante que debe darse el declive en la actividad
sexual de la mujer madura como consecuencia natural del paso de los afios y que las
disfunciones sexuales en ésta etapa no deben ser tomadas muy en serio. Desde ésta
postura, aquellas mujeres mayores de cuarenta afios que mantienen una vida sexual activa
son senaladas como “anormales” e incluso “aberrantes”, ya que persiste la idea de una
sexualidad “sana” que culmina alrededor de los treinta afos de edad (Colin, Corlay, Ruiz y
Vazquez, 2000). La vision de los mayores “asexuados” a pesar de poseer una relacion de
pareja es todavia comun en las series televisivas, al igual que la mofa ante mujeres que
persisten en mantener su vida sexual activa transcurrida la edad “permitida”. Bajo este
parametro, pareceria que la imagen ideal de una mujer madura esta relacionada con una
actitud contemplativa, autorreprimida con base en la experiencia y esperando pasivamente el
final del ciclo vital. La realidad ha demostrado lo contrario, ya que se ha comprobado que
muchas mujeres permanecen sexualmente activas durante la perimenopausia e incluso mas
alla. Las disfunciones sexuales mas reportadas en esta etapa se deben principalmente a la
disminucién en la lubricacién vaginal, situacion que suele ceder ante el aumento de la
estimulacién sexual asi como al uso de sustitutos hormonales y lubricantes locales (idem).

En las mujeres de mas de cincuenta afos las actitudes hacia el sexo intervienen como el
factor predictivo mas importante relacionado con la capacidad de respuesta y satisfaccion
sexual (Guzman, 1987); aquellas mujeres sexualmente activas en afos previos suelen
continuar su actividad sexual de la misma manera, a menos que existan problemas de salud
en ellas o en sus parejas que favorezcan la aparicion de algun tipo de disfuncion sexual.
Durante el climaterio al igual que en los primeros afnos del matrimonio existe un aumento en
las separaciones y divorcios, lo cual podria tener que ver con el deterioro de la vida sexual de
la pareja que se habria mantenido junta por la presencia de los hijos; una vez que éstos

dejan el hogar afloran los conflictos y se puede dar la ruptura definitiva si los lazos afectivos



no son lo suficientemente resistentes (Guzman, 1987). En este grupo de edad la causa mas
frecuente de disminucion del interés sexual es la mastectomia, pues las mujeres sometidas a
éste tipo de cirugia -muchas veces de gran extensién- se averglienzan de su cuerpo y
rechazan cualquier acercamiento, con el consiguiente impacto negativo en su vida sexual. El
trastorno por aversion al sexo tampoco es determinante, pues suele aparecer con mayor
frecuencia en mujeres de menor edad (Colin, Corlay, Ruiz, Vaxquez, 2000). Por otro lado,
algunas mujeres pueden llegar a manifestar de manera fisiolégica contenidos inconscientes
tales como fantasias y temores, dando como resultado la cronicidad de la sintomatologia
aparentemente comun, haciendo necesaria una decodificacion adecuada de sus

caracteristicas a nivel psicoterapeutico y psiquiatrico (Losoviz, 2000).

Aspectos psicolégicos del climaterio.

En la teoria de la gestalt se define el concepto de imagen corporal como la
representacion mental del propio cuerpo, siendo éste parte integrativa del autoconcepto, todo
esto en relacion con el modelo social con el cual es comparado; en su conjunto todo lo
anterior compone una identidad social al trascender el cuerpo mas alla del espacio fisico e
interrelacionarse con el colectivo. Si existe una representacion emocional inadecuada de ésta
autoimagen, -por ejemplo “verse vieja’-, el afecto podria cargarse negativamente danando la
autoestima y esto producir una escisién de la identidad que llevaria posiblemente hacia
psicopatologias como la somatizacion o la hipocondria, entre otros (Gonzalez, 2001).

Es claro que a mayor salud fisica y mental asi como a mayor fortaleza en la estructura
yoica, la crisis probablemente sera menor. Mantenerse vinculada es primordial durante ésta
etapa y uno de los mayores miedos es perder el status de este vinculo. La menopausia
puede ser un momento para elaborar la independencia e identidad no logradas durante la

adolescencia, una oportunidad para resignificar el ser mujer, para aprender y permitirse sentir



(Mufioz Lozano, 2004).

El bienestar psicolégico como factor determinante durante la menopausia.

La percepcidn que se tiene de la menopausia varia de una sociedad a otra, y es influida
por habitos, costumbres, nivel educativo, ocupacion, aspectos religiosos, mitos e incluso
caracteristicas geograficas y climaticas; histéricamente, el papel desempefiado en la
sociedad, en el desarrollo de cada cultura y hasta el status familiar pueden influir de igual
manera en tales manifestaciones (Garcia-Viniegras, Maestre, 2003). Segun Diener (1999),
es necesario examinar el contexto en el que se desarrollan las experiencias de las personas,
los valores, las metas, cuando se evalua la influencia de los eventos externos sobre la
felicidad. También los llamados factores internos juegan un considerable papel, en especial
las estructuras de la personalidad, en virtud de las cuales los eventos y las circunstancias
son percibidas de una determinada manera, conformando todo esto el llamado bienestar
psicologico. En éstos términos, los cambios producidos durante el climaterio son
esencialmente neuroendocrinos, pero ellos por si mismos no pueden explicar los cambios en
el nivel de bienestar psicologico de las mujeres. En esta etapa particular de la vida y dada su
condicion social de mujer, se explica la influencia sobre el bienestar de un conjunto de
factores externos como los ambientales e internos como la personalidad, autoestima,
aspiraciones, aunque esta aun por determinarse qué influencia pueden ejercer aquellos
cambios neuroendocrinos sobre la esfera emocional, ya sea la cualidad de las emociones, su
intensidad o su forma de expresion. En el origen de los trastornos de la menopausia
coexisten tanto factores biolégicos como psico-sociales (Garcia-Viniegras, Maestre, 2003). El
componente cultural que rodea a la etapa del climaterio ha de determinar en gran medida el
bienestar psicologico de las mujeres en esta etapa, segun sea en su contexto social la

representacion cultural de la misma (Chirkov, Ryan, Kim y Kaplan, 2003). La etapa del ciclo



vital familiar mas frecuentemente observada durante la menopausia es el correspondiente a
la etapa de desmembramiento. Los hijos parten a veces fisicamente y otras econémicamente
al independizarse del nucleo familiar. Esta situacion familiar y la reaccion emocional
generalmente asociada al mismo han sido descritas como el "sindrome del nido vacio", uno
de los eventos vitales de esta etapa. Esto ocurre cuando la mujer siente que el hogar esta
solo, que sus hijos crecieron e hicieron vida independiente y ella siente que ha perdido su
papel protagdnico socialmente. Las metas que hasta el momento habian sido el motor de su
realizacion personal pueden verse frustradas, si sus intereses giraban solamente o de
manera predominante sobre la atencion a los hijos. El rol de la mujer como madre se ve
afectado cuando ella pierde la capacidad reproductora, unido a la partida de sus hijos del
nido. Por eso puede manifestarse un sentimiento predominante de pérdida. Aparece con
mucha frecuencia cierto miedo a la edad y a las enfermedades que llegan con ella (Garcia-
Viniegras, Maestre, 2003).

Por otra parte, la vida laboral constituye para la mujer como para el hombre una fuente
importante de gratificaciones, relaciones sociales positivas y sentido de identidad. De hecho,
el desempleo asi como la existencia de conflictos en el area laboral se han asociado con
bajos niveles de bienestar psicologico. También la proximidad de la edad de jubilacién puede
constituir una situacién estresante ante la cual la mujer debera movilizar sus recursos de

afrontamiento (Garcia-Viniegras, Maestre, 2003).

Vulnerabilidad psicolégica durante el climaterio.

La Organizacion Mundial de la Salud sefialé en 1981 que no se ha establecido una
relacion concluyente entre los cambios hormonales de la menopausia y las manifestaciones
de tipo psicoldgico-psiquiatrico. Aunque no parece haber un sindrome especifico asociado

con la menopausia, es posible que los cambios fisiolégicos propios de esta parte del ciclo



vital aumenten la predisposicién a padecer algun trastorno psiquiatrico (Colin, Corlay, Ruiz,
Vazquez, 2000). En una investigacion acerca de mujeres climatéricas con antecedentes de
personalidad premdérbida, rasgos psicopatolégicos, dificultad para elaborar duelos, entre
otros (Stella, 1996), se concluy6 que éstas tendran mas trastornos al llegar a la menopausia.
Al parecer, si para una mujer los acontecimientos de la vida han sido dificiles, con la
menopausia le pareceran todavia mas duros. Segun esta postura, achacar cualquier sintoma
femenino mas o menos “inexplicable” al paso por la “edad critica” de la menopausia es
erréneo pues refuerza una connotacion negativa y estereotipada que ha sido generalizada
por la sociedad occidental (Rodriguez, 2000).

El concepto de vulnerabilidad psicoldgica al estrés juega al parecer un papel importante
en el como muchas mujeres enfrentan las tensiones e incomodidades durante la
menopausia. Se ha comprobado que determinados aspectos de la extraversion, la
estabilidad emocional, una autoestima bien desarrollada y otras variables de personalidad
constituyen “recursos personales” (Lazarus y Folkman, 1987) que hacen al individuo
resistente al estrés y a sus secuelas en mayor o menor grado. Cuando tales caracteristicas
no son desarrolladas adecuadamente, la persona presenta mayor vulnerabilidad a los efectos
negativos del estrés sobre la salud. Esto parece explicar el por qué algunas mujeres
reaccionan ante los cambios de la menopausia de manera mas inestable emocionalmente
que otras, ya que se hace patente que las caracteristicas psicoldgicas de indole personal y
social previas tales como haber crecido en un ambiente familiar dominado por estereotipos
desfavorables y los acontecimientos vitales estresantes pueden dificultar el paso a esta etapa
del desarrollo de la mujer, pues podrian alterar las expectativas que ésta tiene de tales
cambios y etapas vitales, considerandolos sumamente amenazadores y desafortunados,
incrementando con ello su angustia ante la posibilidad de presentar mayores molestias con la

aparicion de sintomatologia climatérica (Jimenez y Marvan, 2005).



Crisis de identidad, resignificaciéon y menopausia.

Para comprender la configuracion de la identidad tanto masculina como femenina hay
que tomar en cuenta que todo el pensamiento occidental esta apoyado en una larga serie de
dicotomias: mujer versus hombre, naturaleza versus cultura, intuicion versus razon, cuerpo
versus intelecto, etc. Esta visién dicotdmica deformada de la realidad conlleva una
jerarquizacién de las representaciones implicadas y la asociacién de la mujer con los
términos menos ventajosos de esta dualidad, o sea, con la naturaleza, el ambito privado, la
reproduccién, la intuicion, el cuerpo, entre otras, dejando del lado masculino la cultura, la
razon, la esfera publica, etc. Asi, se ha construido y aceptado socialmente una teoria sexo-
género y favorecido la aparicion de mitos alrededor de la naturaleza biolégica y las
manifestaciones de cada individuo segun su sexo. Aunque la mujer mexicana se ha integrado
al mundo laboral persiste la idea del confinamiento al mundo doméstico y privado. Esta
identificacion ha legitimado la devaluacion de lo femenino, y las creencias colectivas en base
a esa jerarquizacion asumen la tendencia de considerar a la mujer como un ser deficitario,
carente y mutilado, identificado principalmente por su capacidad reproductora. Con base en
lo anterior se ha afirmado popularmente que “anatomia es destino” y se ha considerado y
aceptado la idea popular de considerar a la menarca como anuncio del comienzo de “ser
mujer” y a la menopausia como culminacién o “inicio de la decadencia de la femineidad”
(Caruncho y Mayobre, 1998). Todo lo anterior podria producir en la mujer climatérica un
cambio en la forma de sentirse y percibirse, asi como un desajuste homeostatico reforzado
por los respectivos cambios fisicos comunes en esta etapa, que ante la urgencia de
reacomodo pueden dar lugar a la aparicion de crisis emocionales por la falta de elementos e
informacion suficientes y adecuados para comprender y aceptar esta parte del desarrollo,
viviendo posteriormente con temor ante la expectativa irracional colectiva de “volverse vieja y

fea, ser abandonada por la pareja y los hijos, ya no servir como mujer”, etc. Pueden surgir



entonces conflictos no resueltos heredados de la ideologia materna y familiar relacionados
con el aguantar y someterse, callar inquietudes, sacrificarse y colocarse en segundo plano
ante las necesidades de los demas, no vivir la sexualidad a plenitud, sentirse fragmentada al
no saber quien es y en qué se ha transformado, vivir con mucho miedo los cambios
corporales, etc., todo lo cual culmina con la consiguiente desestabilizacion de la personalidad
(Mufioz Lozano, 2004). Es asi como se llegan a vislumbrar negativamente los posibles
destinos de determinados ideales y valores constituyentes de la llamada feminidad, tales
como la maternidad, la belleza asociada a la juventud, la fecundidad, entre otros. La
amenaza a estos referentes de identidad puede lesionar la integridad narcisista y alimentar el
cuadro de crisis en las areas de la vida femenina correspondientes: relacion consigo misma,

imagen corporal, vinculos, capacidad reproductora, metas y sexualidad (Losoviz, 2000).

Paridad y grupos de apoyo primario durante el climaterio. La familia mexicana.

La familia es el grupo social basico donde la mayoria de la poblacién se organiza para
satisfacer sus necesidades esenciales. En ella se notan con mayor claridad tanto la inclusion
de los integrantes a una cultura asi como la propagaciéon de ésta. En éste ambiente el
individuo identifica sistemas jerarquicos existentes en niveles de autoridad y sumisién. Se
relacionan posiciones tanto de la mujer como del hombre en los medios sociales, religiosos,
economicos y politicos. En este esquema se halla vinculado el estereotipo de la familia
nuclear conyugal, formada por la madre, el padre y por lo menos un hijo, lo cual para la
mayoria de la poblacion representa una estructura completa (INEGI, 2010). Aun cuando es el
eje de multiples regulaciones establecidas por la cultura y la sociedad, la familia no esta
estancada sino en continua transformacién por la influencia de factores internos y externos,
tales como las instituciones encargadas de reforzar la creencia en su existencia (religion,

comunidad, etc.).



En México, de las casi veintitrés millones de familias que habia en el 2005, el 81.3%
correspondian a parejas con hijos donde el padre es la maxima autoridad, siendo casi el 19%
parejas que no los tenian, o que no vivian con ellos. El 8.8% de los hogares correspondia a
mujeres solas. Respecto a las parejas sin hijos o a los hogares conformados por mujeres
solas, hubo un incremento en ambos, lo cual es indica una mayor influencia y reconocimiento
de y hacia estos sectores de la poblacion. Actualmente la tasa de fecundidad se calcula en
2.1 hijos por mujer a nivel nacional, siendo ésta de 1.7 hijos por mujer en el Distrito Federal,
lo cual muestra mayor aceptacion de las técnicas contraceptivas y de la posibilidad de
planear el numero de hijos a tener (INEGI, 2005).

La calidad de las relaciones familiares juega un papel importante en cuanto a la
adaptacién y aceptacion del climaterio. Cuando dicha calidad es buena y esta basada en la
cercania con la pareja y con otras personas significativas, existiendo una actitud clara de
apoyo y gozando de una relacién donde la intimidad es privilegiada, la capacidad que se
desarrolla para enfrentar los estresores psicosociales resulta por lo general 6ptima (Colin,
Corlay, Ruiz, Vazquez, 2000). Por desgracia, en paises como México asi como en otros
paises en desarrollo, las mujeres mayores dan cuenta de la jefatura de hogar de un alto
porcentaje de familias, o bien son el soporte indispensable para que sus hijos e hijas puedan
salir al mercado laboral mientras ellas cuidan a nietas y nietos. A menudo son cuidadoras
directas de la salud del grupo familiar. Este aporte de importancia vital no solo no tiene
reconocimiento social, sino que tampoco recibe remuneracién de ningun tipo (Mujer y salud,
2005). El asumir entonces diferentes roles en la relacion familiar suele conllevar problemas
en el desenvolvimiento personal y social, pues las mujeres en esta etapa por lo general son
abuelas y deben ocuparse de los problemas del hogar (Lugones y Navarro, 2006).Tales
cuidados del hogar y de la familia al desarrollarse sin ninguna proyeccién social como

actividades no asalariadas suelen pasar desapercibidas y no se valoran. A lo largo de esta



etapa, y coincidiendo con el crecimiento e independencia de los hijos, se puede disfrutar de
mas tiempo libre, si bien es frecuente que llegue un momento en el que se hacen cargo de
algun familiar dependiente o enfermo. Las mujeres asumen mayoritariamente estos cuidados
y, al igual que las tareas domésticas, son actividades que ocupan todo el dia y que deben
realizarse en muchas ocasiones de manera similar a un trabajo remunerado. Este papel
puede tener claros efectos negativos sobre la salud de la mujer, dependiendo en gran
medida de la posibilidad de contar con ayuda y del grado de parentesco y dependencia de la

persona a la que cuida (Docampo y Nieves, 2007).

La infertilidad previa al climaterio y sus implicaciones en el estado mental.

Respecto a la falta de hijos por infertilidad femenina, se tiene la creencia de que al no
lograr la reproduccion las mujeres corren el riesgo de sufrir un conflicto intrapsiquico que
derive hacia un trastorno mental como la depresidon o el trastorno de ansiedad. Actualmente
se ha propuesto la existencia de variables mediadoras que estan presentes en la psique
femenina y que pueden mediar o proteger ante la presencia de la vivencia de esterilidad,
tales como el locus de control, el tipo de afrontamiento, el rol de género, la autoestima, el
autoconcepto y la asertividad. Las distintas combinaciones de estas variables funcionaran
como protectoras o facilitadoras ante la presencia de una entidad que, en si misma, no es
una psicopatologia, sino que son manifestaciones reactivas o alteraciones en la adaptacién.
La relacién entre salud y la enfermedad es el resultado de la interaccién de factores
biolégicos, psicolégicos y sociales. Un impacto en el area social o bioldgica, tendra una
repercusion en la esfera psicolégica. Sin embargo, no todo conflicto intrapsiquico tendra
como consecuencia el origen de una psicopatologia mientras no se invada algun area vital de
la vida de una mujer tal como la productividad o la capacidad de generar u obtener placer

con los recursos de su entorno inmediato. En México se ha observado que por causa de



infertilidad solo un 30% de las mujeres desarrollaran manifestaciones correspondientes a
reacciones de ajuste ante esta situacién, y no asi trastornos mayores (Carrefio, Bium,

Sanchez y Henales, 2008).

Diferencias socioculturales y manifestaciones de sintomatologia climatérica.

En el estereotipo occidental, la mujer menopdausica es “aquella que ha perdido su
juventud, belleza, sexualidad, buena memoria, buen humor, rol de madre y poder” (Jiménez,
Marvan, 2005). No resulta extrafio que en muchos cuentos infantiles aun vigentes se
mencione a las mujeres maduras como “‘malas” o “brujas”. En México, persiste una
representacion de la menopausia en términos de cese de la fertilidad y entrada al
envejecimiento, de lo cual puede presentarse una vivencia casi tragica de dicha etapa al
perderse el status de vigencia (Pelcastre, Garrido y De Ledn, 2001).

El hecho de que la menopausia sea un fendmeno propio de la mujer hace imposible que
su significado pueda ser separado del sexo y del género, lo cual hace que éste sea influido
por estereotipos sociales y étnicos. Existe un poderoso estigma social asociado con la
menopausia que la hacen inconfortable e incluso causa de cierto temor. Los hechos
aceptados popularmente acerca de las mujeres menopausicas son los siguientes: la pérdida
de su funcion primaria reproductiva, su atractivo fisico y su principal rol vocacional como
madres. Los medios de comunicacién ademas retratan a las mujeres de mediana edad como
emocionalmente labiles y necesitadas de medicacion para volver a ser mas estables y
atractivas, retornando a un estado mas juvenil (Sanchez Canovas, 1996).

Investigaciones realizadas en sociedades orientales y arabes (Christie - Brown,
1976), muestran que las mujeres en estos lugares presentan pocos o ninguno de los
sintomas psicolégicos o fisicos relacionados por la mayoria de las mujeres

occidentales con la menopausia. Los investigadores consideran que en esas culturas



las mujeres climatéricas tienen una actitud favorable hacia ésta etapa, ya que al no tener
periodo, dejan de ser consideradas agente contaminante por su grupo, lo cual representa un
cambio favorable en su papel social, con la inclusion de beneficios hasta entonces fuera de
su alcance.

En otro estudio transcultural realizado en México y en Grecia (Beyene, 1986), se
hallé6 que las mujeres mayas tienen una percepcion y expectativas distintas hacia la
menopausia. Mientras que las mujeres mayas asocian la menstruacion con actividades
restrictivas y molestas, para las griegas menstruar es indicio de “buena salud”, por
considerar la sangre menstrual “enferma”, algo de lo que se tienen que librar. Asi, la
percepcion y la experiencia que se tiene de la menopausia varia acorde a la cultura
a la que se pertenece. Ademas de los factores sociales, deben tomarse en cuenta el
medio ambiente, la dieta, los patrones de fertilidad y las diferencias genéticas
(Beyene, 1986, Casamadrid, 1999).

Al parecer, la actitud colectiva influye directamente en la manera en que se vive la
menopausia. En una sociedad donde se valora desproporcionadamente la juventud y el
vigor fisico, donde la mujer representa un valor social mayor mientras detente la
capacidad para engendrar hijos y ejerza funciones de crianza, seria légico pensar que no
actue de modo favorable hacia la menopausia, puesto que lo que suele apreciar la
sociedad de ella se pierde al llegar esta etapa (Casamadrid, 1999). Exceptuando los
casos de menopausia quirurgica (por histerectomia u ooferectomia bilateral, es decir,
extirpacion del utero o de éste y ambos ovarios), en los cuales parece haber un incremento
en la sintomatologia general , las mujeres mas vulnerables a padecer trastornos psicologicos
durante la menopausia parecen ser las que han adoptado profundamente como fuente de

satisfaccion el rol tradicional femenino de esposa, madre y ama de casa (Rodriguez, 2000).



La inclusién de las mujeres al ambiente laboral. Roles de género y climaterio.

El trabajo como actividad humana ocupa un lugar fundamental en la sociedad, no sélo
por ser esencial para la produccion de bienes y servicios, sino también por constituir un
elemento sustantivo de pertenencia social, asi como de exclusion y discriminacion (INEGI,
2010). El ingreso econdémico por si mismo es uno de los determinantes de la calidad de vida
relacionada con la salud, al nivel del soporte social o grupo primario de apoyo y de los
aspectos relacionados con la salud en general (Alvarado, 2010). El desarrollo de la industria
implica un proceso de transformacién de la division sexual del trabajo, que ha abierto
espacios para la participacion femenina en la esfera publica, sobre todo de las clases
sociales medias y altas (INEGI, 2010). Cuando la mujer activa a nivel laboral llega a la
menopausia lo hace en su mayoria con gran desinformacion y temor por los mitos que
prevalecen a nivel cultural y social, tales como el tener que resignarse ante la creencia de
que el climaterio es una enfermedad inevitable que supondra inestabilidad fisica y mental asi
como el riesgo de ser aisladas socialmente por la incomprension de sus seres cercanos
(Alvarado, 2010). Actualmente hay aproximadamente 40.5 millones de mujeres en actividad
laboral remunerada (bienes y servicios publicos) y no remunerada (el realizado en el hogar y
en el sector de la produccién agropecuaria, asi como de bienes y servicios en negocios
familiares). La mayor presencia de mujeres en el ambito laboral remunerado y no
remunerado es resultado de la hegemonia que tienen en el trabajo no remunerado y de su
creciente insercion en el mercado, lo cual si bien representa un avance en la participacion
femenina en el terreno laboral, no ha sido en condiciones de igualdad, pues generalmente
son incorporadas en puestos de trabajo de menor jerarquia que la poblacion masculina y
perciben una menor remuneracion, incluso en puestos de trabajo equivalentes. Por otra
parte, su participacion laboral no las exime de ser incluidas en el trabajo doméstico, siendo

casi en exclusiva las responsables de las actividades de sus hogares, cubriendo entonces



una doble jornada de trabajo, la familiar y la laboral (INEGI, 2010).

La atencidn al climaterio en México. Normas y modelos de atencion.

En la actualidad las mujeres forman parte fundamental de la vida econdmica del mundo
ademas de ser un componente esencial de la estructura familiar. En México, la mujer ha sido
incorporada al mercado de trabajo como resultado de diversos procesos econdémicos y
sociales tales como crisis econdémicas, cambios tecnoldgicos, transformaciones en salud y
educacion, disminucién de la mortalidad y fecundidad, elevacion de la esperanza de vida y
del nivel educativo general. Esto ha puesto las condiciones para ampliar e incrementar su
participacion en el mundo laboral y social. Actualmente, uno de cada cuatro hogares es
encabezado por una mujer (INEGI, 2010). Por ésta razdn se han elaborado en las principales
instituciones internacionales a partir de la OMS una serie de lineas y procedimientos de
accion respecto a la atencion médica en cada etapa de la vida femenina, de manera que ésta
transcurra con el menor grado de complicaciones posibles en el aspecto de su salud,
manteniéndose en condiciones Optimas para el desempefio de sus multiples actividades
(Secretaria de Salud; 2009).

Siguiendo la pauta marcada por instituciones a nivel mundial como la OMS, en México el
estudio del climaterio ha sido desarrollado, aunque a nivel escaso, pues no existen estudios
epidemioldgicos representativos sobre estadisticas de mujeres con sindrome climatérico
identificado clinicamente (Secretaria de Salud; 2009).

El impacto que genera el descuido y la omisién por falta de la informacion y orientacién
adecuada acerca de los posibles riesgos de salud durante el climaterio se ve reflejado
directamente en los indices de mortalidad femenina, cuyas causas principales incluyen las
relacionadas con padecimientos cardiacos, accidente vascular cerebral y cancer de cuello de

utero o mama entre otros, los cuales son mas frecuentes a partir de la quinta década de la



vida (Sistema Nacional de Informacion en Salud, 2008). Todavia a nivel popular, se tiene la
falsa creencia de que la mujer suele ser mas resistente a padecimientos cardiovasculares, lo
cual minimiza la importancia que se otorga a su atencion por parte de la familia y de la
sociedad en general, reduciendo muchas veces sus sintomas a meras manifestaciones
psicosomaticas (Valls Llobet, 2007).

En México, desde el ano 2002 se dio a conocer una Norma Oficial Mexicana sobre la
prevencion y control de las enfermedades en la perimenopausia, menopausia Yy
postmenopausia, la cual establece criterios para brindar atencidén a la mujer en estas etapas,
por considerar que algunos sintomas y signos del sindrome climatérico pueden requerir
atencion médica. En este rubro, la orientacion y consejeria se incluyen como parte de las
acciones encaminadas a tal atencion al brindar elementos de apoyo a la mujer en su decision
consciente, voluntaria e informada de someterse o0 no a un estudio y/o alguna forma de
terapia o medida preventiva en el cuidado de su salud para vivir esta etapa como parte de un
todo en el proceso natural de la vida, considerando al hipoestrogenismo o bajo nivel de
estrogenos durante el climaterio no solo como un fendmeno fisiologico, sino tambien
psicoldgico y social (NOM-035-SSA2-2002). Esta norma fija asi los lineamientos a seguir
desde un punto de vista estrictamente médico y relacionado con las manifestaciones fisicas
de la llegada a esta etapa. No profundiza o relaciona en forma sustancial, aun cuando lo
menciona, el hecho de que justo en edades que van de los 40 a 60 afios algunas mujeres
presentan evidencias de sintomatologia relacionada con cambios animicos importantes.
Estos cambios pueden influir en parte de su manejo clinico en los hospitales, ya que de la
conciencia que se tiene de éstos depende en gran parte su adherencia terapéutica, esto es
que contar con informacién respecto a estos cambios animicos y no sélo a las alteraciones
fisiolégicas que puedan presentarse influyen en el apego al tratamiento clinico (NOM-035-

SSA2-2002).



La intervencion inicial en las instituciones médicas implicaria entonces en primer lugar el
dar a conocer los sintomas fisiolégicos ya que se han manifestado y posteriormente tomar
en cuenta el aspecto psicologico de tales sintomas, haciendo la referencia posterior y
ocasional al especialista en salud mental (Aldana, Gémez, Morales, y Gavifio, 2007).

A nivel nacional, existe el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud de la
Secretaria de Salud, el cual brinda informacién y atencion a las mujeres en general, ya sea
por medio las instituciones del Sector Salud o por iniciativas como la implementacion de
unidades méviles de atencién y orientacidn; esta es la unica iniciativa del gobierno orientada
a la promocion de la atencion en salud reproductiva, y cuenta con algunos programas en
prevencion de los padecimientos que se presentan con mayor frecuencia durante el
climaterio, aunque éste no es el eje angular de la atencion, ni tampoco lo relacionado con la
salud mental durante esta etapa, a pesar de reconocer que efectivamente se presentan
sintomas psicolégicos hasta en un 40% de las mujeres en climaterio (Secretaria de Salud,
2008).

Con base en la Norma Oficial mencionada, en el afio 2009 la Secretaria de Salud dio a
conocer una Guia de Atencion del Climaterio y Menopausia (Atencion del Climaterio y
Menopausia, México: Secretaria de Salud; 2009), la cual fue posteriormente adoptada por
algunas instituciones, entre ellas los hospitales y clinicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), de la Secretaria de Marina
(SEMAR) y del Hospital General de México de la Secretaria de Salud, con el apoyo de la
Asociacién Mexicana para el Estudio del Climaterio A. C. Esta guia puede ser descargada
libremente desde Internet a través del portal de la Secretaria de Salud, lo cual facilita su
obtencién y aplicacion acorde al estandar institucional. Lamentablemente, no todas las

instituciones del Sector Salud han implementado esta guia, con lo cual una parte de la



poblacion femenina en climaterio, unas 13,873,680 mujeres aproximadamente (INEGI, 2010),
lo que representa la quinta parte de la poblacion femenina del pais, aun son consideradas
poblacion subestimada y sin la atencion adecuada para mejorar su calidad de vida y
mantener una salud postmenopausica optima (Atencién del Climaterio y Menopausia,
México: Secretaria de Salud; 2009). La desventaja respecto a ésta situacién radica en el
hecho de que la mujer con sintomas no atendidos y diagnosticados adecuadamente pasa a
formar parte de la poblacién altamente demandante de atencion médica, lo cual lleva a la
sobresaturacion en la consulta principalmente en la atencion de primer contacto. Es ahi
donde el personal médico y paramédico se encuentra con patologias complejas tales como lo
son las enfermedades crénico-degenerativas, las cuales desgastan los recursos humanos y
materiales en la busqueda por una atencion de calidad. En pocas palabras, el gasto de las
instituciones de salud se eleva cuando una paciente no es adecuadamente diagnosticada y
tratada (Atencién del Climaterio y Menopausia, México: Secretaria de Salud; 2009). Esta es
la razén fundamental por la cual contar con un manual de procedimientos es importante,
pues el apegarse al estandar de atencion proporciona una mejora en la calidad de la
atencion a la paciente asi como un mejor tratamiento, por consiguiente un menor gasto de

recursos.



METODO.

JUSTIFICACION.

Anteriormente se han mencionado las estrategias para llevar a cabo la atencién de
manera estandarizada en las diferentes instituciones de salud asi como los riesgos de no
brindar la atencion de la manera mas adecuada, tomando en cuenta que hasta la fecha no
hay una profundizacién en lo que a la atencién psicologica se refiere, aun cuando mucha
de la problematica vinculada con los cambios durante el climaterio puede estar
relacionada con el estado mental, puesto que si la paciente cuenta por ejemplo con
antecedentes de ansiedad y depresion se halla mas expuesta a sufrir de manera intensa
sintomas vasomotores tales como bochornos, sofocos y alteraciones en la tension arterial
(Secretaria de Salud; 2009). EI cambio de una edad a otra durante este periodo puede
también resultar importante, pues la idea que se tiene actualmente acerca del
envejecimiento femenino es por lo general despectiva o descalificadora a nivel popular
(Casamadrid, 1999). El haber o no tenido hijos muchas veces implica el nivel de apoyo
con el cual se cuenta, lo que puede influir en la idea descalificadora de ser una carga para
los demas, dependiendo esto del grado de parentesco de los familiares cercanos
(Docampo y Nieves, 2007). El haber sufrido una intervencion que induzca la menopausia
también parece incrementar el riesgo a sufrir un desequilibrio emocional relacionado con
el desajuste hormonal (Larriva y Huerta, 2003).

En el caso de instituciones publicas, tales como el Hospital General “Doctor Manuel
Gea Gonzalez” de la Secretaria De Salud, uno de los cinco motivos de consulta mas
frecuentes desde hace mas de un lustro en el servicio de Ginecologia y Obstetricia ha
sido el climaterio, estando a la par de tumores uterinos, masas pélvicas, endometriosis y
alteraciones de la estatica pélvica, todo lo cual implica un rango de aproximadamente

5800 consultas por afo entre pacientes de primera vez y subsecuentes (Informe de



Actividades de la Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia del H. G. Dr. Manuel Gea
Gonzélez, 2004 — 2010). Lamentablemente, hasta el presente ano no existe en este
hospital de manera oficial un modelo de atencién integral, a pesar de las
recomendaciones realizadas en los manuales de la Secretaria de Salud, a la cual
pertenece el hospital (Secretaria de Salud; 2009). Profundizando en los protocolos
relacionados con la atencion a pacientes mujeres, en el hospital no existen hasta la fecha
lineas de accion que optimicen la atencion y  prevencidon sobre los factores
biopsicosociales que se presentan en esta etapa de la vida de las mujeres, lo cual en vista
de la cantidad de pacientes que acuden a este hospital puede traer como consecuencia
un alto nivel de demanda de atencidén que ninguna institucion hoy dia es capaz de cubrir
(Secretaria de Salud, 2009). En cuestiéon de cifras, de las mas de 2200 pacientes de
nuevo ingreso que se dan al afio en el hospital Gea Gonzalez, solamente han sido
referidas a atencién psicolégica aproximadamente 26 al ano, cifra que en vista de los
resultados del estudio realizado asi como del parametro global de padecimientos
mentales premorbidos en este tipo de pacientes resulta insuficiente y escaso (Division de
Psicologia, H. G. Dr. Manuel Gea Gonzalez, 2010). El bajo numero en las referencias se
debe principalmente al desconocimiento por parte del personal médico acerca de las
iniciativas gubernamentales de los ultimos dos afos, asi como a la falta de un servicio
integral de atencién del climaterio, como ocurre en otras instituciones de la Secretaria de
Salud, como es el caso del Hospital General de México, entre otras (Secretaria de Salud;
2009).

Resulta inadecuado que al manejarse cifras mundiales en las cuales se contempla
que actualmente una de cada cinco mujeres entre los 40 y los 60 afios en el mundo se
halla en etapa de climaterio (Secretaria de Salud, 2008), la promocidn e iniciativas sobre
este aspecto en cuanto a informacién, prevencién y tratamiento de sus posibles

complicaciones no parecen tener el impacto necesario sobre la direccion general del



Hospital Gea Gonzalez, pues no se promueve actualmente una atencion a nivel integral
que incluya y coordine los distintos servicios médicos asi como los relacionados con el
manejo psiquiatrico y psicolégico dentro de las instituciones. En pocas palabras, no
parecen manejarse conjuntamente los servicios de salud médica y mental para atender
posibles complicaciones dentro del sindrome climatérico, permaneciendo solo a nivel de
recomendacion el acudir al médico en caso de requerir informacion sobre el tema, lo cual
no aporta conciencia de lo necesario de tener una cultura de prevencion (Secretaria de
Salud, 2008). De ahi la importancia de obtener y dar a conocer datos precisos que
orienten y aclaren el panorama de atencion sobre este rubro en este y otros hospitales de
la Secretaria de Salud, pues ante la gran demanda de pacientes de género femenino que
enfrentan diariamente, las cuales por falta de instrumentos e iniciativas adecuadas sobre
el tema corren el riesgo de omitir o descuidar algunos de sus riesgos, se reduce de
manera indirecta la atencién de su salud en general, reduciendo también con esto la
posibilidad de hallar soluciones efectivas a los probables padecimientos y molestias de
esta etapa, ocasionando asi una escalada en la demanda de atencién y recursos por
parte de ésta y otras instituciones de salud (Atencion del Climaterio y Menopausia,

México: Secretaria de Salud; 2009).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Se relaciona alguna etapa del climaterio, ya sea perimenopausia, menopausia o
postmenopausia, con la presencia de algun trastorno mental en pacientes mujeres de
entre 45 y 55 afos de edad?

¢, Se relaciona la edad en la cual se manifiesta el sindrome climatérico con la presencia de
algun trastorno mental en pacientes mujeres de entre 45 y 55 afios de edad?

¢, Se relaciona la paridad con la presencia de algun trastorno mental en pacientes mujeres

de entre 45 y 55 afios de edad?



¢ Se relaciona la menopausia por causa médica con la presencia de algun trastorno

mental en pacientes mujeres de entre 45 y 55 afios de edad?

OBJETIVOS GENERALES.

1.

Establecer la relacion entre alguna etapa del climaterio, ya sea perimenopausia,
menopausia 0 postmenopausia, y algun trastorno mental en mujeres de entre 45y
55 afios de edad que asisten a la divisiéon de ginecologia del hospital general “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”.

Averiguar si hay relacion entre la edad de las pacientes en etapa de climaterio con
la presencia de sintomas de algun trastorno mental.

Averiguar si existe relacion entre la paridad con la presencia de algun o algunos
trastornos mentales en las pacientes en etapa de climaterio del hospital.

Averiguar si existe relacion entre la menopausia por causa médica (por
histerectomia u ooforectomia bilateral) y la manifestacion de sintomas
correspondientes a algun trastorno mental en las pacientes en etapa de climaterio

del hospital.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Existe relacion entre la perimenopausia y algunos de los siguientes trastornos
mentales: Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio,
Episodio Maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Existe relacion entre la menopausia y algunos de los siguientes trastornos
mentales: Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio,

Episodio Maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno



Obsesivo Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.
Existe relacion entre la postmenopausia y algunos de los siguientes trastornos
mentales: Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio,
Episodio Maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.
Existe relacion entre la paridad y algunos de los siguientes trastornos mentales:
Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio, Episodio
Maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol, Trastorno
de Ansiedad Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Existe relacion entre la edad y algunos de los siguientes trastornos mentales:
Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio, Episodio
Maniaco, Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol, Trastorno
de Ansiedad Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.

Existe relaciéon entre la menopausia por causa médica (por histerectomia u
ooforectomia bilateral) y algunos de los siguientes trastornos mentales: Episodio
Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio, Episodio Maniaco,
Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno Obsesivo Compulsivo,
Estado por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol, Trastorno de Ansiedad

Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad.



DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variables de clasificacion.

Edad.

Definicion conceptual: Intervalo transcurrido entre la fecha del nacimiento y la fecha de la
entrevista expresado en afos solares completos (INEGI, 2009).

Definicion operacional: Es la respuesta que da la entrevistada respecto a los afos
cumplidos desde su nacimiento hasta el momento de la entrevista.

Paridad.

Definicion conceptual: EI numero de hijos nacidos vivos (Quevedo I., Flores M. Y Castillo
M., 2005).

Definicion operacional: El tener o no tener hijos al momento de la entrevista.

Variables Independientes.

Sindrome climatérico.

Definicion conceptual: Conjunto de signos y sintomas que se presentan en la
perimenopausia y postmenopausia como consecuencia de la declinacion o cese de la
funcién ovarica que conlleva a un estado de hipoestrogenismo (NOM-035-SSA2-2002).
Definicion operacional: Para fines de este estudio, se tomara en cuenta la palabra
“climaterio” como un sinénimo, y comprendera todas las etapas de la menopausia en
general, esto es, perimenopausia, menopausia como tal y postmenopausia hasta su
culminacion.

Perimenopausia.

Definicion conceptual: Periodo comprendido desde el inicio de los eventos bioldgicos,
endocrinolégicos, clinicos y psicolégicos que preceden a la menopausia hasta la
terminacién del primer afio despues de la misma (NOM-035-SSA2-2002).

Definicion operacional: comienzo del sindrome climaterico en general, tomando en cuenta



los primeros cambios y sintomas fisicos que anteceden a la menopausia. Esto tiene lugar
aproximadamente cuatro afios antes del cese total de la menstruacion.

Menopausia.

Definicion conceptual: Ultimo periodo menstrual que 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 causa obvia,
patoldgica o fisiolégica (NOM-035-SSA2-2002).

Definiciéon operacional: cese de la menstruacion de por lo menos un afo, diagnosticado
médicamente.

Postmenopausia.

Definicion conceptual: Etapa iniciada a partir del ultimo periodo menstrual. Se clasifica en
temprana con predominio del sindrome vasomotor y tardia con predominio de atrofia
genitourinaria y riesgo de enfermedades cronico-degenerativas.

Definicion operacional: para fines de este estudio ésta se ubica en los cuatro afos
posteriores al ajuste hormonal, y donde la mayoria de las molestias derivadas del cambio
hormonal ha desaparecido o disminuido.

Menopausia por causa médica o inducida.

Definicion conceptual: Cese de la menstruacion debido a pérdida de la funcidn ovarica por
extirpacion quirdrgica de ambos ovarios (con o sin histerectomia) o dafio de la funcion
ovarica por quimioterapia o radiacion.

Definicion operacional: Cualquier procedimiento médico (quimico o quirdrgico), que
provoque el comienzo de la menopausia, ya sea de manera prematura o en el tiempo

esperado de su aparicion.



Variables dependientes.

Trastorno mental.

Definicion conceptual: Todo “sindrome o patrén comportamental o psicolégico de
significacién clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a una
discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas areas de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de
libertad. Ademas, este sindrome o patréon no debe ser meramente una respuesta
culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. ej., la muerte de un ser
querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion
individual de una disfuncién comportamental, psicologica o biolégica” (Pichon, 1995).
Definicion operacional. Para fines de esta investigacion, se clasificara como trastorno
mental cualquiera de los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV
(Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Riesgo de Suicidio, Episodio Maniaco,
Trastorno de Angustia, Agorafobia, Fobia Social, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Estado
por Estrés Postraumatico, Dependencia de Alcohol, Dependencia de Sustancias,
Trastornos Psicoticos, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno de Ansiedad
Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad), detectados con la Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional durante las entrevistas con las pacientes, y cuyo

tratamiento estadistico se hara de manera nominal dicotdmica.

CRITERIOS DE SELECCION E INCLUSION DE LOS SUJETOS.

Pacientes del servicio de ginecologia del hospital general Dr. Manuel Gea
Gonzalez, que se encuentren entre los 45 y los 55 afnos de edad, con
menopausia previamente diagnosticada (perimenopausia, menopausia natural,
postmenopausia 0 menopausia por causa médica), que acepten participar en el

estudio.



SUJETOS.
La muestra se compone de 50 mujeres en edad de climaterio (perimenopausia,
menopausia natural, menopausia por causa médica, postmenopausia) atendidos en el

servicio de ginecologia del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez.

DISENO.
» Tipo de disefio: Observacional.

* Numero de muestras a estudiar: Descriptivo.

CONTEXTO DE ESCENARIOS.
La recoleccidn de datos se realiza en el Servicio de Ginecoobstetricia y en el Servicio de
Psicologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la Secretaria de Salud, en

México, Distrito Federal.

INSTRUMENTOS.

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.I.N.l. Por sus siglas en inglés). La
M.ILN.l. es una entrevista diagnéstica estructurada de breve duracion, desarrollada
en 1990, y que tiene como fin explorar los principales trastornos psiquiatricos del
eje | del DSM-IV y del CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han
realizado comparando la M.LN.I. con el SCID-I" (Un test similar desarrollado en
Europa para el DSM-III-R), y el CIDI? (una entrevista estructurada desarrollada por
la Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos utilizada para
el CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la M.LN.l. tiene un
puntaje de validez y confiabilidad aceptablemente alto (kappa entre 0.65 y 0.85,

sensibilidad entre 0.75 y 0.92, especificidad entre 0.90 y 0.99, valores de prediccion

1

Ver Apéndice 1.

2 idem.



positiva entre 0.60 y 0.86, valores de prediccion negativa entre 0.92 y 0.99 y precisiéon de
entre 0.88 y 0.98), con la ventaja de poder ser administrado en un periodo de
tiempo mucho mas breve (entre 18.7 y 11.6 minutos, con una media de 15 minutos)
que los instrumentos mencionados. La M.ILN.l. esta dividida en 16 mddulos
identificados por letras de la A a la P; cada uno corresponde a una categoria
diagnostica del eje | del DSM-IV. Al final de cada mdédulo, una o varias casillas
diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios diagndsticos.

Una investigacién aplicada en 4 paises europeos distintos comparé los diagndsticos
generados por clinicos usando el M.LLN.I. para los 3 diagndsticos mas frecuentes
(Episodio Depresivo Mayor, Trastorno de Ansiedad Generalizada y Fobia Social). La
concordancia fue de .68 para episodio depresivo mayor, .62 para trastorno de ansiedad
generalizada, y .66 para fobia social. Los valores de prediccion positivos fueron mayores a
.70 mientras que los valores negativos mayores a .90. La exposicién a los reactivos
confirmd la existencia de un diagndstico correcto en aproximadamente dos terceras partes
de los casos. Los clinicos del campo de la salud mental han hallado el instrumento facil de

aplicar (Y. Lecrubier, D. Sheehan, T. Hergueta and E. Weiller, 1998).

Mdédulos / categorias diagndsticas que explora la M.L.N.L

A. Episodio Depresivo Mayor.

B. Trastorno Distimico.

C. Riesgo de Suicidio.

D. Episodio Maniaco/Hipomaniaco.

E. Trastorno de Angustia.

F. Agorafobia.

G. Fobia Social.

H. Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

I. Estado por Estrés Postraumatico.

J. Dependencia/Abuso de Alcohol.

K. Dependencia/Abuso de Sustancias.

L. Trastornos Psicoticos.

M. Anorexia Nerviosa.

N. Bulimia Nerviosa.

0. Trastorno de Ansiedad Generalizada.

P. Trastorno Antisocial de la Personalidad.

ESTRATEGIA O PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA EL ESTUDIO.

La entrevista y aplicacion del instrumento (M.1.N.1.) se realiza en el area de Consulta




Externa de Ginecologia y en el area de Consulta Externa de Psicologia del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con pacientes valoradas previamente por el servicio
de Ginecologia, refiriendo unicamente a aquellas con impresion diagnostica de
menopausia y sus variantes. A todas las participantes se les informa previamente que se
realiza una investigacién sobre menopausia y se les pide su colaboracién voluntaria,
mencionando la confidencialidad del estudio y pidiéndoles autorizar la realizacion de la
entrevista por medio de una carta de consentimiento informado (ver Apéndice 3, pp. 103).
Se les informa ademas que los resultados del instrumento servirdn para promover una
atencion mas completa en los servicios del hospital. A continuacién se les indica que
deben responder de manera veraz a las preguntas realizadas por el entrevistador, quén
anotara personalmente los resultados, y tratara de aclarar las dudas surgidas respecto a
los reactivos para que resulten comprensibles a todas las participantes. Los datos que se
piden son respecto a la edad, paridad, si existe causa médica en el diagnostico de
menopausia y se verifica el climaterio con base en los datos médicos del expediente. Al
final de la aplicacién se les agradece su participacion cerrando con ésto la entrevista.
Posteriormente se califica el instrumento y se establece la impresién diagndstica obtenida
del mismo, la cual se captura junto con los datos obtenidos en la entrevista inicial para su
posterior comparacion.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

Se utilizaron tablas de frecuencias para facilitar la observacion rapida de los niveles
de cada variable en comparacion con las demas. También se utilizaron graficas de barras
con el objeto de mostrar a nivel general que variables destacan en la muestra total y en
cada uno de los grupos estudiados.

ANALISIS CORRELACIONAL.
Se utilizé Correlaciéon de Spearman por rangos. Esta permite establecer una relacién

lineal entre dos variables, distribuidas de manera ordinal en grupos o rangos. En éste



caso la variable que definié los rangos es “Edad de la paciente en el momento de la
entrevista”.
ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizd la Prueba T de Student para muestras independientes. Esta permite
contrastar hipétesis referidas a la diferencia entre dos medias relacionadas, pudiendo
compararse las puntuaciones de un grupo de casos con base en las medias de dos
variables distintas. En éste caso la Prueba T permitié contrastar cada una de las variables
que integran el estudio con cada categoria de la M.I.N.l. y asi definir cuales variables

estan relacionadas.



RESULTADOS.

El manejo de la paciente climatérica en los hospitales generales se halla muchas
veces condicionado a la presentacién de alguna alteracion fisica no relacionada con esto,
y que requiera la admision en los diferentes servicios, siendo lo mas comun la
canalizacion a través de las areas de consulta externa, en éste caso particular de los
servicios de ginecologia. Es por esto que la realizacién de este estudio supuso un trabajo
elaborado, logrando al cabo de un afio entrevistar a 50 pacientes de entre 45 y 55 afios
de edad. Con base en los resultados obtenidos de tales entrevistas y la aplicacion de la
M.L.N.I. se procedié a realizar la captura y andlisis de los datos utilizando el programa
SPSS 17 (Statistical Program for Social Science, v.17). Para una mejor comprension de
los resultados se dividio la presentacion de estos en una parte descriptiva representada
por tablas de frecuencias, agrupando las variables “Paridad”, “Menopausia por causa
médica”, “Etapa de climaterio” y “Edad”, en relaciéon con cada categoria de la M.I.N.I., una
parte representada por correlaciones de Spearman y otra parte diferencial representada
por tablas T de Student para muestras independientes, relacionando estas mismas

variables.

Analisis Descriptivo.

Respecto a la parte descriptiva, se aprecia en las tablas siguientes la conformacion
de la muestra y su distribucion, para lo cual ésta se dividié en tres partes con base en las
edades de las pacientes. De esta manera el primer grupo incluye a las pacientes de entre
45 y 48 afnos de edad, el segundo entre 49 y 52 y el tercero de los 53 a los 55 afios. La
razén para dividirlas de esta manera ademas de facilitar la medicion y obtencion de
resultados especificos, va acorde con las etapas mas caracteristicas del climaterio y las

edades aproximadas de su aparicidn, esto adecuado a la mujer mexicana. De este modo,



es mas claro ubicar a las pacientes de entre 45 y 48 afos de edad las cuales en el
momento de la entrevista atravesaban la etapa de perimenopausia y menopausia, las
pacientes entre 49 y 52 anos en etapa de menopausia y postmenopausia, y las pacientes
de entre 53 y 55 afnos de edad que vivian en ese momento su menopausia y
postmenopausia. Asi, la muestra quedd configurada de inicio en cuanto a estadisticos
generales como media, desviacién tipica y error tipico de la media. La variable cuya
media fue considerada para establecer la comparacion y el analisis respecto de las demas
fue “Etapa del climaterio” con valores asignados de 1, 2 y 3, representando
respectivamente “perimenopausia”, “menopausia” y “postmenopausia’. Su media general
es de 1.7400 cifra que marca el punto medio de la muestra que se halla entre la
perimenopausia y menopausia, con una desviacion estandar de 0.5996 y un margen de
error tipico de 0.0848. La variable con mayor numero de valores es “edad”, yendo desde
45 a 55, y con una amplitud de 3.2 desviaciones estandar a partir de la media, lo que
significa que la dispersién de los datos de esta variable se alejan considerablemente del
promedio. De alli, las demas variables que son “Paridad” y “Menopausia por Causa
Médica” y aquellas que conforman las categorias de la M.I.N.I. tales como “Episodio
Depresivo Mayor”, “Trastorno Distimico”, “Riesgo de Suicidio” entre otras, se mantienen
en rangos similares unas con otras, con medias de entre 1 y 2 aproximadamente. En
todas las anteriores la desviacién estandar o nivel en el que se separan los datos del
promedio se mantiene entre 0.14 y 0.59 aproximadamente, lo que implica que los datos
se distribuyen cerca de la media y corresponden a la mayor parte de la muestra. Hay que
hacer notar que las categorias K, L, M y N de la M.I.LN.l. las cuales corresponden a
“‘Dependencia de Sustancias”, “Trastornos Psicoticos”, “Anorexia Nerviosa” y “Bulimia
Nerviosa” respectivamente no obtuvieron puntaje positivo en las entrevistas por lo cual su
desviacién tipica es cero. Hay que tomar en cuenta que la variable “Climaterio” fue

dividida como ya se menciond en tres grupos asi como la variable “Edad”, esto con el fin



de poder establecer una mejor comparacién entre resultados y con ello un analisis mas

profundo de cada grupo.

Tabla 1. Estadisticos de la muestra general, donde N=50.

VARIABLES N MEDIA (x) | DESVIACION TiPICA  ERROR TiPICO DE
LA MEDIA
Edad (General) 50 50.1 3.25 0.46
Edad (Grupo 1)* 18 46.50 1.24 0.29
Edad (Grupo 2)* 20 50.80 1.15 0.25
Edad (Grupo 3)* 12 54.33 0.77 0.22
Paridad 50 1.86 0.35 0.05
Climaterio (General) 50 1.74 0.6 0.08
Climaterio (Grupo 1)* 18 1.11 0.32 0.07
Climaterio (Grupo 2)* 20 1.95 0.22 0.05
Climaterio (Grupo 3)* 12 2.33 0.49 0.14
Menopausia por causa médica 50 1,1 0,3 0,04
M.I:N.I. (Por categorias
diagnésticas)
A. Episodio Depresivo Mayor 50 1.4 0.49 0.07
B. Trastorno Distimico 50 1.14 0.35 0.05
C. Riesgo Suicida 50 1.14 0.35 0.05
D. Trastorno Maniaco /
Hipomaniaco 50 1.24 0.43 0.06
E. Trastorno de Angustia 50 1.14 0.35 0.05
F. Agorafobia 50 1.1 0.3 0.04
G. Fobia Social 50 1.06 0.24 0.34
H. Trastorno Obsesivo -
Compulsivo 50 1.04 0.19 0.027
I. Trastorno por Estrés 50
postraumatico 1.08 0.27 0.038
J. Dependencia de Alcohol 50 1.02 0.14 0.02
K. Dependencia de Sustancias 50 1 0 0
L. Trastornos Psicéticos 50 1 0 0
M. Anorexia Nerviosa 50 1 0 0
N. Bulimia Nerviosa 50 1 0 0
O. Trastorno de Ansiedad
Generalizada 50 1.26 0.44309 0.6266
P. Personalidad Antisocial 50 1.02 0.14 0.02

* Grupo 1 (pacientes de entre 45 a 48 afios), Grupo 2 (Pacientes de entre 49 a 52 afios), Grupo 3 (Pacientes

de entre 53 a 55 afos).




En la tabla 2 que se presenta a continuaciéon se puede observar que de las 50
pacientes que conforman la muestra total, el 86% de la muestra tiene hijos (C/H) y el 10%
ha sufrido menopausia por causa medica (Si), el 58% se halla en etapa de Menopausia, el
34% en Perimenopausia y un 8% en Postmenopausia, independientemente del rango de
edad propuesto o del grupo al cual pertenecen. También se puede observar que del cien
por ciento de mujeres entrevistadas el 68% obtuvieron calificacién positiva (+) en alguna
categoria de la M.LLN.I,, lo cual indica que ese porcentaje de la muestra total refirio
sintomas de algun trastorno mental. Apreciando con mayor detalle estos resultados se
observa que el 72.22% de las pacientes entre 45 y 48 afos, el 65% de las pacientes entre
49 y 52 anos, y el 66.66% de las pacientes entre 53 y 55 afos de edad mencionan

sintomas de alguna o algunas psicopatologias detectadas por la M.I.N.I.

Tabla 2. Variables a considerar: “Edad”, “Paridad”, “Menopausia por causa médica”, “Etapa del
Climaterio” y “Resultado de la M.L.LN.l. (Psicopatologia General Detectada)”. Dividida por rangos de
edad y expresada en porcentajes respecto a la muestra general, donde N=50.

VARIABLES | Edad (por Paridad Causa Médica Climaterio M.LNLI.
rangos)

C/H S/H Si No Pe Me Po (+) (-)

Grupo 1 45a48 | 30,00 | 6,00 | 4,00 | 32,00 | 32,00 | 4,00 0,00 | 26,00 10,00%
anos % % % % % % % %

Grupo 2 49 a 52 36,00 | 4,00 | 2,00 | 38,00 2,00 | 38,00 | 0,00 26,00 14,00%
anos % % % % % % % %

Grupo 3 53a55 | 20,00 | 400 | 4,00 | 20,00 | 0,00 | 16,00 | 8,00 | 16,00 8,00%
anos % % % % % % % %

TOTALES 45 a 55 86,00 | 14,00 | 10,00 | 90,00 | 34,00 | 58,00 | 8,00 68,00 32,00%
anos % % % % % % % %

Abreviaturas: C/H: Con hijos, S/H: Sin hijos, Causa médica: Menopausia por causa médica, Climaterio:
Etapa del climaterio, Pe: Perimenopausia, Me: Menopausia, Po: Postmenopausia, M.I.N.l.: Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional, (+): Resultado positivo, (-): Resultado negativo.



En la tabla 3 se muestra qué trastornos detecté la M.ILN.l. y en qué porcentaje
especifico. En ésta, las pacientes que puntuaron positivo en la M.I.N.I. corresponden al
68% de la muestra general, como ya se vidé en la tabla anterior. En este subgrupo de
pacientes, el 52.94% muestran sintomas de Episodio Depresivo Mayor, del cual el 88.88%
tiene hijos y el 27% ha tenido Menopausia por Causa Médica. Respecto a sintomas de
Trastorno Distimico, estos se hallan en el 20.58% del subgrupo detectado por la M.I.N.1.,
teniendo hijos el 100% y habiendo padecido menopausia por causa meédica el 28.57%. El
Riesgo de Suicidio fue detectado en un 20.58% del subgrupo, teniendo hijos el 71.42% de
la categoria y con menopausia inducida el 14.28% de la misma. El Trastorno
Maniaco/Hipomaniaco fue detectado en un 35.29% del subgrupo, contando con hijos el
83.33% de las pacientes que entran en ésta categoria y teniendo Menopausia por Causa
Médica el 8.33% de la misma. Las pacientes con Trastorno de Angustia conforman el
20.58% del subgrupo, contando con hijos el 100% y con Menopausia Inducida el 14.28%.
Respecto a la Agorafobia presenta sintomas detectables el 14.70% del subgrupo,
teniendo hijos el 80% de las pacientes en esta categoria diagndstica sin ninguna paciente
con Menopausia por Causa Médica. La Fobia Social ocupa un 8,82% del subgrupo siendo
madres el 100% de las pacientes sin antecedentes de Menopausia Inducida. Con
respecto al Trastorno Obsesivo-Compulsivo fueron detectados sintomas en el 5.88% del
subgrupo, siendo todas las pacientes madres sin antecedentes de Menopausia Inducida.
El Trastorno de Estrés Postraumatico fue detectado por la M.ILN.l. en el 11.76% del
subgrupo, contando con hijos el 75% de ésta categoria y sin antecedentes de Menopausia
por Causa Médica. Solo el 2.94% del subgrupo muestra sintomas de Dependencia de
Alcohol y Personalidad Antisocial, no habiendo antecedentes de Menopausia Inducida y
contando con hijos en toda la categoria. Por ultimo, respecto al Trastorno de Ansiedad
Generalizada fueron detectados sintomas en el 38.23% de las pacientes del subgrupo

delimitado por la M.I.N.I., siendo madres el 92.30% de ésta categoria y habiendo sufrido



Menopausia Inducida el 23.07%. El trastorno mas detectado por la M.I.N.I. fue el Episodio
Depresivo Mayor (EDM), el cual se presenta en el 52.94% de las pacientes con algun
trastorno mental y en un 36% de la muestra general. Le sigue el Episodio
Maniaco/Hipomaniaco con el 35.29% de las pacientes con alguna psicopatologia. El
Trastorno Distimico, el Riesgo de Suicidio y el Trastorno de Angustia se presentaron en el
20.58% de las pacientes con trastorno mental detectado. En esta tabla no se tomaron en
cuenta las variables “Edad” y “Etapa del Climaterio” para que fuera mas claro ver en que
porcentajes del subgrupo delimitado con ayuda de la M.I.N.l. se encuentra cada categoria
diagndstica con puntaje positivo, indicando sintomatologia correspondiente en cada caso.
Como también se observa, la mayor parte de las pacientes que se incluyen en cada
categoria diagnostica tienen hijos, siendo el Riesgo Suicida la categoria donde el
porcentaje de paridad nula es mayor, alcanzando éste el 28.58%. El indice mas alto de
pacientes con Menopausia Inducida se ubico en la categoria del Trastorno Distimico, con

el 28.57% de ésta.

Tabla 3. Variables a considerar: “Categorias diagnésticas detectadas por la M.LLN.I. (DSM-IV)”,
“Paridad”, y “Menopausia por causa médica”.

Categoria M.I.N.I. Paridad Causa Médica

VARIABLES Dl(%gsnnzjs;:a (positivo) Con hijos | Sin hijos si No
EDM 5294% | 88,88% | 11,12% | 27.77% 72,23%
Dist 20,58% | 100,00% | 0,00% 28,57% 71,43%
Ries Suic 2058% | 7142% | 2858% | 14,28% 85,72%
68% de la muestra Hipom 3529% | 8333% | 16,67% 8,33% 91,67%

total, pacientes de

entre 45 a 55 afios Ang 20,58% | 100,00% | 0,00% 14,28% 85,72%
de edad Agoraf 14,70% | 80,00% | 20,00% 0,00% 100,00%
N=34 Fob Soc 8,82% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
TOC 588% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
TEPT 11,76% | 7500% | 2500% 0,00% 100,00%
Dep Alc 2,94% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
TAG 38,23% | 92,30% 7,70% 23,07% 76,93%
Pers Antisoc 2,94% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

Abreviaturas: EDM: Episodio Depresivo Mayor, Dist: Distimia, Ries Suic: Riesgo Suicida, Hipom:
Hipomania, Ang: Trastorno de Angustia, Agoraf: Trastorno de Agorafobia, Fob Soc: Fobia Social, TOC:
Trastorno Obsesivo-compulsivo, TEPT: Trastorno de Estrés postraumatico, Dep Alc: Dependencia de
Alcohol, TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada, Pers Antisoc: Trastorno de Personalidad Antisocial.



Analizando con mayor detalle cuantas pacientes obtuvieron un resultado positivo en
alguna categoria de la M.I.N.I. tomando en cuenta cada etapa del climaterio asi como
cada rango de edad, se elaboré la tabla 4 que sigue a continuacién. En esta se observa
que el Episodio Depresivo mayor se presenta con mayor frecuencia en el rango de 49 a
52 afos en etapa de menopausia. El rango de 45 a 48 afios en etapa de perimenopausia

es donde la M.I.N.I. detecté mayor variedad de trastornos mentales.

Tabla 4. Variables a considerar: “Edad™, “Etapa del climaterio”, “Categorias detectadas por la

M.I.N.L", “Paridad”, y “Menopausia por Causa Médica™.
Expresada en porcentajes respecto al total general de la muestra (N=50]_
Edad Climaterio Trastomo MM Paridad Causa Medica
[(Por Rangos) (Etapa) Mental (Resultado
{Categoria) positivo) Con hijos | Sin hijos Si Mo
Peri EDM 109 B9% 2% 4% 0%
Diist 2% 2%, 0% 0% 2%,
Ries Suic 49 ELT 0% 0% 4%
Hipom =L B% 0% 0% 2%
Ang 49, 49, 0% 0% 4%,
Agoraf 2% 29 0% 0% 2%
Fob Soc 2% 2% 0% 0% 2%
T TOC e 2%, 0% 0% 2%,
TEFT 4%, 49, 0% 0% 2%
(36% de la Dep Al 2% 2%, 0% 0% 2%,
T TAG % B9% 0% 0% 2%
detectads con Fers Antisoc 2% 2% O2& 036 2%
i ds i Meno EDM 49, 2%, 2% 4% 0%
Dist e 2%, 0% 2% 0%
Ries Suic 2% 29 0% 2% 0%
Hipom: e 0% 2% 2% 0%
Ang 2% 2% 0% 2% 0%
TAG 4%, 2% 2% 4% 0%
Meno EDM 149 1494 0% 29 12%
Dist % 5%, 0% 2% 4%,
40 a 52 anos Ries Suic E% 2% 49 0% 6%
Hipom: 109 8% 2% 0% 10%
(40% de la Ang 4 4 0% 0% 4
muestra Agoraf 9% 408, 0% 0% 4o
detectada con Fob Soc 0 feL™S 0% 0 o
la M.LN.L} TEFT 2% 0% 2% 0% 2%
TAG % B% 0% 2% 5%,
Meno EDM e £i% 0% 0% &%
Dist 2% 2% 0% 0% 2%
53 a 55 anos Ries Suic 2% 2% %% 0% 2%
Hipom 49, 49, 0% 0% 4%,
(24% de la Ang 4% 4%, 0% 0% 4%
muestra Agoraf 9% 2% 9%, 0% 40
detectada con Fob sec o LTS 0% 0% o
la M.LM.LY TEFT 20 20 0% 0% o
TAG 49, 49, 0% 0% 4%,
FPostmenc | EDM 2% 2%, 0% 0% 2%
Dist e 2%, 0% 0% 2%
TOC 2%, 2%, 0% 0% 2%,
TAG 2% 2% 0% 0% 2%

Abreviaturas: Per: permenopausia, Meno: Menopausia, Postmeno: Postmenopausia, EDM: Episodioc
Depresivo Mayor, Dist: Distimia, Ries Suic: Riesgo Suicida, Hipom: Hipomania, Ang: Trastomao de Angustia,
Agoraf: Trastomo de Agorafobia, Fob S5oc: Fobia Saocial, TOC: Trastormo Obsesivo-compulsivo, TEPT:
Trastormo de Estrés postraumatico, Dep Alc: Dependencia de Alcohol, TAG: Trastormo de Ansiedad
Generalizada, Pers Antisoc: Trastormo de Personalidad Antisocial.



En la grafica 1 se ofrece una vista general de como qued6 conformada la muestra
total de acuerdo con cada patologia detectada por la M.I.N.l., y ubicando la variable
“Climaterio” sin divisiones como perimenopausia, menopausia y postmenopausia. De
acuerdo con esta grafica, el Episodio Depresivo Mayor se halla en el 36% de la muestra,
por lo cual resulta el trastorno detectado mas frecuente. Le sigue en orden de frecuencia
el Trastorno de Ansiedad Generalizada en el 26%de la muestra y en tercer orden de
frecuencia el Episodio Maniaco/Hipomaniaco, con el 24%. El trastorno Distimico, el
Riesgo de suicidio y el Trastorno de Angustia se ubican simultaneamente por el 14% de la
muestra entrevistada. La Agorafobia y el Trastorno por Estrés Postraumatico se ubican en
el 10% y 8% respectivamente, mientras que la Fobia social, el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo y la Dependencia/Abuso de Alcohol figuran con el 6%, 4%, y 2%
respectivamente, en la muestra general entrevistada. Como se puede apreciar, cada
psicopatologia individual detectada representa un porcentaje inferior al del acumulativo de
todas las categorias. Hay que hacer notar el hecho de que hubo pacientes con mas de
una psicopatologia detectada por la M.I.N.I., lo cual corrobora el nivel de 68% general de
pacientes con algun o algunos trastornos mentales detectados, tal y como se puede ver
en la linea punteada de la grafica. También se observa que cuatro de las dieciséis
categorias de la M.I.N.l. no obtuvieron puntuacion alguna; éstas son Dependencia y/o
abuso de Sustancias, Trastornos Psicéticos o del Estado del Animo con Sintomas
Psicéticos, Anorexia Nerviosa, y Bulimia Nerviosa. La razon mas probable del por qué no
ofrecieron resultados se halla en el hecho de que en el Hospital “Doctor Manuel Gea
Gonzalez” donde se realizaron las entrevistas no existe la infraestructura para recibir
pacientes con tales caracteristicas, por lo cual en cuanto son detectados con otros
instrumentos o en la entrevista inicial en el area de preconsulta, se canalizan a
instituciones especializadas cercanas, como es el caso del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez, de la Secretaria de Salud.
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Grafica 1. Niveles de Psicopatologia detectados por la M.I.N.l. Pacientes Mujeres de entre 45 a 55

afos.
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En el caso de las graficas 2, 3 y 4 se dividié la muestra en los tres rangos de edad
principales, 45 a 48 afos, 49 a 52 afos y 53 a 55 afos, incrementando aun mas el detalle
para observar con mayor precision como se presento el puntaje obtenido con la M.I.N.I.
en cada uno de estos. Hay que hacer notar que en cada rango figuran por lo menos dos
de tres etapas del climaterio, quedando asi dentro del rango de 45 a 48 afos
perimenopausia y menopausia, en el de 49 a 52 afios perimenopausia y menopausia, y en
el de 53 a 55 afos menopausia y postmenopausia. Asi, las graficas quedaron como se
muestra a continuacidon. Como se puede observar en la grafica 2, en el rango de
pacientes que se hallan entre 45 y 48 afos y en etapas de perimenopausia y menopausia
la M.I.N.l. detect6 sintomatologia de trastorno mental en el 72% de las pacientes, siendo
el Episodio Depresivo Mayor el de mayor frecuencia, con el 38% del conteo total. Le sigue
el Trastorno de Ansiedad generalizada con un 33% Yy el Episodio Maniaco/Hipomaniaco

con un 27% aproximadamente. El riesgo de suicidio y el Trastorno de Angustia se hallan a



nivel similar con un 16%, y el Trastorno Distimico asi como el Trastorno por Estrés
postraumatico se ubican en el 11% de este rango. Agorafobia, Fobia Social, Trastorno
Obsesivo — Compulsivo, Dependencia y/o Abuso de Alcohol y Trastorno Antisocial de la

Personalidad se hallan en el 5% del conteo general.

Grafica 2. Niveles de Psicopatologia detectados por la M.I.N.I. Pacientes Mujeres de entre 45 a 48 afios.
Ftapas del Climaterio® Perimenopausia y Menopausia.
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En la grafica 3 que corresponde al rango de 49 a 52 afos de edad, se aprecia que la
M.ILN.l. detect6 sintomatologia de trastorno mental en el 65% de la muestra
aproximadamente, siendo el Episodio Depresivo Mayor el de mayor frecuencia con 45%
del rango entrevistado. A éste le siguen el Episodio Maniaco/Hipomaniaco con 25% y el
Trastorno de Ansiedad Generalizada con el 20% aproximadamente. El Trastorno Distimico
y el Riesgo de Suicidio se hallan ambos en el 15%, el Trastorno de Angustia y la
Agorafobia se ubican en el 10%, y la Fobia Social asi como el Trastorno por Estrés

Postraumatico fueron detectados en el 5% del rango propuesto. El Trastorno Obsesivo —



Compulsivo no fue detectado en éste grupo de pacientes.

Grafica 3. Niveles de Psicopatologia detectados por la M.I.N.1. Pacientes Mujeres de entre 49 a 52 afios.
Etapas del Climaterio: Perimenopausia v Menopausia.
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En la grafica 4 que sigue a continuacion se observa el rango de pacientes de entre
53 y 55 afos, en el cual el 66% de las pacientes presenta sintomatologia sugerente de
trastorno mental de acuerdo con la M.I.N.I. La categoria detectada con mayor frecuencia
corresponde al Episodio Depresivo Mayor con el 33% del conteo, siguiendo en frecuencia
el Trastorno de Ansiedad Generalizada con el 25%. El Trastorno Distimico, El Episodio
Maniaco/Hipomaniaco, El Trastorno de Angustia y la Agorafobia se ubican en el 16% del
rango propuesto, mientras que el Riesgo de Suicidio, la Fobia Social, el Trastorno
Obsesivo — Compulsivo y el Trastorno por Estrés Postraumatico se hallan en el 8%

simultaneamente.



Grafica 4. Niveles de Psicopatologia detectados por la M. N1 Pacientes Mujeres de entre 53 a 55 afios.
Etapas del Climaterio. Menopausia v Postmenopausia.
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Analisis de Correlacion.

En lo que respecta a la parte donde se realizaron correlaciones de Spearman se
incluye cada categoria de la M.ILN.I. en correlacién con las variables “Etapa del

Climaterio”, “Edad”, “Paridad”, y “menopausia por Causa Médica”.

Como se observa en la tabla 5, las categorias “Episodio Depresivo Mayor”, “Trastorno
Distimico” y “Trastorno de Ansiedad Generalizada” contienen indices de correlacion que
resultan significativos en la comparacion con la variable “Climaterio” s6lo en el primer
rango de edad, correspondiente a las pacientes de entre 45 y 48 afios. En éstas la
significacion (Sig) es inferior a 0.05 ademas de presentarse en las tres categorias de la
M.I.N.I. correlaciones de tipo moderado y directamente proporcional, lo cual significa que

la variable “Climaterio” se relaciona moderadamente con las variables “Episodio



Depresivo Mayor”, “trastorno Distimico” y Trastorno de Ansiedad Generalizada” en el

rango de 45 a 48 afios.

Tabla 5. Correlacion de Spearman. Comparacién entre los rangos de la variable “Etapa del
Climaterio” y cada categoria de la M.I.N.I.

VARIABLE Climaterio
Rango 1 Rango 2 Rango 3
M.LN.L (45 a 48 anos) (49 a 52 arios) (53 a 55 arios)
otz ez Corr Sig N Corr Sig N Corr Sig N
Episodio Depresivo 443* .033 18

Mayor

Trastorno Distimico .438* .035 18

Riesgo de Suicidio

Episodio
Maniaco/Hipomaniaco

Trastorno de Angustia

Agorafobia

Fobia Social

Trastorno Obsesivo-
Compulsivo

Trastorno por Estrés
Postraumatico

Dependencia/Abuso de
Alcohol

Dependencia/Abuso de
Sustancias

Trastornos Psicéticos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno de Ansiedad .500* .017 18
Generalizada

Trastorno Antisocial de la
Personalidad

Abreviaturas: Corr: Correlacién, Sig: Significacién, N: Numero de pacientes.

* La correlacién es significativa al 0.05

En la tabla 6 que sigue a continuacién se observa que dos categorias de la M.I.N.I.
se correlacionan con la variable “Edad” en el tercer rango de la muestra entre los 53 y los
55 afios de edad. Las categorias en cuestion son Episodio Maniaco/Hipomaniaco y
Agorafobia. Ambas presentan una correlacidn moderada e inversamente proporcional, lo
que quiere decir que al aumentar la edad en el rango 3 la sintomatologia en las categorias

mencionadas disminuye moderadamente.



Tabla 6. Correlacion de
categoria de la M.L.N.I.

Spearman. Comparacion

entre los rangos de la variable “Edad” y cada

VARIABLE

Edad

M.L.N.L.
(Por Categorias)

Rango 1
(45 a 48 anos)

Rango 2
(49 a 52 anos)

Rango 3

(53 a 55 arios)

Corr Sig N

Corr Sig N Corr

Sig

N

Episodio Depresivo
Mayor

Trastorno Distimico

Riesgo de Suicidio

Episodio
Maniaco/Hipomaniaco

-.495*

.050

12

Trastorno de Angustia

Agorafobia

-.495*

.050

12

Fobia Social

Trastorno Obsesivo-
Compulsivo

Trastorno por Estrés
Postraumatico

Dependencia/Abuso de
Alcohol

Dependencia/Abuso de
Sustancias

Trastornos Psicoticos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno de Ansiedad
Generalizada

Trastorno Antisocial de la
Personalidad

Abreviaturas: Corr: Correlacion, Sig: Significacion, N: Niumero de pacientes.

* La correlacion es significativa al 0.05

La tabla 7 muestra las correlaciones obtenidas con la variable “Paridad” en

comparacion con cada categoria de la M.ILN.I. En éstas, las categorias “Riesgo de

Suicidio” y “trastorno por Estrés Postraumatico” son las unicas que resultan significativas,

siendo la primera una correlacion alta (entre 0.7 y 0.9) e inversamente proporcional y la

segunda una correlacion moderada (entre 0.4 y 0.6) e inversamente proporcional lo que

significa en el primer caso que si la paridad es negativa aumenta de manera importante la

sintomatologia en la categoria “Riesgo de suicidio”, y en el segundo caso si la paridad

resulta negativa aumenta la sintomatologia en la categoria “Trastorno por Estrés




Postraumatico” aunque mas discretamente. Ambas correlaciones presentaron una

confiabilidad del 99%, lo cual significa que tales correlaciones son altamente confiables.

Tabla 7. Correlacion de Spearman. Comparacién entre los rangos de la variable “Paridad” y cada
categoria de la M.L.N.I.

VARIABLE Paridad

Rango 1 Rango 2 Rango 3
M.LN.L (45 a 48 anos) (49 a 52 anos) (53 a 55 anos)

(Por Categorias) i Sig N Corr Sig N Corr Sig N

Episodio Depresivo
Mayor

Trastorno Distimico

Riesgo de Suicidio -.793** | .000 20

Episodio
Maniaco/Hipomaniaco

Trastorno de Angustia

Agorafobia

Fobia Social

Trastorno Obsesivo-
Compulsivo

Trastorno por Estrés -.688** | .000 20
Postraumatico

Dependencia/Abuso de
Alcohol

Dependencia/Abuso de
Sustancias

Trastornos Psicoticos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno de Ansiedad
Generalizada

Trastorno Antisocial de la
Personalidad

Abreviaturas: Corr: Correlacién, Sig: Significacion, N: Numero de pacientes.

** La correlacién es significativa al 0.01

Respecto a la tabla 8 que sigue a continuacidn se observa que la variable
“Menopausia por Causa Médica” se correlaciona con las variables “Episodio Depresivo
Mayor”, “Trastorno Distimico” y “Trastorno de Ansiedad Generalizada”, siendo la primera

significativa al 95% en el rango de 45 a 48 afios, es una correlacion moderada y

directamente proporcional, la segunda significativa en los rangos de 45 a 48 anos y de 49



a 52 afnos, correlacion moderada y directamente proporcional, y la tercera significativa en
los rangos de 45 a 48 afios y de 49 a 52 anos siendo una correlacion moderada en ambos
casos asi como directamente proporcional. Esto quiere decir que si hubo induccién de la
menopausia por intervencidn quirurgica se incrementa la sintomatologia en las categorias
“Episodio Depresivo Mayor’y “Trastorno Distimico” aunque moderadamente y solo en el
rango de 45 a 48 afios de edad. En el caso de la categoria “Trastorno de Ansiedad
Generalizada” se observa un comportamiento similar al de las anteriores pero entre los

rangos de 45 a 48 y 49 a 52 afos de edad.

Tabla 8. Correlacion de Spearman. Comparacion entre los rangos de la variable “Menopausia por
Causa Médica” y cada categoria de la M.I.N.1.

VARIABLE Menopausia por Causa Médica
Rango 1 Rango 2 Rango 3
M.LN.L (45 a 48 anos) (49 a 52 anos) (53 a 55 anos)
[P e e e Corr Sig N Corr Sig N Corr Sig N
Episodio Depresivo 443* .033 18

Mayor

Trastorno Distimico .438* .035 18

Riesgo de Suicidio

Episodio
Maniaco/Hipomaniaco

Trastorno de Angustia

Agorafobia

Fobia Social

Trastorno Obsesivo-
Compulsivo

Trastorno por Estrés
Postraumatico

Dependencia/Abuso de
Alcohol

Dependencia/Abuso de
Sustancias

Trastornos Psicoticos

Anorexia Nerviosa

Bulimia Nerviosa

Trastorno de Ansiedad .500** .017 18 459* .021 20
Generalizada

Trastorno Antisocial de la
Personalidad

Abreviaturas: Corr: Correlacion, Sig: Significacion, N: Niumero de pacientes.
** La correlacioén es significativa al 0.01
* La correlacion es significativa al 0.05



Analisis Diferencial.

La siguiente fase del analisis consisti6 en comparar los grupos con cada variable de
la M.ILN.I. por medio de la prueba t de Student. Las tablas t que se presentan a
continuacion fueron realizadas tomando en cuenta cada uno de los tres rangos por
edades de la muestra al 95% de confiabilidad, lo cual hace estadisticamente significativo
cualquier valor que se ubique por debajo de 0.05 en ambas direcciones y por lo tanto
descarta la igualdad entre las medias de las variables; acorde a esto, el valor “sig” o
significacién debe quedar por debajo de 0.05 para indicar que las medias de las variables
relacionadas no proceden de la misma muestra. Con ésta base como punto de partida se
realizaron una serie de tablas en las cuales se contrasté cada una de las 16 categorias de
la M.I.N.I con cada una de las variables restantes, esto es, con “Etapa del Climaterio”,
‘Edad”, “Paridad” y “Menopausia por Causa Médica”. En las tablas se representan las
medias de cada grupo de variables, los valores t, la significacion o nivel critico bilateral
(sig) y los grados de libertad (gl) de cada rango. Hay que hacer notar que las categorias K
(Dependencia de Sustancias), L (Trastornos Psicéticos), M (Anorexia Nerviosa) y N
(Bulimia Nerviosa), no arrojan datos para contrastar por no haber obtenido puntaje
durante las entrevistas con la M.I.N.I. por lo cual el calculo de sus desviaciones tipicas es
igual a cero.

Como se observa en la tabla 9, se hallé una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos 1 y 3 correspondientes a los rangos “Perimenopausia” y
“‘Postmenopausia” en la categoria D (Episodio Maniaco — Hipomaniaco) donde el grupo 1
es el que hace la diferencia lo que significa que en el grupo correspondiente a
“Perimenopausia” se presenta mayor nivel de sintomatologia en ésta categoria (x1=1.23,
x2=1.00, t'=2.21). Asimismo, se encontraron diferencias entre los grupos 2 y 3
correspondientes a los rangos “Menopausia” y “Postmenopausia” en la categoria C

(Riesgo de Suicidio) en el cual el grupo 2 hace la diferencia lo que significa que en el



grupo de “Menopausia” se presenta mas sintomatologia en ésta categoria (x2=1.17,
x3=1.00, t'=2.41), en D (Episodio Maniaco — Hipomaniaco) en el cual también el grupo 2
hace la diferencia presentandose mayor sintomatologia de esta categoria (x2=1.27,
x3=1.00, t'=3.26), en E (trastorno de Angustia) en el cual el grupo 2 hace la diferencia

nuevamente (Xx1=1.17, x2=1.00, t'=2.41), y en H (Trastorno Obsesivo — Compulsivo) en el
cual la diferencia la establece el grupo 3 correspondiente a “Postmenopausia lo que
significa que en éste grupo se presenta mas ésta categoria (x1=1.00 x2=1.25 t'=-1.00).
Hay que hacer notar que no hay diferencias significativas entre los grupos 1 y 2

correspondientes a “Perimenopausia”’ y “Menopausia” en alguna categoria.

TABLA 9. PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES. COMNSTRASTES ENTRE CADA ETAPA DE LA VARIABLE
“CLIMATERIO” ¥ CADA CATEGORIA DE LA M.LN.I. NIVEL DE CONFIABILIDAD DEL 95%.

CLIMATERIO M.LN.L (CATEGORIAS)
EIERS) A B C D E F G H I J K L M M o P
x({Pe)
x(Me)
1-2 t
sig
gl
x{Pe) 1.23
x(Po) 1.00
1-3 t 2.2
sig 041
gl 16
x(Me) 147 1.27 147 1.00
x{Po) 1.00 1.00 1.00 1.25
2.3 t 241 326 | 2.41 -1.00
sig 023 | 003  .023 005"
al 28 28 28 3

*Significativa al 0.01

Abreviaturas: x(Pe): Media de perimenopausia, x{Me): Media de menopausia, x(Po): Media de postmenopausia, t: indice t de Student, sig: Significacion
o nivel critico, gl: Grados de libertad, &: Episodic depresivo mayor, B: Trastorno distimico, C: Riesgo de suicidio, D: Episodio maniacofhipomaniaco, E:
Trastomo de angustia, F: Agorafobia, G: Fobia social, H: Trastomo obsesivo-compulsivo, |: Trastomo por estrés postraumatico, J: Dependencialabuso de
alcohol, K: Dependencia de sustancias, L: Trastornos psicoticos, M: Anorexia nerviesa, M: Bulimia nerviosa, O: Trastorno de ansiedad generalizada, P:
Trastomo de persenalidad antisocial.



En la tabla 10 se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos en alguna categoria de la M.I.N.I.

TABLA 10. PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES. CONSTRASTES ENTRE CADA ETAPA DE LA VARIABLE “EDAD" Y
CADA CATEGORIA DE LA M.LMN.L. NIVEL DE CONFIABILIDAD DEL 95%.

EDAD M.LMN.L (CATEGORIAS)

AN A B C D E E G H I J K L M M o B
(1)
*(2)
1-2 t
sig
gl
x(1)
(3}
1-3 t
sig
gl
x(2)
%(3)
23 t
sig
gl

Abreviaturas: x{1): Media de rango de 45 a 48 afios, x(2): Media de rango de 49 a 52 afios, x(3) Media de ango de 53 a 55 afios, - indice t de Student,
sig: Significacion o nivel critico, gl: Grados de libertad, A: Episodio depresivo mayor, B: Trastomo distimico, C: Riesgo de suicidio, D: Episodio
maniaco/hipomaniaco, E: Trastorno de angustia, F: Agorafobia, G: Fobia social, H: Trastomo cbsesivo-compulsive, I2 Trastoma por eatrés postraumatico,
J: Dependencialabuso de alcohol, K: Dependencia de sustancias, L: Trastomos psicoticos, M: Anorexia nerviosa, N: Bulimia nerviosa, O: Trastorno de
ansiedad generalizada, P: Trastorno de personalidad antisocial.

En la tabla 11 se observé una diferencia estadisticamente significativa en los grupos 1
y 2 en la categoria E correspondiente a “Trastorno de Angustia”. En ésta se sefala que el
grupo que tiene hijos es el que hace la diferencia presentdandose mas la sintomatologia

correspondiente a ésta categoria (x1=1.00 x2=1.16 t'=-2.85)

TABLA 11. PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES. CONSTRASTES ENTRE CADA ETAPA DE LA VARIABLE “PARIDAD"
Y CADA CATEGORIA DE LA M.LN.I. NIVEL DE CONFIABILIDAD DEL 95%.

PARIDAD M.LMN.I. (CATEGORIAS)
A B C D E F G H I J K L M M (8] p
¥(Sim hijos) 1.00
x(Con hijos) 1.16
t -2.85
sig Q00T
gl 420

*significativa al 0.01

Abreviaturas: x(5in hijos): Media de paridad negativa, x(Con hijos). Media de paridad positiva, € indice t de Student, sig: Significacion o nivel critico, gl:
Grados de libertad, A: Episodio depresivo mayor, B: Trastormo distimico, C: Riesgo de suicidio, D: Episodio maniaco/hipomaniaco, E: Trastorno de
angustia, F: Agorafobia, G: Fobia social, H: Trastomo obsesivo-compulsivo, I: Trastorno por estrés postraumético, J: Dependenciafabuso de alcohol, K:
Dependencia de sustancias, L: Trastornos psicoticos, M: Anorexia nerviosa, N: Bulimia nerviosa, O: Trastorno de ansiedad generalizada, P: Trastorno de
personalidad antisocial.



La tabla 12 muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos 1y 2 correspondientes a “Menopausia por Causa Médica Positiva” y “Menopausia

pos Causa Médica Negativa” en alguna categoria de la M.I.N.I.

TABLA 12. PRUEBA t DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES. CONSTRASTES ENTRE CADA ETAPA DE LA VARIABLE
“MENOPAUSIA POR CAUSA MEDICA”™ Y CADA CATEGORIA DE LA M.LN.I. NIVEL DE CONFIABILIDAD DEL 95%.

MENOPAUSIA M.LMN.I. (CATEGORIAS)
POR CAUSA

MEDICA A B Lo D E F G H I J
x(MNegativa)

*(Positiva)

sig

gl

Abreviaturas: x{Megativa): Media de menopausia por causa médica negafiva, x(Positiva): Media de menopausia por causa médica positiva, t indice t de
Student, sig: Significacion o nivel critico, gl: Grados de libertad, A: Episodio depresivo mayor, B: Trastorno distimico, C: Riesgo de suicidio, D: Episodio
maniaco'hipomaniaco, E: Trastomo de angustia, F: Agorafobia, G: Fobia social, H: Trastorno obsesive-compulsive, I: Trastomo por estrés postraumatico,

J: Dependencialabuso de alcohol, K: Dependencia de sustancias, L: Trastomos psicoticos, M: Anorexia nerviosa, N: Bulimia nerviosa, O: Trastorno de
ansiedad generalizada, P: Trastorno de personalidad antisocial.



DISCUSION.

Si bien la investigacion en climaterio ha sido desarrollada de manera formal a partir de
principios del siglo pasado (Rodriguez, 2000), e incluso a nivel psiquiatrico se ha identificado
la presencia de sintomatologia relacionada con la depresién y la ansiedad en mujeres que
atraviesan la etapa del climaterio (Aldana, Gomez, Morales y Gavifio, 2007), la unificacion de
criterios respecto a si existe una relacién definida entre este ultimo y la presencia de algun
trastorno mental ha sido tema de discusién frecuente entre el sector médico (Vieitez, Lopez
Mato, Boullosa, llla, Marquez y Pérez, 2000), principalmente porque la intervencion de
multiples factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales tales como alteraciones en la libido, los
cambios en la estructura familiar, la proximidad de la edad de la jubilacién, la influencia de
estereotipos desfavorables, entre otros (Garcia-Viniegras y Maestre, 2003), han dado a la
investigacion en climaterio un enfoque multidisciplinario y por lo tanto mas complejo (Jiménez
y Marvan, 2005).

Con respecto a la investigacion realizada, se encontré que el el 68% de la muestra
presenta sintomas caracteristicos de algunas de las categorias del eje | del DSM-IV de
acuerdo con la M.I.N.1., lo cual podria indicar que entre las pacientes climatéricas que acuden
regularmente a los servicios de salud publica se hall6 sintomatologia caracteristica
correspondiente a algun trastorno mental, siendo los rangos de mayor presencia de
sintomatologia psicoldgica aquellos que abarcan edades entre los 45 y los 52 afos, cuando
la mayoria de las pacientes de hallan en perimenopausia y menopausia, y donde el declive
hormonal es mas notorio a nivel fisico, con la aparicion y mantenimiento de indicadores tales
como alteraciones del periodo menstrual, irritabilidad, bochornos, y disminucién de libido
entre otros (Carranza Lira, 1999). En todos los rangos de edad propuestos los trastornos que

se presentan con mayor frecuencia son el Episodio Depresivo Mayor y el Trastorno de



Ansiedad Generalizada, siendo esto lo esperado de acuerdo con la literatura médica (Aldana,
Gbémez, Morales, Gavifio, 2007). Ademas de éstas categorias se hallaron datos significativos
en la categoria “Episodio Maniaco/Hipomaniaco”, siendo esta ultima inesperada pues no se
menciona en las referencias consultadas. En las correlaciones de Spearman realizadas
también se hallaron datos significativos en las categorias “Episodio Depresivo Mayor”,
“trastorno Distimico” y “Trastorno de Ansiedad Generalizada” de la M.I.N.l. en las mismas
etapas, lo cual corrobora los datos de algunos autores en materia de climaterio (Aldana,
Gbémez, Morales y Gavino, 2007). A esta serie de hallazgos se suman los relacionados con
las categorias “Episodio Maniaco/Hipomaniaco” y “Agorafobia”, las cuales arrojan datos
significativos en el rango de 53 a 55 afios de edad donde se hallan las etapas de
menopausia y postmenopausia, éstas dos consideradas etapas donde la atrofia hormonal es
definitiva y constante, con predominio de padecimientos genitourinarios y enfermedades
cronico-degenerativas mas relacionadas con el periodo de vejez (IMSS, 2009). En la
comparacion con t de Student se hallaron ademas de datos significativos en el contraste
entre climaterio y episodio maniaco/hipomaniaco, datos que relacionan de manera
significativa otras categorias tales como “Riesgo de Suicidio”, “Trastorno de Angustia” y
“Trastorno Obsesivo-Compulsivo”, presentandose éstas en el ultimo rango de edad
propuesto correspondiente a las etapas de menopausia y postmenopausia. La presencia de
sintomatologia relacionada con tales categorias se halla en algunas de las referencias
consultadas, haciendo mencion del riesgo de suicidio en mujeres de comunidades rurales
(Informe sobre Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2010) y del estrés y angustia
intensa por los cambios que implica la madurez en la civilizacion occidental (Mufioz, 2004).
La deteccién de Episodio Maniaco o Hipomaniaco resulta inesperada, ya que no es
mencionada en alguno de los textos consultados, que si bien se presenta de manera

importante en los tres rangos propuestos, se presenta con mayor frecuencia en el de 53 a 55



afos cuando el climaterio casi ha concluido, pudiendo lo anterior estar relacionado con un
alza significativa en el nivel de angustia en las pacientes que atraviesan justo en estas
etapas por varios eventos significativos y estresantes tales como la partida de los hijos, la
pérdida de interés por parte de la pareja y hasta la pérdida de su actividad laboral habitual
por la llegada de la edad de jubilacién o retiro (Garcia-Viniegras, Maestre, 2003). El hallazgo
de datos significativos en hipomania podria también estar relacionado con la manifestacion
de algunos sintomas identificados durante el climaterio tales como irritabilidad, labilidad
emocional y accesos de llanto, entre otros (Aldana, Gémez, Morales y Gavifio, 2007). Esto
podria haber influido en los resultados de la M.I.N.l. puesto que son sintomas comunes de
estas categorias diagndsticas. Respecto a ello hay que considerar que la M.I.N.l. se utiliza
para buscar sintomas que apoyen al diagnéstico, mas no representa el diagnéstico por si
misma. Por otra parte es conveniente recordar que las pacientes entrevistadas fueron
referidas de servicios como ginecologia, clinica del dolor, entre otros, al servicio de
psiquiatria y salud mental puesto que mostraban sintomatologia que no se relaciona
directamente con tales servicios. Tomando en cuenta los roles que juega actualmente la
mujer en la sociedad occidental, podria suponerse que la carga de estrés que implica la
llegada del climaterio influye en las pacientes, siendo mas susceptibles entonces de temer
tales cambios pues representan una mayor permanencia en los servicios de salud (Vieitez,
Lopez Mato, Boullosa, llla, Marquez y Pérez, 2000).

Ahora bien y tomando en cuenta las demas variables de la investigacion, ¢que tanto
influye el haber sufrido menopausia quirdrgica o el tener o no hijos en la manifestacién de
sintomatologia psicolégica? En todas las categorias de la M.I.N.l. que arrojaron calificacion
positiva mas del 70% corresponde a pacientes sin histerectomia u ooforectomia bilateral.
Hay que tomar en cuenta que solo el 10% de las pacientes entrevistadas refirié haber sufrido

menopausia por causa médica. Las categorias que se relacionan con esta variable de



manera importante fueron “Episodio Depresivo Mayor”, “trastorno Distimico” y “Trastorno de
Ansiedad Generalizada”, sucediendo esto principalmente en los rangos de entre 45 y 48
afos y de entre 49 a 52, siendo en todos los casos correlaciones moderadas y directamente
proporcionales.

En vista de que la muestra esta conformada por pacientes del Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” que acuden regularmente por motivos relacionados con la salud fisica, se podria
inferir que posiblemente la mayoria de las pacientes han padecido o padecen algun tipo de
duelo e incluso un episodio depresivo mayor tan solo por el hecho de enfrentar una
enfermedad y que ante tal situacion no se ha propuesto el abordaje adecuado e integral por
parte de los servicios de salud (Souza y Machorro, 2001). En las referencias revisadas (Colin
et al, 2000) se menciona la mastectomia mas que la histerectomia o la ooforectomia bilateral
como causa probable de conflicto debido al impacto que causa en la imagen externa, siendo
éste mas directo que en el caso de una intervencion que no implica un cambio fisico externo
(Carreno et al, 2008). Respecto al hecho de tener o no haber tenido hijos, se hallé que la
categoria de la M.I.LN.l. mas frecuente entre las pacientes con hijos fue “Trastorno de
Ansiedad Generalizada” con el 92% mientras que en las pacientes sin hijos fue “Riesgo de
Suicidio” con el 28%. En todas las categorias las pacientes con hijos dominan, aunque hay
que notar que éstas representan el 86% de la muestra general, lo cual explicaria el por qué
de tal frecuencia. Analizando y comparando ésta variable con las categorias de la M.I.N.I. se
obtuvieron datos significativos en “Riesgo de Suicidio” y “Trastorno por Estrés
Postraumatico”, lo cual corresponde ligeramente con las referencias consultadas, pues si
bien éstas no mencionan sintomatologia directamente relacionada con estas dos entidades
diagnosticas y con la paridad en la etapa climatérica, hacen referencia a los estresores de la
vida en familia ya sea como sustento del hogar y como cuidadora de familiares necesitados

de atencién por problemas de salud y discapacidad, no siempre recibiendo el reconocimiento



y respeto de los demas miembros de la familia o de la sociedad en general (Docampo y
Nieves, 2007), generando entonces sintomas que podrian relacionarse mas con los
estresores de la vida familiar (Lugones y Navarro, 2006).

Si bien de todo lo anterior no se puede afirmar la presencia de una relacion significativa
entre variables como el climaterio, la edad en la cual tiene lugar éste, la paridad, la
menopausia por causa médica y los sintomas de algunos trastornos mentales contemplados
en el DSM-IV, si se puede confirmar la deteccion de sintomatologia correspondiente a
depresion, ansiedad y angustia en la etapa del climaterio en algunas pacientes del Hospital
Gea, lo cual sugiere la atencion a nivel psicolégico y psiquiatrico asi como un abordaje
integral e incluyente por parte de los servicios relacionados con la salud fisica y mental en

general de las pacientes que se hallan en etapa climatérica.



CONCLUSIONES.

En la investigacién realizada se encontré que el 68% de la muestra general de pacientes
entre 45 y 55 afnos de edad presentd sintomatologia correspondiente a alguna categoria
diagndstica del eje | del DSM-IV. De este 68%, un 26% correspondio al grupo 1 de pacientes
de entre 45 y 49 anos, otro 26% al grupo de pacientes 2 de entre 49 y 52 afios y un 16% al
grupo de pacientes 3 de entre 53 y 55 anos de edad. Las tres categorias de la muestra
general en las cuales fue detectada con mayor frecuencia sintomatologia fueron “Episodio
Depresivo Mayor” con el 36%, “Trastorno de Ansiedad Generalizada” con el 26%, “Episodio
Maniaco” y “Episodio Hipomaniaco”, estas dos ultimas combinadas en una sola en el
instrumento de medicion utilizado (M.1.N.1.) y obteniendo en conjunto el 24%. en el grupo 1y
2 de pacientes esta tendencia se mantuvo mas o menos similar a la de la muestra general,
mientras que en el grupo 3 solo se mantuvieron en esa escala de frecuencia las categorias
“Episodio Depresivo Mayor” y “Trastorno de Ansiedad Generalizada”, bajando las demas
categorias por debajo del 17%. En un analisis mas profundo utilizando Correlacién por
Rangos de Spearman se hallaron correlaciones moderadas y directamente proporcionales
entre las variables “Episodio Depresivo Mayor”, “Trastorno Distimico” y “Trastorno de
Ansiedad Generalizada” y el grupo 1 (45 a 48 anos) de la variable “Climaterio”. También se
hallaron correlaciones moderadas e inversamente proporcionales entre el grupo 3 de la
variable “Edad” (53 a 55 afos) y las categorias “Episodio Maniaco/Hipomaniaco” y
“Agorafobia”. De manera similar se hallaron correlaciones entre el grupo 2 de la variable
“‘Paridad” (49 a 52 anos) y las categorias “Riesgo de Suicidio” y “Trastorno por Estrés
Postraumatico”, siendo la primera alta e inversamente proporcional y la segunda moderada e
inversamente proporcional. Por ultimo, se hallaron correlaciones moderadas en el grupo 1 de

la variable “Menopausia por Causa Médica” (45 a 48 afios) y las categorias “Episodio



Depresivo Mayor”, “Trastorno Distimico” y Trastorno de Ansiedad Generalizada”, ésta ultima
presentando también una correlacion en el grupo 2 (49 a 52 afios) en la misma variable.
Respecto a la prueba t de Student se encontraron algunas diferencias significativas en
los tres grupos de edad propuestos. El grupo 1 abarco a las pacientes de entre 45 y 49 afios
de edad, el 2 a las de entre 49 y 52 y el 3 las de 53 a 55. Al comparar el grupo 1 con el 3
respecto a las variables “Etapa del Climaterio” y cada categoria de la M.I.N.l. por medio de la
t de Student de hall6 diferencia en la categoria D correspondiente a “Episodio
Maniaco/Hipomaniaco” (x1=1.23, x3=1.00, t=2.21) siendo el grupo de entre 45 y 49 afos el
que hizo la diferencia. Al comparar el grupo 2 con el 3 se hallaron diferencias significativas en
las categorias C, D, E y H, correspondientes a “Riesgo de Suicidio” donde el grupo 2 hace la
diferencia (x2=1.17, x3=1.00, t=2.41), “Episodio Maniaco/Hipomaniaco” donde el grupo 2 es
el que presenta mayor rasgo de ésta categoria (x2=1.27, x3=1.00, t=3.26), “Trastorno de
Angustia” donde el grupo 2 hace nuevamente la diferencia (x2=1.17, x3=1.00, t=2.41) y
“Trastorno Obsesivo-Compulsivo” donde el grupo 3 muestra mayor nivel en ésta categoria
(x2=1.00, x3=1.25, t=-1.00). Otra diferencia significativa se hallé en la comparacién entre las
variables “Paridad” y “Trastorno de Angustia” donde el grupo que tiene hijos es el que
presenta mayor nivel de sintomatologia en ésta categoria (X(Sin hijos)=1.00, x(Con

hijos)=1.16, t=-2.85). En las demas variables no fueron halladas diferencias significativas.
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APENDICE 1.

Structured Clinical Interview for DSM-1V, Axis | Disorders (SCID-I)*.

La entrevista clinica estructurada para el DSM-1V, eje | (Structured Clinical Interview for DSM-
IV, Axis | Disorders-SCID-I) es una entrevista semiestructurada que permite hacer
diagnosticos de acuerdo con los criterios diagnosticos del eje | del DSM-IV. Consta de 6

modulos (A a F) que hacen referencia a distintos trastornos.

Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI)*.

La entrevista Diagnodstica Internacional Compuesta (Composite Internacional Diagnostic
Interview-CIDI) es una entrevista comprensiva, altamente estructurada, disefiada como
herramienta de ayuda diagndstica de las principales categorias incluidas en las
clasificaciones CIE-10 y DSM-III-R. Fue desarrollada por la Organizacion Mundial de la

Salud para entrevistadores no clinicos.

3 J. J. Fernandez Miranda, C. Pereiro Gémez, Guia para el tratamiento de la dependencia de opiaceos, edita

Socidrogalcohol, Valencia, 2007, pp. 14- 15.

4 idem.
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APENDICE 2.

Hoja de captura de datos.

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW [M.I.N.I.)
HOQ1A DE CAPTURA DE DATOS

A B C D E F G H I ] K L||eM N ] P
1 1|->|1|1(la|+v|lal-=|1|-v|1|-=|1|-4|1([-=|1]|-=|la|->|1a la 1(-=|lal->=|1a
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Instrucciones:

i-Marcar con "x" el cuadro a la derecha del reactivo solo si la respuesta al reactive es "si".
2-En las casillas marcadas ">" paszar al siguiente médulo {columna) =i la respuesta al reactivo coincide con el signe (+, -).
2- En casillas marcadas "v", pasar al siguiente reactiveo si la respuesta coincide con el signo (+, -).
4-Seguir las indicaciones da la entrevista con atencidon.




APENDICE 3.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Quinto. De la
Investigacion Para La Salud Capitulo Unico, Articulo 100.- La investigacion en seres humanos deberé adaptarse a
los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucién a la soluciéon de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.
Debido a que ésta investigacion se consider6 como riesgo minimo de acuerdo al Articulo 96 Seccién I, y en
cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 100, seccién IV :

I. Se me ha explicado que me hallo en el rango de edad propuesto para realizar un estudio sobre climaterio y
trastorno mental por lo cual se me invita a participar y con ello contribuir al desarrollo de ésta investigacion.

Il. Se me ha informado que se me aplicara el Mini Inventario Neuropsiquiatrico Internacional que consiste en
una serie de preguntas sobre mi estado mental; tal inventario es adicional a mi tratamiento médico y representa
una intervencioén de riesgo minimo para mi salud.

[ll. Se me explica tambien la realizacion de tal inventario dura por lo menos 20 minutos, y que se me explicaran
todas las dudas que tenga al respecto del estudio si yo lo solicitara en la division de psiquiatria y salud mental
de éste hospital.

IV. Los resultados de éste estudio contribuiran a mejorar la atencién para mi y para otros pacientes en relacion
a la etapa conocida como menopausia.

V. Se me aclar6 tambien que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida sin que esto altere la atencién
por parte de mi médico tratante o del hospital.

VI. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se mantendra el
secreto profesional y que no se publicara mi nombre o se revelara mi identidad en el protocolo, y que en caso
de requerirlo de acuerdo con mis resultados se me referira al servicio de psiquiatria y salud mental, donde se
me brindara la atencién adecuada.

VII. Se me ha dicho que la participacion en ésta investigacion no me representa costo alguno, ya que los gastos
generados por la misma seran cubiertos por los investigadores, no asi los relativos a la atenciéon en salud
mental.

VIII. Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas
que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado:

“asociacion diagnéstica entre climaterio y trastorno mental en mujeres de entre 45 y 55 afos que
asisten a la consulta externa en ginecologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Nombre y firma del paciente:

Nombre, y firma del testigo 1:
Direccion
Relacién que guarda con el paciente:

Nombre, y firma del testigo 2:
Direccidn
Relacién que guarda con el paciente:

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal:

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su
representante legal y el otro en poder del investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Samuel Weingerz Mehl de la Division de Bioética y de
Investigacion al (01 55) 4000-3000, ext. 3344, o con la Dra. Maria De Lourdes Suarez Roa de la Division de
Investigacion Clinica al (01 55) 4000-3000 ext. 3040 y 3365.
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