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CORRELATOS BIOPSICOSOCIALES DE LA
DEPRESION DURANTE EL CLIMATERIO

Gutierrez Campos Enrique, Meléndez Montiel Julio Diego
RESUMEN

El presente estudio pretende determinar la relacion entre ciertas caracteristicas
psicolégicas, biolégicas y sociales de algunas mujeres pacientes del INNN MVS y la
depresién durante el climaterio que presentan, y por la otra determinar si existe alguna
diferencia estadisticamente significativa en la capacidad discriminativa entre el MMPI y el
registro de trastomo depresivo mayor DSM-IV respecto a los tipos de depresion
evaluados.

Este estudio forma parte del trabajo clinicc que se realiza en la Division de
psiquiatria de! INNN MVS; la muestra para éste estudio se conformé con pacientes del
mismo Instituto, en dos grupos, un grupo con 20 mujeres que padecen depresion mayor,
que no manifiestan sindrome menopausico, y otro con 20 mujeres que padecen
depresion mayor que manifestaban sindrome menopausico. Todos los sujetos con una
edad dentro del rango de 40 a 60 afios. A cada uno de los sujetos se les aplicod el MMP! -
espafiol, un registro ad hoc basado en los criterics para el diagnodstico del trastormno
depresivo mayor propuestos por el DSM-1V; fa escala autoadministrada de la depresién
de Zung, un registro de antecedentes ginecoobstétricos y el perfil hormonal de los
sujetos (antes de recibir cualquier tratamiento). Posteriormente se categorizaron de
acuerdo a la clasificacién de la depresidn propuesta por Kielholz (1966). Los resultados
mostraron que existe una asociacién entre los puntajes de edpresion de ia escala del
MMPI y los niveles de estradiol en el grupo que manifestaba sindrome menopadsico,
mostrando la importancia que tiene el factor biolégico en la generacion de la depresion
durante el climaterio y sosteniendo la idea de la existencia de subtipos de depresién lo
que resalta la importancia de tomar en cuenta las caracteristicas distintivas para el
tratamiento de esta patologla.




INTRODUCCION

Desde hace tiempo se conoce que los padecimientos depresivos han
venido incrementado su presencia en la poblacion (Calderén,1987) a tal grado de
representar uno de los principales problemas psicopatologicos {Caraveo; Martinez
Ribera; Saldivar y Colmenares, 1997) (Lara y Ramirez, 1975; Lara y
Espinosa,1976), por lo que se afirma que actualmente dichos padecimientos se
sitdan dentro del campo de la salud publica (Calderén, 1987). Sin embargo, esta
situacién contrasta con el hecho de que aiin en nuestros dias existen algunos
tipos de depresion poco estudiados, y debido a éste desconocimiento la eficacia
de la intervencion psicologica se ve disminuida; con ésta situacién no sélo resulta
afectado el paciente, pues se ha determinado que algunas mujeres que son el
apoyo fundamental en el cuidado de un familiar (cuidador primario) con un
padecimiento psicdtico, presentan un trastormo afectivo en un periodo especifico
de su vida: el climaterio; que al no ser tratado adecuadamente influye
negativamente en la capacidad de ésta mujer para cuidar de su familiar (Morfin y
Lara, 1995).

En la practica clinica se ha encontrado que algunos tipos de depresion
para su etiologia, estan comprendidos dentro de rubros émbiguos en algunos de
los sistemas de clasificacién nosolégica actuales, P.ej., el DSM-IV, por o que
lipos de depresién tal como la que se presenta durante el climaterio, son incluidos
dentro de rubros mas generales como el de depresién mayor o el de enfermedad
debida a causa médica, realizdndose asi un diagndstico impreciso y por ende la
planeacion de un tratamiento de menor eficacia para dicho padecimiento.

La situacion familiar del paciente al que se le ha asignado un tratamiento
inadecuado, se puede también ver alterada, es probable que e! enfermo debido a _
la intensidad de sus sintomas, pierda eficacia en su trabajo y sea despedido o

gue él mismo abandone su trabajo, que pierda su motivacién para superarse, que



se aisle etc., convirtiéndose en una carga econdmica y afectiva para su familia, y
que ésta por su parte desarrolle actiiudes negativas hacia el paciente
{Hermandez, 1998) y con éste rechazo crear un ambiente que agrave el estado

emocionat del enfermo.

Con respecto de toda la situacién descrita anteriormente es posible
concluir que se requiere un mayor conocimiento acerca de algunos tipos de
padecimientos depresivos, es por ésto que se realizé un estudio referente a uno
de esos tipos de depresién poco investigados: La depresion durante el climaterio.
Los resultados arrojados por el estudio flevaran a una afinacion del diagnostico de
depresién durante el climaterio, lo que a su vez permitird no solo al psicélogo la
planeacién de un tratamiento eficaz para esta enfermedad. Por otra parte,
consideramos que nuestro estudio colaborar en cierta forma en las acciones de
prevencidon de la depresidn, pues creemos que toda accion de prevencion
comienza con el acopio y revisidn de los conocimientos respecto del problema
{enfermedad) que se desea evitar.

También esperamos como consecuencias que el enfermo diagnosticado y
tratado eficazmente no mal gaste sus recursos econdmicos, que no pierda
confianza en las instancias médicas, que no se constituya en un factor de
conflicto dentro de su familia, y que al ya no ser los sintomas un impedimento
para el paciente, permitird que éste trabaje, que sea socialmente activo y que
ademas desarrolle sus capacidades plenamente, es decir, que se rehabilite

psicosocialmente.

Kielholz (1972) comenta que durante .los Ultimos 15 afios se ha
determinado un cambio en la sintomatologia.de la depresion, que este cambio se
caracteriza por un aumento progresivo de la tendencia a la somatizacion, también
comenta que en varias publicaciones se ha apuntado que tipos de depresion
como la enmascarada y 1a psicégena se han incrementado, por otra parte, sefiala



que no obstante que se ha mejorado en el campo del diagnéstico para la
depresion, gran cantidad de casos de depresion no son reconocidos a tiempo
debido a que la condicidn depresiva estd enmascarada por gran diversidad de
sintomas nerviosos, somaticos y autdnomos; agrega que para tener éxito en el
tratamiento de la depresidén es muy importante que se establezca un adecuado
diagndstico nosologice y fenomenoldgico, que una clasificacién nosolégica
adecuada de un caso sblo puede ser lograda estudiando en conjunto los
antecedentes hereditarios del paciente, su personalidad premdrbida, su historia
de vida, las caracteristicas psiquicas y somaticas que presenta, asi como también

su situacion laboral, su situacion familiar y econdmica.

Posleriormente el autor sefala que el diagndstico de la depresitn no sélo
debe quedarse en una mera clasificacion nosolégica sino que deberia constituirse
en un analisis dual en el que los aspectos fenomenologicos también sean
considerados, ademas que se deberia tomar como regla la siguiente: que el
diagndstico nosoldgico sea decisivo para determinar que farmaco o psicoterapia
se utilizara mientras que dependera de los aspectos fenomenoldgicos del

sindrome depresivo la eleccién del antridepresivo a usar.

Este autor afirma que la dificultad para cuantificar los sintomas y sindromes
depresivos no ha sido resuelta satisfactoriamente, continda diciendo que una de
las tareas mas urgentes es ocuparse de la investigacion biologica para
proporcionar los recursos para una nueva clasificacion de la depresion y para una
terapia causal basada en los principios biologicos.



CAPITULO | DEPRESION
DEFINICION DE DEPRESION

Es previsible que no se pueda postular una definicién de depresion que
agote todas y cada una de sus caracteristicas, 0 que agrade a todos, sobre todo
por que como Mendels (1982) menciona la palabra depresion se utiliza para
describir un estado de animo, un sintoma, un sindrome o también para designar
un grupo particular de enfermedades.

En un diccionario de psicologia (Dorsch) se puede leer respecto a la
depresion lo siguiente: “es un estado de animo triste, de mal humor, con inhibicién
del curso del pensamiento, débil voluntad e incapacidad de decision. Es una
manifestacion normal cuando hay causas externas que la explican ¥ §in una base
normal suficiente y en grado intenso se presenta en diversas enfermedades

mentales”.

Kolb {1983) define a la depresién como: “un tono afectivo de tristeza”,
agrega que esta "tristeza puede variar desde un abatimiento figero o sentimiento

de indiferencia hasta una desesperacién en grado extremo”.

Como se puede observar, estas definiciones hacen referencia a la tristeza,
y es éste uno de los sintomas en los que la mayoria de los autores concuerdan
cuando hablan de depresidn, sin embargo hay otros signos y sintomas en ios que
no hay un acuerdo total como por ejemplo en la inhibicién motriz que algunos
aulores consideran como sintoma de una patologia distinta, mientras que otros
afirman que es parte del cuadro clinico de la depresion. Esta falta de acuerdo nos
remite a la cuestién de la existencia de algunos lipos de depresiones con
caracteristicas distintivas ya sea en cuanto a la intensidad, la cantidad o las

caracteristicas de los sintomas de dicho cuadro.




Se puede considerar en forma general a la depresién como una alteracion
del estado del animo que se manifiesta mediante una disminucion en varias de las
capacidades del sujeto como. la capacidad para realizar aclividades fisicas e
intelectuales y que se acompafnan de sentimientos de tristeza, inutilidad,
desesperacion irritabilidad, sentimientos de muerte y que representan un cambio

en la manera de ser del individuo que la padece.

CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Ayuso (1981) sefala que en el fondo del tema de las distintas categorias
clinicas que surgen alrededor del término depresion se encuentra el tema de la
nosologia, sefala que se han establecido distinciones respecto a la dimension
exogena y enddgena, distintos autores han partido de la base de la idea de que
existe un tipo de depresion que se origina como reaccion o respuesta a un evento
traumatizante {exdgena) y otra que no mostraba ninguna influenicia de situaciones
externas (endogena), también que partiendo de este crilerio surgen divisiones
como entre la categoria, reactiva, la auténoma y la involutiva (Guillespie) donde la
depresion autonoma se caracterizaba por no mostrar variacion en funcién de
acontecimientos exlerncs y la involutiva se asemejaba mucho a la definicion de

melancolia involutiva propuesta por Kraepelin (citado por Ayuso 1981).

También se establecen las categorias neurética versus psicéticas en la que
el parametro a considerar es el grado de contacto con la realidad que mantiene el
enfermo deprimido, Woodruff, Goddwin y Guze (1978) sefalan que se suponia
que el trastorno de la afectividad denominado neurético resultaba directamente de
eventos precipitantes o de respuestas individuales Unicas a una tensién ambiental
0 psicologica, que tales trastornos respondian menos a una terapéutica somatica
y que se caracterizaban por mostrar una menor intensidad que los trastornos
afectivos clasificadoé como psicoticos-endégenos; también se suponia que ia




depresion psicética estaba determinada esencialmente por factores biolégicos,

mientras que la depresion neurdlica se originaba de la dinamica personal.

Para algunos autores, lo que otros llamaban enddgeno representaba para
etlos la dimension de psicoticismo y la caracteristica exégena representaba la
dimension de neurotisismo, por otra parte algunos autores proponian que la
depresién endogena incluia dentro de su cuadro clinico sintomas de origen mas
fisico, como el estrefimiento, resequedad de boca, pérdida de peso, elc,. es decir,
mas apegadas al aspecto fisiolégico, mientras que su contra parte era el tipo de
depresion mas cercana al aspecto psicotdgico del paciente, sin embargo también
se propuso un tipo de reacciébn depresiva que era un punto medioc entre la
reaccion psiguica y la reaccion bioclogica (Lépez - lbor,1966, citado por Ayuso
1981).

Otra clasificacion se origina sobre el criterio de la cronologia y en la
presencia o ausencia de enfermedades asociadas es la dicolomia primaria-
secundaria, asi un trastorno afecltivo primario es aquel que aparece en un
individuo sin antecedentes psiquiatricos, excluyendo por supuesto los episodios
previos de depresidn o mania; y en el que no existe un trastorno somatico
precediendo o coexistiendo al sindrome afectivo. El término secundario no debera
ser entendido como un sindnimo de sintomatico, tampoco implica el
establecimiento de una relacion causa efecto con otro trastorno psiquico y
somatico, simplemente busca comunicar que la depresidn se encuentra
condicionada por la historia personal y los trastornos psiquicos o somaticos.

En 1857 se propone una divisién de las enfermedades afectivas sobre los
criterios de evolucion, fenomenologia y ademas considerando a la polaridad
como factor decisivo en la distincién de las psicosis afectivas. Posteriormente, el

estudio de los datos genéticos y evolutivos permite establecér una distincién entre



las depresiones en las que existe una historia de episodios maniacos (bipolar) y
aquellas en las que sblo se han presentado episodios recurrentes de depresion
{unipolares); con base en diversos estudios se demostrd un tipo de herencia
dominante ligada al sexo al menos en un subgrupo de trastornos bipolares,
mientras que para las depresiones unipolares las evidencias apuntaban mas

hacia un mayor peso de los variables personales y de los factores psicosociales.

Estos antecedentes derivaron en un sistema general de clasificacion de

los trastornos psiquidtricos que se fundamentaba en los siguientes puntos:

La descripcién clinica, los datos de laboratorio, la exclusién de otros

sindromes, estudios de antecedentes familiares y en los estudios demograficos.

Tambien partiendo del planteamiento de depresion unipolar-bipolar y
aprovechando las aportaciones de algunos investigadores de la Universidad de
Columbia, se desarrolla el RCD (Research Diagnostic Criteria) que representaba
un novedoso esquema de definiciones operacionales de los trastornos
psiquidtricos, que contribuyé en el desarmollo del DSM Ili de la Asociacion
Psiquidlrica Americana. Siguiendc esta direccidn, algunos autores proponen
criterios operacionales para el diagnéstico de trastornos afectivos primarios.
Posteriormente otros autores plantean una clasificacion ahora de las depresiones
unipolares dividiéndolas en “enfermedad de espectro depresivo™ caracterizadas
por una aparicidn temprana, por la existencia de antecedentes familiares de
alcoholismo y sociopatia y una frecuente variacion diurna; y en *enfermedad
depresiva pura” caracterizada por un comienzo tardio, mas episodios posteriores

y menor riesgo de cronificacion.




CLASIFICACION DE KIELHOLZ

Kielholz (1966) propone una clasificacién nosolégica que establece una
diferenciacién entre los diferentes tipos de depresién, sobre la base de si su
eticlogia es orgénica, endogena o psicdgena, respecto a esta clasificacion el
mismo autor comenta que permite obtener conclusiones no solo acerca del tipo de
farmacoterapia o psicoterapia mas adecuada para un caso, sino también acerca
del curso clinico y prondstico del mismo. Este autor plantea los siguientes tipos:

» Depresiones organicas: Este tipo, se refiere a la depresién originada por
alteraciones cerebrales organicas, puede aparecer en los cuadros de

arterecesclerosis, en los cuadros de epilepsia © en traumatismos
craneoencefilicos.

* Depresion sintomética: Este tipo, se refiere a la depresion en la que
aparecen variados sintomas formando una mezcla con otro cuadro clinico. P.ej.,

en los cuadros postinfecciosos, hemodindmicos, endé6crinos, toxicos, etc.

» Depresion esquizofrénica: Este tipo se caracteriza por la presencia de
trastornos en el curse del pensamiento tales como bloqueos; alucinacicnes,
empobrecimiento de la emotividad, ambivalencia, presencia de esterectipias, elc.
Dentro del cuadro depresivo, es frecuentemente desencadenada por experiencias
no reales.

» Depresiones ciclicas: Este tipo se caracteriza por su aparicién
intermitente, de un estado de depresion a un estado de euforia excesiva y
nuevamente regresa al estado depresivo (TAB).

» Depresion periddica: Este tipo se caracteriza por la aparicion de un
periodo depresivo, una fase de aparente remisién, y nugvamente la presencia de

un periodo depresivo, presentdndose con la misma intensidad en cada ocasion.

» Depresion tardia: Se refiere a aquella depresion en la vejez para la cual
no existen en el paciente antecedentes depresivos personales o familiares

previos.
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Tabla1

Clasificacion de la depresion de Kielholz

Depresién organica

Depresion sintomatica

Depresiones esquizofrénicas
Depresiones ciclicas
Depresiones periddicas

Depresiones tardias

Depresiones neurdticas

DEPRESIONES

SOMATOGENAS

DEPRESIONES
ENDOGENAS

PSICOGENA

Depresiones por agotamiento

resiones reactivas

P S 1 C O GENA
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 Depresiones neurdticas: se refiere a la tristeza que da paso a un eslado
de humor residual y al consecuente desajuste social, la apariencia y conducta
general de tal depresion pueden ser influenciadas por los grados de ansiedad y
agitacion que le acompanan; la personalidad de base de! paciente es siempre
neurética.

¢ Depresion por agotamiento: Se refiere a un estado disférico de tristeza
que aparece en sujetos sometidos a una tensidon emocional prolongada o a

traumas afectivos repetidos.

» Depresion reactiva: se refiere a el estado depresivo que surge en relacion
con experiencias de estrés (como respuesta). Para considerarse como “normal” la
reaccion depresiva debera estar en estrecha relacion con el trauma psicolégico
que la desencadend, y dicha relacién debe ser hasta cierto punto, comprensible
al observador.

Clasificacidn de depresion mayor segin el DSM-IV
Trastormos depresivo mayor.

F32.X trastorno depresivo mayor, episodio unico (296.2X)
A. Presencia de un Gnico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastomo delirante o un trastorno psicético no especificado.

Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la
mania, a los episodios mixtos ¢ a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos o si se deben a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad
médica.



Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
Otleve
.1 Moderado
.2 Grave sin sintomas psicoticos
.3 Grave con sintomas psicoticos

.4 En remision Parcial / en remisidn total

.9 No especificado

Especificar (Para el episodio actual o para el mas reciente) {ParaCIE-3-MC

especificaciones de gravedad/psicosis/remision).
Cronico
Con sintomas cataténicos
Con sintomas melancélicos
Con sintomas atipicos

De inicio en posparto

Criterio para el diagndstico de F06.xx Trastorno del estado del 4nimo debido
a ... (indicar la enfermedad médica) {293.83]

A En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado

del animo, caracterizada por uno (0 ambos) de los siguientes estados:

{1) estado de animo depresivo o notable disminucion de intereses o del
placer en todas o casi todas las actividades

(2) estado de animo, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
hay pruebas de que la alteracién es una consecuencia fisicloégica directa de
una enfermedad médica.
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C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental
{p-ej.; un trastomo adaptativo con estado de animo depresivo en respuesta al

estrés de tener una enfermedad médica).
D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral

o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Codificacién basada en tipo:

.32 Con sintomas depresivos: Sin el estado de dnimo predominante es

depresivo pero no se cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo
mayor

.32 Con episodio similar al depresivo mayor: Si se cumplen totalmente los

criterios para un episodio depresivo mayor (excepto el criterio D)

-30 Con sintomas manidcos: Si el estado de animo predominante es

elevado, euforico o irritable

-33 Con sintomas mixtos; Si hay tantos sintomas de mania comoc de

depresion sin gue ningunoe predomine

Nota de codificacién: se debe inciuir el nombre de la enfermedad meédica
en el Eje |, P.ej, F0B,32 trastorno del estado del animo debido al hipotiroidismo,
con sintomas depresivos [293.83]; se codificara también la enfermedad mental en
el

Eje Il.

Nota de codificacidn: si los sintomas depresivus se presentan como parte
de una demencia previa, indicar los sintomas depresivos codificando, si es
posible, el subtipo de demencia, P.ej, F00.13 Demencia tipo Alzheimer, de inicio
tardio, con estado de dnimo deprimido [290.21).




EL MMPI COMO HERRAMIENTA DE EVALUACION DE LA DEPRESION.

Nufiez (1994) comenta que la escala dos del MMPI frecuentemente se
toma como la escala del “estado de animo”, pues permite encontrar estados
emocionales momentaneos y transitorios, también comenta que Guthrie (1952)
encontrd que pacientes que manifiestan una puntuacion alta en ésta escala,
frecuentemente tienen un prondstico pobre, pues no responden al tratamiento y
que los pacientes mencionados por Guthrie manifestaban una combinacion de
depresién y sintomas somaticos, posteriormente Nufiez sefiala que Marks y
Seemann (1963) afirmaron que las perscnas con alta puntuacion en las escala
dos reconocen facilmente su propia autodevaluacion, su estado de animo bajo y
su gran preccupacién por circunstancias leves porque aparentemente carecen de
importancia: el autor comenta que los pacientes que obtienen una calificacion
moderadamente elevada en la escala dos al parecer responden adecuadamente a
la psicoterapia, que en particular responden mejor aquellos que evidencian un
cuadro de reaccion depresiva originada por circunstancias ambientales, también
comenta que segun Hathaway y Meeh las mujeres que obtuvieron una puntuacién
moderada en la escala dos son adaptables, practicas, cooperadoras, razonables y

sociales.

Nufiez comenta que Welsh y Dahlstrom (1956) indicaron que cuando la
elevacion de la escala dos se encuentra entre T 55 y 85, es bastante favorable la

lerapia electroconvulsiva.

Mendeis {1982) sefala que los deprimidos obtienen frecuentemente altos
puntajes también en la escala siete (psicastenia) y sus puntajes son mas bajos en
la escala nueve (mania), agrega que |a escala D contiene un conjunto de factores
heterogéneos y que Harris y Lingoes (1955) distinguieron en ella otras cinco
escalas que son: depresion subjetiva, retardo psicomotor, quejas sobre

disfunciones fisicas, embotamiento mental y preocupacion; y que también
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O'Connor y cols. {(1967) determinaron cinco escalas que dencminaron como

hipocondria tendencia, cicloide, hostilidad, inferioridad y depresion.

El autor comenta que con el objetivo de incrementar la comprensién de la
relacidn que existe entre depresion neurdtica y depresion psicotica Rosen (1852)
elabord la escala Dr del MMPI, que se origind, basicamente, de un grupe de
pacientes con un diagnostico de depresion psicdtica que habian sido empleados
para derivar la escala D original. La derivacion de estas subescalas nos sugiere la

existencia de subtipos de depresion.

Nufez (1996} comenta con respecto a la primera versién del MMPI que es
un instrumento muy eficaz para obtener expresiones estandarizadas del sistema
“yo soy", es decir descripciones con la suficiente complejidad y finura sobre el
estado del paciente, que es un instrumento util para la investigacién en
psicoterapia, pues es capaz de valorar el indice de psicopatologia previa al
tratamiento, asi como de los cambios después del mismo, para brindar una
evidencia objetiva del impacto de un tratamiento psicoterapéutico. Recenoce la
validez del MMP!, sefalando que como instrumento estructurado que fue
concebido para la clasificar el diagndstico de sintomatologia psiquiatrica es el
mejor instrumento que existe en |a actualidad, que aungue se le han formuiado

criticas todas ellas se han ido superando mediante la investigacion.

En su articulo presenta un cuadro en el que se observan los coeficientes
test-retest del MMPI de 40 pacientes {(ver cuadro) antes de haber recibido
tratamiento; con fines comparativos también se presentan los coeficientes de una
muestra de estudiantes universitarios normales que fueron evaluados mediante el
mismo sistema test-retest del MMPI, con un intervalo de una semana entre la

primera y la segunda evaluacion.
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Coeficientes de test-retest del MMPI en grupos normales, pacientes control y

pacientes bajo tratamiento

Hs D Hi Dp Mi Pa Pt Es Ma Si
(1) (2) (3) (4 (5) (&) (7) (8) (9) ()

Rosen VA

{1983) Hosp. 410 .85 B0 .B8 .88 64.75 .BO B3 56.76
Cottle Est

(1990} Univ. 100 .81 66 .72 80.82.56 .90.86 .76 .80
Nufiez Cons

(1992) Ext. . . 25 .66 .42 66 .57 .83 .37 .71.80 B0 68

Prevalencia de los trastornos depresivos

Caraveo (1997) sefala que la depresién ha llegado a ser uno de los
trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion de diferentes paises, y que
actualmente ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades mas discapacitantes,
prevé que para el afio 2020 ocupara el segundo lugar.

También sefnala como en un estudio realizadd por é mismo y sus
colaboradores (Caraveo y cols. 1996) en México encontrarcn que el porcentaje de
personas a nivel nacional con depresion neurdtica era de 3.7 y que en otra
investigacion (Caraveo y cols., 1997), se encontraron como resultado preliminar
una prevalencia del 4.3% para la Ciudad de México, asi como una prevalencia
total de! 8.7% de episcdios depresivos en la vida.

Con respecto a los factores y condiciones de riesgo para el desarrollo de
trastornos depresivos, el autor afirma que hay evidencia de que los trastornos
afectivos presentan una base familiar, que una parte de dicha base puede ser

genética y otra de las partes puede ser aprendida durante la crianza.
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Con respeclo a la aparicibn de eventos adversos o a condiciones
amenazantes, la informacion arrojada por varios estudios sehala hacia el hecho
de que Ja repercusion de los eventos asociados a la depresion esta
estrechamente relacionado con el grado en que se afectan las redes sociales
(familia, amigos, comparieros de trabajo, vecinos, etc.). Las redes sociales son
incluidas dentro de la variable de los recursos personales, junto con los recursos
psicolégicos los cuales estdn determinados por las caracteristicas de
personalidad, en particular la autoestima y las habilidades.

De manera indirecta los estudios sociolégicos han demostrado Ia
importancia del apoyo social, pues se ha demostrado mayores tasas de
enfermedad en situaciones de aislamiento, marginacion y desorganizacion social,
sin embargo hasta hoy el soporte social no ha mostrado un peso especifico en
relacién a la depresion clinica, simplemente se le considera como mediador en la
génesis de dicho trastorno.

Respecto a los recursos psicolégicos generales se ha subrayado la
importancia de aspectos como las respuestas de enfrentamiento que pone en
accion el individuo en el momento de encontrarse ante situaciones problematicas,
muy relacionadas con estas respuestas esta el proceso de percepcidn-cognicion
enfrentamiento; las teorias cognitivas han sefialado con mucha frecuencia que
existen muchas consirucciones aprendidas acerca de la realidad que anteceden y

desembocan en el dnimo deprimido.

También comenta que se ha encontrado que las cargas de la vida o los
estresores cronicos incrementan los sintomas depresivos y que son los estilos de
enfrentamiento ante las situaciones problematicas y el soporte social los factores

que median en la aparicioén o no de la depresidn.




HIPOTESIS AMINOB!OGENICA DE LA DEPRESION

Carlson {1993}, y que de la investigacion de varios farmacos que alivian la
depresion derivd en el planteamiento de la hipdtesis aminobigénica de la
depresidn, tal hipétesis plantea que las aminas biogénicas (noradrenalina,
dopamina y serotonina) participan en este trastorno, el autor plantea que una
conducta maniaca puede ser originada por un exceso de catecolaminas, mientras

que un déficit puede provocar depresién y fatiga muscular.

También comenta que los antidepresivos triciclicos modifican la transmision
de ias catecolaminas, pues actian impidiendo la recaptacidn de las aminas
biogénicas, con lo que fomentan la actividad en la sindpsis, agrega que otros
antidepresivos al ser inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO) provocan un
incremento de la concentracidn cerebral de noradrenalina y serotonina, otra
informacion que sugiere que la depresion se debe a cierta falla en |a transmisién
en la sindpsis de las aminas biogénicas, es el hecho de que la resepina usada
para tratar la esquizofrenia agota los depdsitos de amina biogénicas en el cerebro
y produce sintomas de depresion.

Segun Carlson, se ha utilizado un examen de concentracién de metabolitos
de las aminas en la orina de los pacientes como medio para determinar su
tratamiento, en varios estudios se han examinado las concentraciones de 3-
metoxi-4 hidroxifenilglicol (MHPG, que es uno de los metabolitos de la
noradrenalina) en 1a orina de pacientes deprimidos, como ejemplo cita trabajos de
Schildkraut, {1974), Maas, (1975) Beckmann y Goodwin (1975), agrega que al
examinar los dalos de tales analisis se encontré que algunos de ios pacientes
deprimidos presentan altos niveles de MHPG mientras que otros muestran bajos
niveles, el autor sefala que fue interesante descubrir que los pacientes que
presentaban bajos niveles basales respondian mejor al tratamiento con la
imipramina que es un buen inhibidor de la recaptacidon noradrenérgica, mientras

los que tenian altos niveles respondieron mejor a otro que es un inhibidor de {a
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recaptacion de la sinapsis serotoninérgicas, menciona que de esle hatlazgo se
puede desprender la ensefanza de gue existe subpoblaciones en el trastorno de

depresion aunque todos compartan los mismos sintomas

DESAMPARO APRENDIDO.

En 1967 Seligman y Maier observaron que si a un perro se le sometia a
una serie de descargas eléctricas que producian dolor y se le impedia escapar de
esta situacion, al principio el animal se esforzaba por escapar, pero ninguna de
sus conductas le resultaban eficaces, esta situacion se repeti:a varias veces,
cuando posteriormente se colocaba al perro en un lugar en el que también se le
aplicaban descargas, pero ahora si tenia posibilidad de escapar saltando a otra
parte de la caja experimental, se encontraron con el hecho de que el animal ahora
no buscaba escapar sino que soportaba inmovil todas las descargas que se le
daban, a este comportamiento lo denominaron desamparo aprendido.

Seligman (1881) planteé ta posibilidad de que mediante esta reaccién se

pudieran explicar algunas conductas en el ser humano .

Asi por ejemplo sugiri6 que cierto tipo de depresiones y el desamparo

aprendido presentaban caracteristicas comunes como:

e Una disminucién de la iniciacién de respuestas voluntarias: si un
organismo animal o humano percibe que el iniciar una conducta determinada no
modifica |as circunstancias adversas en las que se halla tendera a dejar de repetir

tal conducta.

» Una disposicion cognitiva negativa: El organismo que es somelido a una
situacion de la que él no tiene control directo, tendera a percibir la realidad

general de manera “sesgada”’, manifestando pesimismo raspecto a los efectos de
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sus propias acciones, por ejemplo, las perscnas deprimidas se consideran a si

mismas aun mas ineficaces de lo que realmente son.

+ Muestran una evolucion temporat: [a intensidad de algunas depresiones
se ve modificada al transcurrir el tiempo, algunas pasan por ciclos regulares, el
desamparo también se disipa con el transcurrir del tiempa si ha sido inducido en
una sola sesién de descargas eléctricas incontrolables, si se ha repetido por

varias sesiones el desamparo persistira.

+ Presencia de agresidén disminuida: las personas o animales sometidos a
situaciones que estan fuera de su control, inician menos respuestas agresivas

hacia los demas, también manifiestan menos respuestas competitivas y su estatus
de dominancia disminuye.

n

¢ Pérdida de apetito: los sujetos deprimidos a veces comen menos,
muestran una pérdida de peso, también pueden evidenciar deficiencias de tipo
sexual y /o sociales. Algo semejante sucede con los animales expuestos a
descargas incontrolables.

» Presencia de cambios fisiologicos: se conoce de los cambios fisiolégicos
que suceden en los sujetos deprimidos; en las ratas expuestas a descargas
eléctricas que no puedan controlar se ha observado un descenso de

Norepinefrina, y en los gatos se ha observado una hiperactividad colinérgica

EFECTOS NEUROENDOCRINOLOGICOS DE LA DEPRESION

Con respecto a los aspectos neuroendocrinoldgicos de las depresiones
Ayuso {1881), comenta que las hormonas y |la conducta guardan entre si una
intima relacién y especialmente con tos trastornos afectivos, esas relaciones se
evidencian en el hecho de que en el cuadro clinico de las depresiones enddgenas
se incluyan sintomas (pérdida de la libido, del apetito, del suerio, alteraciones del
sisterna nervioso autdnomo, variaciones diurnas, etc.) que sugieren la existencia

de una afectacion hipotaladmica y por lo tanto también hipofisiaria.
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Los autores Fernandez del castillo y Ayala (1983) sefalan en su articulo
acerca de los problemas endécrinos del climaterio que en el trabajo de Grodin,
Siiteri y MacDonald (1973) se ha apumtado que las concentraciones de
estrdgenos encontradas en mujeres postmenopalisicas pueden ser resultado de
un praceso de “aromatizacion” extragonadal, que andrégencs especificamente |a
androstenediona son producidos por la glandula suprarrenal, y que su
conversion(aromatizacion) a estrégenos se realiza en sitios extraglandulares

fuera del ovario o de las glandulas suprarrenales, en sitios alin no identificados.

Fernandez y Ayala afirman que la disminucién gradual de la funcién ovarica
es la causante de los cambios hormonales durante ta menopausia; que los signos
y sintomas climatéricos mas frecuentemente reportados son la inestabilidad
vasomotora ("bochomos”), resequedad e irritacion vagina, disminucion del tamanio
del utero y atrofia mamaria, sin embargo que no todas las mujeres presentan
alteraciones por deficiencia estrégenica, lo que segin elios puede deberse a una
aromatizacion exiragonadal , y que se ha sugerido que algunos elementos de
origen neuroenddcrino pueden ser capaces de producir cambios en la
concentracion de las catecolaminascomo reaccién a los bajos niveles de
estrogenos sefialando como ejemplo de esta situacion el que al efectuarse una
gonadectomia, los niveles de dopamina disminuyen, mientras que los de
norepinefrina aumentan y cita el trabajo de Fuxe; Hockefielt y Nolsson como base

para su afirmacion.

ENFOQUES DE ABORDAJE PARA LA DEPRESION

Morales y Nieto (1994) en su tesis recepcional, comentan que existen
diferentes enfoques tedricos que ubican a la depresién, cada uno desde su

particutar punto de vista, dichos enfoque son:

- Psiquiatrico. Las depresiones se dividen en endbgenas y exagenas. Las

primeras se originan en el individuo por factores bioquimicos y genéticos, y los
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segundos son originados por situaciones externas al individuo. A su vez se

dividen en neurosis depresivas y psicosis depresivas.

- Psicoanalitico. Para Freud la depresion es un estado donde las personas
regresan la agresion a si mismas en lugar de dirigirla a los individuos que son
objeto de esos sentimientos. Cualquier sentimiento negativo que antes estuvo

ligado en la mente de olra perscna nc puede expresar abiertamente,

- Cognitivo. Este enfoque argumenta que la depresion es el resultado de

los pensamientos negativos que liene el sujeto de si mismo, de lo que le rodea y

_ de su futuro . Esta teoria propone que las experiencias tempranas proveen las
bases para formar conceptos negativos (esquemas) que estan latentes pero se

activan cuando se presentan circunstancias especificas.

- Conductual. Considera a la depresion en términos de la teoria del
aprendizaje, como producto de las de las contingencias del reforzamiento. Existen
dos formas de considerarla: 1. Por pérdida del refuerzo positive o 2. Por la
experiencia del refuerzo negativo o ambos. Asi, la depreéién se refuerza a partir

de otros de sus interacciones.

- Sociocultural. Calderon N.(1987), comenta que como lo demuestran los
estudios etioldgicos los estados afeclivos de depresion son una respuesla a la
pérdida de los lazos de union que han sido indispensables para la supervivencia
y el desarrollo de nuestra especie, Ostow (1980) afirma que |a depresion puede
concebirse como un fendmeno biolégico caracteristico de la vida comunitaria o
como un método de adaptacion a un medio adverso, como la familia y la

sociedad, ahi donde la relacidn normal ha llegado a hacerse imposible.




Caracteristicas clinicas de la depresion.
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ESTADO DE ANIMO

PENSAMIENTO

CONDUCTA Y ASPECTO

Tristeza

Pesimismo

Desalino

insatisfaccion

Ideas de culpabilidadg

Retardo psicomotor

Abatimiento Autoacusacion Agitacion
Lianto Pérdida de interés
Pérdida de motivacion
SINTOMA SOMATICO | RASGOS DE ANSIEDAD | CONDUCTA SUICIDA
Pérdida de apetito Ansiedad Pensamientos

Pérdida de peso Estados neurdticos Amenazas
Estrefimiento Tension Intentos
Suefio poco profundo Indecision

Dolores y males

Temores vagos

Tr. En la menstruacion

Pérdida de la libido

Tomado de Mendels {1982)

Mendels (1982) afirma que los deprimidos son incapaces de reaccionar

ante las cosas que comdnmente proporcionan alegria, estos pacientes presentan

una dificultad para concentrarse por lo que se pueden volver ineficientes

paulatinamente, los autores Woodruff, Goodwin y Guze (1978) sefalan al

respecto, que puede existir en ellos una incapacidad para enfocar correctamente

los pensamientos, que es frecuente que presenten cognicion simultanea de tener

el curso del pensamiento lentificado y rumiacion suicida.
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Por otra parte, Mendels menciona que los pacientes deprimidos se quejan
de sentimientos de abatimiento, también existen en ellos sentimientos de

inutilidad y de vacio.

Ciertos pacientes se describen como desalentados, irritables, temerosos,
preocupados o solamente como desanimados, aveces el paciente puede informar
que sus sentimientos de disforia son minimos, pero puede aceptar que padece
insomnio o anorexia, se puede llegar al caso de gue al estar informando
verbalmente acerca de no senlirse firiste, puede presentar llanto continuo.
Woodruff, Goodwin y Guze comentan que es frecuente que el deprimido albergue
pocas esperanzas de recuperacion y este hecho debe ser interpretado como un
aviso de que t{al paciente es realmente un deprimido, pues explican que el
enfermo con un padecimiento organico rara vez desecha toda esperanza de
curacién; con respecto a la agitacién en el cuadro clinico de la depresidn, afirman
que aveces esta es tan notoria que otros sintomas de ia depresién pueden pasar
casi desapercibidos, pero que en ofros pacientes el retado psicomotor puede ser
tal que el enfermo enmudece o se vuelve estuporoso. El DSM-IV senala que los
cambios psicomotores pueden tomar formas distintas, que pueden manifestarse
como una incapacidad para permanecer sentado, o por un andar continuo, por
retorcimiento de las manos, estiramiento 0 manoseo del cabello, de la piel, de la
ropa o de cualquier objeto, mientras que el enlentecimiento psicomotor puede
evidenciarse en un lenguaje lento, en el incremento de las pausas antes de
contestar, en los movimientos corporales lentos en el bajo volumen de la voz, en
una menor cantidad variedad de contenido del discurso o en el mutismo. Agrega
que siempre hay pérdida de intereses y de la capacidad para el placer de
intensidad variable, los pacientes pueden manifestar ei sentimiento de estar
menos interesados en sus aficiones prévias y que sus familiares frecuentemente

atestiguan el aislamiento social y el abandono de aficiones de su pariente.
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Mendels sefala que es frecuente que e! deprimido se enjuicie asi mismo
evidenciando sentimientos de culpabilidad, y cuando se le menciona sus éxitos y
habilidades pasadas el paciente las niega, haciendo poco casc de la realidad,
reaccionando minimamente a la confianza y al reforzamiento que se les brinda,
los sentimientos de culpabilidad se pueden originar en hechos reales, pero una
vez que el deprimido exagera el suceso ya no puede diferenciar entre la fantasia
o la realidad.

Con respecto a la conducta suicida Belsasso y Lara (1971) realizaron un
estudio en el INNN, revisaron 200 expedientes de pacientes que asistieron al
mencionado Instituto entre los afos 1968 a 1970 y que se caracterizaban por
tener ideas, deseos o intentos suicidas, con el fin de diferenciar este grupo de la
poblacién general que se atiende en el INNN, se compararon estadisticamente los
datos socioeconomicos de los pacientes suicidas con los datos de 200 pacientes
no suicidas elegidos al azar de tal forma, se logré determinar los datos
especificos de los pacientes suicidas de este estudio, que son: escolaridad mas
alta (nivel de secundaria y preparatoria) y con respecto a ia ocupacion, en cuanto
al numero que se ocupan a labores del hogar, por otra parte, considerando ahora
solo a los pacientes suicidas se encontré que en el 70% de los casos la causa
desencadenante de la conducta fue la existencia de conflicloé importantes o en
las relaciones interpersonales de tipo afectivo, en el 82% de los casos la conducta
de suicidio fue fallida vy que el 93% de los pacientes dieron antes alguna

indicacion preverbal o verbal de sus intensiones suicidas.

CAPITULO Il CLIMATER!O
DEFINICIONES DE CLIMATERIO

Marin Torrens (Citada por Canovas,1996) comenta que la palabra
climaterio se deriva de las palabras griegas “Klimar" que significa escalera

gradacion y “Ther y Theo" que significa animal, agrega que el climaterio es una
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etapa de la vida de la mujer con lmites imprecisos, que la OMS situa esta etapa

entre los 45 y 85 afos.

Por su parte Krymskaya (1991), plantea la siguiente descripcion de
climaterio: “Es el periodo de la vida de la mujer que se caracteriza por trastornos
involutivos generales relacionados con la edad ocurridos en el organismo, en
cuyo fondo se presentan los cambios climatéricos de acuerdo a la edad del
sistema reproductor® ; agrega que se caracteriza por una * perturbacion de los
procesos ciclicos regulares del sistema de reproduccion y que alteran la
homeostasis hormonal®

Benson y Pernoll (1994), establecen que el climaterio es "la etapa del
proceso de envejecimiento en la que |la mujer pasé de un estado de capacidad
reproductiva a uno de incapacidad reproductiva®, ademas sefalan que la
menopausia es “la vida después de la dltima menstruacién® y que se denomina
premenopausia a la fase de la vida de la mujer antes de que suceda la

menopausia y posmenopausia a la fase posterior.

En las definiciones anteriores resaltan dos aspectos, unc es que se dejaron
de lado los aspectos psicoldgicos que suceden durante el climaterio, y otro s que
a la menopausia, tal vez por ser un fendmeno ampliamente conocidc (mas no el
Unico), se le toma como el heche mas impertante durante el climaterio, de ahi de
que cuando se habla de climaterio es inevitable tratar el tema de la menopausia,
en esfe sentido en la tesis de Morales y Nieto (1994} se sefiala que mientras que
la menopausia es una fecha concreta el climaterio es un periodo de tiempo, y que
es posible afirmar que hay una relacion similar entre climaterio y menopausia que

ia existe entre la pubertad y la menarca.
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El diccionario de psicologia de Dorsch, define al climaterio como: “edad
critica, periodo de la vida de ia mujer en el que cesa la menstruacion
(menopausia) y afos consecutivos, se presentan en esta edad algunas
modificaciones caracterioldgicas como irritabilidad, cambios en el estado del

animo, melancolia, etc”.

Burin (1987), sefala que el climaterio “constituye una constelacion de
conductas que se establecen aproximadamente cuando cesa definitivamente la
capacidad reproductiva, generando en la mujer una crisis vital conducente a una
reorganizacion de la identidad”. Como se observa hay algunas definiciones como
las anteriores que hacen referencia al aspecto psicoldgico de tal periodo.

Krymskaya (1991), comenta que en 1980 la OMS definio al climaterio como
un proceso que comprende un “periodo de trastorno de la funcién menstrual
hasta la ditima menstruacién® denominado premenopausia, ‘la Ultima
menstruacién se denominara menopausia y e! siguiente lapso de tiempo hasta Ia

completa extincion de la funcion de los ovarios, postmenopausia®

La capacidad de la mujer para la reproduccion dura normalmente todo el

tiempo que la menstruacion es regutar.

La desaparicion de la menstruacion por mas de nueve a once meses,
indica que la ovulacion ha cesado, y que todo el aparato glandular ha
interrumpido o disminuido su actividad. Los érganos genitales sufren cambios, y
el resto del cuerpo muestra gradualmente sintomas de envejecimiento. A esto se
denomina menopausia, fase intermedia de! climaterio, en un sentido mas amplio
el cambio de vida o el periodo critico; en algunas mujeres por la influencia que
puede ejercer el cambio de la actividad hormonal se manifiesta una declinacién
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organica presentando un cuadro psicosomatico con determinadas reacciones
psicologicas. La aceptacion para superar este proceso es una tarea dificil en la

vida de algunas mujeres.

Comunmente el climaterio tiene una fase preliminar caracterizada por
ciertos fendmenos que presagian el fin de la capacidad reproductiva.

Menopausia

Guyton (1992) sefala que la causa de la menopausia es: el “agotamiento
de los ovarios™. Durante la vida sexual de una mujer, unos 400 foliculos
primordiales se desarrollan en foliculos vesiculosos y ovulan, en tanto que
literalmente miles de dvulos degeneran. Alrededor de los 45 afos de edad, sélo
permanecen unos pocos foliculos primordiales para ser estimulados por la FSH y
la LH y la produccién de estrdgenos por el ovario disminuye a medida que el
numero de foliculos se aproxima a cero. Cuando la produccién de estrégenos cae
por debajo de un valor critico, éstas hormonas ya no pueden inhibir la produccion
de FSH y LH ni causar el brusco aumento ovulatorio de LH y FSH para originar
los ciclos oscilatorios. En lugar de ello, la FSH vy la LH (sobre todo la primera) se
producen en cantidades elevadas de forma continua. Los estrogenos son
producidos en cantidades subcriticas durante cierto tiempo, después de la
menopausia, pero al cabo de unos cuantos afos, cuando los Gltimos foliculos
primordiales se vuelven atrésicos la produccién ovérica de estrégenos disminuye
casi hasta cero.
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La falta de estrégenos produce a menudo cambios fisioldgicos importantes

en el cuerpa, como:

e “sofocos” caracterizados por rubefaccion extrema de [a piel
+ sensacion psiquica de disnea

« irritabilidad

» fatiga

» ansiedad

* en ocasiones diversas alteraciones psicoticasEstos sintomas
tienen suficiente intensidad en cerca de un 15% de las mujeres

cOmo para requerir tratamiento.

Segun Bachmann (1994), respectc a los fendmenos que constituyen la
transicion a la menopausia aun no hay un acuerdo universal, pues algunos
clinicos lo consideran como un pericdo de cuatro afios en el cual el ciclo
menstrual se vuelve irregular, y otros consideran gue es un periodo que dura de
10 a 15 arios antes de la menopausia, durante el cual la frecuencia de ovulacion
decrece y la funcién ovarica se ve progresivamente comprometida; también afirma
que la importancia de los afos transicionales, ha venido incrementando su
reconocimiento debido a que en éstos afos ocurren cambios fisicos, psicologicos,
y fisiologicos y también al nimero cada vez mayor de mujeres que ingresan a este
periodo de la vida,

Con respecto a los patrones de sangrado irregular, la autora sefiala que la
ciclicidad menstrual es frecuentemente interrumpida durante los anos
transicionales hacia la menopausia; el ciclo menstrual normat tiene una duracién
lipica de 25 a 35 dias, entonces el sangrado dura de dos a seis dias, y que,

cuando algunas mujeres transitan a través de la quinta década de vida, sus
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periodos pueden volverse de dos a tres dias mas cortos, el sangrado puede ser
escaso si no hay una enfermedad uterina presente, o puede ser extremadamente

abundante, especialmente si existen leiomas.

Durante los afios fransicionales la prevalencia de la oligomenorrea se
incrementa, afirma que un sangrado vaginal irregular puede ocurrir al final de una
inadecuada fase |utea o después de un pico de estradiol gue no es seguido por
ovuiacion y formacidn del cuerpo lGteo.

LA FISIOLOGIA DE LA MENOPAUSIA Y DE LA MENSTRUACION.

Fuch (1982), explica que a lo largo de los afos reproductivos y durante
cada mes un foliculo o mas maduran y arrojan un huevo maduro, vy que la
expulsion del huevo maduro sucede generaimente, entre el décimo cuarto y
vigésimo quinto dia del ciclo menstrual, y que posterior a esto el huevo se
desplaza por las trompas de Falopio hasta el Gtero, donde el esperma masculino

puede fertilizarlo. Si el huevo no es ferlilizado, se desintegra y es expulsado.

Ademas de producir un huevo maduro, ofra funcién del foliculo ovérico es
la de generar hormonas femeninas: estrogenos y progesterona, |la autora explica
que, dichas sustancias entre otras actividades preparan la pared del utero para
que provea de alimento al évulo fertilizado, agrega que sin esta accién que
incluye el engrosamiento de la pared de! utero (endometrio), la formacién de
glandulas, y el aumento de la existencia de sangre, no seria posible que el huevo

fertilizado se estableciera en el utero.

Afirma que en transcurso de la primera mitad del ciclo menstrual (entre el
quinto y el décimo cuarto dia del ciclo), el estrégeno provoca que la pared del

utero se engrose, y que posteriormente comienza el viaje del dvulo a través de las
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trompas de Falopio hacia el dtero, este viaje puede durar aproximadamente seis
dias y medio, que una vez que se rompe el foliculo ovérico, la progesterona

continda con la preparacién del Utero para que reciba al huevo fertilizado.

El ciclo total que incluye la maduracion del foliculo, la produccion de
estrdgeno, la ruptura del foliculo, la elaboracién de progesterona y el viaje del
ovulo, hasta la caida del endometrio abarca aproximadamente veintiocho dias y
gque a este periodo se le denomina ciclo menstrual, que el nimero reai de dias
puede variar de mes a mes en la misma mujer, y puede también variar su
duracion.

Posteriormente explica que los ovarios no producen hormonas
independientemente, pues estan influenciados por la hormona estimulante de los
foliculos (FSH) que es segregada por la hipéfisis, como ejemplo de las complejas
interrelaciones del sistema glandular endécring, la autora menciona que al
aproximarse el quinto dia del ciclo menstrual (el quinto a partir del inicio de ia
menstruacian), el bajo nivel de estrogenos parece estimular a la glandula hipdfisis
para que envie las hormonas indispensables para estimular al ovario, el que

empezara a producir et huevo maduro.

No obstante que el ovulo ha madurado, la gléndula hipdfisis continda
produciendo sus hormonas, pero que se da una disminucién gradual de la
ovulacion, y de la preparacién adecuada del (tero, y que ello hace que la

posibilidad de concebir y de lograr un embarazo sea menor pero no descartable.
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Sindrome menopdusico

Rakoff (citado por Goldzieher 1955) explica que el sindrome menopausico
es el efecto total del desequilibrio enddcrino sobre el Sistema Nervioso de la
mujer que estd en el climaterio, sefiala que no todas las mujeres climatéricas
presentan sindrome menopausico y que las manifestaciones de dicho sindrome
dependeran de la constitucion de la mujer y de otros elementos que influyen sobre
el estado nervioso y emotivo, asi como de la intensidad del desequilibrio

hormonal.

Golzieher (1955) sefiala que las principales manifestaciones nerviosas
durante la menopausia son nerviosismo, irritabilidad, palpitaciones, disnea,
cefaléa, paroxismos de sudoracion, parecias, prurito, inestabilidad emocional y

melancolia (que a veces llega a constituirse en depresidn).

Ballinger (1990) comenta que existen estudios como el de Malleson {1952)
(citado por Ballinger 1930) en los que se relaciona la depresion de la mencpausia
con un déficil, y que generalizadamente, el término “sindrome menopausico” es
utilizado para denominar un cuadro en el que se incluyen' sintomas psiquiatricos,
también menciona que la OMS, en uno de sus reportes en 1981, concluyé que los
sintomas vasomotores y sequedad vaginal son los Unicos sintomas relacionados

convincentemente con los cambios hormonales de la mencpausia.

Rakoff afirma que el tratamiento con estrogenos es el idénec para los
sintomas vasomotores y otras alleraciones del sindrome menopausico tipico, y
recomienda para las menopausicas cuyo sintoma predominante sea fa depresion
el uso de estimulantes del Sistema Nervioso Central, también menciona que la

psicoterapia esta indicada para el tratamiento de éste cuadro.
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Brenner (1988), menciona, al respecto del sindrome menopausico una
investigacién realizada por Campbell y Whitehead (1977) en el que se trabajé con
64 mujeres en el perigdo del climaterio, las cuales se dividieron en grupos. A un
grupo se le administrd estroégenos conjugados y al otro grupo placebo, en la
entrevista inicial algunas pacientes reportaban experimetar bochornos y las otras
no reportaban tal sintoma; encontrandose al final que la terapia estrogénica
provocaba una mejoria en el bienestar dei paciente en los sintomas psicologicos

como en los somaticos.

Eje Hipotalamo-hipofisiario

Carlson {1993), sefala que gran parte del sistema endocrino es regulado
por las hormonas hipotalamicas producidas en el encéfalo, que existe un sistema
vascular pequeno, pero altamente importante (el sistema hipotalamico-hipofisiario
portal) el cual relaciona ai hipotalamo y al lobulo anterior de la hipofisis, que las
artericlas del hipotalamo se ramifican en capilares y que posteriormente drenan
dentro de pequefas venas que van a dar a la hipdfisis anterior, donde se
ramifican en otro grupo de capilares, y que por lo tanto, fas sustancias que
penetran a los capilares hipotaldmicos de este sistema se dirigen directamente a
la hipdfisis anterior antes de ser diluidas en el gran veldmen de sangre en el
sistema vascular, que se ha descubierto un pequeiio sistema portal que viaja en
direccion contraria, de la hipdfisis anterior al hipotalamo, y que éste sistema
indudablemente otorga al hipotdlamo informacidn relativa a la liberacion de
hormon:gs hipofisiarias.

Thiriet Suzane (1987), sefala que el hipotdlamo esta conformado por
diferentes nucleos y que cada uno de éstos es responsable de la regulacion de
funciones vitales. La autora describe al hipotdlamo como un cerebro
neurgvegetativo, que esta conformado por células nerviosas interconectadas gque

envian mensajes ultrardpidos, agrega que ésta estructura es la central que recibe
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la informacion tanto del mundo exterior, p.ej., el dolor, como la que proviene del
‘mundo interior como el bienestar, el apelito, el suefo, etc, y que ahi se integra
toda la informacion, se compara y se sintetiza para llegar a una decision que se
convertird en una orden de ejecucidn. También explica que lo considera un
cerebro neurovegetativoe porque las ordenes que recibe y que envia son
inconscientes y son las que regulan el sistema neurovegetativo, gue entre los
fenémenos que el hipotalamo regula estén el nivel de azucar en sangre que le
informa sobre el hambre o la saciedad, la concentracion del biéxido de carbono
en sangre, que le permite controlar la respiracion; la presidn sanguinea, el tono

muscular, etc.

También explica que el hipotalamo actua también activando algunos de los
nucleos denominados “neurcendocrines”, pues estimulan la secrecidn de varias
sustancias hipofisiarias, las que por su parte estimularan la secrecion de

glandulas enddcrinas como las suprarenal, la tiroides y los ovarios.

Ciclo menstrual

Brown y Wallace (1995), sefialan que mientras que en el adulto vardn la
descarga de LH y FSH de la hipdfisis es constante en la mujer varian
impresicnantemente durante el ciclo menstrual, posteriormente se describe que
cuando los niveles de LH son bajos y las concentraciones de FSH son altas (en la
primera fase del ciclo) la influencia de la FSH propicia la estimulacion del foliculo
ovarico, el cual durante su desarrollo se constituye en una fuente de estrogenos y
ya maduro provoca un torrente de estrogeno, después de lo cual sucede ia
liberacion subila de FSH y LH al mismo tiempo, sobre todo de ésta ultima; que la
ruptura del foliculo maduro (ovulacion) se debe a la influencia de la LH, y que ya
roto se denomina el cuerpo liteo, el cual produce cantidades elevadas de

pragesterona, por lo que los niveles de ésta se incrementan, y que a medida que



se degenera el cuerpo lutec en los dltimos dias del ciclo, los niveles de

progesterona circulante comienzan a bajar.

Ramirez de Lara, Lara Tapia, H. y Vargas, M. E. (1972) realizaron una
investigacion acerca de los factores de trastornos menstruales en un grupo de
100 mujeres dividido en cuatro subgrupos, uno conformado por pacientes
psiquatricos, otro por pacientes neurolégicos, otro de pacientes ginecolégicos y
un grupc de sujetos control sanos. A todos se les aplicd la forma A del
cuestionario de trastornos menstruales (M.D.Q.), encontrando como resultados
que en la fase premenstrual det ciclo los sintomas reportados con mas frecuencia
fueron la irritabilidad, cambios en el humor y “sentimiento”; mediante
procedimientos estadisticos de las frecuencias de presentacion de los sintomas
se compararon los distintos grupos entre si, encontrdndose que el grupo control y
el neurolégico eran muy parecidos y que el grupo psiquidtrico y el ginecolégico
también lo eran entre ellos, confimando que existe una relacidn entre ciclo
menstrual y los trastornos mentales también se demostrd la importancia de los
cambios psicoenddcrinos durante el ciclo menstrual, planteando la reflexion
acerca de que la mujer utiliza su sistema reproductor como un canal para la
expresion de necesidades o para desarrollar defensas psicolégicas, y que

también éste sistema influye sobre su personalidad

Thiriet Suzane (1987), comenta respecto a la progesterona que ésta es
secretada por el cuerpo amarillo después de la ovulacién, y que su tarea es
regular el efecto de los estrégenos enlenteciendo el crecimiento del endométrio y
haciéndolo adecuado para anidar el huevo. El papel esencial de la FSH es el de
propiciar el crecimiento del foliculo hasta el momento en que se rompe
aproximadamente el décimo cuarto dia del ciclo expulsando el dvulo que

contenia, con respecto a la LH comenta que estimula la secrecién de hormonas
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por parte dei foliculo y que parece ser la subita elevacion del nivel de LH la

respaonsable de la ruptura dei foliculo y de la ovulacion.

Sociocultura y Expectativas de la edad madura

Con respecto al factor cultural y su relacidn con la funcion
procreativa de la mujer Santiago Ramirez (1962) sefala que la mujer responde en
relacidn con las exigencias que su medio cultural le formula: fecundidad en
algunas culturas y esterilidad en otras; por otra parte agrega que en la cultura
mexicana se consideran como contrarios a la satisfaccion genital y a la
satisfaccién procreativa, y que la mujer insatisfecha en su conducta genital
compensa la carencia de seguridad y apoyo que deberia recibir de su companhero
con una maternidad numerosa y brindando al hijo la proteccidon y el apoyo del que
ella carece. También comenta que vivimos en una cultura que exige del hombre y
de la mujer cualidades y aptitudes gradualmente mas alejadas de la satisfaccion
procreativa, lo gue implica que la mujer tenga que escoger de entre su condicion
matemal, satisfaciendo tal necesidad o las satisfacciones de tipo social: trabajo,
participacion en la cultura, etc. siendo, muy frecuente, la aparicion del sintoma
como resultado de la negociacion en este dilema.

Al tratar el tema de la estructura psicolégica de la familia mexicana, Diaz-
Guerrero {1982) sefala que dicha estructura se basa en las dos proposiciones

siguientes:

a) la supremacia indiscutible del padre y b} el necesario y absoluto auto

sacrificio de la madre.

Agrega gue de la segunda proposicion parecen derivarse otras premisas

socioculturaies como de que la madre “es el ser mas querido que existe”, también -
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que del contexto generado con la cuestion de abnegacion materna y el afecto
hacia la madre surgen tendencias actitudinales que demuestran que “e! papel de
la maternidad tiene alto prestigio social”, que “la madre tiene una alta posicion

social en México”

por lo que es posible afirmar que en cierta forma la sociedad sefala un
camino a la mujer que quiere tener un reconocimiento dentro de la sociedad

Volviendo al desarrolio del nifio en 1a familia mexicana e! autor sefiala que
al ir creciendo la sociocultura impone al hombre un camino, debe desarrollarse en
concordancia con su "digno papel de varén”, agrega que en la adolescencia la
evidencia de virilidad en el hombre esta el hablar o el actuar en el campo de la
sexualidad y que es entonces cuando las jovenes en vez de ser rechazadas como
en periodos de desarrollo anteriores se convierten en la codiciada meta del
adolescente, la mujer "tarde o temprano” se transformara en el ideal de un hombre
cualquiera, que sera ubicada en un pedestal y se le valorara en exceso , por lo
que creemos que es posible que la joven perciba este interés y concluya que su
valor estribara en sus caracteristicas fisicas, en su juventud y por tanto se
empefie en conservar tales atributos, o decida sustentar su sentido de ia vida en
los valores de belleza y juventud, y que al llegar la menopausia con los cambios

corporales que implica, sea percibida por esta mujer como una situacion negativa.

También sefala que en la cultura mexicana, el valor que para un individuo
tiene la familia es grande, menciona que en México lo importante no es cada
individuo, es decir, que un Juan o un Pedro como personas aisladas son poco
importantes, pero que Juan y Pedro como miembros de la familia Rodriguez o de
la familia Gonzalez o de los Chavez, etc, entonces son importantes, esto nos lieva
a reflexionar acerca del valor que para la mujer mexicana (considerada como la
que cuida la union familiar) le otorga la funcion de "ver” por cada uno de los

miembros de la familia, sean sus hijos, su pareja o sus parientes, situacion que
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aveces la lleva a seguir preocupandose por sus hijos aun cuando estos ya tienen

la suficiente edad y madurez para resolver sus problemas solos.

Nancy Lépez (citada en Mujer y sociedad en America latina, 1991.) sefiala
que las mujeres maduras de hoy fueron socializadas en un entorno cultural y-
religioso que reprimia su sexualidad si no se ejercia con el objetivo de la
procreacién, agrega que con |a edad pueden incrementarse algunas inhibiciones
sexuales socialmente condicionadas debido a las actitudes negativas acerca de la
sexualidad en la madurez y en la ancianidad, pues se tiene a los viejos como
asexuados y sus intereses erdticos se consideran poco estéticas o anti naturales
recibiendo la burla, también menciona que algunas mujeres piensan que las
relaciones sexuales después de la menopausia no son “decentes” ni normales.
Otro factor que 1a autora considera es que es frecuente que los hombres fallezcan
afios antes que sus parejas, también que los hombres maduros que restan
escogen mujeres mas jovenes que ellos para formar su pareja, estos dos factores
impiden que la mujer madura mantenga su actividad sexual después de la
menopausia.

Louisa Rose (1979) comenta que con la posibilidad de 25 o 35 afios de
vida adulta después de la menopausia, las mujeres comienzan a percatarse de

que la menopausia y los afios que le siguen implican cuestiones importantes.

También sefiala que muchos empresarios combinan con su renuencia
general a contratar gente mayor, con una negativa casi absoluta para dar trabajo
a mujeres en edad menopausica, pues explica que se les considera demasiado
inestables para que sean empleadas competentes y dignas de confianza, y que
hay muchas mujeres que a los 45 arfnos de edad se encuentran con graves
problemas creados por su temprana decisién de quedarse en un lugar para

desempefiarse Unicamente como esposas y madres, por lo que carecen



39

completamente de habilidades que las vuelvan elegibles dentro del mercado
laboral, que carecen de historia |laboral que sustente su solicitud de trabajo; y que
en este periodo, como resultado de la muerte o el divorcio, no tienen marido; y
que tal vez en la vida de sus hijes, no hay ya lugar para ella, para la mama. La
autora afirma que es este el momento para una crisis potencial y personal, porque
entonces varias circunstancias potencialmente amenazadoras suceden al mismo
tiempo.

Fuch (1982} al referirse al papel que desarrolla la mujer como ama de casa
sefiala que 1a jubilacidn del esposo plantea a la mujer "condiciones especiales”,
agrega que el ama de casa, antes de la jubilacién de su esposo se acostumbra al
hecho de que el hombre esté fuera del hogar gran parte del tiempo pero en ia
jubilacion sucede lo contrario por lo que tendran que convivir mas tiempo, y
entonces tanto el hombre como la mujer pueden desarrollar la sensacién de
encontrar en su pareja a un sujeto desconocido por [0 que debe existir un ajuste
de parte de ambos, la autora afirma que el ajuste que realizan muchas parejas
jubiladas parece estar muy relacionado con “la posibilidad que tienen de gozar la
vida en conjunto, con su independencia con respecto a los otros y con su destreza

econdmica.

Nancy Lépez (1991), comenta que hay patrones culturales que dictan
“como debe ser” la apariencia fisica de la mujer, el patrén cultural propicia que se
tengan como cualidades valiosas el ser deseables sexualmente, lo que a su vez
se relaciona con la idea de belleza joven saludable y -esbelta, 1o que
aparentemente se contrapone al estado de la mujer menopausica, también sefala
que la mujer menopausica que se ha subordinado a dicho palrén cultural se
muestra preocupada por su destino, y no es que la preocupacion por la silueta

comience en la etapa de la menopausia, sinc que se acentua en dicho periodo.
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Fuch (1982) también comenta que cada sociedad tiene su idea acerca de
como debe comportarse respecto a individuos de distintas edades, asi como que
en cada scciedad se definen derechos y obligaciones  estableciéndose

distinciones entre los distintos grupos de edades.

Para las rhujeres actuales existen sefiales con las que se busca
“conscientizar” a la mujer madura de el hecho de estar pasando a un nuevo
estatus y que si la sociedad en la que se vive valora a la juventud, el estatus que
corresponderd a esa mujer sera inferior al que poseia, por lo que se puede

esperar que la mujer se resista a este cambio o lo aborrezca.

Comenta que las senales pueden ser signos fisicos o sociales, es decir la
manera de comportarse de los que lo rodean a uno, sefiala que aln la mujer mas
feliz e inteligente atl llegar a la menopausia "no puede dejar de notar que a pesar
de sentirse bien y atractiva, los otros la hacen sentir que esta cambiando®, explica
que estos signos "empujan” a un cierlo grupe de un estatus a olro, esta dinamica
refleja la influencia que la sociedad puede tener sobre la mujer menopausica y
nos permile imaginar 1o que sucede en una sociedad en la que dicho periodo de

la vida es percibido como un suceso negativo.

Menciona que es indudable que con la proximidad de la menopausia la
mujer y también el hombre de una edad similar quedan frente a la necesidad de
examinar sus valores y 1os del mundo que le rodea de realizar una revalidacion

del lugar que ocupa, de la forma en que quiere vivir a partir de aqui, etc.

Por ofra parte comenta que la vida actual muestra una tendencia a retirar a
la mujer de aquellos roles que tradicionalmente incrementaban su estatus,

provocando un cambio de valores y que algunas mujeres se quedan a la mitad de
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un cambio de valores, que alguna ganan fuerzas motivadas por la oportunidad de
crecer y cambiar, mientras que otras se derrumban ante las presiones para las

cuales no estaban preparadas.

Con respecto al “sindrome del nido vacio® resultado de que los hijos se
separen del hogar, la autora sefiala que no todas las mujeres reaccionan de la
misma manera ,pero que la mujer que liene por Gnica razén de existir el atender a
sus hijos, la parlida de estos y !la sensacion de ya no ser necesitadas
posiblemente le resulten traumaticas sino se preparan para ocuparse en otras
actividades.

Relacionado con este tema esta el trabajo de Ramirez de Lara (1972) en el
gue se reporta gue en la clase media correspondiente a un sistema de seguridad
social (ISSSTE), la persistencia de la mujer dentro de su hogar, propiciaba
significativamente mas alteraciones de tipo neurético que en la mujer trabajadora,

y que esta ultima puede ser dividida en:

a) Aquelia que al trabajar abandona el hogar, creandose un conflicto.

b) Aguella que en su nueva posicién modifica su forma de enfrentamiento

al estrés de la vida,

Otro estudio relacionado con el tema es el de Aguilera. (1977) en este
estudio se tratd de esclarecer si patologias como la Histeria y la Depresién se
diferenciaban entre si debido a la influencia de factores de la enfermedad en si
misma o si existia influencia de elementos de la sociocuitura mexicana que

propiciaran similitudes entre las mismas.
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Con tal objetivo Aguilera aplicd distintas pruebas psicométricas (MMPY,
Escala de Zung y registro clinico de histeria de Perley y Guze) a un grupo de
mujeres diagnosticadas como histéricas, asi como también a otro grupo de
mujeres diagnosticadas como deprimidas, al realizar el tratamiento estadistico de
los datos no se encontroé una diferencia entre estos dos grupos; con respecto al
Zung, al grupo de mujeres deprimidas le correspondié el diagnéstico de depresion
ambulatoria la autora concluyd que no obstante, si bien existian parametros
clinicos que permitian la diferenciacion de las dos patologias, y que en parte,

nuestra sociocultura influia en la aparicién de conductas histéricas y depresivas.

También sefiala que la mujer de acuerdo a factores bioldgicos,
socioculturales, experienciales y de herencia puede desarrollar una personatidad
histérica, pero que con mayor edad y con mayor nivel escolar se puede propiciar
un cambio consistente en el desarrollo de actitudes depresivas, explicando que
las experiencias obtenidas en la escuela y en la vida le permiten a la mujer un

mayor control de sus impulsos o propician la represién de 1a conducta histerica.

SEXUALIDAD Y CLIMATERIO

Bachimann (1994) afirma que durante la transicion a la menopausia,
cuando los niveles de estrégeno disminuyen, las mujeres pueden comenzar a
notar un decremento en el deseo sexual y una disminucién en la cantidad de
lubricacién vaginal ante el estimulo sexual y el coito, para fundamentar ésta
afirmacion cita un trabajo propio (Bachmann, 1991) y otro de Semmens (1982),
una inadecuada lubricacion vaginal puede conducir no solo a dispareunia sino
también a vaginismo; y que muchas mujeres no atribuyen estos cambios sexuales
a las variaciones hormonales que experimentan; a veces dichas mujeres y sus
parejas creen que su actuacion sexual no cambia hasta la menopausia y que
pueden culpar errdneamente a los problemas sexuales o a las dificultades

interpersonales, Bachmann sefala que se ha reportado que mujeres que




permanecen sexualmente activas mantienen una mayor salud vaginal que
aguellas mujeres que no son sexualmente activas, para sustentar ésta afirmacion
cita un trabajo de Leiblum y cols. {1983}, y que el uso de preparaciones vaginales

hormonales y no hormonales puede ser una ayuda.

La autora afirma que la dispareunia causada por la atrofia vaginal es
comun en la mujer mayor y que preparaciones hormonales y no hormonales

pueden ser de ayuda para el alivio de fas incomodidades de ésta condicion

CAPITULO il ESTUDIOS SOBRE DEPRESION Y CLIMATERIO

DEPRESION DURANTE EL CLIMATERIO
Segun Salin-Pascual (1998) hay periodos como el postparto y la
perimencpausia en los que las variaciones del estado de animo se correlacionan
con cambios hormonales, agrega que la mayor parte de estas variaciones no son
graves, y que apenas se podrian clasificar como depresiones leves o moderadas,
gue debido a su gran frecuencia de aparicion orillan al médico a la necesidad de

intervenir.

Senala que la influencia que el sistema hormonal mantiene scbre el
sistema nervioso central explica el hecho de que cuando hay modificaciones en las
concentraciones de ciertas hormonas se pueden observar efectos profundos en el
comportamiento y como ejemplo nos menciona a la aparicion de la epilepsia
catamenial (menstrual),el sindrome de tension premenstrual, el dolor crénico y

alleraciones cognitivas como la memoria.

También comenta que la utilizacion adecuada de hormonas reproductivas
en combinacién con antidepresivos es capaz de promover una mas facil respuesta

en el tratamiento de mujeres deprimidas.



T

La mujer con un apoyc social inadecuado y una pobre relacion de pareja,

parece ser mas vuinerable al desarrollo de depresion postparto.

Durante la menopausia no solo existe la posibilidad de que una mujer sin
pericdos depresives previos tenga uno, sino gque también existen una amplia

frecuencia de cuadros recurrentes.

Ayuso (1981) comenta la existencia de una alta incidencia de trastornos
afectivos en épocas come el climaterio, posparto,etc., sefialando que esto se puede

relacionarse con situaciones endécrinas caracteristicas de éstos periodo.

Si partimos de la idea de que, en cuanto al estado hormonal, la
menopausia es un estado parecido a la castracion entenderemos el resultado de un
estudio de Altman et al (1975) el cual se realizé comparando los niveles medios de
LH en un grupc de mujeres postmenopdusicas con depresion y un grupo control
homogéneo en dicho estudio se reportd una disminucién significativa (un 33%
menor) en el grupo de las deprimidas. También se ha informado el caso de mujeres
deprimidas que no respondian a tratamientos convencionales y sin embargo con la
administracién de grandes dosis de estrégencs mejoraban sus sintomas afectivos
(Klaiber et al 1976, Voge! et al 1978).

Bachmann (1994}, agrega que la depresion parece incrementarse durante
el periodo de transicién en la mujer que ha tenido una historia previa de
depresion, aquella que es sedentaria 0 que alberga creencias negativas respeclo
de la menopausia, para fundamentar ésta afirmacion cita un trabajo de Hunter
(1992), posteriormente sefiala que el tema de si los problemas psicolégicos se
incrementan o no durante el periodo perimenopausico o en la menopausia es
controversial, pero que sin embargo parece que los factores psicosociales y

también los hormonales desemperian un papel importante durante éste tiempo.



Schmidt y Rubinow (1981) sefalan que si la depresidon mayor no muestra
una mayocr prevalencia en los aflos perimenopausicos tal vez otras formas de
desorden afectivo si muestren una asociacion con dicho periodo, y que reportes
originales describen un cuadro clinico mas semejante al cuadro de neurastenia o
con el de la depresion atipica.

También comentan que la menopausia no parece estar uniformemente
caracterizada por disturbios en el humor ¢ en la conducta, que tampoco es
uniforme la existencia de un sindrome afectivo relacionado, pero que sin embarge
el climaterio y la menopausia parecen estar asociados con un exceso de sintomas
somaticos, afectivos y conductuales y que algunos estudios reportan la existencia
de un incremento en la vulnerabilidad para el desarrollo de un desorden afectivo

durante este periodo de la vida.

Fearlstein {citado en Mujer y Depresion, ¢quién se encuentra en riesgo?,
1995), comenta trabajos como el de Stewart y cols., (1992), describe que éslos
auteres aplicaron el Inventario de Sintomas Breves a 249 mujeres menopausicas
que manifestaban sintomas fisiologicos, pero no psicolégicos, y que encontraron que
las mujeres perimenopausicas obtenian puntajes mas elevados en dicho inventario,
también sefiala que en un estudio de Stewart y Boydeli {1993) se establecid una
comparacion entre 44 mujeres que llegaron a una clinica de la menopausia y que
obtuviercn altos puntajes en el Inventaric de Sintomas Breves y 42 mujeres que no
obtuvieron puntgjes altos, encontrdndose que el aumento de los sintomas
psicoldgicos en el momento de su presentacién se correlaciond con un historial
psiquidtrico de depresion; de la administracidn de antidepresivos; de sindrome
premenstrual y de depresidn postparto; el autor afirma que los estudios anteriores y
otros mas evidencian que las mujeres que asisten a las clinicas de la menopausia
conforman una paobiacion "autoseleccionada”, y que éste “subgrupo” de mujeres

presenta un aumento en los sintomas depresivos y tiene tasas mas altas de
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depresion previa y de otros trastornos afectivos asociados al proceso reproductive,
lo que para él, sugiere que la menopausia puede ser una etapa de aito riesgo de
episodios depresivos de las mujeres con antecedentes de trastornos afectivos, pero
que en mujeres gue no se incluyen en éste grupo no parece haber evidencia de un
aumento en la incidencia de depresién mayor en el momento de |la menopausia,
luego sefiala que cuando hay un trastorno psicoldgico con sintomas moderados, es
mas probable que se manifieste en los afios perimenopdusicos, es decir, tres o
cuatro afos antes de que desaparezca totalmente la menstruacion.

El autor afirma que las hormonas esteroidéas ovaricas presentan una
influencia reciproca con el sistema nervioso central en distintos niveles, pero que
hasta ahora no hay claridad respeclo a los detalles de ésta accién; que dichas
hormonas pueden alterar la sintesis liberacion, recaptura e inactivacion
enzimatica de los neurotransmisores y la sensibilidad de los receptores sinapticos
y postsindpticos; que pueden asociarse a los sistemas de segundos mensajeros
en el interior de la célula y desplegar su influencia a través de su accién sobre el
gendma, o que pueden modificar la excitabilidad de las membranas de las células
nerviosas.

El mismo autor comenta que las hormonas estercidéas ovdricas al ser
capaces de influenciar distintos procesos de los sistemas de neurotransmisidn del
sistema nervioso central, es posible que tengan injerencia sobre el estado de
animo y la ansiedad, que la mayoria de los estudios referentes a la influencia de
los estrégenos y la progesterona en el sistema nervioso central se han realizado
con animales, y que en ellos se ha demoslrado que los estrégenos regulan la
serotonina, el autor comenta que por otra parte, que se ha informado que en las
mujeres hay un incremento de la unién de imipramina tritiada a las plaquetas y
que ello se ha asociado a un aumento en la recaptura presinaptica de la

serotonina, también afirma que se ha informado que a unién de la imipramina
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tritiada en la depresidn, se encuentra reducida, y que ésta puede ser una manera
mediante la cual los estrégenos mejoran el estado de &nimo, se cree que los
estrégenocs son capaces de regular también los niveles de norepinefrina, asi como
que se ha informado que disminuyen los niveles de monoaminooxidasa lo que se
refieja en una menor degradacion de la norepinefrina, agrega que los estrogenos
influyen sobre el reciclaje de la dopamina, aumentan la excitabilidad cerebral,
afectan los niveles de endorfinas y que probablemente influyen reciprocamente
con el acido gamma-amonobutirico (GABA), luego sefala que la progestercna
aumenta los niveles de monoaminooxidasa mediante o cual se propicia la
degradacion de los neurotransmisores en la hendidura sinaptica, que las dosis
altas de progesterona originan anestesia y disminucion de la exitabilidad al

incrementar la conducta del cloro a nivel del receptor GABA.

Pearlstein comenta el estudio de Dikoff, Crary, Crislo y cols. (1991) en el
que sefiala que se revisaron los valores cbtenidos en el inventario de Beck de
depresion (IBD) por mujeres menopausicas que no presentaban sintomas
vasomotores, y que se encontréd que los valores en el IBD de las mujeres que
recibieron una dosis de estrégenos conjugados de .625 y 1.25 fueron menores
que los valores de las mujeres a las que se les administrd placebo, y que los
estrogenos fueron menos eficaces en las mujeres cuyos valores en el IBD
evidenciaban la existencia de una depresién clinica, posteriormente el autor
comenta un estudio de Witkkiund y cols {1993) en el que se sefala que se
administré estradiol o placebo al azar a 223 mujeres menopausicas y que se
encontrd que la calidad de vida de las mujeres a las que se les aplicé estrégeno
mejord comparativamente a las mujeres tratadas con placebo, Pearlstein
considera que no obstante que existen estudios como el de Kliaiber y cols (1979)
en el que se informa acerca de que los estrégenos incrementan la eficacia en el
tratamiento con antidepresivos en mujeres deprimidas, aun son necesarios mas
estudios referentes a este tema.
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REVISIONES SOBRE CLIMATERIO Y DEPRESION

Martin del Campo y Herrera (1996) realizaron una revision respecto al tema
de investigacion en el climaterio, éstos autores comentan gue el climaterio se
caracteriza por sintomas vasomotores (Bochornos) y por sintomas psicologicos
{depresitn), entre otros, y que éste cuadro tiene su origen en dos factores: |a

disminucion de estrogenos y los componentes psico-socio-culturales.

En su articulo mencionan que un estudio de Weissman y cols (1986) se
sefala que los diagnosticos que con mas frecuencia reciben ias mujeres de entre

35 y 85 afos de edad son los de depresidn mayor y distimia.

Por otra parte sefiala que las alteraciones psicologicas que se manifiestan
con mas frecuencia en el periodo del climaterio son: falta de entusiasmo o de
interés, irritabilidad, aprehension, insomnio, alteraciones de la libido, sentimientos
de insuficiencia o falta de realizacién, pérdida de la capacidad de concentracién,
apatia, tension, ansiedad, y fluctuaciones sobre el estado del animo, y que estas
alteraciones pueden aparecer junto a otras como vértigo, cefaldas, disneas ¥

fatiga.

Con respecto a fos factores psico-socio-culturales que influyen en la
depresidn en el climaterio Martin del Campo y Herrera citan estudios como los de
Ballinger y cols. (1985), Cooke y cols {1985) y McKinlay y cols. (1987) y afirman
que tales autores describieron la etiologia de la depresién de la mujer climatérica
basandose en los cambios psicolégicos y socio-culturales por los que atraviesan
la mujer en el climaterio y que éstos cambios incluian el sentimiento de pérdida de
femineidad, la incapacidad reproductora, el hecho de que los hijos dejen el hogar,
la pérdida del trabajo la mala calidad de su vida marital, la pérdida de la madre o

el padre en la infancia y l0s sucesos relacionados con la reproduccion en la
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funcién sexual, pero posteriormente afirman que en la actualidad tales situaciones
se consideran como factores de riesgo para desarrollar depresién pero no como

factores etiologicos.

Los autores afirman que la localizacién de los receptores de estrégeno en
el cerebro tienen una intima refacidn fisiologica con el sistema limbico y por ende
con e} estado de animo, y que éstos receptores se localizan principaimente en el
area preéptica medial, en el nicleo de la estria terminalis, en el area hipotalamica
anterior, en el hipotalamo ventrolateral anterior, para sustentar éstas afirmaciones
citan a Guyton (1992) y posteriormente afirman que los estrégenos interactuan
con las catecolaminas y como gjemplo mencionan que se ha observado que los
esirogenos disminuyen la actividad adrenérgica central actuando directamente en
la sintesis, degradacién y recaptura adrenérgica, lo que es contrario a la accion

de la progesterona y citan a Nemeroff (1992) para fundamentar lo anterior.

También comentan que en las ratas ovariectomizadas el remplazo con
estradiol disminuye los receplores § adrenérgicos y serotoninergicos para
cimentar esta idea citan a autores como Schmidti y Rubinow, {(1991) y a Martin y
Reichlin (1987), posteriormente sefialan que es importante subrayar que el grado
de interaccion de las hormonas gonadales, las gonadotropinas, las catecolaminas
y los neuropépticos, es puramente cuestion de especulacion en el desarrollc de
alteraciones afectivas y conductuales en el climaterio, pero que sin embargo,
debide & que en la menopausia disminuyen mucho los estrogenos, se puede
pensar que los cambios en la funcidén enddcrina-reproductiva se presentan junto
con alteraciones discretas pero bhastantes amplias en la actividad
neurotransmisora del Sistema Nervioso Central que pudiera afectar los
mecanismos relevantes en la fisiopatologia de los trastornos afectives. Ademas
los autores sefialan que en varios estudios clinicos se ha observado que los

cambios en los niveles hormonales de la mujer dan como resultado cambios
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conductuales significativos y mencionan como ejemplo que Dennerstein; Gotts:
Brown; Morse; Farley y cols (1994) estudiaron la relacion que existe entre el ciclo
menstrual y la conducta sexual y se encontré que durante la fase folicular y la
ovulatoria el deseo sexual se incrementa a comparacion de la fase premestrual y
Ia ldtea.

Ballinger (1990) reconoce que el término climateric difiere del término
menopausia, sin embargo en esta revisidn él utiliza propositivamente el término
menopausia como equivalente al término climaterio; sefiala como desde tiempo
atras se tiene una opinion negativa acerca de la menopausia y que actualmente
se sigue manteniendo tal opinién con respecto a la perspectiva ginecoldgica.
Comenta que varios ginecdlogos consideran a la menopausia como un importante

factor para el desarrolio de sintomas fisicos y psiquiatricos.

Por otra parie Ballinger comenta que |a literatura psiquiétrica no sostiene la
creencia de que la menopausia sea un tiempo de alto riesgo para presentar
desordenes psiquidtricos y que en si, existe una falta de comentario acerca del
tema, afirma que tal vez no exista un sindrome psiquiatrico relacionado con la
menopausia pero que sin embargo los cambios fisiologicos en éste tiempo
pueden incidir en la vuinerabilidad de 1a mujer. Posleriormente menciona otras
investigaciones una de Tail et al. (1957) y una de Winokur (1973) y de Smith
(1971} en los que menciona que no se encuentra una clara relacion entre ia

menopausia y la admision de algunas personas a instancias psiquidtricas.

El mismo autor afirma que la gran disparidad entre las perspectivas
ginecoldgica y psiquidtrica posiblemente se deban a la practica clinica de cada
una de ellas y que de dicha disparidad surge la necesidad de realizar estudios en
poblacion general, que ia primera investigacion de éste tipo fue realizada por

Neugarten y Kraines (1965) con 460 mujeres con un rango de edad de entre 13 a



65 afos y que fueron detecladas dos etapas en las cuales los sintomas aparecian
mas frecuentemente, una fue en la pubertad donde los sintomas fueron de
naturaieza psicolégica y el otro en la menopausia donde los sintomas fuercn
somaticos.

Posteriormente Ballinger cita Ia invesligacién de Dunell y Cartwright (1972)
en la que se encuentra que no existe un incremento de respueslas respecto de

sintomas psiquiatricos en la menopausia.

Otros tres estudios en poblacién general citados por el autor son el de
Thompson et af. (1973}, el de Mckinlay y Jeffreys (1974), y el de Wood (1979)
sefialando que en ellos no se encontrd una relacion directa entre un estado
menopausico y sinfomas comg insomnio, fatiga y depresidn. Posteriormente
Ballinger cita dos estudios uno de Jaszmann et ail. (1969) respecto a cual sefiala
que se determind que quejas de “desequilibrioc mental®, fatiga, depresidon e
irritabilidad eran mas comunes en mujeres premenopausicas; el otro realizado por
Bungay (1980) en el que se encontrd un incremento respecto a los *sintomas
mentales menores”.

Para Baltinger la mayoria de éstos estudios fueron realizados sin un interés
psiquiatrico especifico, posteriormente cita dos estudios que a decir de él si
tenian dicho interés uno realizado por Halistrom (1973) en Suecia, en el que
comenta que se usO una entrevista psiquidirica estandarizada, el otro fue
realizado por el mismo Ballinger (1975) éste afirma que ambos estudios revelaron
el mismo incremento en el nivel de morbilidad psiquidtrica durante la

premenopausia que encontraron Bungay y Jaszmann.
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Senala que en el estudio que éi realizd también se encontrd, como en el
estudio de Dunell y Cartwright, que algunos sintomas {insomnio discinecias, dolor
de arliculacicnes, etc.) se incrementaba con fa edad y otros (irritabilidad y dolores
de cabeza) decrecia y que sintomas como la depresion y el nervigsismo no

mostraban relacién con |la edad.

Por ofra parte el autor sefiala que la conducta sexual y el suefo son dos

areas que parecen estar influenciadas por la menopausia.

Respecto con el decrementio del impulso sexual que es incluido en varias
listas de sintomas menopausicos Ballinger afirma que es problematico evaluarlos
debido a que la frecuencia de la actividad sexual es determinada las mas de ias
veces por el impulso sexual de! hombre, posteriormente comenta que Masters y
Johnson (1966) sugieren un incremento en el impulso sexual durante la
menopausia y lo relacionan con la pérdida del miedo hacia el embarazo, pero
que otros estudios contradicen ésta idea. Sefala que dos problemas son los mas
reportados durante 1a menopausia y que son la dispareunia que se relaciona con
la atrofia vaginal y la reduccion en la responsividad sexual que es la mas
frecuente; también afirma que parece ser que la dispareunia y la atrofia vaginal
estan relacionadas con la reducida produccion de estrogenos que sucede en la

postmenopausia y que éste sintoma responde.muy bien a la terapia estrogénica.

Ballinger cita un estudio realizado por Hallstrom (1877) sefiala que en él
fue posible investigar los efectos del incremento de edad y del estado
menopausico por separado, y se encontré que el interés sexual declina en los
anos postmenopausicos sin que esto tenga relacion con el incremento en la edad,
pero si con la clase social baja, con los sintomas de depresion y con una relacion
marital pobre, también comenta que Hallstrom declara que donde existe una

pobre relacién de pareja y problemas previos de personalidad la mujer uliliza a la
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menopausia puede servir de excusa a la mujer para evitar el contacto sexual, ello
le permite a Ballinger afirmar que factores como Ja personalidad, la enfermedad
personal y la calidad de la relacién de pareja tienen mayor impacto sobre la
funcion sexual de la mujer que algin cambio fisiolégico relacionado con Ia

menopausia.

Con respecto al insomnio sefiala que existen dificultades para distinguir
entre los efectos de la vejez y los efectos de la menopausia. E! éulor cita estudios
como el de McGhie y Russell (1962) comentando que en éste estudio realizado
con poblacion general se reportd que las quejas de disturbios de suefio se
incrementaban con ia edad y que en el hombre no habia un incremento
significativo hasta después de los 65 arfios mientras que en la mujer las quejas
comenzaban en la edad media de la vida, otro estudio gue cita es el de Thompson
el al. (1973) sobre el que sefala que se encontrd que las mujeres
postmenopausicas se quejaban mas de insomnio; posteriormente cita un estudio
propio (Ballinger, 1976) en el que afirma haber encontrado que mujeres
postmenopausicas indicaban dificultades para conciliar el suefio y permanecer
dormidas mas que las mujeres premenopausicas.

Luego comenta que un estudio de laboratorio de suefo reatizado por
Thomson y Oswald (1977) difieren en que el estado menopausico propicia
cambios en el patrén de suerfio y que también es posible que exista una refacion
entre ésta situacion y el decremento en la produccién de estrégenos en los afos

pOSMENopauUsicos.

Con respecto a los estudios realizados con el objetive de determinar la
influencia de factores bioldgicos relacionados con 1a menopausia sobre el
desarrollo de desérdenes afectivos, Ballinger comenta un estudio propio

(Bailinger, 1885) sefiala que fue realizado con 85 mujeres con etapa
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perimenopausica, que se estudio su perfil hormonal, asi como sus sintomas
psicologicos y que se encontraron los cambios esperados (fluctuacion en la
hormona prolactina, en el cortisol en la TSH y la triyodotironina) en ias mujeres
postmenopausicas se encontrd también como se esperaba un incremento de fos
niveles de la hormona luteinizante y de la foliculo estimulante, pero también un
incremento significativo en los niveles TSH sin reduccion de la triyodotironina,
También comenta que encontré altos niveles de circulacion de estradiol en
mujeres postmenopausicas que evidenciaban desérdenes psiquidtricos, en

comparacion con otras mujeres en el mismo periodo.

Por olra parte comenia que se han realizado estudios como el de
Chakravarti et al. {1979) que tratan de correlacionar cambios hormonales con los
sintomas reportados, pero en el citado estudio se encontré una asociacién entre
tos bochornos y los bajos niveles de estradiol en las mujeres premenopausicas
pero no se encontrd relacion entre los sintomas psiquiatricos y las medidas
endocrinas, luego el autor cita otro estudio suyo (Ballinger, 1987) en e! que afirma
haber encontrado que algunas mujeres en el periodo premenopausico tardio que
estaban clinicamente deprimidas tenian niveles significativamente altos de TSH y
triyodotironina a diferencia del resto del grupo o que le sugiere una posible
anormalidad en los mecanismos de retroalimentacion del eje hipotalamo-

hipofisiario.

El autor sefiala que ofros factores que también pueden impactar la saiud
mental de la mujer en la menopausia son: el cultural, el social y el familiar, que las
actitudes culturalmente formadas pueden influenciar la manera en que la mujer se
enfrenta a la menopausia, sefiala que una expectativa negativa acerca de Ia
menopausia era mantenida por mujeres jovenes segin lo reporta un estudio de
Neugarten et al. (1968). También cita un estudio realizado por Flint (1975-1979)

en el que se encontrd algo diferente, comenta que éste estudio se realizé con
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mujeres de una sociedad india en donde se observd que las mujeres

pastmenopausicas adquirian mayor estatus social.

Por otra parte Ballinger afirma que unc de los cambios familiares que
probablemente se presentan en ef tiempo de la menopausia es el de que los hijos
dejen el hogar o se casen, acerca de ello cita un estudio propio (Ballinger, 1975)
en el que se encontrd que la mujer reportaba que su hijo se habia casado o que
habia dejado su hogar en el afio previo a la menopausia era mas probable que
evidenciara disturbios psiquiatricos, también sefiala que en un estudio de Rubin
{1979) se reporté que muchas mujeres sentian un gran alivio respecto al suceso
de que sus hijos dejaran el hogar y que se volvieran independientes, y afirma que
si bien esto es cierto también lo es el que las mujeres expresaban ansiedad

acerca de su propio futuro como personas.

Con respecto a los estudios que sefialan [a importancia de la relacion de
pareja en el periodo en el que uno se enfrenta a acontecimientos de la vida el
autor cita estudios como el de Brown y Harris (1978) y uno propio {Baliinger,
1985) sefala que en éste (ftimo se encontré que las mujeres gque manifestaban
tener una relacién marital pobre presentaban un incremento en el riesgo de
padecer disturbios psiquiatricos. Ballinger comenta un estudio de Mckinlay (1987)
en el que senala que se compararon los factores sociales y biologicos al estudiar
la prevalencia de depresidn de mujeres con una edad dentro del rango de 45 a
55 anos en el que se concluyd que influencias como preocupaciones respecto al
trabajo, presencia de adolescenles, enfermedad en la pareja, envejecimiento de
parientes, eran importantes para el desarroflo de depresidn, pero no se encontrd
que la menopausia fuera un factor significativo.

Con respecto a {a conducta enferma el autor comenta varios estudios como
el de Sainsbury (1960), el de Coppen {1965), etc. que sugieren la existencia de
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una asociacion entre las quejas de naturaleza ginecolégica y los desordenes
neuréticos; sefala que un estudio realizado por Munro (1969} se encontré que de
164 mujeres que por primera vez buscaban atencion en una clinica ginecoldgica,
el 10% de ellas tenia una “indisposicion psiquiatrica®, que la menorragia era una
queja comin en éste grupo, que aproximadamente la mitad de éste grupo dijo
estar en el periodo perimenopausico, y que solo el 25% de éste grupo presentaba

una enfermedad fisicamente demostrable.

£l autor comenta un estudio que €l mismo realizé (Ballinger, 1977) con 217
mujeres con un rango de 40 a 55 ajos de edad, quienes se atendian en una
clinica ginecoldgica, encontrando que el 53% de ésta muestra obtuvo puntajes
altos en el General Health Questionnaire (Golberg, 1972) que indicaban disturbios
emocionales, por ofra parte también sefala que varios estudios sugieren una
asociacion entre la queja de menorragia, una historia previa de exploracion
ginecolégica y desérdenes psiquiatricos. También cita una investigacion de
Greenberg (1983), senalando que en él se estudid a 50 mujeres gue eran
atendidas en una clinica ginecolégica y que se quejaban de menorragia, agrega
que esto dio pié para que Greenberg afirmara que la menorragia puede ser una

manifestacion de disturbio psicologico.

Con respecto a las posibles razones que expliquen la asociacion entre
quejas ginecologicas y altos niveles de morbilidad psiquiatrica el autor menciona
que Benjamin et al. (1984) sugieren que una “conducta enferma” (en éste caso
una conducta de busqueda de consejo médico) puede sucitarse debido a la
asociacion observada entre fo fisico y lo psiquiatrico; también cita el estudio de
Mechanic (1986) quien describe a la conducta enferma como una manera
mediante la cual algunos individuos primero monitorean sus cuerpos, interpretan
sus sintomas toman una accion remedial utilizando sus recursos. Segun Ballinger

ésta conducta puede verse influenciada por factores de personalidad, sociales y
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el de introspeccitn y él sugiere que &sta atencién para con uno mismo incrementa
el nivel de sintomas reportados. Ballinger agrega con respecto al estudio de
Mechanic que en él también se describe como individuos en dificultades sociales
pueden utilizar la accién de solicitar consejo en un servicio médico como la
manera de buscar ayuda en forma socialmente aceptada y poder tratar con los
eventos amenazantes de la vida, continua sefialando que Mechanic sugiere que
ésta tendencia puede ser mas aplicable a quejas vagas y condiciones que estan
ampliamente distribuidas en la poblacion que frecuentemente no son citadas
como |a menorragia y los sintomas vasomotores. Posteriormente agrega que
Worsley et al. (1977) reportaron que los problemas familiares particularmente
aquellos problemas con el esposo y los hijos eran comun en las mujeres que
asistian a la clinica ginecolégica. Segun Baliinger otro factor que puede contribuir
al exceso de morbilidad psiquiatrica en quienes asisten a las clinicas, es un
prejuicio que mantienen algunos médicos generales al momento de referir a los
pacientes, y cita un estudio de Dowling y Knox (1964) en el que se sefiala que a
pacientes que presentaban depresidn y que habian experimentado una
enfermedad fisica hace cinco afios (sin relacion entre ellas) era mas probable que
fueran referidos a una clinica de medicina general, asi pues, sefala que la
mayoria de los estudios como los anteriores indican que la conducta enferma y el
prejuicio en la referencia son factores influyentes en el excesc de morbilidad

psiquiatrica en las asistentes a las clinicas de ginecologia.

Con base en la revision de los estudios presentados Ballinger concluye que
eventos como cambios en la estructura en la estructura familiar, problemas con
familiares, problemas de trabajo y la reevaluacién del papel fuluro tienen mayor
impacto en la salud mental de ta mujer en la menopausia que los cambios
fisiologicos de ésta, ademas que el concepto de un desorden especifico de los
anos de involucion -ha sido abandonado, sin embargo que se observa que hay

mas mujeres que experimentan un primer desorden afectivo en los afios
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perimenopausicos que hombres que experimentan dicho desérden en una época

equivalente.

Por otra parte, e! mismo autor sefiala que muchos estudios sugieren un
incremento menor en la prevalencia de desérdenes psiquidtricos en los cinco
afnos inmediatamente anleriores a la menopausia. Agrega que hasta ahora no hay
evidencia de alguna relacién directa entré los cambios en las hormonas
reproductivas y la morbilidad psiquiatrica en la menopausia, pero que los cambios
en la funcidn tiroidéa y los mecanismos hipotaldmicos de retroalimentacion

pueden ser relevantes.

UN ESTUDIO EN ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA

Harlow, Cramer y Annis (1995) realizaron una investigacion con un grupo
de 344 mujeres que residian en Boston conformando un grupo experimental con
aquellas mujeres que presentaban una menopausia natural {no inducida por
cirugia u otros medios artificiales) y menores de 40 afios, otras con una edad de
40 a 46 afos y un grupo control que se encontraban en la premenopausia o en la
menopausia y que eran mayores de 47 anos de edad. En este estudio se trataba
de determinar que relacion existia entre los tratamientos previos para la depresién
-y la edad en la que se presentaba |a menopausia natural; se utilizdé un
cuestionario en el que se preguntaba, entre otras cosas, acerca de la historia
demografica, médica, menstrual, etc. de dichas mujeres. Los resultados
encontrados fueron que el grupo experimental manifestd mas frecuentemente
(14%), una historia de tratamiento para la depresion, previa a la aparicion de la
menopausia comparandolas con el grupo control {6%), también encontraron que
la mayoria de las mujeres reportaron su primer tratamiento médico para la
depresion seis afos antes del cese de sus periodos menstruales, por otra parte,
se observd gque la asociacion era mayor en las mujeres en las que la menopausia

aparecid antes de los 40 afos que en las que presentaron su menopausia a una
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de tratamiento médico para la depresion y la menopausia temprana (antes de los
40 anos), los autores discuten que el resultado tal vez puede ser explicado por
alguna de las siguientes hipdtesis, 1. Que la depresidn o el tratamiento para ésta
predispone a la aparicién de una menopausia temprana; 2. Que la depresion
puede ser una manifestacién del deterioro ovarico que precede al cese de la
menstruacion; con respecto a la primera se sefala que en ésta investigacion no
se pudo distinguir el efecto de la depresion en si misma y el de los tratamientos
para ésta, en cuanto a la segunda se menciona que las mujeres con una
menopausia temprana tienen un ritmo precipitado de declinacién de los niveles de
estrogeno a comparaciébn con el de las mujeres que experimentaron la
menopausia a mayor edad.

UN ESTUDIO EN EL REINO UNIDO

En otro estudio realizade por Hay, Bancroft y Johnstone (1994), en el Reino
Unido, con 95 mujeres post y perimenopausicas en el cual se buscaba determinar
fa prevalencia de la depresion en algunas mujeres que asistian por primera vez a
una clinica de atencion para la menopausia, utilizando un registro psiquiatrico que
incluia la obtencidn de una breve historia ginecologica y menstrual y  dos
instrumentos, la escala de depresion Montgomery - Asberg (MADRS) y la agenda
de vida para desdrdenes afectivos y esquizofrénicos (SADS-L) encontrande que
el total de mujeres que experimentaban un cese natural de su menstruacion o gue
estaban en un pericdo perimenopausico eran 78, mediante la aplicacidn del
MADRS se determino que el 45% estaban clinicamente deprimidas en el momento
de la entrevista, mediante el SADS-L. se determind que el 56% de las mujeres
tenia una historia previa de desordenes afectivos, también se encontré que ef
63% de las 78 pacientes habian sufrido de desérdenes depresivos en algin
periodo de su vida, y que cuando los episodios eran distribuidos por edad se

encontré que el 35% de las 78 mujeres presentaban un episodio depresivo en el
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periodo perimenopdusico; de éste estudio emergen dos haillazgos: el primero es
el alto nivel de sintomas depresivos que se presentan en las mujeres que asisten
a la clinica de menopausia; el segundo; esta indicado por el alto porcentaje de
mujeres que experimentaron su primer episodio depresivo en un periodo
perimenopdusico. Se encontrd que el 50% de las mujeres que asistian
presentaban como principal queja un cambios de animo, el cual ellas mismas
atribuian directamente a {a menopausia, por lo que buscaban ayuda. Los autores
afirman que es posible que la mujer en edad menopausica que se deprimen por
otras razones psicosociales, pueden atribuir sus problemas a la menopausia. Por
olra parte, la perimenopausia puede inducir a cambios bioldgicos, los cuales
pueden incrementar la probabilidad de depresidn en mujeres suceptibles.
Agregan que el estado hormonal de la mujer que atraviesa ésta fase de cambios
no es simplemente una deficiencia hormonat, pues es mas relevante la alteracion
de la regularidad de los ciclos, con un incremento en la probabilidad de ciclos
anovulatorios y un patrén variable de fluctuacion de estrégeno y progesterona, si
hubiera un grupo de mujeres en el cual la depresién fuera una simple funcién de
la falta de estrogeno, entonces las enfermedades depresivas aparecerian mas
probablemente en el periodo postmenopausico que en los afios anteriores a que

la menstruacion se detenga.

ESTUDIOS EN MEXICO

Con el objetivo de explorar las caracteristicas emocionales de 149
pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia, que estaban en el climaterio
Merales C., Diaz F. y Aldana C. (1995), aplicaron la escala de depresuion de
Zung, y una encuesta acerca de sintomas, que la literatura menciona que se
presentan duranle el climaterio, encontrandose enire otras cosas que los
sintomas mas frecuentemernte reportados fuerom: tristeza piel seca, irritabilidad,
cansancio, dolor articular, etc.; también a! analizar los datos de la escala de Zung

se hayé que el 70.79% de la muestra presentaba sintomas de tipo depresivo.
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Por otra parte se concluyd que las quejas somaticas mudlitiples
experimentadas, por las mujeres, como severas estan asociadas fuertemente con

estados emocionales de fondo depresivos.

Mediante la utilizacién de un cuestionario acerca de la historia de vida de ia
mujer, y de la Escala Autoaplicada de la depresion de Zung Morales y Nieto
{1994) estudiaron a 60 mujeres con una edad dentro del rango de 50 a 65 afios,
encontrando que !as mujeres que habian experimentado sintomas antes de su
menstruacion reportaron con mayor frecuencia los siguientes: célicos, dolor de
busto, de cabeza, irritabilidad y depresion, por otra parte los sintomas fisicos y
psicologicos que estas mujeres reportaban en el climaterio con mayor frecuencia
en orden descendente son: los bochornos, la depresion, la angustia e irritabilidad,
las variaciones del caracter y otras de menor frecuencia. También se encontrd
gue de el total de las mujeres det esludio 23 de ellas dijeron presentar una
depresion mas notoria en el periodo del climaterio al comparar este con otros

periodos como el parto, el postparto, la menstruacion y el embarazo.

También se encontro que las mujeres reportaban como signos depresivos
que aparecen en el inicio de la menopausia, primero a la tristeza, posteriormente

el insomnio, luego a la ansiedad y los episodios de llanto.
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CAPITULO iV TERAPIA DE REMPLLAZO HORMONAL
GENERALIDADES

Canto de Cetina (1995) sefala que la menopausia es consecuencia
inevitable de la edad, y se acompanfa de gran nimero de sintomas vasomotores,
psicolégicos y ginecoldgicos, y que se ha comprobado que la terapia de
sustitucion hormonal es efectiva para tratar estos sintomas, y que asi mismo es
util para disminuir el riesgo de artercesclerosis y para prevenir la osteoporosis
durante el climaterio, que la terapia produce efectos colaterales que no
contraindican su uso pero que deben tomarse en cuenta, posteriormente agrega
que del 75% al 85% de las mujeres postmenopausicas pueden presentar
sintomas y signos debidos a la deficiencia de estrégenos, como los bachornos, la
atrofia del epitefio urogenital, la aiteracion de la funcién sexual, el insomnio,
cambios en la fibido, aparicién de osteoporosis, y un aumento de riesgo de
enfermedad cardiovascular, a sustentar lo anterior cita a Notelovis (1989), a Khaw
(1992); a Rebar (1987), etc.

La autora sefiala que aungque desde 1932 se conoce que los
estrogenos desaparecen los sintomas locales derivados de la deficiencia de
estrogenos, asi como que se conace de las relaciones entre la osteoporosis y la
arterioesclerosis y la deficiencia estrégénica, el beneficio de la administracién
exogena de hormonas, o de la terapia sustitutiva es desaprovechado y se utiliza
por corto tiempo, esto tltimo a pesar de que muchos estudios sefalan que se
requiere mas de 10 afios de tralamiento sustitutivo para disminuir el riesgo de
fracturas por osteoporosis para fundamentar io anterior cita a Harlap (1992);
Albright (1841); Rivin (1954) etc. También sefiala que la popularidad en el uso de
las hormonas durante el climaterio disminuyé bruscamente cuando estudios como
el de Smith (1975), sefalaron que la administracion de estrégenos, sin el efecto
opuesto de los progestagenos se asociaba con un aumento en el riesgo de

hiperplasia endometrial y céncer, pero también comenta que diversos estudios
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demostraron gque se puede disminuir el riesgo relativo de cancer endometrial a
cero, al afadir progestina por 12 o mas dias al tratamiento de reemplazo con
estrégeno en mujeres con Gtero, para fundamentar ésta afirmacion cita a Paterson
y cols. {(1980) y a Gangar y cols. (1990) aungque admite que esto produce
sangrado, y molestias caracteristicas del sindrome premestrual, lo que sefiala que
repercute en su aceptacién y seguimiento, luego comenta que cuando se habla de
terapia hormonal sustitutiva es necesario considerar dos aspectos: aquella gue
reciben las mujeres para tratar los sintomas asociados con la perimenopausia,
sefialando que esta se aplica por tiempo ilimitado {de 1 a 5 anos) y la otra es Ia
que se administra a mujeres postmenopéusicas tanto para prolongar y mejorar la
calidad de vida como para la profilaxis y tratamiento de la osteoporosis y de la
enfermedad cardiovascular. Luego senala que basados en los datos obtenidos de
estudios, se deben tener en cuenta ias siguientes sugerencias generales: 1.
Todas las mujeres gque no tengan contraindicaciones absolutas,
independientemente de su raza, deben considerar el uso de la terapia hormonal
preventiva, 2. Se debe recomendar ésta a las mujeres con enfermedad cardiaca
coronaria o que tengan alto riesgo de padecerla. 3. A las mujeres sin Gtero se les
debe indicar terapia de reemplazo a base de estrégenos, no hay razén para
agregar progestagenos. Estas recomendaciones surgen de trabajos de Pérez-
Palacios, Caravioto, Medina y Ulloa-Aguirre (1983), American Coilege of
Physicians (1992).

En general en el marco tedrico se han expuesto estudios que plantean, tal
vez, de manera no concluyente la existencia de una relacion entre trastornos
depresivos y periodos vitales de ia mujer (postparto, ciclo menstrual, climaterio),
caracterizados entre otras cosas por cambios biologicos, si se logra un mayor
conocimiento de estos lipos de depresiones, este hecho servira de herramienta
tedrica al psicologo, ello derivara en el hecho de realizar un mejor diagnéstico del
paciente, ayudandolo a proponer una terapeltica mas adecuada, con el fin de que

alcance l|a rehabilitacién.
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METODOLOGIA
METODO

Con respecto al tema de la mujer y su transito por el pericdo del climaterio,
existen muchas creencias que a veces resultan contradictorias entre si, pero
también existen hechos que por su contundencia plantean la necesidad de
estudiarlos unc de estos hechos es que la mujer en este periodo de vida enfrenta
multiples situaciones decisivas, tanto de orden social, de orden biologico como de
orden psicologico que le exigen un desenvolvimiente adecuadc para poder
continuar su vida. Interesados por conocer las circunstancias de éste

desenvolvimiento planteamos el siguiente cuestionamiento:

Pregunta de investigacién

1, ;Existe alguna relacion estadisticamente significativa entre algunas
caracteristicas psicolégicas, fisiologicas ¢ sociales de algunas mujeres
pacientes del INNN MVS y la depresién durante el climaterio que

presentan?

Otra cuestion que resulta importante es la exactitud que debe existir al
formular el diagndstico de depresion (en cualquier etapa de la vida), lo
que nos permite establecer distinciones entre distintos tipos de
depresiones, ¥ por lo tanto dar un tratamiento eficaz a cada uno de estos

tipos, es por ello que nos hicimos la siguiente pregunta;

2. ;Existe alguna diferencia estadisticamente significativa entre un grupc
de mujeres con depresién mayor y que manifiestan sindrome
menopausico y un grupo de mujeres que presentan depresion mayor y
que no manifiestan sindrome menopausico; al ser evaluados mediante

los criterios diagndsticos de trastomo depresivo mayor planteados por el
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DSM-IV y también con el Inventario Multifasico de la perscnalidad del
Minnesota?

Hipdtesis

Hi: Si existe relacion estadisticamente significativa entre algunas
caracteristicas psicoldgicas, fisioldgicas o sociales de algunas mujeres pacientes

del INNN MV/S y la depresidn que presentan durante el climaterio.

Ho: No existe relacién estadisticamente significativa entre algunas
caracteristicas psicolégicas, fisiolégicas o scciales de algunas mujeres pacientes

del INNN MVS y la depresion que presentan durante el climaterio.

Hi: §i existe diferencias estadisticamente significativas entre un grupo de
mujeres con depresion mayor y que manifiestan sindrome menopausico y un
grupo de mujeres con depresién mayor y que no manifiestan sindrome
menopausico, al ser evaluadas mediante los criterios diagndsticos planteados por

el DSM-IV y también con el Inventario Multifasico de la personalidad de
Minnesota,

Ho: No existe diferencias estadisticamente significativas entre un grupo de
mujeres con depresidén mayor y que manifiestan sindrome menopdusico y un
grupo de mujeres con depresidn mayor y que no manifiestan sindrome
menopausico, al ser evaluadas mediante los criterios diagnésticos planteados por
el DSM-IV y también con el lnventario Multifasico de la personalidad de

Minnesota.
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Variables:

Variable dependiente 1 Depresion mayar

Variables organismicas: 1. Caracteristicas Psicolégicas de personalidad

2. Caracteristicas Sociales.

sindrome
menopausico
3. Caraclteristicas Biologicas

no sindrome

L MEenopausico

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES:
VARIABLE DEPENDIENTE:

Depresién mayor: Estado del animo caracterizado por una disminucion acusada
del interés y capacidad para el placer en sus actividades; presencia de tristeza;
fatiga; pérdida de la energia; disminucion de la capacidad para concentrarse, para
pensar y decidir, entre otras. Los sintomas anteriores se deben presentar la
mayor parte del dia, casi todos los dias durante un periodo de al menos dos
semanas, perd no gue no se expliquen por la presencia de un trastorno
esquizofreniforme, de un trastorno delirante y que no se haya producido un

episodio maniaco, o uno mixto antes.

VARIABLES ORGANISMICAS:

Caracteristicas _Psicologicas. Elemenlos que constituyen la personalidad del

individuo, respecto a dimensiones como Histeria; Depresion, Hipocondriasis, etc.
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Caracteristicas Bioldgicas. Factores que determinan fendmenos de tipo orgénico;

también la existencia o no de un conjunto de sintomas y signos relacionados con

el fenémeno de la menopausia principalmente el sintoma vaso motor {bochornos).

Caracteristicas Sociales. Elementos que nos permiten ubicar al individuo dentro

de diversos grupos preestablecidos de los que forma parte y que lo describen

demograficamente.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:
VARIABLE DEPENDIENTE:

Padecer depresitn mayor: Signos y sintomas que permiten el diagndstico de
trastorno depresivo mayor, que fueron evaluados mediante el registro del DSM-IV.

VARIABLES ORGANISMICAS:

Caracteristicas Psicolégicas: Son caracteristicas de personalidad (hipocondriasis

depresidn, histeria, desviacion psicopatica, masculino femenino, psicastenia,
paranocia, esquizofrenia, mania extroversién introversion), que se exploraron
mediante el MMPI.

Caracteristicas Biologicas: Niveles hormonales en sangre y antecedentes

ginecoobstétricos explorados mediante un perfil hormonal y en un registro creado

exprofeso.

Caracteristicas Sociales: Caracteristicas demogréficas que fueron expioradas
mediante un breve cuestionario socioecondmico.

Pabtacidn:

Cuarenta mujeres cuya edad fluctda dentro del rango de 40 a 60 anos.
Todas ellas son pacientes del INNN. MVS.
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El muestreo para éste estudio fue no probabilistico e intencional, pues los
sujetos fueron seleccionados y asignados a los grupos sobre la base de que

presentaran depresion mayor y que presentaran o no sindrome menopausico.

Tipo de estudio:

La presente investigacién queda incluida dentro la categoria de estudio
comparativo, pues existen dos poblaciones y se busca comparar algunas
variables para contrastar las hipétesis, asi mismo se incluye en el tipo de estudio
observacional ya que el investigador no puede modificar a voluntad los factores

intervinientes.

Disefio experimental.

El disefio usado fue ex-post-facte, y se manejaron dos muestras

independientes:

20 mujeres con edad dentro del rango de 40 a 60 afos con depresidn

mayor y que no manifestaban sindrome menopausico.

20 mujeres con edad dentro del rango de 40 a 60 afos con depresion
mayor y que manifestaban sindrome menopausico.

Instrumentos:
« Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota.
» Escala de automedicién para la de presion de W. Zung.
» Registro de depresién mayor DSM-IV
= Registro de antecedentes ginecoobstétricos

+ Perfil hormonal
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Nota: Para obtener mayor informacion acerca de los instrumentos empleados ver
anexo,

Procedimiento:

Con et objetivo de identificar a las personas que poseian las caracteristicas
idéneas para formar parte de la poblacion de la investigacion del presente
esludio, se revisaron los expedientes de algunos de los pacientes del Instituto,
para obtener de ésta fuente datos como: edad, sintomas que presentan, fecha de
proxima cita médica. Estos datos permitieron localizar a estos pacientes, también
se asislio a la consulta externa de este Instituto donde la Division de Psiquiatria
realiza la clinica de depresion, con el fin de entrar en contacto con pacientes gue
fueran participantes potenciales del estudio en cuestion, una vez que se entré en
contacto con alguna de éstas personas, primero se obtuvo su consentimiento para
que fueran evaluadas mediante los diversos instrumentos (MMPI, Escala de
Automedicion de Zung, registro de depresion mayor del DSM-IV, elc ), con tal
objelivo se le informé a los sujetos el motivo del estudio, posteriormente se les

aplicd en forma individual cada uno de los instrumentos de evaluacion,

Para la aplicacion de la escala de Automedicion de depresion de Zung las
instrucciones que se le dieron a los sujetos fueron las siguientes: "ésta hoja tiene
algunas oraciones, lo que quiero que Ud. haga por favor, es que lea cada una de
ellas y en el mismo rengldn, en el que esté la oracion conteste de acuerdo a éstas
opciones (sefalando a la parte de arriba de la hoja y leyendo cada una de las
opciones) segtn como se sienta Ud. ahora, haga cualquier marca con el |apiz en
el espacio de su eleccion si hay alguna palabra que usted no entienda digamelo y

yo se ia explicaré”,



En la aplicacion del MMP1, a cada sujeto se le dieron ias siguientes
instrucciones; “éste instrumento consta de oraciones enumeradas que. va a leer.
por favor, tiene que decidir utilizando su criterio, si la oracion que Ud. Lee, es en
su caso cierta o falsa, luego debe marcar sus respuestas en ésta hoja de
contestacion, si en su caso, usted considera que la oracién que lee es cierta, o
mas cierta que falsa haga una marca en el circulo donde se encuentra la letra "C"
o si considera que Ja oracion es fatsa o mas falsa que cierta, haga una marca en
el circulo donde se encuentra la letra "F™; luego se le dird: “trate de ser sincero
con sigo mismo, si no conoce el significado de alguna palabra digamelo y yo se lo
explico; trate de contestar todas las oraciones”. Se finalizara fa instruccion

preguntando si existe alguna duda.

Las instrucciones que se le dieron al sujeto para |a aplicacion del registro
de depresion mayor del DSM-IV fueron las siguientes: "ahora por favor, quiero
que usted responda a las preguntas que le voy a hacer, si no entiende alguna
palabra digamelo y yo se la explicare”. Finalmente se procedera a transformar los
enunciados de los criterios de depresion mayor propuestos por el DSM-V (ver
anexo) en preguntas, por ej., se le preguntara; *; Ha estado usted con animo triste
la mayor parte del dia, casi cada, dia durante las dos ltimas semanas?; si la
respuesta es afirmativa se pondrad una “x" en el rengldn que corresponda a la
oracion, si la respuesla es negativa no se pondra ninguna marca. En otra parte
del instrumento se le cuestionara acerca de temas como el tiempo de evolucion,

medicamentos que |e recetan, nimero de personas que viven con el sujeto, etc.

Para la aplicacion del registro de antecedentes gineco-obstétricos, ias
instrucciones fueron: “por favor conteste a las siguientes preguntas, si usted no
conoce el significado de alguna de las palabras que le menciono, digamelo y yo

se |o explico™.
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Las puntuaciones arrojadas por cada uno de los instrumentos fueron
anaglizadas estadisticamente mediante la medida de tendencia central “media”, y
la de dispersion “desviacion estandar”; frecuencias, también se utilizaron
procedimientos paramétricos tales como la “t de Student”, y el coeficiente de

correlacion de Pearson, y la prueba no paramétrica ®ji cuadrada”

Los datos fueron procesados mediante el Paguete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS)

CRITERIOS DE INCLUSION

El primer criterio que se tomé en cuenta fue que las mujeres fueran
pacientes del mencionado instituto también que estuvieran en un periodo del
climaterio es decir que presentaran irregularidades menstruales y que estuvieran
dentro del rango de 40 a 60 afios de edad, por otra parte, en el presente estudio,
de acuerdo a los criterios del DSM-IV, quedaron excluidos aquellos sujetos que
presentaron un episodio mixto o que sus sintomas eran debidos a efeclos

fisiologicos directos de una sustancia o enfermedad médica,

Debido a la incapacidad para diferenciar entre los signos y sintomas que
son propiciados por un padecimiento depresivo y aquellos que son originados por
fenomenos relacionados al periodo de la menopausia, se optd por tomar como
base la consideracion que realiza la OMS en un reporie de 1981 acerca de que
los Unicos elementos convincentemente relacicnados con la menopausia son los
sintomas vasomotores comunmente llamados “bochornos” y la sequedad vaginal.
Es por ello que al usar el termino sindrome menopdusico nos referiremos
basicamente a la presencia de éstos dos elementos que pueden acompanarse de

olro conjunto de sintomas que no tienen una etioclogia claramente determinada.
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Veinte de los sujetos presentaron depresidn mayor y manifestaban
sindrome menopdusico, los veinte restantes presentaron depresion mayor y no
manifestaban sindrome menopausico; para la seleccidon de los primeros, se
debieron cumplir los criterios del trastorno depresive mayor planteados por el

DSM-IV, pudiendo presentar los siguientes sintomas.
« Mmareos « dolor muscular

dolor de cabeza

dolor de articulaciones

« vertigo » palpitacicnes
+ dolor de espalda + ansiedad
« dolor de abdomen e disminucion de la libido

Sin embargo, se considerd la existencia de sindrome menopatsico cuando se
observaba la conjuncion de alguno de los sintomas enlfistados ademas de la

existencia de los siguientes sintomas:

e Sequedad vaginal. s baochomos

Para seleccionar a los sujetos con depresion mayor y gue no manifestaban
sindrome menopausico se debieron cumplir también con los criterios de trastorno
depresivo mayor propuestos por el DSM-IV y no presentar los ultimos sintomas
enlistados.

Es importante sefialar que dada la incapacidad para determinar de manera
directa por medio de una medicién la sequedad vaginal se exploré de manera
indirecta preguntando a los sujetos si tenia o presentaban dolor durante sus
relaciones sexuales, pues el hecho de presentar dolor puede deberse a la

existencia de una disminucién en la lubricacion vaginal.
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En la presente investigacion se tomaron en cuenta los principios basicos de
ta decleracion de Helsinki (1964) para la investigacion con seres humanos para lo
cual se revisd el reglamento para la nvestigacion clinica impreso por el INNN. Se
privileqio la integridad fisica y moral de los participantes, se les informé acerca de
los objetivos de la investigacion, sin que la aceptacion o declinacidon para
participar alterara de ninguna forma la asistencia que brindaria el médico tratante,
se recibid direccidn y supervisidn directa en cada uno de los pasos de la
investigacidon de miembros medicos del INNN, y buscando que los resultados de
la investigacidn se aplicaran en el beneficio de los pacientes y su familia,
cumpliendo asi con la mencionada declaracion.



74

Resuitados

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de
nuestra muestra se encontro: que la edad promedio correspondiente af grupo de
depresicn mayor que manifestaban un sindrome menopausico fue de 50.5 afos
con una desviacion estandar de 6.1afios, mientras que para el grupo de depresion
mayor que no manifestaba sindrome menopéusico fue de 50.6 con una desviacién

estandar de 4.8 afios.(ver tabla 1).

El 40% de las mujeres del grupo con depresién mayor que manifestaban
sindrome menopausico desempefiaban su ocupacion fuera de su hogar, en el
grupo con depresidn mayor que no manifestaban sindrome menopausico el 30%

desarrollaban su ocupacién fuera de su hogar.

En el grupo de depresion mayor que manifiesta sindrome menopausico
predominaron las mujeres casadas, mientras que en el grupo de depresion mayar
que no manifesto un sindrome menopausico predomind las mujeres que no tienen

una relacion actual de pareja.

Al buscar diferencias mediante |a prueba *ji cuadrada” entre los dos grupos
respecto a la ocupacién gue desempefan (X1=.436) , @ su relacidon actual de
pareja (X=2.55), a las frecuencias de edad (X.88) y al tipo de diagnéstico de

Zung (X§.326) ninguna fue estadisticamente significativa.

La escolaridad promedio del grupo de mujeres que manifiestan sindrome
menopausico fue de 7.7 afos, es decir, corresponde a primero de secundaria con

una desviacion estandar de 4.1afios; para el grupo de mujeres que no
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presenlaron sindrome menopdusico es de 6.7afos, es decir, sexto de primaria

con una desviacion estandar de 3.7 afios (ver tabla 1).

En cuanto al lugar de nacimiento, con respecto al grupo de mujeres
deprimidas que manifiestan sindrome menopausicg, el 40% de ellas nacieron en
el Distrito Federal, el 20% de mujeres de éste grupe nacieron en el Estado de
México y el 10% de mujeres nacieron en Michoacan; las frecuencias menocres se

presentan en la tabla 1.

El 45% del tota! de las mujeres con depresion mayor que no manifestaban
sindrome menopausico nacieron en e! Distrito Federal, el 15% nacieron en
Guerrero, y otro 15% nacieron en el Estado de México, los porcentajes menores

se presentan en la tabla 1.

Al obtener el puntaje promedic de la escala autoadministrada de depresion
de Zung se observd que de acuerdo a su puntuacion el grupo de mujeres que
manifestaban sindrome menopdusico le correspondid ef diagndstico de desorden
de personalidad, mientras que al grupo de mujeres que no manifestaban sindrome
menopausico les correspondio €l de depresidn ambulatoria debido a que su

puntaje promedio fue mas alto {ver tabla 2),

Las mujeres del grupo que no manifestd sindrome menopdusico se auto
perciben en promedic mas deprimidas que las mujeres del grupo gue
manifestaban sindrome menopausico, con respecto al sintoma denominado
afectivo persistente que se explora en el reactivo nimero uno de la escala se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, algo
similar sucedié con respecto al reactivo nimero 14 que se categoriza como

sintoma psicologico que explora la "esperanza en el futuro” (ver tabla 2).
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En cuanto al registro de antecedentes ginecoobstétricos se obtuvieron los
siguientes dalos: el B5% de las mujeres del grupo de depresidon mayor que
manifestaban sindrome menopausico, reportaron haber experimentado molestias
antes de sus periodos menstruales (ver grafica 1), para el mencionado grupo la
edad promedio de menarca fue de 127 anos con una desviacién estandar de
1.2ancs; en el grupo de las mujeres que no manifestaban sindrome menopéusico'
el 90% reportaron haber experimentado molestias antes de sus menstruaciones;
por otra parte, la edad promedio de la menarca en éste grupo también fue de 12.7

anos con una desviacidn estandar de 1.7 anos.

Es importante sefalar que los sintomas que algunas mujeres de ambos
grupos reportaron haber experimentado antes de sus periodos menstruales
fueron, en orden de mayor frecuencia, los cdlicos, la tristeza, ia irritabilidad, el

dolor de pechos, dolor de cabeza (ver grafica 1).

Con respecto a la disminuciéon de la libido el 45% de las mujeres con
depresion mayor que no manifestaban sindrome menopdusico reportaron
experimentar esle sintoma; mientras el 60% de las mujeres con depresion mayor

que manifestaban sindrome menopausico dijeron experimentar tal sintoma.

También en el registro de antecedentes ginecocobstétrico los valores
hormonales promedio en el grupo de mujeres deprimidas que manifestaron
sindrome menopausico fueron como siguen: FSH 53.6 U/ml con una D.E.de 15.5;
LH 26.40 U/ml con una D.E. de 12.61; Estradiol 10.03 pg/mi con una D.E. de 7.51;
Progesterona .10 ng/ml con una D.E. de .20 y Testosterona .96 ng/ml con una
D.E. de.50. En dicho grupo el 20% de! total de las mujeres continuaban
menstruando, el 65% ya no menstruaban y el 15% restante presentaba
irregularidades menstruales.
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Para el grupo de mujeres deprimidas que no manifestaron sindrome
menopausico 10s niveles promedio fueron: FSH 35.5 UW/ml con una D.E. 18.40; LH
21.3 Uiml con una D.E. de 10.32; Estradiol 11.52 pg/ml con una D.E. 832
Progesterona .51 ngfml con una D.E. de.28 y Testosterona 1.0 ng/ml con una D.E.
de .60. En dicho grupo el 20% del total de mujeres continuaban menstruando,
ademds un 20% de ellas presentaban ya irregularidades, y el 60% restante
habian dejado de menstruar.

Al observar las escalas L, F y K de los perfiles ‘del MMPI, es posible afirmar
que los perfiles de ambos l0s grupos son validos, y que también en ambos perfiles
se evidencian dos puntas, una como era de esperarse en la escala dos de
depresién, presentan otra elevacion en la escala ocho, también se observa una
menor elevacion en la escala siete (psicastenia), 1a cual nos habla de presencia

de ansiedad, e ideacién obsesiva en jos sujetos de la muestra (ver perfil y tabla 3)

El perfil del grupo de mujeres con depresién mayor que manifestaban
sindrome menopausico rebasa |a zona de normalidad en tres escalas (escala dos,
escala ocho y escala siete), y permanecen en el limite en una (escala uno),
mientras que e! perfil de! grupo de mujeres con depresién que no manifestaban
sindrome menopausico rebasa dicha zona en cuatro escalas (escala dos, escala
tres, escala siete y la escala ocho) y permanece en el limite de la norma
estadistica en una (escala uno).

Por otra parte se observé que el 70% de las mujeres que no manifestaban
sindrome menocpéusico presentaron el tipo de depresion a la que de acuerdo a la
clasificacion de Kielholz denomina neurdtica, en el caso del grupo de mujeres que
si manifestaban sindrome menopausico el 75% presentaba una depresion

considerada por el autor ya mencionado como sintomatica (ver grafica 2 y 3).
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Es interesante hacer nolar que el 62.5% de |la muestra total de mujeres
presentaron una depresion que de acuerdo a ia mencionada clasificacion tiene
una etiologia psicégena, el segundo lugar con 37.5% se situd a la depresion
somatégena, no presentandose caso alguno que pudiera clasificarse dentro de la

categoria de depresidn enddogena (ver grafica 4).

En el registro de depresion mayor del DSM-IV se observd que el grupo de
mujeres que manifestaban sindrome menopdusico obluvieron un puntaje
promedio de 8.05 con una desviacién estandar de 1.07, y en el caso del grupo de
mujeres que no manifestaban sindrome menopdausico obtuvieron un puntaje

promedic de 8.2, con una desviacién de 1.02 (ver tabla 4).

Al determinar el porcentaje mediante las frecuencias de respuesta
afirmativa a cada uno de los reactivos del registro de depresién mayor del DSM-IV
se encontrd que en el grupo de mujeres deprimidas que manifestaban sindrome
menapausico el reactivo que se contestd de manera afirmativa en el 100% de los
casos fue el nimero 1 el cual explora la presencia de sentimientos de tristeza
durante la mayor parte del dia, casi todo el dia, en orden decreciente ios reactivos
que obtuvieron un porcentaje de contestacién afirmativa de 90% fueron: el
reactivo namero 4, el cual explora la presencia de insomnio casi cada dia, el
nimero 6 que explora la existencia de fatiga y el nimero 11 que explora
basicamente la duracién del cuadro depresivo; el siguiente reactivo en el que se
alcanzé un 85% de respuestas afirmativas fue el numero 8 que explora ia
disminucién de la capacidad de concentracién y de decisién; el resto de los

porcentajes para cada uno de los reactivos se presentan en la tabla 6.

£n el caso del grupo de mujeres deprimidas que no manifestaban sindrome
menopausico, también el reactivo nimero 1 alcanzé un porcentaje del 100%,

mientras que ios reactivos 2, que explora la presencia de una disminucion en el
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interés y en el placer y el niumero 8, que explora la disminucién de la capacidad
de concentracion y decisién alcanzaron un porcentaje de respuestas afirmativas
del 90% de los sujetos que conforman al grupo, el reactive nliimero 10 que explora
la existencia de molestia significativa, deterioro laboral o social alcanzd un
porcentaje del 80%; el resto de los porcentajes para cada uno de los reactivos se

presentan en la tabla 6.

Al buscar diferencias estadisticamente significativas entre fos grupos se
determind que sélo en el reactivo No. 11, que explora basicamente la duracion det

cuadro depresivo, existia una diferencia (ver tabla 6).

En lo que respecta al tiempo de evolucion de la patologia se puede
observar que aunque la mayoria de los sujetos de ambos grupos presentaron un
episodio de depresion en otra época de su vida, el total de ios sujetos de la
muestra presentaron un trastorno depresivo mayor en el periodo del climaterio. En
el grupo de depresion mayor que manifestd sindrome menopausico la evolucién
total promedio fue de 4.3 afos y una ‘desviacion estandar de 2.4 afios y la
evolucién actual de la enfermedad depresiva fue de 4.2 meses con una
desviacion estandar de 3.4 meses; la evolucidn total promedio del grupo con
depresidon mayor que no manifestd sindrome menopausico fue de 3.1afios, con
una desviacién estandar de 2.4 aifios y su evolucion actual fue de 4, 1meses con

una desviacion estandar de 3.1 meses (ver tabfa 4).

En promedio de ingreso quincenal para el grupe depresion que no
manifestaba sindrome menopadsico fue de 951.25 pesos, para el grupo de

presién que manifestaba sindrome menopatsico fue de 1155.50 pesos.
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Al correlacionar tos puntajes del registro de depresidn mayor DSM-IV con
los puntajes de la escala dos del MMP! del grupo de mujeres con depresion mayor
Aque no manifestaban sindrome mengpausico se encontré una correlacién de
6594 entre los mencionados instrumentos; al correlacionar los puntajes de la
escala auloadministrada de Zung y los de la escala dos del MMP| del mencionado
grupo, se obtuvo el siguiente resultado: un coeficiente de 3622, mientras que al
correlacionar los puntajes de la escala de Zung y los puntajes del registro de
depresion mayor DSM-IV se encontrd un coeficiente de .4310 {ver tabla 5).

Al correlacionar los puntajes del registro de depresién mayor DSM-IV y los
puntajes de la escala dos del MMPI del grupo de mujeres con depresién mayor y
que manifestaban sindrome menopausico se obtuvo un coeficiente de .6443, en
cuanto a los puntajes de la escala de Zung y los de la escala dos del MMPI se
determind un coeficiente de .5392; al hacer el mismo procedimiento entre los
puntajes de la escala de Zung y los del registro de depresién mayor DSM-IV del

grupo ya mencionado se encontré una correlacion de .6583. (ver tabla 5).

En el caso de mujeres con depresién mayor que manifestaban sindrome
menopausico, se observa una relacion estadisticamente significativa entre las
variables de edad y el nivel de FSH, y también entre esta misma hormona y los
niveles de LH del grupo, otra correlacion estadisticamente significativa entre los

puntajes de la escala de depresién del MMPI y los niveles de Estradiol.

Con respecto al grupo de mujeres con depresion mayor que no presentaron
sindrome menopausico se observa una correlacion estadisticamente significativa
entre los niveles de FSH y de los niveles de Progesterona, se observa también
una correlacion estadisticamente significativa, como en el grupo anterior, entre los

niveles de FSH y los niveles de LH, {ver tabla 5).por ofra parte se presentan otras
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correlaciones significativas entre el nivel escolar y el puntaje del registro de

trastorno depresivo mayor del DSM-IV y entre Testosterona y Estradiol.

En el grupo de mujeres que manifiestan sindrome menopdusico hay una
asociacon entre su estado, econdmico y varibles como escolaridad y escala K del
MMPI; por otra parte para el grupo de mujeres que no manifiesta sindrome
menopausico el factor econdmico no se correlaciond significativamente con otra
variable(ver listado).

Al realizar el andlisis estadistico se encontré que no existieron diferencias
estadisticamente significativas cuando se utilizé ef registro de trastorno mayor del
DSM-IV asi como cuando se usd el MMPI para evaluar a los dos grupos por
separado, también se realizd el andlisis estadistico para la escala de Zung, no

encontrandose tampoco diferencias estadisticamente significativas.
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Discusion

Como se puede observar nuestros resultados en io referente a que la
frecuencia de mujeres que realizan su ocupacién en su hogar coincide con lo
sefalado por Ramirez de Lara (1972) en lo referente a que !a permanencia de la
mujer en su hogar propicia mayores trastornos emocionales pues el 67.5% de

nuestra muestra reportd como Gnica ocupacion las labores del hogar.

También los datos obtenidos en cuanto al tiempo de evolucion total de la
enfermedad demostraron como lo mencionan los estudios de Harlow y cols.
(1995) Hay y cols. (1994) que es frecuente que la mujer que presenta un trastorno
depresivo durante la etapa del climaterio haya experimentado episodios
depresivos en otras épocas de su vida, cosa que sucede en el 64% del total de fa
muestra a este respecto los datos de Stewart y Boydell {1993) también sustentan
nuestros resultados, esto nos permite suponer que en nuestra muestra sucede lo
que dichos autores sefialan: Que esto puede relacionarse con una mayor
probabilidad de que la menopausia represente para éstas mujeres una etapa de

alto riesgo para manifestar depresion.

Una consideracion mas que podemos hacer es que el 62% de la muestra
total ya no presentaba menstruacion, sin embargo el 37% de la misma se
enconlraba en la transicion hacia la menopausia, esto nos representa la vision de
una poblacion con un largo tiempo de evolucion respecto al trastorno depresivo

que presentaban.

Es importante sehalar que la intensidad de dichos episodios puede variar,

al grado de permitir su inclusion en la categoria de trastorno depresivo mayor.
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En cuanto a los sintomas experimentados con mayor frecuencia antes de
los periodos menstruales, los resultados de éste estudic son similares a los
reportados por Ramirez de Lara y cols. (1972} asi como en los trabajos de
Marales C.; Diaz F. y Aldana C. y de Morales y Nieto (1992) (ver gréfica 1).

Con respecto al perfil hormonal se obtuvieron resultados semegantes a los
obtenides en ei estudio de Ballinger {1985), respecto a que al incremento de los
niveles de las hormonas FSH y LH; tomando en cuenta que la mayoria de las
mujeres de ambos grupos se encontraban en un periodo postmenopausico, con
respecto a los valores promedios del perfil hormonal, resultan los esperados, al

compararlos con los parametros de normalidad para dicho periodo .

En referencia al tipo de depresién mds frecuente en la mayoria de los
sujetos de nuestra muestra los resuliados apoyan el sefialamiento de Kielholz con
respecto a que el tipo de depresidn psicdgena se encuentra en aumento (ver

grafica 4).

Es posible afirmar que, como lo plantea Caraveo (1993), existe una intima
relacidon entre las estrategias de afrontamiento a los problemas y la conducta
depresiva, un dato que apoya esta afirmacion es el hecho de buscar diferencias
entfre uno y otro de los grupos que conformaron nuestra investigacion, se
determiné que con respecto a la Escala Autoadministrada de depresion de Zung
existia una diferencia en el reactivo numero catorce que explora “la esperanza

hacia el futuro” (ver tabla 2).

Si consideramos que los animales con los que Seligman y Maier (1967)
trabajaron “aprendian™ a no tratar de evitar el estimulo aversivo, pues percibian

que sus estrategias de escape no funcionaban; podemos entonces reflexionar
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acerca de que tantc algunos sujetos deprimidos de nuestra muestra perciben su
situacion vilal como una situacion ante la cual sus estrategias de enfrentamiento

han fallado y han aprendido a no esperar cosas positivas del futuro.

Las escalas de validez de! MMPI sugieren para ambos grupos que la las
mujeres se perciben abiertamente con preblemas, y teniendo pocos recursos para
resolverlos. Para interpretar por separado el perfil promedio de las mujeres que
manifiestan sindrome menopausico podemos hacer referencia a lo que Hathaway
y Meehl (citados por Nufiez, 1994) sefalan respecto a los perfiles como el del
mencionado grupo, es decir perfiles ¢con elevaciones en las escalas 2-8-7, para
Hathaway y Meeh! el cuadro clinico correspondiente a tal combinacion de
elevaciones es: depresion, ansiedad, agitacion, ademas agregan que en algunes
sujetos que presentan tal perfil manifiestan trastornos histéricos variados y que
dichos sujetos son “insociables®, con déficit psicologico, con incapacidad de
concentracidn, con pérdida de eficiencia para realizar acciones cotidianas, con

actitudes de desconfianza y con sensibilidad extrema”.

Con respecto al perfii promedio de las mujeres que n¢ manifestaban
sindrome menopdusico, se puede interpretar de manera global sefalando que la
elevacién en la escala 8 puede tomarse como una tendencia a mal interpretar
parcialmente los datos o informacion que la realidad brinda, a la utilizacién
frecuente de la fantasia ante una situacién frustrante, mas que como un trastorno
psicolico real; también se puede afirmar que los sujetos con tal perfit sufren de
sentimientos de inseguridad aunados a pesimismo {escala 2) y angustia (escala
7) lo que se ve complicado por ef aislamiento, la excentricidad y la dificultad para
establecer relaciones interpersonales “sanas” (escala 4, 6, y 8) que pueden
manifestar, también se observa una excesiva preocupacion por la salud fisica

(escala 1).
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En el perfil existen dos indices (escala 7 y 0) que sugieren que el
prandstico en psicoterapia seria bueno, por lo que se recomienda éste tipo de

tratamiento.

La elevacion de la escala siete del MMPI puede relacionarse con el dato
relativo a que el 70% de las mujeres del grupc que no manifesté sindrome
menopausico presentaban una depresion correspondiente al tipo neurdtico de
acuerdo a la clasificacion propuesta por Kielholz, ambos hallazgos nos hablan de

una cantidad de ansiedad en los sujetos.

Por otra parte, los resultados encontrados en la escala de Zung
concuerdan con los datos reportados por Aguilera (1977); los diagnésticos para
los grupos fueron los mismos que se obtuvieron en la presente investigacién; un
grupe se ubica como depresivo ambulatorio, y el otro, (grupo histérico) ubicado

como desorden de la personalidad.

Del analisis de informacidn arrojada por el Registro de Depresién Mayor
DSM-IV surge el dato de que el total de la muestra de este estudio respondid de
manera afirmativa ante el reactivo No.1, el que como se recordara explora la
presencia de sentimientos de tristeza, este hecho concuerda con la afirmacion
que realizaron Marks y Seeman (1981) (citados por Nuiez 1994) respecto a que
los pacientes deprimidos reconocen facilmente su estado de animo bajo, también
se observé un reconocimiento de otros sintomas a los que Mendels (1983) y
Woodruff, Goodwin y Guze (1978) consideran como caracteristicos de la
depresion como |a fatiga, la pérdida de interés en las aclividades cotidianas, la

dificultad para poder enfocar correctamente fos pensamientos (ver tabia 6).

También es relevante sefalar que cuando se correlacionan los puntajes de
la escala D del MMP! y el registro de trastorno depresivo mayor DSM-IV de los
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dos grupos por separados se observa un coeficiente mayor cuando se trata del
grupc de mujeres deprimidas que no manifestaban sindrome menopausico, que el
que se obtiene en el otro grupo; tal vez esle hecho sugiere que la definicién que
se plantea en el registro de trastorno depresivo mayor DSM-IV se aplica mas al
tipo de depresiéon que presentan [as mujeres del grupe que no presentd sindrome
menopausico, que a un tipo de depresion en e que aparecen sintomas como
bochornos, dolores en las articulaciones, trastornos menstruales, etc., como la

que presenia el grupo que manifiesta sindrome menopausico.

En el grupo de las mujeres que manifestaban sindrome menopausico, se
encueniran correlaciones altas, estadisticamente significativas, principalmente
entre los instrumentos de medicion de ia depresién, este hecho nos sefala la alta
validez que existe entre los instrumenios utilizados, también se observd la
correlacion ya menciocnada entre la de la escala dos del MMFI y los niveles de

Estradiol.

En cuanto al grupo de mujeres que no manifestaba sindrome menopdusico,
se observaron también coeficientes de correlacidon altos, pero mas entre los
niveles de varias hormonas entre si que se pueden explicar mas por las leyes

fisiol6gicas, que sobre otro tipo de fundamento.
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Conclusiones.

El disefio ocupado sélo nos permite sacar conclusiones acerca de la
muestra con la que trabajamos. Sin embargo el hecho de que exista un
coeficiente de relacion alto entre algunas caracteristicas sélo de unc de los
grupos, y otros hechos como la diferenciacion que la literatura menciona
(endogena—exogena, neurdtica-psicética, o las subpoblaciones de deprimidos de
las que Carlson habla, etc.) nos sugiere la existencia de distintas clases de
depresion, que para su adecuado tratamiento requieren de la consideracion de

lales caracteristicas distintivas.

Se observan coeficientes de correlacién donde se evidencia que, en el
grupo de mujeres deprimidas que manifestaban sindrome menopdusico, se
presentan asociaciones entre aspectos, como los niveles de FSH y la edad de los
sujetos del grupo; entre las puntuaciones de la escala D del MMPI y el nivel de
estradiol (un aspecto biolégico directamente implicado con la menopausia), lo que
nos sugiere que en dicho grupo {que manifiesta sindrome menopausico) existe
una influencia biolégica que probablemente deriva en la alteracion del animo; asi
como que existe otro factor relacionado en toda esta situacién: la edad; mientras
que en el grupo de mujeres deprimidas que no manifiestan sindrome
menopausico se observan asociaciones entre aspectos bioldgicos entre si, pues
se encuentran correlaciones significativas entre los niveles de FSH; entre los

niveles de LH y progeslerona, etc.

Sin embargo, aunque en la presente investigacién se encontré un
coeficiente de correlacion significativo para uno de los grupos de nuestra
poblacién, este dato no nos permite hablar de una relacion de causalidad, pues

es sabido que un coeficiente de correlacion sea cual fuere no permite establecer
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este tipo de relacién entre las variables correlacionadas, por otra parte también
deberemos tomar en cuenta el objetivo de esta investigacidn fue simplemente el
determinar si existia alguna asoctacion significaliva enire las variables
propuestas, mas no el determinar la causa o etiologia de la depresion durante el

climaterio.

Hay evidencias (algunas de ellas se mencionan en el marco tedrico) que
sostienen la existencia de una relacion entre las alteraciones neuroendécrinas y
los trastornos depresivos de la mujer y sintomas psicosomaticos, a su vez,
lambién estas evidencias sostienen la existencia de otra relacién entre tales
alteraciones neuroenddcrinas y el ciclo reproductivo de la mujer; también se habla
de la existencia de periodos en los que se observa una vulnerabilidad a presentar
episodios depresivos, pues se considera que algunas mujeres evidenciaran una
mayor predisposicion a presentar depresiones intensas. Aunque consideramos
que tas alteraciones neuroenddcrinas probablemente son un factor de riesgo para
la aparicidn de la depresion en ciertas mujeres, cuando se encuentran en fases
especificas de su ciclo reproductivo no se debe desestimar el papel de los
factores socioculturales y de personalidad que consideramos también influyen de
manera importante al aumenlar la intensidad de !a depresion que se pueda

presentar.

Resumiendo, creemos que en algunas mujeres existe un sustrato biolégico
que en combinacion con los faclores sociocutturales y los de personalidad previa
desembocaran en un trastorno depresivo, existirdn mujeres que al desenvolverse
dentro de una sociocuitura favorable para el desarrollo personal, que no valore
exageradamente la juventud, o que no valore sélo algunos aspectos del desarrollo
de la mujer como la maternidad, etc. y que cuenten con una perscnalidad flexible
que facilite su adaptacién a los cambios que se suscitan simultaneamente en el

climaterio, no se vean afectadas por e! tono afectivo disminuido que aparece en
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dicho periodo, 0 no le genere conflictos, pero también habra quien de manera
contraria contando con factores socioculturates y de personalidad desfavorables

incramenten la intensidad de éste tono afectivo disminuido.

Otro aspecto importante de sefalar es que en el cimaterio las condiciones
neuroendocrinas entran en un periodo de “reacomodo” pero una vez que se ha
superado cierto punto pasan a un estado homeostatico y por tanto, las
condiciones bioldgicas ya no determinaran un estado depresivo, pero quedaran
infiluyendo los factores de personalidad y los factores socioculturales sobre el
estado emocional de la mujer. Asi también reconocemos que las estrategias de
enfrentamiento a los problemas guardan una intima relacién con la conducta

depresiva.

Consideramos que el hablar de que uno u ofro de los factores “pesan”’ mas
en la aparicién de la depresidn se origina de una visidn reduccionista del tema,

como lo es el desestimar el papel que juega el factor bioldgico en ia conducta del
ser humano.

El hecho de que entre la evaluacion de ambos grupos con el MMPI y
Registro de Trastorno depresivo Mayor DSM-IV no hayan existido diferencias
estadisticas nos indica que esios instrumentos no permiten una franca
discriminacién entre los tipos de depresiones evaluadas; y por lo tanto el peso del
diagnostico diferencial debe recaer principalmente en aspectos clinicos, es decir,
en una adecuada observacion y semiologia de los casos, lo que Kielholz llama
aspectos fenomenoldgicos de la depresion, los que el psicdlogo debera tomar en
cuenta para la formulacion de un diagnéstico preciso y la planeacidn de un

tratamiento adecuado.



90

Basados en los resultados globales podemos decir, con respecto al primer
problema de nuestra investigacion, que se acepta la hipbtesis alterna sdlo en el
caso del grupo de mujeres con depresién mayor que manifestaban sindrome
mencpausico, y 50lo respecto a una caracteristica bioldlgica, asi también de
acuerdo a los resultados y en relacién al segundo problema planteado, diremos
que se acepta la hiptesis nula pues no se demostraron diferencias estadisticas

entre los instrumentos.

También podemos senalar como caracteristicas que predisponen a la

manifestacion de un trastorno depresivo mayor durante el climaterio estan:

Que la mujer se dedique Unicamente a actividades del hogar {como sucedié
en el 67.5% de nuestra muestra), que haya presentado un trastorno depresivo
mayor en otra época de su vida (Stewart y Boydell 1893.), gue muestren un perfil
de personalidad neurdtico (Obsérvese el perfil MMPI escala 3 y 8; y resultados de
la clasificacion de Kielholz), que la mujer, tal vez por influencia de la sociocultura,
se encargue de responsabilidades que no le corresponden, como la preocupacion
excesiva por la vida de sus hijos ya adultos, que su relacién de pareja este
deteriorada yfo sea rutinaria, gue exista la incapacidad de organizar su tiempo y
reservarse parle de éste para ella misma, independientemente del que |e brindan
a su pareja y a sus hijos.

En otro orden de ideas, el analisis del perfil del MMPI nos permite darnos
cuenta de que la mayoria de los pacientes que conforman la muestra del estudio
se encuentran en condiciones de recibir psicoterapia y de aprovecharla (ver
escala 7 y 0 en el perfil, por lo que sugerimos este tratamiento a la par del

tratamiento farmacologico.
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El enfoque terapéutico que se propone en esté estudio es el cognitivo
conductuat, pues ya hemos comentado que uno de los factores que también estan
influyendo 1a conducta depresiva de nuesira muestra es e! factor de eslrategias
de enfrentamiento (relacionadas con el aprendizaje) a los problemas.

Dependiendo de la personalidad de cada paciente, |a terapia cognitiva se

enfocara a trabajar conjuntamente con el paciente :

sDesarrollar una manera objetiva de evaluacién del tratamiento
psicoterapeutico

s|dentificando las estrategias utilizadas por el paciente en la resolucion de
los problemas.

«Determinando ia efectividad de tales estrategias

eModificaciéon gradual de las estrategias que hayan resultado ineficaces,
estableciendo un programa calendarizado.

=Realizar gjercicios en los que se ponga en practica nuevas estrategias de
enfrentamiento.

sExtrapolar esta practica hacia las circunstancias cotidianas del paciente.

sDiscutir las circunstancias en las que se pusieron en practica dichas
estrategias

«Realizar una evaluacion del tratamiento.
sProporcionar retroalimentacion respecto a los avances alcanzados.
sRealizar los ajustes convenientes af tratamiento.

Por ultimo debemos mencionar que el tema de la presente investigacién
demuestra la estrecha relacidn que existe entre los distintos factores
(biolégico,social, psicolégico,eic.) que en parte determinan la conducta humana y

el amplio panorama que tiene {a Psicobiologia en el quehacer cientifico.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Como limitaciones al presente estudic podemos mencionar que no se pudo
conformar una muestra homogénea respecto a si los sujetos presentaban
actualmente fa menopausia o si estaban en un periodo pre o post menopausico,

pues existian mujeres que actualmente ya no menstruaban y otras que si.

Otra limitacién fue la incapacidad para medir directamente algunos de los
sintomas o signos y para diferenciar claramente entre aquellos que eran resultado
del trastorno depresivo que presentaban los sujetos de ia muestra y los que eran

originados por cambios hormonales,

Como sugerencia podemos mencicnar que seria importante, al realizar una
investigacion como [a presente que contd con mas de un grupo, el conformar los
grupos de manera apareada, es decir que para cada sujeto de un grupo exista en
el ofro grupo un sujeto con la mayor semejanza posible respecto a sus

caracteristicas, (o que nos permite evitar la influencia de variables extranas.

También seria muy enriquecedor el contar con una poblacion mas amplia, y
tal vez asi se encontrarian diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

los instrumentos utilizados.

Por otro lado el haber contarde con una poblacion “no psiquiatrica” de
mujeres que estuvieran en el periodo del climaterio nos permitiria tener un
panorama mas amplio acerca del tema de la refacién entre la depresion y dicho
periodo de vida.



TABLA 1

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

GRUPQO MANIFIESTA GRUPO NO
SINDROME MANIFIESTA t
MENOPAUSICO SINDROME x?
MENOPAUSICO
EDAD
MEDIA 50 5anos 50.6anos
DESV. ESTANDAR 6.17f0s 4 8%os 1=.05
RANGO DE EDAD 40 a 60 afios 40 a 60 afnos NS
OCUPACION
HOGAR 60% 70%
FUERA DEL HOGAR 40% 30% X=.43
NS
EDQ. CIVIL
CASADA 14 9
SOLTERA 1 2
DIVORCIADA 1 0
UNION LIBRE 2 1
VIUDA 2 4
SEPARADA 0 4
LUGAR DE NACIMIENTO
Distrito Federal 40 45
Estado de México 40 15
Guerrero 10 15
Michoacan 10 0
Guadalajara 5 0
Chiapas 5 0
Nuevo Ledn 5 0
Sinaloa 5 0
Hidalgo 0 10
Veracruz 0 5
Querétaro ¢] 5
Tamaulipas 0 5
ESCOLARIDAD
MEDIA 7.7 6.7 t=.81
DESV. ESTANDAR 4.1 3.7 NS
CORRESPONDE SECUNDARIA,

PRIMARIA
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TABLA 2

PUNTAJE GRUPO MANIFIESTA GRUPO NO
CONVERTIDO SINDROME MANIFIESTA t

EAMD SINDROME
MEDIA 59.3 - 61.75 684 NS
DESV. ESTANDAR 12.58 9.94
RANGO 41-94 39-89

DESORDENES DE LA| DEPRESION
NQSTI

DIAGNOSTICO PERSONALIDAD AMBULATORIA
REGISTRO DSM-IV
MEDIA 8.05 8.2 -64 NS
DESV.EST. 1.07 1.02

PUNTAJES POR REACTIVO DE LA ESCALA AUTOADMINISTRADA DE
ZUNG PARA LA DEPRESION

GRUPO MANIFIESTA SINDROME | GRUPO NO MANIFIESTA SINDROME
REACTIVO | MEDIA_ 'DESV.EST| MEDIA |DESV. EST 1
R1 2,30 73 2,80 89 2.27 &
R2 2,60 99 2,95 1,28 1.029
R3 2,20 1,01 2,65 1,14 1.36
R4 2,70 98 2,35 1,31 1.029
R5 2,65 1,14 2,70 1,17 147
R6 3,35 88 3,30 98 192
R7 1,65 1,09 1,85 1,04 645
R8 2,25 1,21 1,85 99 1.212
R9 1,65 81 1,70 92 192
R10 2,25 1,16 2,30 86 166
R11 2,90 97 3,00 1,08 33
R12 2,40 1,05 2,70 1,13 909
R13 2,05 1,05 2,25 1,21 588
R14 2,05 94 2,75 1,21 2.12 &
R15 2,40 1,14 1,85 1,09 1.7
R16 2,65 93 2,90 97 .89
R17 250 95 2,60 1,23 303
R18 2,35 1,09 2,45 1,32 277
R19 1,35 75 1,55 94 833
R20 2,90 1,02 265 1.09 .86

& Nivel de significancia .05



TABLA 3

ESCALA MMPI B
GRUPO MANIFIESTA GRUPO NO
ESCALAS DEL MMPI SINDROME MANIFIESTA
SINDROME
DESV. DESV.
MEDIA lesTanpa [MEDIA | EgTANDAR t
R
L 6.45 2.76 5.75 2.11 909
F 11.9 522 14.7 5.24 1.694
K 11.85 4,39 11.1 4.33 - 547
HIPOCONDRIASIS 2365 5.25 238 532 .020
DEPRESION 32.45 498 346 598 12444
HISTERIA 29.55 5.91 31.3 6.53 .B92
DESV. PSICOPAT. 25.45 5.29 25.9 476 284
MAS/FEM. 3425 4.03 33.1 3.57 958
PARANOIA 14.4 4.09 147 3.88 24
PSICASTENIA 38.55 6.96 38.4 513 040
ESQUIZOFRENIA 38.45 8.42 4235 7.12 158444
MANIA . 22.95 5.04 225 5.02 283
INTRO/EXTRO 37.05 5.16 37.05 10.33 174
& NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0.10
& & NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0.20
& &% NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0.30
TABLA 4
TIEMPO DE EVOLUCION
TIEMPO DE [|GRUPOMANIFIES GRUPO NO
EVOLUCION |TA SINDROME MANIFIESTA t
TOTAL SINDROME
MEDIA 4.3 afos 3.1 afos
DESV.EST. 2.4 anfos 2.4 anos 2
Si S.
TIEMPO DE
EVOLUCION
ACTUAL
MEDIA 4.2 meses 4.1 meses A
DESV.EST. 3.4 meses 3.1 meses N.S.




TABLA 5

COEFICIENTES DE CORRELACION

D PZUNG DSM-IV LH FSH ESTRAD | PROGES.
L] NS s NS S5 NS s NS 3 NS 5 NS ] NS
D 10
PZUNG |[s3sz|.3622| 1
p.014 |p117
DSM-IV 5443 | 6594 | .6583 | .4310 1 1
p.002 | p.002 | p.002 | p.0S8
LH 5180 |-655 |.1461[-045 - 088 [-634 | 1
p18 |p.228 | p.730 | p.942 | p.835 | p.250
FSH 8888 1-.496 1.3240 | 3854 [ -017 124 | 9636 .90243] 1
p.070 | p.317 | p.434 | p.450 | p.068 | p.B15 [ p.090 | p.025
ESTRAD. |-774 |-.162 | 0588 -.258 | 3320 | -.t115 [ -.532 | -.307 [ -.873 | -.578 1 1
p-041 } p.759 | p.904 | p.620 | p.486 | p.827 | p.218 | p.615} p.097 | p.230
PROGES |.2268 | 4477 | -.433 | -.360 | .0111] .2095{ - 17t { -912 | -.188 | -.979 | 3258 | .5457 1 1
p.625 |p.373 | p.332| 471 | p.881{ p.69C | p.713| p.031| p.697 | p.001 | p.528 | p.263

3 Estadisticamente significativo

N= Gpo. Que manifiesta sindrome
NS= Gpo. Que no manifesta sindrome

TABLA G
REACTIVOS DELREGISTRO DSM-IV
# EXPLORA GRUPO GRUPQ NO
MANIFIESTA | MANIFIESTA t
* SINDROME | SIiNDROME
% %

1 {Tristeza 100 100 0
2 {Dism. Placer, interés 70 90 1.8
3 |Pérdida de peso 45 60 1
4 | Insomnic/hipersomnia 90 75 1.36
5_ |agitacidn/ententecimiento 65 79 71
6 {fatiga, pérdida de energia 920 20 g
7 ] Sentimientos de inutilidad 80 70 .76
8 jDism. Para concentrarse 85 90 5
9 |Pensamientos de muerie 25 30 .38
10_[Malestar significativo 70 80 .76
11 |Sintomas mas de 2 meses a0 65 2.04

+Nivel de Significancia.05




- -Zoeficienzes de Correlacidér para el grupo gue
no manifestaba sindrome menopéusics,

o ap D5K4 ECONQH EDLZ ES

D i,0000 , 1632 L6554 -, 0875 L0422 2447
DP , 1032 1, 0000 2606 -, 4267 -,0:%8 ;5672
DSM4 L6584 , 2608 1,0000 -, 0351 -, 5323 L4844~
ECOHCM. -,0675 -, 4307 -,0351 1, 0000 -.1€23 -,1388
EDARD , 0462 -, 0458 -, 5323~ -,1623 1, 0060 -,4518*
ES . 2447 , 56724 4844+ -,1388 -, 4518 1, 0000
ESCOLA. -, 2557 -, 2163 -, 2%15 . 2864 -, 1038 , 0802
F , 0705 L7301+ , 3151 -, 1327 -, 2802 , 63597~
HI 4416 3489 ;3354 -,2138 -, 0707 ,1154
HS , 3885 , 2810 , 1947 -, 3084 -, 0302 ;3235
K -, 1463 -, 0220 -, 4110 -, 1709 , 1940 -, 1973
L , 3486 -,4628" , 0913 4412 -,0203 -,3098
MA =, 4023 . 1873 . 01483 . 1940 -, 4314 ;3742
MF , 4500+ ,3B39 ,1641 -, 1469 , 3259 , G820
PA 2443 L6177 4548+ -, 2470 -, 3442 , 6694+
PT , 5259+ ,2842 L6929+ ,0499 ~,4821* ;7870
PUN. ZUNG ,3622 , 3451 , 4310 -, 0499 -, 0755 ,5210"
5T . 5950~ , 3199 , 5262 -,2542 -, 1901 , 3807

* -Nivel de Significancia. 035 ** -Nivel de Significancia. ,01

ESCOLA F HI HS K L

D -, 2557 L0705 L4418 , 3885 -, 1463 , 3486
Dp ~-,2163 , 7301+ , 3489 . 2810 -, 0220 -, 4628
DSM4 -, 2915 , 3151 23354 , 1947 -,4110 , 0913
ECONOM . .2864 -, 1327 -,2138 -, 3084 -, 1709 , 4412
EDAD -, 1058 -,2802 -, 0707 -,0302 , 1940 -,0203
ES ,0a02 L6359+ . 1154 . 3235 -, 1973 -, 30898
ESCOLA, 1, 0000 -, 4168 1462 ,2285 , 1245 -,1108

F ~., 4168 1,0000 -,0284 , 0256 -,3117 -, 2815
HI L1462 -,0284 1,0000 L7322 , 2151 L1789
HS ,2285 ,0256 L7322+ 1,0000 , 4587+ ,1125

K 1245 -, 3117 2751 L4587 1, 0000 2910
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Coeficientes ue COorrslaciln para el gro
manifestaka sindrorme menopads:co.

o que

I op i15Ma ECQONOI EDAD ES
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Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota

Este instrumento permite evaluar las caracteristicas de personalidad del
sujeto; esta conformado por oraciones negativas o positivas que tratan aspectos
de salud general, hédbitos, actitudes sexuales religién, actitudes politicas, y
reactivos importantes para el diagndstico psicopatolégico. A través de la eleccion
entre dos alternativas de respuesta (cierto y falso), permite que el sujeto se defina
a si mismo

Originalmente cuenta con 566 reactivos los cuales estan agrupados en
cuatro escalas de validez (7, L, K, y F) y en diez escalas clinicas (Hs, D, Hi, Dp,
Mf, Pa, Pt, Es, Ma, e Is), se considera un instrumento estructurado, Lapiz-papel;
su calificacién se realiza mediante plantillas, obteniéndose un puntaje crudo el
cual es transformado a puntaje estandarizado {puntajes T), su calificacion permite
el establecimiento de representaciones graficas (perfil) de algunas de las
caracteristicas de personalidad del sujeto examinado. Es posible, aplicar éste

instrumento en forma individual, grupal o ser autoadministrado Nufiez (1994).

Rivera Q.(1995) sefiala que en el MMPI existen algunos indicadores que
funcionan como control de elementos que pueden considerarse como severos y
agrega que la escala K ofrece informacion acerca de la sensacién que tiene el
sujeto respecto a su capacidad para resolver sus problemas; que la escala dos
puede considerarse como un control de tipo interno, basado en sentimientos de
inseguridad y culpa que tiende a frenar las descargas impulsivas; respecto a la
escala tres sefala que se puede considerar como un control de tipo externo por
medio de la necesidad de la persona de ser sociaimente aceptada; que la
elevacion de la escala siete evidencia el nivel de ansiedad que experimenta el
sujeto, por lo que puede ser visto como un elemento de control sobre ias

descargas impulsivas, mientras que la escala cero puede servir como una forma
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de control mas adecuada, pues es indicadora de la capacidad de auto reflexion

sobre |la experiencia propia.

Existe otra forma del MMPI, esta se conoce como MMPI-2, consiste en fa
reestandarizacién del instrumento original; Lucio y Ampudia (1997) sefalan que el
MMPI-2 se conforma por las mismas escalas basicas que el MMPI-1; que se
mantuvieron la mayoria de los reactivos tanto de las escalas clinicas como las de
validez a excepcion de algunos {cuatro reactivos de la escala F; uno de la escala
HS; tres de la escala D, cuatro de la Mf y uno de la Si) que se consideraron poco
convenientes; dentro de los cambios que se incluyen en la version MMPI-2 estan
los siguientes: ademas de las escalas de validez fradicionales se incluyeron otres
indices especificos de validez: la escala de inconsistencia en las respuestas
verdaderas INVER (TRIN); la escata de inconsistencia en las respuestas variables
y INVAR (VRIN) y |a F posterior.

Se desarrollaron nuevas escalas de contenido y suplementarias, como la
escala de tendencia a la adiccion (ETA), la escala de reconocimiento de adiccion.
{ERA).

£l procedimiento para realizar la calificacion y los perfiles continua siendo
basicamente el mismo

Escala de automedicidén de la depresion de William W. K. Zung:

Esta escala permite cuantificar la depresion del paciente, consta de 20
oraciones, de las cuales diez estan redactadas en sentido negativo y otras diez
en sentido positivo, todas hacen referencia a sintomas caracteristicos de la
depresion; el paciente después de leer la oracidn tiene que responder de acuerdo

a la frecuencia en que experimenta la situacion que se le plantea en ésta, para
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ello se le permite escoger entre cuatro alternativas de respuesta: Muy pocas
veces, Algunas veces, La mayor parte del tiempo y Continuamente, dichas
alternativas se le han asignado los valores 1,2,3 y 4 respectivamente, en orden
variable dependiendo de si la oracidn esta planteada en sentido negativo o

positivo,

La calificacién de éste instrumento se realiza sumando los puntos
obtenidos en cada oracion, después al total de la suma se convierle a un indice
basado en 100, el cual permite establecer un diagnostico preliminar de la
intensidad de la depresion de un sujeto. La escala esta planteada de tal manera
que un indice bajo sefala poca o ninguna depresion y un indice alto sefala una
depresion clinicamente significativa.

Este instrumento, como su nombre lo indica es auloaplicado por lo que se

puede recabar la informacion de manera mas directa que con otros instrumentos.

Para el presente estudio se utilizd la traduccién espaniola de la Universidad

de Salamanca, y calificada con la norma para México {ver anexo).

En el estudio realizado por Lara, Ramirez y Lara L (1976} con el fin de
valorar las normas de la Escala Autoadministrada de la Depresion de Zung se
aplicd éste instrumente a sujetos que eran atendidos en distintos servicios
médicos de la Ciudad de México; con éstos sujetos se conformaron cinco grupos
categorizados de acuerdo a la patologia que presentaban, uno era grupo control
normal, otro denominado de enferme general, el tercero enfermo psicofisiolégico,
el cuarto enfermo psiquidtrico general y el quinto psiquidtrico depresivo,
utilizando el método estadistico t de *Student” se determiné que entre |os grupos

si existia una diferencia estadisticamente significativa, también se encontrd que el
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promedio de calificacion de la depresion de ésta muestra era similar al de las
normas de calificacidn de la escala original de! autor, o que permitié concluir que

las normas para ésta escala son validas para la poblacién mexicana.

En el presente estudio nos basamos en la siguiente tabla para realizar los
diagndsticos:

Diagnéstico de los indice AMD promedio Medida (P-95%)

Grupos de valoracion

Controles normales 33 24-43
Deprimidos (hospitalizados) 74 63-90
Deprimidos (ambulatorios) G4 50-78
Reacciones de ansiedad 53 4068
Desordenes de la 53 42-68

personalidad

Reacciones de ajuste 53 38-68

transitorias

Registro de Depresion Mayor DSM-IV

Este instrumento fue conformado ex profeso para la presente investigacion,
permite determinar si esta presente un trastorno depresivo mayor, consiste en
una transcripcion de los criterios planteados por el DSM-IV para el diagndstico del
trastorno depresivo mayor, asi como de las especificaciones como curso y
gravedad del traslorno; comienza con una ficha de identificacidén de! sujeto,
contina con una guia de 11 puntos que orientan al investigador acerca de las

preguntas que debe realizar al sujeto con el fin de determinar la ausencia, ¢ en su
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caso la presencia del sintoma que es planteado en cada punto. Se otorgara un
punto por cada sintoma que presente el sujeto y la calificacion total sera la suma
de todos los puntos. También contiene un apartado en el que se explora algunas
de las caracteristicas del padecimiento del sujeto, como el tiempo de evolucién
total, el tiempo de evolucidn actual; y cuestionamientos acerca de los
medicamentos que utilizard; por Gltimo se incluye otro aparlado que explora
algunas de las caracteristicas sociodemograficas como la edad del sujeto, de su

estado civil, su ocupacién, su escolaridad, y su lugar de origen.

Este instrumento se calificara otorgando un punto por cada uno de los
criterios que cumpla el sujeto dada su situacion; al final se realizara una suma
aritmética de todos los puntos obtenidos con el fin de obtener un puntaje total.

Registro de antecedentes gineco-obstétricos

Este registro consiste en un breve interrogatorio que se realiza al sujeto
con el fin de conocer parte de su historia gineco-obstétrical; se conforma de 9
preguntas, las cuafes exploran temas como edad de menarca, intervenciones
quirargicas y tratamientos ginecoldgicos previgs, sintomas que pueden

presentarse en la menopausia, etc. (ver anexo).

Perfil hormonal

Es un andlisis de laboratorio para determinar las concentraciones de
distintas hormonas relacionadas con el fenémeno de 12 menopausia. Este analisis

fue realizado como parte del estudio y tratamiento de los pacientes.

FASE FOLICULAR FASE LUTEA

FSH 3.0-20.0 10—12.0
—19.0
LH 2.0 —15.0 -8
50,0 — 165,0
ESTRAD. 60.0— 200.0 25-28.0

PROG. .10 —15

TEST. -20-11
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Los niveles hormonales considerados como normales para el periodo de la

postmenopausia son:

LH 16.0-64.0 Microunidades/mililitro
FSH 16.0-64.0 Microunidades/mililitro
Estradiol 0.0-14.0 Picogramos/mililitro
Proesterona .10-.70 Nanogramos/mililitro

Testosterona...... 0.20-1.1 Nanogramos/mililitro

Otro aspeclo que es importante sefalar es el hecho de que se realizd un
estudio epidemiolégico de los padecimientos atendidos en e! drea de
hospitalizacion del departamento de psiquiatria de el INNN durante el periodo
1996-1997, del cual surgieron los siguientes datos:

Se hospitalizaron 650 pacientes de los cuales 80 (12.31%) fueron

diagnosticados como depresidn mayor.

Se observo que la mayoria de los pacientes que recibieron tal diagnostico
eran de sexo femenino, predominando en una proporcion de 4.1 respecto a los

varones.

Se determind que los trastornos afectivos ocuparon el segundo lugar

después de las esquizofrenias.
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Registro de antecedentes ginecoobstétricos

1.- A ¢qué edad empezé Ud. a menstruar?

2.- ¢ Sus ciclos menstruales fueron regulares?

3.- Antes o después de que Ud. tuviera su menstruacion, ;notd alguna molestia
que se presentara especificamente en éste periodo? ;Cual fue?

4 - Parte de ésta molestia, antes o después de menstruar ;Ud. sintid:

Ansiedad

Célicos

Sensacidn de estar *hinchada” (retencion de agua)
Nauseas

Doler en su pecho

Sensacion de cansarse mas fécilmente

Dolor de cabeza

5.- § Cuando fue la dltima vez que Ud. menstrud?
6.- Actualmente ;Ha sentido o sintio:

Sensacién de aumento repentino de la temperatura en el cuerpo
acompafada de disminucidon de la misma, sudores repentinos,
“bochornos”.

Dotor de cabeza

Tristeza, depresién

Sensacion de que el corazon le late mas aprisa
Estrefimiento

Dolor abdominal

Irritabilidad

Dolor de articulaciones

Sensacion de cansarse mas facilmente

Disminucion del interés sexuat

7.- ¢ Durante su relacién sexual ha sentido dolor en su vagina?

8.- iLe han realizado operaciones como extirparle la matriz, uno o los ovarios?
¢Hace cuanto tiempo de ésto?

9.- ; Alguna vez ha sido Ud. tratada con hormonas?




Registrc DSM v

Nambre No. exp. Sexo __ Edad
Escolaridad Estado civi QOcupacion
Lugar de nacimiento -

1. Estado de 4nimo deprimido la mayor parte del dia casi cada
dia

2 Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en sus
actividades la mayor parte del dia, casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta (mas de! 5% del peso corporal en
un mes), c¢asi cada dia.
4. Insomnio o hipersomnia todo ef dia, casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi tode el dla, casi cada
dia.
6. Fatiga o pérdida de energia casi todo el dia, casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos e inapropiados {que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no autoreproches por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para concentrarse ¢ para pensar, indecision, casi
todo el dia, casi cada dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la° muerte), ideacién
suicida recurrente sin plan especifico o0 una alternativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

10 Los sintomas provocan maiestar significativo o deterioro Iaboral social o en
otras dareas,

11. Los sintomas presentes por mas de dos, meses o se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones mcérbidas de inutilidad, ideacién
suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor,

Tiempo de evolucion total del cuadro actual
Parte Il

No de miembros de familia Ingreso familia

Pago de consulta No. de personas que trabajan
Ocupacion: .

Puntaje escala Zung; Convertido

Diagnostico Kielhoiz:




Edad:’ . Sexo Fecha;
‘-.,.;" !
Muy pocas | Algunas | La mayor | Continug-
veces veces parte dal mente
tiempo

1. Me siento abatido y melancélico.

L

En la maiana me siento mejor.

w

Tengo acceso de llanto o deseo de llorar.

Me cuesta trabajo dormirme en la noche

Como igual que antes solia hacerlo.

I B

Todavia disfruto de las relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de estrefiimiento.

9. Elcorazdn me late mas aprisa que de costumbre.

10. Me canso sin hacer nada.

11. Tengo la mente tan clam como antes,

12. Me resulta facil hacer ias cosas que acostumbro.

13. Me siento intranquilo y no puedo mantanerme quieto.

) 14, Tengo esperanza en el futuro.

15. Estoy mas imitable de lo usual.

16. Me resulta faci tomar decisiones.

17. Siento que soy util y necesano.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Creo que les haria un faver a los demds muriéndome.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas.

[
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