Universidad Nacional Autonoma de México
FACULTAD DE PSICOLOGIA

DIVISION DEL SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

TRASTORNO NEUROCOGNITIVO LEVE
EN EL CLIMATERIO

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA PRESENTA

MARIA DE LOURDES DORADOR GONZALEZ

DIRECTORA: DRA. GABRIELA OROZCO CALDERON

REVISORES: DRA. VERONICA MA. DEL CONSUELO ALCALA HERRERA
DRA. ALICIA ELVIRA VELEZ GARCIA
SINODALES: MTRA. MARGARITA MARIA MOLINA AVILES
MTRA. GABRIELA ROMERO GARCIA

Ciudad Universitaria, CDMX
Abril, 2017


usuario
Texto escrito a máquina

usuario
Texto escrito a máquina

usuario
Texto escrito a máquina

usuario
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Copyright © 2017 por Maria de Lourdes Dorador Gonzalez.
Todos los derechos reservados.

|dorador@prodigy.net.mx



Dedicatoria

A cada una de las mujeres que participaron en el presente estudio, de corazon les
describo: preciosa, virtuosa, paciente, sensata, tenaz, alegre, luchadora, dinamica,
flexible, entregada, divertida, firme, consejera, exigente, prudente, ayudadora,
sofiadora, inteligente, precavida, eficiente, ilusionada, altruista, amiga, estudiosa,
inquieta, bailadora, emprendedora, feliz, esperanzada, afable, cantadora, fiel, optimista,
animada, perspicaz, pacifica, ordenada, interesante, astuta, trabajadora, elocuente,
tierna, siempre dispuesta, alentadora, estricta, femenina, deportista, organizada,
fantastica, ingenua, equilibrada, sorprendente, capaz, multifacética, hermosa,
aventurada, propositiva, atenta, considerada, activa, persistente, correcta, con
iniciativa, eficaz, piadosa, admirable, creativa, reservada, empatica, entusiasta,
imaginativa, tranquila, intelectual, juguetona, perfeccionista, reconciliadora, dedicada,
chistosa, romantica, cuidadosa, participativa, amable, sociable, confiable, calculadora,
atrevida, bondadosa, elegante, calmada, puntual, carismatica, carifiosa, amena,
honrada, atlética, acomedida, fiable, comprensiva, ejemplar, coqueta, habil, positiva,
fragil, compafera, practica, princesa, sensible, decidida, oportuna, cumplida, intrépida,
perseverante, triunfadora, simpatica, valiente, amorosa.

A las mujeres que se han regalado el tiempo y que han hecho posible el Taller de
Reactivacion de Funciones Intelectuales aprendiendo francés, fomentando nuevas
amistades, la lectura, ejercitando habilidades visoespaciales, atencién, memoria y
funciones ejecutivas.



“¢ Quién encontrara a una mujer ideal?
Vale mucho mas que las piedras preciosas.
Se reviste de fuerza y dignidad

y no le preocupa el mafnana.

Abre su boca con sabiduria

y su lengua instruye con carifio.”

Proverbios 31:10.25-26
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“Estén siempre alegres.
Oren constantemente.
En todo den gracias,
pues esto es lo que Dios,

en Cristo Jesus, quiere de ustedes.”

1 Tesalonicenses 5:16-18
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Resumen

El nimero de personas con deterioro cognoscitivo se ha ido incrementando en México,
secundario al aumento de longevidad, siendo un primer indicador, la queja subjetiva de
pérdida de memoria. La poblacién femenina, a partir de los 40 afos se encuentra en la
Etapa de Climaterio (EC), refiiendo mas de 50% una disminucion en sus funciones
intelectuales.

El objetivo del Estudio Cognoscitivo Esmeralda (“ECE”) es relacionar sintomas del
climaterio (SC) femenino en sus diferentes etapas (premenopausia, perimenopausia y
postmenopausia), en el rango de edad de 40-60 afos, con posible deterioro del
funcionamiento intelectual, lo que pudiera llevar a sospechar de Trastorno

Neurocognitivo Leve (TNC/), en mujeres con alto nivel de escolaridad.

Previa firma de Consentimiento Informado participaron 116 mujeres en “ECE”, no
experimental transversal, muestreo no probabilistico. Mediante un cuestionario se
obtuvo informacion general, nivel de estudios, ocupacién, habitos y datos relacionados
con la menstruacién. Para conocer los SC, contestaron la Escala de Clasificacion en la
Menopausia (MRS) obteniendo dimensiones somaticas, psicoldgicas y urogenitales.
Completaron el Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl) e Inventario de Depresién de
Beck (BDI), para evaluar si la mujer presentaba sintomas de ansiedad y/o depresién
que pudieran alterar las funciones cognoscitivas o confundirse con SC.

Con una muestra de analisis de 100 mujeres se aplicé la Evaluacion Cognitiva Montreal
(MoCA), instrumento valido y confiable, encontrando TNC{ en promedio en 56.73% de

las mujeres en EC. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al 0.05
entre perimenopausia (mayor incidencia en 68.80%), postmenopausia (62.50%) y
premenopausia (38.90%), tanto en resultados totales como en subpruebas.

Cambios en las funciones intelectuales, pueden estar asociados a variacion hormonal,
se puede llegar a determinar TNC{ en forma temprana en mujeres con alto nivel de

escolaridad, la EC con mayor deterioro se observa en perimenopausia, periodo en que
es significativo el descenso de estrégenos.

En mas de 50% se puede asociar la EC con un posible deterioro del funcionamiento
intelectual, reflejado en disminucion de habilidad visoespacial, copiado, memoria y
funciones ejecutivas.

Se recomienda dar atencién y puesta en marcha a la reactivacion de funciones
intelectuales a mujeres, a partir de la edad mediana.

Palabras Clave: Deterioro Cognitivo, Trastorno Neurocognitivo Leve, Climaterio,
Perimenopausia, Estrogenos.
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Existe una relacion bidireccional

entre la educacion y la inteligencia,

teniendo las personas mas inteligentes

una mayor tendencia a prolongar su educacion
y las personas que prolongan su educacion,

mayor tendencia a desarrollar mas su inteligencia

- Bilbao-Bilbao & Seisdedos, 2004



Capitulo |

Neuropsicologia
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Tienes un cerebro como Einstein,

tienes un corazén como Jesus,

tienes dos manos como la Madre Teresa,
tienes una voluntad como Moisés,

tienes un alma como Gandhi,

tienes un espiritu como Buda

entonces, ¢ como puedes sentirte

pobre y desdichado?

- Facundo Cabral
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1. Neuropsicologia

Se ha colocado a la Psicologia, practicamente en el estatus de las Ciencias
Naturales al facilitarle una base material para su estudio: el cerebro. Han habido
grandes avances de las Neurociencias y conocimiento de los procesos cerebrales, que
sustentan los procesos mentales (Zapata, 2009).

El término Neuropsicologia en ocasiones se atribuye a Lashley Karl (1890-1958),
sin embargo habia sido usado anteriormente en 1913 por Osler William (1849-1919) y
en la publicacion de 1934 por Goldtein Kurt (1878-1965). En la actualidad hay tres
disciplinas que se relacionan al compartir objetivos, éstas son la Neuropsiquiatria,
Neurologia de la Conducta y Neuropsicologia, aun cuando sus bases cientificas e
histéricas son diferentes (Pena-Casanova, 2007).

La Neuropsiquiatria se centra en la neurofisiologia y neuropatologia, relacionadas
con enfermedades mentales, por ejemplo accidentes vasculares, epilepsia y
alteraciones neurodegenerativas. Es desarrollada por psiquiatras mediante la historia
psiquiatrica y descripcidon psicopatoldgica; estrechamente relacionada con la
psicogeriatria (Pefia-Casanova, 2007).

La Neurologia de la Conducta se centra en la fisiopatologia general y neuroldgica,
es desarrollada por médicos neurélogos, con el método principal de correlacion
neuropatolégica, encaminada al estudio de las alteraciones cognitivas y del
comportamiento, en cuanto a la descripcion, diferenciaciéon y clasificacion de
enfermedades, con base en la historia del paciente y exploraciones complementarias
neurolégicas. La intervencion terapéutica se centra en la enfermedad de base,
incidiendo en la afectacion cognitiva, mediante la etiologia y fisiopatologia bioldgica
(Pena-Casanova, 2007).

La Neuropsicologia es un area de convergencia entre el nivel de analisis
neurologico y el nivel de analisis psicoldgico, entre la neurologia y las ciencias
bioldgicas, la psicologia y las ciencias del comportamiento (Ardila & Ostrosky, 2012).
Se centra en los mecanismos cognitivos de la memoria, el lenguaje, capacidades
visoespaciales, funciones ejecutivas, en relacion con mecanismos mediados por

estructuras cerebrales. Es desarrollada por psicologos, evaluando mediante test
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estandarizados, buscando la rehabilitacion cognitiva y psicoterapia. Estrechamente
relacionada con neurologia clinica, psicologia clinica y experimental (Pefia-Casanova,
2007).

La Neuropsicologia se inscribe en el ambito de la Neurociencia, que es un abordaje
multidisciplinar del estudio del sistema nervioso cuyo objetivo es unificar el
conocimiento de los procesos neurobioldgicos y psicobiolégicos, uniendo el estudio de
la mente y del cerebro, gracias a los avances del conocimiento del Sistema Nervioso
Central (SNC) a partir de la segunda mitad del Siglo XX (Portellano, 2005).

Los objetivos de la Neuropsicologia son diagnosticos, terapéuticos y cognoscitivos,
siendo el objeto de estudio las alteraciones cognoscitivas y emocionales, asi como los
desdrdenes de la personalidad provocados por lesiones del cerebro, que es el érgano
del pensamiento y el centro de la conciencia, siendo uno de sus objetivos pragmaticos
la reeducacion (Gil, 2007).

Los sindromes neuropsicoldgicos se refieren a los trastornos cognoscitivos-
comportamentales, entre los que se encuentran sindromes atencionales, afasia, alexia,
agrafia, acalculia, agnosia, apraxia, amnesia, sindrome disejectuivo, delirio y demencia
(Ardila & Ostrosky, 2007), asi pues entre los objetivos de la Neuropsicologia Clinica se
encuentra la deteccién temprana de la demencia, el seguimiento del progreso de la
enfermedad, la evaluacién de la eficacia de drogas potenciales y la diferenciacion de
los diversos sindromes demenciales asociados con trastornos neurolégicos especificos
(Ostrosky-Solis, 2006). El proceso diagnostico se logra mediante la aplicacién de
procedimientos psicométricos estandarizados, compuestos por puntos bien analizados,
con una confiabilidad y validez aceptables, que sean claros, comprensibles y
comparables (Ardila & Ostrosky, 2007). La Neuropsicologia Involutiva se preocupa por
las relaciones cerebro-conducta al paso de la vida; no siendo la edad por si sola,
responsable de la disminucién de las capacidades intelectuales (Portellano, 2005).

La Neuropsicologia se vale de diversas técnicas (neuroanatémicas,
electrofisiologicas, neuroimagen o psicofisicas) y evaluaciones, para explicar la relacién
entre el cerebro y la conducta (Portellano, 2005).

La evaluacion neuropsicoldégica es reconocida como una herramienta de gran

importancia en el diagnostico y en la planificacion de estrategias de intervencion
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tempranas (Gonzalez, Buonanotte & Caceres, 2014). Define y cuantifica mediante la
observacion clinica y la utilizacion de instrumentos especializados de medicion, la
funcion cognoscitiva y comportamental de las personas. Es aconsejable, ademas de los
procedimientos puramente clinicos y cualitativos, emplear procedimientos
estandarizados y cuantitativos de evaluacion, que sean comparables (Ardila & Rosselli,
2007; Rosselli & Jurado, 2012).

La exploracion neuropsicolégica debe incluir la evaluacion de diversos procesos
cognoscitivos, para asi poder evaluar en forma comprensiva todo el espectro de
anormalidades neuropsicoldgicas (Ostrosky-Solis, 2006).” Las habilidades medidas en
los instrumentos de evaluacién neuropsicolégica pueden agruparse en areas o
dominios (atencion, calculo, percepcidn, habilidades espaciales, funciones ejecutivas,
por ejemplo) o reconocerse como dominios independientes (lenguaje y memoria)
(Ardila & Ostrosky, 2007).

El objetivo central de una evaluacién neuropsicolégica es analizar el estado
cognoscitivo de un individuo y la presencia de posibles sindromes clinicos (Ardila &
Ostrosky, 2012), diferenciar entre un Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y una demencia
en sus etapas iniciales o entre estas dos condiciones y un envejecimiento normal
(Ardila & Rosselli, 2007).

Asi mismo, las evaluaciones de las funciones cognoscitivas en personas
saludables, son esenciales para entender las discapacidades reportadas después de
dafio cerebral, asi como de la efectividad de programas de rehabilitacion. Estudios
adicionales deben también analizar los efectos de variables como la ocupacion y
calidad de educacién (Ostrosky, et al. 2007).

El nivel educativo general de una poblacion, se mide por el numero promedio de
afos aprobados dentro del Sistema Educativo Nacional. Para la poblacion de México
se calcula a partir de 15 afnos, siendo el promedio de escolaridad en 9.1 afnos. El nivel
de escolaridad de las mujeres, de nivel medio superior y superior es de 27.5% (INEGI,
CONAPO, 2012; INEGI, 2015). Utilizar pruebas cuyos baremos representen a una
poblacion mas joven o con niveles educativos mas altos que los del paciente en
estudio, pueden llevar a diagndsticos erréneos (usualmente falsos positivos) (Ardila &
Rosselli, 2007),
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Las pruebas de tamizaje son menos especificas que las evaluaciones completas,
pero tienen la enorme ventaja de ser en su mayoria pruebas estandarizadas que se
caracterizan por ser rapidas, con un costo minimo y facilmente reproducibles (Charney
en Galvan, 2009).

Por ejemplo el diagndstico de demencia se realiza mediante una evaluacion
neuropsicolégica que precisa el perfil cognoscitivo/comportamental del paciente de
acuerdo con su edad y nivel educativo (Rosselli & Jurado, 2012), contribuyendo al
diagndstico diferencial de cuadros demenciales de diversas etiologias (Ostrosky-Solis,
2006).

Para obtener resultados confiables dentro de la evaluacion neuropsicologica es
indispensable que se lleve a cabo por personas especializadas, que interpreten los
datos en funcién de las relaciones entre cerebro y conducta (Tirapu-Ustarroz, 2012),
asi como que el paciente colabore y mantenga una motivacion adecuada durante todo
el proceso diagnostico.

La evaluacion clinica cognoscitiva se realiza cuando existen quejas de memoria,
pudiendo realizarse en forma habitual cada afo, pueden repetirse entre seis y doce
meses posteriores, cuando el diagndstico no esté claro, se quiera medir la progresién
del déficit y en apoyo del diagndstico diferencial (Sign, 2006 en IMSS 2012). Los
resultados de los test y baterias neuropsicol. gicas deben considerarse como
elementos complementarios e integrarlos en un marco comprensivo (Tirapu-Ustarroz,
2012).

A pesar de que la evaluacion breve puede ser efectiva para hacer un tamizaje en
estudios comunitarios, estas evaluaciones no substituyen a las valoraciones
neuropsicoldgicas completas, en especial cuando se intenta detectar la enfermedad
tempranamente, cuando no existe un deterioro cognoscitivo importante, cuando la
persona tiene altos o bajos niveles educativos, o cuando se intenta identificar un patrén
o perfil de alteraciones cognoscitivas que puedan identificar una etiologia (Ostrosky-
Solis, 2006).
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2. Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud

Buscando una vision universal y un marco conceptual para la descripcion de la
salud y su funcionamiento, la Organizacién Mundial de la Salud, OMS (World Health
Organization, WHO), elabor6 para multiples usos en 2001, la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, CIF (International Classification
of Functioning, Disability and Health, ICF) con un lenguaje comun, fiable, estandarizado
y aplicable transculturalmente. Esta clasificacion es relevante como un modelo integral
en Funcionamiento y Discapacidad: Funciones y Estructuras Corporales, Actividades
(factores ambientales y personales) y Participacién, asi como por los componentes
esenciales que maneja, con base en la condicion positiva de salud (OMS, 2001).

Por la importancia que significa la conceptualizacion universal, se toma como base
la CIF, al ser complementaria de la CIE, Clasificacion Internacional de Enfermedades
para los Trastornos Mentales y del Comportamiento (ICD, International Statistical
Classification of Diseases and Health Related Problems), la version vigente es la
décima, se desarrollé en 1990, ultima revision en 2007, CIE-11 se publicara en 2018.

La CIE proporciona un “diagnéstico” de enfermedades, trastornos u otra condiciones
de salud, por lo que se ve enriquecida con la CIF al tratar sobre Funcionamiento, por lo
tanto recomienda la OMS utilizarlas conjuntamente (OMS, 2001), se presenta en la

Figura 1 con base en los codigos CIF, la estructura del cerebro.

Figura 1 Estructura del Cerebro

s1100 Estructura de los Lobulos Corticales. s1101 Estructura del Cerebro Medio. s1102 Estructura del
Diencéfalo. s1103 Ganglios Basales y estructuras relacionadas. s1104 Estructura del Cerebelo. s1105
Estructura del Tronco Cerebral. s1106 Estructura de los nervios craneales
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El sistema nervioso es un mecanismo de control e integracion, de todas las
actividades que realiza el organismo, coordinando, regulando y supervisando funciones
sensitivas, motoras, vegetativas, cognitivas y comportamentales de las personas,
gracias a la capacidad que tiene para recibir, transmitir y emitir informacién (Portellano,
2005).

Gracias a los dos hemisferios cerebrales, el ser humano siente, anda, ve, oye,
reacciona, habla y mira. A pesar de la dispersion de las funciones del cerebro y de la
lateralizacién de ciertas funciones (como el lenguaje), se espera que se construya y
reaccione el ser humano de manera coherente y global. Asi nace la idea de que las
diferentes regiones del cerebro se comunican entre ellas y que ciertas dificultades
pueden no relacionarse con una lesién de los “centros” especializados, sino con una
lesion de las “conexiones” de un centro al otro (Gil, 2007).

La especializacion del hemisferio izquierdo determina la destreza manual, la
organizacion del lenguaje y la actividad gestual, y el hemisferio derecho se especializa,
influye y participa en funciones visoespaciales, en ciertos procesos atencionales, asi
como en el reconocimiento de fisionomias y control emocional. También se ha
comprobado que el hemisferio izquierdo lleva a cabo tratamientos analiticos y
secuenciales mientras que el hemisferio derecho procede de manera simultanea y
paralela. Las capacidades de planificacion y anticipacién se atribuyen al Iébulo frontal
(Gil, 2007).

Existen innumerables relaciones neuronales entre la cognicién, la afectividad, la
percepcion sensorial y la motricidad. Las neuronas tienen efecto en su multiplicidad,
tanto en su numero como en sus conexiones que forman la sinapsis (Gil, 2007).

Importantes diferencias en cognicion, se pueden deber a cambios en las
conexiones del I6bulo frontal (Ferreira, Correia, Nieto, Machado, Molina & Barroso,
2015). Desde un punto de vista funcional, se puede considerar que el cortex prefrontal
es la region cerebral donde se encuentran las funciones cognitivas mas complejas y
evolucionadas del ser humano, y se le atribuye un papel esencial en actividades tan
importantes como la creatividad, la ejecucion de actividades complejas, el desarrollo de

las operaciones formales del pensamiento, la conducta social, la toma de decisiones y
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el juicio ético y moral (Tirapu-Ustarroz, 2012), en la Figura 2, de acuerdo a la

clasificacion CIF, se presenta la localizacién de los I6bulos:

Figura 2 Estructura de los Lobulos Corticales

s1100 Estructura de los Lébulos Corticales. s11000 Lébulo Frontal. s11001 Lébulo Temporal. s11002
Lobulo Parietal. s11003 Lébulo Occipital.
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3. Cerebro y Hormonas

A través de las Neurociencias se ha reportado la presencia de receptores
estrogénicos en estructuras neurales tales como: amigdala, hipocampo y corteza
prefrontal (Shugrue, Lane & Merchenthaler, 1997 en Martino, 2013), asi entonces su
secrecion depende de la actividad del eje neuroenddcrino hipotalamo-pituitario-gonadal
(Simpson, 2003 & Plant, 2008 en Martino, 2013).

La estructura y el funcionamiento del SNC son especialmente sensibles a la accién
hormonal (Martino, 2013), el cerebro es un importante érgano para los estrogenos
(Henderson, 2008).

Los estrogenos son hormonas de naturaleza quimica esteroide producidos en
cantidades significativas por las gonadas femeninas (ovarios); los estrogenos
circulantes en el humano son estradiol (repercute en modificaciones involutivas en todo
el organismo), estrona (fuente importante de estrogenos en el climaterio) y estriol
(deriva del estradiol y estrona) (Simpson, 2003 & Plant, 2008 en Martino, 2013).

El término estrégeno es estrictamente bioldgico, sin importar la estructura quimica
de la sustancia, aunque se reconozca cierta correspondencia entre el efecto y la
estructura (Zarate, Hernandez-Valencia, Saucedo R, Basurto & Apolinar, 2014). Los
estrégenos ejercen efectos benéficos sobre el sistema cardiovascular (mejoria sobre el
patron de lipidos, efecto vasodilatador), el SNC (accién estimuladora, mejora la
percepcion sensorial, mejora la actividad motora y la memoria) y cambios en la piel
(colageno, turgencia, movilidad, tersura, grosor de la epidermis, microcirculacion)
(Linan Pagés, 2004).

En diversas investigaciones se ha encontrado que los estrogenos, cumplen con un
amplio repertorio de acciones a nivel molecular y celular en el SNC, confieren
plasticidad y proteccion multimodal a la neurona; de igual forma la progesterona da
multiples efectos benéficos en el SNC, aportando neuroproteccion y neuromodulacion,
influyendo asi tanto los estrégenos como la progesterona en procesos complejos de
regulacion de emociones, conducta y cognicion (Foy et al., 2010, McEwen, et al., 2012,
Li, Cui & Shen, 2014 en Martino, 2013; Martino & De Bortoli, 2015).
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Pareceria que los estrégenos mantienen y sostienen la viabilidad neuronal para
prevenir la degeneracidn, mientras que parecen ser ineficaces en revertir los procesos
degenerativos (Aveleyra, Carranza-Lira, Ulloa-Aguirre & Ostrosky-Solis, 2005). La
disminucién de estrogenos en la mujer, afecta las funciones cognitivas, ya que éstos
modulan los niveles colinérgicos y serotoninérgicos y protegen al cerebro, frente al
estrés oxidativo, al tiempo que estimulan el crecimiento dendritico y las espinas
sinapticas, tanto en el hipotalamo como en el hipocampo (Portellano, 2005).

Los estrogenos favorecen la sinapsis, el crecimiento, neurogénesis (nacimiento de
nuevas neuronas), procesos de la memoria episodica y sistemas neurotransmisores.
Los estrogenos protegen contra la apoptosis (destruccion o muerte celular) y dafio
neuronal, colaboran con los neurotransmisores (acetilcolina, serotonina, noradrenalina
y glutamato) por ejemplo en los procesos de memoria, en la Figura 3 se aprecia la
conexion de los estrégenos en las funciones cognoscitivas (Henderson, 2008; Ferreira,
et al., 2015).

* 8 - & . ™
a . | » 2! . o
Acetilcoling Dopaming _Serotoming Noradrensling
Memoria ¥ atencion Motriddad Animo ¥ depresion Atencion ¥ cognicion

Figura 3 Sistemas de Neurotransmision

Sistemas de Neurotransmision vinculados a la accion de los estrégenos.
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Los psicologos han trabajado duro para definir y medir las diferentes areas de la
funcion cognitiva sin embargo, no hay todavia un consenso al respecto. Para entender
el progreso de las funciones cognitivas, hay que entender la estructura del cerebro y
coémo emanan las funciones del cerebro y su potencial humano mas completo: la
mente. Existe un debate en la comunidad cientifica acerca de qué tipos de funciones
cognitivas existen actualmente, asi como la naturaleza de los mecanismos mentales
que son necesarios para entender la funcidn cognitiva (Hock, et al., 2014).

Dentro de las funciones del cerebro, se encuentran las funciones mentales globales
como la conciencia, la energia y los impulsos, y las funciones mentales especificas,
tales como la memoria, lenguaje y calculo mental (OMS, 2001).

Las funciones intelectuales son necesarias para comprender o integrar de forma
constructiva las diferentes funciones mentales, incluyendo todas las funciones
cognoscitivas y su desarrollo a lo largo del ciclo vital. Las funciones cognoscitivas son
las unidades mentales o estructuras basicas que sirven de soporte a todas las
operaciones mentales para adquirir y procesar informacién y, en consecuencia, para
dar respuesta a las demandas del ambiente (OMS, 2001).

Dentro de las posibilidades para reactivar las funciones intelectuales se encuentra la
autogeneracion de informacién o efecto de generacién de palabras y uso de claves
semanticas, siendo efectivo en la adquisicion, retencion, recuperaciéon y transferencia
del conocimiento, el cual consiste en completar palabras, para lo que se requiere de un

procesamiento mas elaborado y profundo de significado (Rivas Navarro, 2008).
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4. Evaluacion Cognitiva Montreal

Existen muchas baterias para mediciones psicologicas y escalas breves (Brayne,
1998); la seleccién de los instrumentos de exploracidon neuropsicologicase basara en la
capacidad para ofrecer informacién sobre los mecanismos subyacentes alterados en su
validez ecoldgica, y que sean sensibles a los avances que se producen (Tirapu-
Ustarroz, 2012).

En Neuropsicologia usualmente se incluyen pruebas que determinan el nivel de
funcionamiento de las funciones cognoscitivas: pensamiento y abstraccion, orientacion,
atencion y concentracién, memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales vy
visoconstructivas, destreza motora y funciones ejecutivas (Rosselli & Jurado, 2012).

Ziad Nasreddine (1992) en Quebec desarrollé un primer test de evaluacion cognitiva
pero era muy largo, en 1996 realizé una adaptacion a su evaluacion para ser aplicada a
un gran numero de pacientes en un corto tiempo (10 minutos), precisa para medir y
obtener deterioro cognitivo (como si fuera un escaner del cerebro), sensible al detectar
etapas tempranas de deterioro, buscando que no diera falsas etiquetas, ser facilmente
adaptable a la practica clinica en su administracion e interpretacion por profesionales
de la salud. Surge asi el test Montreal Cognitive Assessment (MoCA), validado en
2000, después de adaptaciones realizadas entre 1992 y 2000, como una evaluacion
neuropsicoldgica. Después de analizar los resultados, en 2003 una nueva validacién se
completé y confirma poder distinguir entre sujetos de control, con DCL o con
Enfermedad de Alzheimer (EA) leve o en sus inicios (Nasreddine, 2016).

El MoCA se cre6 buscando reducir los problemas de sensibilidad del Mini Mental
State Examination (MMSE), debido al incremento en las tasas de incidencia de DCL
asociado a EA, y al no existir instrumentos de tamizaje que detectaran el déficit
cognoscitivo leve (Pereira-Manrique & Reyes 2013). Entre las caracteristicas en el
disefio de MoCA que explican su superioridad en sensibilidad para detectar DCL esta el
que el test de memoria involucra mas palabras, menos aprendizajes de ensayo y mas
tiempo para recordarlas, las funciones ejecutivas presentan un alto nivel de habilidad
de lenguaje y complejidad en el proceso visoespacial, ademas de tareas de mayor
numero y demanda (Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneau, Whitehead, Collin,
Cummings & Chertkow 2005).
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MoCA ha sido concebida por tanto para evaluar las disfunciones cognitivas leves.
Este instrumento examina las siguientes habilidades: atencion, concentracion,
funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje,
capacidades visoconstructivas, calculo y orientacién. El tiempo de administracion
requerido es de aproximadamente diez minutos. El puntaje maximo es de 30, un
puntaje igual o superior a 26 se considera normal. Los rangos para indicar el grado de
deterioro son: 18-25 DCL, 10-17 Deterioro Cognitivo Moderado y menos de 10
Deterioro Cognitivo Severo. Esta en proceso de desarrollo una version mini y otra en
linea que facilitara su aplicacion, con un indice de puntuacion de memoria. MoCA ha
sido validado para edades de 55 a 85 afos, aun cuando puede ser aplicado para
menores de 12 afos. MoCA es usado en 100 paises, disponible en 46 idiomas y
dialectos (Nasreddine, 2016).

MoCA en espafiol es un instrumento valido y confiable para la deteccion de DCL en
la poblacién mexicana; discrimina correctamente a sujetos con DCL, de aquellos con
condicion normal en 93% de los casos, comprobando su superioridad comparada con
el MMSE (Palacios, 2015).

En México se llevd a cabo un estudio de validez y confiabilidad para una muestra
de 100 pacientes con esquizofrenia, especificamente para la evaluacion de DCL,
obteniéndose un Alfa de Cronbach de 0.67; concluyendo que es un instrumento
confiable y valido (Rodriguez, 2011). Otro estudio, realizado en México con adultos
mayores, obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.418, concluyé que MoCA discrimina
correctamente a sujetos con DCL de aquellos con cognicién normal en 93% de los
casos, en comparacion con el estandar de referencia, por lo que se concluyé que
MoCA en su version en espafiol es un instrumento confiable y valido para el tamizaje
de DCL (Palacios, 2015).

MoCA es util para medir el deterioro en diferentes etapas, incluyendo el DCL y el
deterioro leve de EA (Nasreddine, et al. 2005). MoCA parece discriminar entre
diferentes tipos de DCL, debido a que 7 de los 8 dominios evaluados son

independientes (Palacios, 2015).
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No hay nada que sea

un signo mas claro de demencia,
que hacer algo una y otra vez

y esperar que los resultados

sean diferentes.

- Albert Einstein
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1. Manifestaciones Clinicas

En Neurologia se estudia el conjunto de signos y sintomas que aparecen por
lesiones y/o alteraciones funcionales de una parte del cerebro. Las lesiones cerebrales
se expresan a través de sintomas y signos neurologicos (temblores y trastornos de
movimientos oculares, por citar algunos) sintomas psicolégicos y del comportamiento
(manifestaciones psicopatologicas como las demencias y trastornos del
comportamiento, por ejemplo) y sintomas cognitivos (entre otros, alteraciones en
lenguaje y amnesia) (Pefa-Casanova, 2007).

El deterioro cognoscitivo o sindrome demencial puede ser multifactorial, como
depresion, hipotiroidismo, efectos adversos a medicamentos, déficit auditivo y visual,
entre otros (IMSS, 2012).

Se sugiere que la disminucién de estrogenos esta relacionada con un riesgo
significativo de sintomas depresivos y trastornos depresivos, los cuales a su vez
pueden alterar los resultados en funciones intelectuales (Weber, et al., 2014).

En el hipotiroidismo por ejemplo, es frecuente la astenia psicomotora, el letargo, la
somnolencia y trastornos cognitivos, como pérdida de memoria y falta de capacidad de
concentracion, todos ellos también muy frecuentes en la depresion (Fardella & Gloger,
2000). Padecimientos como la fibromialgia presentan como sintomas secundarios
problemas de memoria semantica, especifica y de trabajo, asi como funciones
ejecutivas.

Por otra parte se ha detectado que algunos tratamientos de cancer de mama
pueden afectar a la memoria, entre los que se encuentran la quimioterapia (esta
afeccion suele llamarse "quimiocerebro" o "quimioneblina"); terapia de radiacion;
hormonoterapia de antiestrégenos: anastrozol, exemestano, letrozol, tamoxifeno,
raloxifeno, toremifeno, fulvestrant; extirpacién de ovario o supresién de la funcién
ovarica (American Cancer Society, 2012).

Adicionalmente la alta prevalencia de deterioro cognoscitivo en la poblacion
mexicana se ha relacionado de manera importante con enfermedades cronicas, tales
como diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebral y depresion, lo que sefiala la
importancia que tiene la identificacion temprana. También ciertos farmacos

(antihistaminicos,  anticolinérgicos, benzodiacepinas, analgésicos  opiaceos,
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antiparkinsonianos, anticonvulsivantes) pueden imitar la forma de presentacién de
deterioro cognoscitivo, el cual seria reversible (IMSS, 2012).

Los factores de riesgo para demencia en general son: la edad avanzada,
antecedentes familiares de demencia, trauma craneoencefalico con pérdida de la
conciencia, alteracion en los vasos sanguineos (hipertensién, hipercolesterolemia,
vasculitis), diabetes mellitus y otros trastornos metabdlicos, depresion y otros trastornos
psiquiatricos, infecciones del SNC, abuso del alcohol y otras sustancias, delirium
postoperatorio o durante la hospitalizacién, evento vascular cerebral, cardiopatia
isquémica y arteroesclerosis, algunos tipos de cancer y enfermedad de Parkinson
(Freund, 2004; Regalado, 2009; Conde, 2003 & Knopman 2001 en IMSS, 2012).

La evidencia disponible actualmente a través de revisiones sistematicas no apoya
el uso terapéutico para deterioro cognoscitivo de las siguientes terapias: Piracetam,
Vitamina B1, B6, B12, Acido Fdlico, Ginkgo Biloba, Homeopatia, Acidos grasos, Omega
3 (Rodriguez-Martin, 2001; Malouf R., 2003; Birks, 2009; McCarney, 2009 & Lim 2009;
Flicker, 2010 en IMSS, 2012). No existe evidencia de la eficacia de los antiinflamatorios
no esteroideos, hidroxicloroquina, prednisona, estrogenos y fisostigmina, en el
tratamiento de la demencia (Sign, 2006 en IMSS, 2012).

Las manifestaciones clinicas de los trastornos neurobiolégicos y su sintomatologia,
tienen un impacto en la vida diaria de la persona en su bienestar fisico, material, social
y emocional (Pefa-Casanova, 2007).

El diagnéstico temprano de deterioro ofrece oportunidades de tratamiento al
paciente y ayuda a la familia a comprender y manejar mejor la condicién del paciente
(Rosselli & Jurado, 2012).
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2. Trastorno Neurocognitivo Mayor

La demencia es un trastorno neuroldgico con manifestaciones neuropsicolégicas y
neuropsiquiatricas que se caracteriza por la pérdida progresiva de las funciones
cognitivas y por la presencia de cambios comportamentales, debido a dafios o
desordenes cerebrales mas alla de los atribuibles al envejecimiento normal (IMSS
2012). Es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida de
habilidades cognoscitivas y emocionales, de suficiente severidad para interferir con el
funcionamiento social, ocupacional o ambos (American Psychiatric Association (APA),
2000) que alteran las actividades de la vida diaria y repercuten en su calidad de vida.

La demencia es un deterioro adquirido, cronico y generalizado de las funciones
cognitivas, involucra el deterioro en dos o mas de los siguientes dominios del
funcionamiento psicoldégico: memoria, capacidad para resolver problemas, realizaciéon
de actividades perceptivo-motrices, lenguaje, funciones visoespaciales, juicio,
pensamiento abstracto, habilidades de la vida diaria y control emocional o de
personalidad. El problema esta causado por lesiones cerebrales, sin que inicialmente
exista perturbacion del nivel de conciencia (Portellano, 2005; Ostrosky-Solis, 2006).

Los criterios diagndsticos para la demencia de acuerdo al Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM) en su quinta edicion, en donde cambia el término de demencia por
Trastorno Neurocognitivo Mayor son:

1. Deterioro adquirido en la memoria.

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a) Afasia (alteracion del lenguaje).

b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a
pesar de que la funcidon motora esté intacta).

c) Agnosia (fallo en el reconocimiento de objetos, a pesar de que la funcion
sensorial este intacta).

d) Alteracibon de la funcibn ejecutiva (pensamiento abstracto, juicio,

razonamiento).
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3. Los deterioros en la cognicion deberan ser los suficientemente severos para

interferir en los planos laboral, social y/o personal.

4. Tienen un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo progresivo.

5. Las alteraciones cognitivas no deben aparecer exclusivamente en el transcurso

del dellirium (APA, 2013).

En el tiempo se han usado una variedad de términos, para referir la etapa
transicional entre el deterioro normal por edad y la demencia temprana (Petersen,
2004).

Kral (1962) usé el término Olvido Benigno en la Senectud (Benign Senescent
Forgetfulness), refiriéndose a quejas de memoria por la edad. Posteriormente (1986), el
grupo de trabajo del Instituto de Salud Mental (National Institute of Mental Health),
propuso el término Deterioro de Memoria Asociado a la Edad (Age-Associated Memory
Impairment, AAMI) para especificar cambios en la memoria, diferentes a las variaciones
producidas por la edad; existiendo sin embargo, la dificultad para definir los sujetos en
riesgo de desarrollar una condicidon patoldgica, al proceso normal de envejecimiento
(Petersen, 2004).

La Asociacion Internacional de Psicogeriatria (International Psychogeriatric
Association) acufi6 el término Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad (Age-Associated
Cognitive Decline, AACD) incluyendo valores normativos de edad y educacion, y que
hacen referencia a dominios cognitivos multiples que declinan en el envejecimiento
normal. Por su parte El Estudio Canadiense de Salud y Edad (The Canadian Study of
Health and Aging) adoptd el término Deterioro Cognitivo Sin Demencia (Cognitive
Impairment No Dementia, CIND) para explicar el deterioro de la funcién cognitiva pero
no con suficiente severidad para considerarlo demencia (Petersen, 2004; Petersen &
Negash, 2008).

El concepto de demencia ha sido bastante heterogéneo, al incluir una variedad de
tipos de deterioro cognitivo, recientemente ha sido redefinido para asi incluir el
concepto de DCL (Petersen, 2004; Petersen & Negash, 2008).
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3. Deterioro Cognitivo Leve

La demencia y el deterioro cognoscitivo son conceptos similares, pero se deben
diferenciar por el grado de afectacion en la alteracién en la funcionalidad. El deterioro
cognoscitivo es un sindrome clinico caracterizado por el deterioro o la pérdida de las
funciones mentales superiores (lenguaje, razonamiento, calculo, memoria, praxias,
gnosias, entre otras), en distintos dominios conductuales y neuropsicoldgicos (IMSS,
2012).

El término DCL, inicialmente se utilizé para referirse a las personas con alteraciones
cognoscitivas leves en los estudios de deteccidn, pero no necesariamente la distinguia
de la demencia leve. Actualmente, se utiliza para referir a las personas que presentan
evidencia de deterioro cognoscitivo principalmente de la memoria, en las pruebas
neuropsicoldgicas o para reconocer la fase transicional entre el envejecimiento habitual
(después de los 60 afios) y la demencia en etapas tempranas (Bennett 2004 en IMSS,
2012).

En el envejecimiento habitual hay cierto grado de deterioro fisioldgico, que provoca
que la velocidad de procesar la informacion sea mas lenta, diminucién de la capacidad
de almacenamiento, fluencia verbal y capacidad de evocar informacién nueva,
reduccion en la capacidad ejecutiva, pobre desempeno para recordar eventos recientes
(Ventura, 2004 en IMSS, 2012).

El término DCL (Mild Cognitive Impairment, MCI) ha evolucionado a lo largo de los
afnos, ha sido reconocido como una condicion patologica y ha recibido gran atencion
por ser clinicamente util, el concepto de DCL fue introducido y publicado en 1982 por
Reisberg, Ferris, de Leon & Crook.

Mediante La Escala Global de Deterioro (The Global Deterioration Scale, GDS) se
provee un panorama de la funcion cognitiva de los individuos con base en 7 niveles, el
primero no refiere un deterioro cognitivo, el segundo un deterioro asociado a la edad y
el nivel 3 establece el término de DCL, el cual se refiere a un déficit temprano en mas
de algunas de las siguientes areas:

El paciente puede haberse perdido al viajar a un lugar desconocido.

Los companieros de trabajo, se dan cuenta del pobre desemperfio del paciente.
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Se hace evidente para los familiares, la dificultad para evocar palabras y
nombres.

El paciente puede leer un pasaje o un libro y retener relativamente poco
material.

El paciente demuestra dificultad en recordar nombres, cuando le han sido
presentadas nuevas personas.

El paciente puede haber perdido o extraviado un objeto de valor.

El déficit de concentracion puede ser evidente en la evaluacion clinica (Reisberg,
et al. 1982).

Sélo a través de una amplia entrevista se puede hacer evidente el déficit de
memoria, disminucion de rendimiento en la exigencia del empleo y entornos sociales;
puede existir negacion en los pacientes, pudiendo los sintomas acompafarse de
ansiedad leve o moderada (Reisberg, et al., 1982; Petersen & Negash, 2008). La
evaluacion del estado cognoscitivo se llevara a través de una evaluacién médica
general y una prueba de tamizaje. La evolucién clinica de deterioro cognoscitivo puede
ser manifestada por cambios sutiles en la memoria, la capacidad de aprender y
recuperar la informacion, que son notados por el propio paciente o sus familiares
(IMSS, 2012).

Existe un empalme en los extremos del DCL, al ser muy sutil la diferencia entre el
deterioro por la edad y el inicio del DCL, asi como en la transicion entre el DCL y una
demencia temprana, pudiendo ser un reto el identificarlo, por o que se han establecido
diversos criterios o parametros (Petersen, 2004).

Estudios epidemiologicos de edad y demencia han demostrado que se pueden
establecer criterios de clasificacion de la demencia en tres grupos de personas:
aquellos que presentan demencia, los que no la presentan y aquellos individuos que no
se pueden clasificar en demencia ni en la normalidad, ya que presentan un deterioro
cognitivo, generalmente en la memoria, designandolas con DCL (Petersen, Stevens,
Ganguli, Tangalos, Cummings & DeKosky, 2001).

El DCL se refiere al estado de transicidon o condicion intermedia de sintomatologia,
entre los cambios cognitivos normales de la edad, a un deterioro temprano y en

ocasiones al desarrollo completo de demencia (Petersen & Negash, 2008).
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4. Criterios diagnésticos de Deterioro Cognitivo Leve

Estudios llevados a cabo por Petersen, Smith, Waring, lvnik, Tangalos & Kokmen
(1999) hicieron una distincion entre sujetos control y los que tienen DCL en el area de
memoria, al compararlos con los de EA inicial, los resultados fueron similares; al
compararlos con los que fueron diagnosticados con EA presentaron deterioro en otras
areas cognitivas.

Cuando las personas con DCL tienen un seguimiento a lo largo del tiempo, se ha
observado que algunos progresan a EA y a otros tipos de demencia, pero otros se
mantienen estables o incluso se recuperan (Winblad, Palmer, Kivipelto, Jelic,
Fratiglioni, Wahlund... & Petersen, 2004). Muchos estudios han documentado tasas de
progresion acelerada de demencia a EA, en personas diagnosticadas con DCL, aunque
no todos los sujetos desarrollan un cuadro demencial (Petersen & Negash, 2008).

La EA en su etapa inicial puede confundirse con DCL, por la dificultad para
encontrar palabras, recordar nombres, problemas de organizacion y ubicacion, sin
embargo se requiere de otros signos de alerta para pensar en EA: pérdida de la
memoria, dificultad para realizar tareas familiares, problemas con el lenguaje,
desorientacion en tiempo y espacio, juicio empobrecido, problemas con el pensamiento
abstracto, pérdida de cosas, cambios en el animo o el comportamiento, cambios en la
personalidad y pérdida de la iniciativa (Galvin & Sadowsky, 2012).

Se ha sugerido que la EA puede iniciarse con DCL, aunque tal concepto sigue
siendo discutible (Rosselli & Ardila, 2012). EI DCL es entendido como el estadio
intermedio situado en un continuo entre el envejecimiento normal y EA (Petersen, et al.,
1999).

Los estudios de Brooks & Loewenstein (2010) concluyen que EA es un proceso
continuo, mas que la conversion de un trastorno a otro, es una enfermedad unica por lo
que hay que identificar y diferenciar sus etapas de inicio, por lo que es necesario
identificar el DCL debido a EA.

La esencia del DCL se explica como una alteracion de memoria, sin que exista una
demencia (Rosselli & Ardila, 2012). Sin embargo, los pacientes que presentan quejas

cognitivas y deterioro funcional son mas propensos a sufrir demencia, por lo que se



36

puede considerar un estado clinico que a menudo progresa a demencia (Nasreddine, et
al., 2005), al ser el DCL una condicion patologica (Shand & Gonzalez 2003).

Desde la perspectiva de memoria los pacientes con DCL se asemejan mas a los
que tienen EA que a los sujetos control, la declinacion de la memoria es subijetiva, por
lo que se establecieron criterios clinicos de DCL validados por Petersen vy
colaboradores (1999), al publicar un estudio comparativo entre pacientes con DCL, EA
y sujetos sanos:

1. Quejas de memoria, corroboradas objetivamente por una persona que conozca

bien al paciente.

2. Actividad normal de la vida diaria (1.5 desviaciones estandar por debajo de la
media en cuanto edad y educacion en comparacién con los sujetos control; cognicidén
general de inteligencia verbal y desenvolvimiento dentro de 0.5 desviaciones estandar
de los sujetos control).

3. Funciones cognitivas generales normales.

4. Memoria anormal para la edad.

5. Sin demencia.

En 2003 se llevé a cabo una Conferencia Internacional en Estocolmo, Suecia con la
finalidad de integrar la perspectiva clinica y epidemioldgica del DCL, donde un equipo
multidisciplinario de expertos o grupo internacional de trabajo de DCL (Winblad, et al.,
2004) establecieron criterios generales:

1. La persona debe ser juzgada como no normal, y al mismo tiempo como no
demente, no cumple con los criterios de DSM-IV y CIE-10 para un sindrome
demencial.

2. Existe evidencia de cognicion deteriorada, mostrada tanto por medidas objetivas
(test neuropsicoldgicos) de deterioro en tareas cognitivas en el tiempo y de
reportes subjetivos de deterioro por la misma persona y/o por un informante.

3. Actividades de la vida diaria preservadas, funciones instrumentales intactas o
minimamente deterioradas.

En la Conferencia Internacional se diferenciaron dos criterios de deterioro cognitivo,

pudiendo tener cada uno multiples etiologias:

1. Amnésico con DCL de la memoria (amnestic MCI, aMCl).
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2. No amnésico con deterioro de dominios cognitivos, sin incluir la memoria
(Winblad, et al., 2004).

La propuesta de categorias clinicas de DCL, amplia el concepto e incluye el
prédromo de una variedad de demencias. Estudios de neuropatologia indican un
estadio intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia temprana, en
individuos que presentan DCL (Petersen & Negash, 2008). Asi por ejemplo el DLC no
amnésico, constituiria un estado prodrémico de demencias no Alzheimer, tales como
las frontotemporales, la demencia por cuerpos de Lewy o la vascular, siendo entonces
que el DCL amnésico evolucionara frecuentemente a EA, en una proporcién importante
de pacientes (Shand & Gonzalez 2003; Winblad, et al., 2004).

Si el deterioro cognitivo no es significante, la clasificacion adecuada es DCL,
pudiendo clasificarse en tres subtipos: amnésica, dominios multiples y dominio unico;
para determinar el subtipo es necesario evaluaciones cognitivas mediante test
neuropsicolégicos (Winblad, et al., 2004).

El grupo internacional de trabajo en DCL, en conjunto con Petersen, presentaron
(2004) una ampliacion del término inicial identificando 4 subtipos de DCL, de acuerdo a
la presencia o no de alteracion de la memoria, acompafiada o no de alteracion en otro
dominio cognoscitivo:

1. DCL amnésico de dominio unico.

2. DCL amnésico con afectacion en multiples dominios.

3. DCL no amnésico de dominio unico.

4. DCL no amnésico con afectacién de dominios multiples.

La clasificacién adoptada por el Grupo Internacional de DCL (Winblad et al., 2004)
propone entonces un esquema de clasificacion que se inicia con la decision de si el
paciente presenta DCL amnésico o uno no amnésico y seguidamente determinar si la
funcién cognoscitiva esta alterada en un solo domino DCL simple, o en varios formando
DCL multiple. Cada uno de estos tipos de DCL podria reflejar una etiologia diferente
que distinguiria su evolucion (Rosselli & Ardila, 2012).

Criterios de DCL en 2008 de acuerdo a Petersen & Negash:
1. Quejas de memoria, preferentemente referidos por un informante.

2. Deterioro de la memoria por la edad.
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3. Preservacion general de las funciones cognitivas.

4. Actividades intactas del diario vivir.

5. Sin demencia.

Conforme a resultados de test neuropsicologicos, el DCL se categoriza en dos

subtipos (2008) de acuerdo a Ravaglia, Forti, Montesi, Lucicesare, Pisacane, Rietti,

Dalmonte, Bianchin & Mecocci.

1.

DCL con deterioro en la memoria (MCI with memory impairment, m + MCI),
cuando existe objetivamente un deterioro en la memoria, ya sea ésta
unicamente o acompafiada de otros deterioros en otros dominios.

DCL sin deterioro en la memoria (without memory impairment, m - MCI) si el
deterioro esta restringido a uno o mas dominio cognitivo que no incluye la
memoria; dentro de los que se encuentran la atencion, lenguaje, funciones

ejecutivas o habilidades visoespaciales.

Por lo anterior, el criterio generalmente aceptado para definir el DCL es:

1.

Queja de memoria u otra funciéon cognitiva por la persona u otro informante

conocido.

2. Déficits en test cognitivos.

3. Ausencia de sindrome de demencia, funcién intelectual general intacta y sin

significantes déficits en la actividad social y ocupacional (Brooks & Loewenstein,
2010).
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5. Trastorno Neurocognitivo Leve

Los trastornos neurocognitivos (delirio, DCL y demencia) se caracterizan por una
declinacion del nivel de la funcién cognitiva (Brooks & Loewenstein, 2010).

La nueva conceptualizacién propuesta en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-5 (2013) evidencia los esfuerzos de los ultimos afios, que
han intentado dar evolucién al concepto y a los criterios diagnosticos, para convertirlos
en un constructo que presente suficiente utilidad en la practica profesional diaria
(Gonzaélez, et al., 2014).

Anteriormente el DSM-III-R (1987) y el DSM-IV (1994) habian establecido criterios
de deterioro cognitivo en multiples dominios, ademas de un componente de deterioro
funcional, sin considerar la naturaleza de la aparicion o curso de progresién (Petersen,
2004). EI DSM-IV era conservador, definiendo una condicion neurodegenerativa, hasta
que la funciones cognitivas estuvieran suficientemente comprometidas, para interferir
con las funciones sociales y ocupacionales de la persona (Gonzélez, et al., 2014).

En el DSM-IV-TR (2000) se incluyé el deterioro de memoria, como Deterioro
Cognitivo Asociado con la Edad ya que los cambios mentales que se registran con la
edad no son exclusivos de la esfera mnésica y también pueden incluir otros dominios
cognitivos. La descripcioén clinica que se hace de esta condicién en el DSM-IV-TR es
muy general y no incluye caracteristicas especificas (Rosselli & Ardila, 2012).

Se incluye en el DSM-5 la categoria de Trastorno Neurocognitivo (TNC) conocida
anteriormente en el DSM-IV como “Delirio, Demencia y Amnesia y Otros Trastornos

Cognitivos”. EI DSM-5 distingue entre trastornos cognitivos menores y mayores,
adicionando como algo esencial el nuevo diagnéstico de TNC{ (Mild Neurocognitive
Disorder, mNCD) definido por un decremento notorio en las funciones cognitivas, mas
alla de los cambios por la edad, siendo un trastorno que podria 0 no progresar a
demencia, siendo el TNC/ resultado de la investigacion del DCL (Sachs-Ericsson &
Blazer, 2015).

Conforme a la APA se establecen en el DSM-5, las caracteristicas,

comportamientos, comentarios, conductas asociadas y excluyentes de diversos

trastornos, entre los que se encuentra el TNC/:
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A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel de
rendimiento del Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNCM), en uno o mas
dominios cognitivos (atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y
memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) basada en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva.

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (p. €j. conserva las actividades instrumentales complejas
de la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos pero necesita
hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de
adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome
confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. e;.
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Especificar si debido a:

Enfermedad de Alzheimer

Degeneracién del I6bulo frontotemporal

Enfermedad por cuerpos de Lewy

Enfermedad vascular

Traumatismo cerebral

Consumo de sustancias o medicamento

Infeccion por VIH

Enfermedad por priones

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Huntington

Otra afectacién médica

Etiologias multiples
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No especificado

Especificar:
Sin alteracion del comportamiento: Si el trastorno cognitivo no va acompafado
de ninguna alteracién del comportamiento clinicamente significativa.
Con alteracion del comportamiento: (especificar la alteracion): Si el trastorno
cognitivo va acompafiado de una alteracién del comportamiento clinicamente
significativa (p. ej. sintomas psicoéticos, alteracion del estado de animo, agitacion,
apatia u otros sintomas comportamentales) (APA, 2013)

La introduccion del diagnostico de TNCZ es un cambio crucial en los criterios

diagndsticos para los trastornos neurocognitivos; el primer paso en el proceso

diagndstico sera diferenciar entre la funcién neurocognitiva normal, TNCZ y TNCM o

demencia. El segundo paso sera asignarle una categoria etiolégica (EA, vascular,
frontotemporal, etc.). Entre los dominios que pueden estar dafiados se encuentran la
atencion compleja, la funcién ejecutiva, el lenguaje, problemas perceptuales motores y
cognicion social, los cuales emergen antes del comienzo de los sintomas clinicos. Otro
cambio es de la transcripcion del texto, a criterios operacionales como variantes del
TNC, en busqueda de poder intervenir precozmente para prevenir o retardar una
demencia incipiente (Blazer, 2013).

La distincién entre TNCM con TNCY, radica en que el primero presenta evidencias

de un declive cognitivo significativo, mientras que en el segundo el declive cognitivo es

moderado, adicionalmente en TNCM los déficits cognitivos interfieren con la autonomia

del individuo, mientras que en TNC{ no interfieren en la capacidad de independencia

(APA, 2013).

La diferencia principal entre el clasico concepto del DCL y el término de TNC/

correspondiente al DSM-5 es que este ultimo engloba el deterioro producido por
cualquier etiologia y rango de edad, tales como un traumatismo craneoencefalico o el
deterioro producido debido a cuadros epilépticos (Gonzalez, et al., 2014).

Un avance importante que recoge el DSM-5 es la especificaciéon de 6 dominios
principales a considerar en la evaluacion neurocognitiva:

1. atencién compleja,
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funciones ejecutivas,
aprendizaje y la memoria,
lenguaje,

habilidad visoperceptiva y

2

cognicion social, entendida como la regulacién del comportamiento y de las
emociones (Gonzalez, et al., 2014).

El DSM-5 fue disefado para facilitar la actualizacion del conocimiento en
neurociencia, ciencias cognitivas, genética y en la practica clinica, con importantes
implicaciones en evaluacién, tratamiento e investigacion (Kupfer & Regier, 2011).

El DSM-5 se basa en una Clasificacion Dimensional (no solamente de acuerdo a
criterios diagnésticos sino a través de medidas de gravedad), siendo un sistema que
incluye los diagnosticos del espectro, clasificando los casos clinicos de acuerdo a la
cuantificacion de atributos mas que en categorias, es decir, implica que los fendmenos
se distribuye segun los grados de funcionalidad o disfuncionalidad, resultando de gran
utilidad ya que no se establecen limites definidos, pudiendo existir comorbilidad
(Regier, Kuhl & Kupfer, 2013).

Para realizar un adecuado diagnostico temprano de demencia y establecer el
diagndstico diferencial entre DCL y envejecimiento normal, el clinico tiene que obtener
del paciente tres perfiles: neuropsicolégico, afectivo-emocional y funcional (Rosselli &
Ardila, 2012).

Mientras no haya un tratamiento claro para TNC{, se ha enfocado en un tratamiento

preventivo a través de terapias experimentales, que disminuyan el riesgo de que
progrese a TNCM (Sachs-Ericsson & Blazer, 2015). La intervencion temprana pueden
prolongar la independencia funcional y conservar la calidad de vida del paciente y de su
familia (IMSS, 2012).
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Algun dia en cualquier parte, en cualquier lugar
indefectiblemente te encontraras a ti mismo,
y ésa, solo ésa, puede ser la mas feliz

o la mas amarga de tus horas

- Pablo Neruda
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1. Mediana Edad

En el ciclo de la vida, el periodo intermedio se puede dividir en dos subperiodos:
periodo temprano de la edad mediana (early-middle-age) que abarca de los 40 a 50
afos y un periodo tardio de la edad mediana (late-middle-age) que comprende de los
50 a 60 anos (Ferreira, et al., 2015).

El climaterio describe una fase de vida, es el tiempo durante el cual se pasa de la
vida reproductiva a la no reproductiva, se refiere al cese de la funcion gonadal (falla
estrogénica), es la transicion a la menopausia (Yabur, 2006).

Etimologicamente deriva del griego “climater”. escaldn, etapa entre la madurez
sexual y la senectud, acompanada por cambios biolégicos, biograficos, psicologicos y
sociales altamente significativos (Rodriguez, 2000).

La menopausia constituye un evento unico en la vida de las mujeres y corresponde
a la ultima menstruacién, marcando el final del ciclo funcional reproductivo del ovario, lo
que se debe a la disminucién de la funcién hormonal y gametogénica de los ovarios y
por tanto, marca la transicién entre la etapa reproductiva y la no reproductiva
(Secretaria de Salud, 2003).

Etimolégicamente deriva del griego “men”. mes y “pausis”: cesacion, es la
interrupcion permanente de la regla, es un suceso ineludible, que acontece alrededor
de los 50 afos (Rodriguez, 2000).

La Organizacion Mundial de la Salud, OMS (World Health Organization, WHO) junto
con la Sociedad Internacional de Menopausia (International Menopause Society, IMS)
aprobaron en Yokohama, Japoén en 1999, (IMS, 1999) para evitar confusién y con la
finalidad de estandarizar, las siguientes definiciones:

Climaterio (climacteric) es la fase en la edad de la mujer que marca la transicion
entre la fase reproductiva y la no reproductiva. Esta fase incluye perimenopausia que
se extiende por un periodo de tiempo variable, antes y después de la menopausia.

Sindrome Climatérico (climacteric syndrome) el climaterio alguna veces, pero no
necesariamente siempre, es asociado con sintomatologia, cuando esto ocurre, se

denomina Sindrome Climatérico (SC).
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Menopausia (menopause). Menopausia natural (natural menopause) es el cese
permanente de la menstruacion, resultado de la pérdida de la actividad folicular o
reproductiva del ovario, la cual se reconoce cuando se han tenido 12 meses
consecutivos de amenorrea, no habiendo otra causa patoldgica o fisiologica. La
menopausia ocurre con el UPM, Ultimo Periodo de Menstruacién, que se conoce con
certeza en retrospectiva un afno o mas después del evento; no existe un adecuado
marcador bioldgico para el evento.

Menopausia de transicién (menopausal transition) se reserva este término para el
periodo de tiempo antes del UPM, cuando usualmente se incrementa la variacion en el
ciclo menstrual. Este término puede ser usado como sinénimo de premenopausia, sin
embargo éste ultimo término puede causar confusion y preferentemente debia ser
abandonado.

Premenopausia (premenopause) el término debe ser usado para referirse al total
del Periodo Reproductivo (PR) hasta el UPM.

Perimenopausia (perimenopause) término que debe incluir el periodo inmediato
anterior a la menopausia, (cuando las caracteristicas endocrinélogas, bioldgicas y
clinicas se acercan al comienzo de la menopausia) y el primer afio después de la
menopausia.

Postmenopausia (postmenopause) es definida a partir de la fecha del UPM,
independientemente si la menopausia fue espontanea o inducida.

Menopausia prematura (premature menopause) se define cuando el cese de la
menstruacion ocurre a una edad inferior a dos desviaciones estandar de la media
establecida para una poblacion de referencia. En la practica se ha usado
arbitrariamente como punto de corte los 40 afos, por lo que si es inferior a esta edad,
se dice que la menopausia es prematura.

Menopausia inducida (induced menopause) se define como el cese definitivo de la
menstruacion por cirugia de los dos ovarios (ooforectomia con o sin histerectomia) o
ablacion iatrogénica de la funcion de los ovarios por quimioterapia o radioterapia.

La recomendacion del IMS es abandonar el término de premenopausia y utilizar el
término de menopausia de transicion. Se considera ambiguo el término de

premenopausia, al ser usado tanto para senalar uno o dos afos anteriores a la
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menopausia, como para referir el PR completo hasta la menopausia, siendo la
invitacion utilizar el término en este ultimo sentido (IMS, 1999).

En México la Secretaria de Salud ordend la publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion el 18 de septiembre de 2003, la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-
2002, prevencion (actividades o acciones de promocion, educacion o fomento de la
salud, asi como las de proteccion especifica) y control de enfermedades en
perimenopausia y postmenopausia, estableciendo los criterios para la atencién médica
de la mujer (Secretaria de Salud, 2003).

El Climaterio se puede dividir en dos etapas:

1. Perimenopausia, desde el inicio del SC hasta la menopausia y

2. Postmenopausia, etapa que se extiende desde la menopausia hasta la tercera

edad 59 anos y que ésta a su vez se subdivide en:

a. Edad temprana, se refiere a los primeros afios de postmenopausia.

Edad tardia, desde 5 afios después de la menopausia hasta los 59 anos.
(Valdés, Otano, Pefia & Carreno, 2005; Capote, et al., 2011).

Cambios en el ciclo menstrual pueden presentarse de cuatro a ocho afios antes de
la menopausia, el promedio de perimenopausia es de cuatro anos y los sintomas
reportados en postmenopausia (etapa que inicia a partir del ultimo periodo menstrual o
menopausia) persisten por aproximadamente 4.5 afios (Avis, Crawford, Greendale,
Bromberger, Everson-Rose, Gold... & Thurston, 2015).

La etapa de transicion a la menopausia, también conocida como perimenopausia,
inicia con variaciones en la duracion del ciclo menstrual y un aumento de la Hormona
Foliculo Estimulante (FSH) sin incremento de la hormona luteinizante y termina con la
ausencia de la menstruacion por un ano (IMSS, 2013).

De acuerdo a la CIF, se presentan en la Figura 4 las Funciones relacionadas con la
Menstruacion y que adquieren relevancia para poder distinguir los diferentes periodos o
etapas del climaterio, incluyendo la regularidad, intervalo entre menstruaciones y

cantidad.
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Figura 4 Funciones de la Menstruacion

Codigo CIF Concepto Descripcién

Funciones asociadas con el ciclo menstrual,
incluyendo la regularidad de la menstruacién y la

secrecion de fluidos menstruales. Incluye:
FUNCIONES funciones relacionadas con la regularidad y los

b650 RELACIONADAS CON intervalos de la menstruacion, cantidad de
LA MENSTRUACION sangrado menstrual, menarquia, menopausia;
deficiencias tales como amenorrea primaria y

secundaria, menorragia, polimenorrea vy
menstruacion retrégrada y en tension premenstrual.

Regularidad del ciclo Funciones implicadas en la regularidad del ciclo

b6500 menstrual. Incluye menstruaciones muy frecuentes
menstrual
0 muy poco frecuentes.
b6501 Intervalo entre Funciones que regulan el periodo de tiempo entre
menstruaciones dos ciclos menstruales.
Funciones que determinan la cantidad de flujo
6502 Cantidad de sangrado  menstrual. Incluye: muy poco flujo menstrual
menstrual (hipomenorrea), mucho flujo menstrual (menorragia

0 hipermenorrea)

Nota: Basado en OMS / CIF (2001).

El climaterio 0 menopausia de transicion, identifica tres fases: temprana (el flujo y
duracion del ciclo cambia), media (se presentan irregularidades en el ciclo, sin saltarse
periodos) y tardia (con periodos omitidos), la edad no diferencia las tres etapas. Los
sintomas son muy variados de una mujer a otra, y afectan en mayor o menor grado el
bienestar fisico y psiquico (Mitchell, Woods & Mariella, 2000).

Por lo anterior se considera que el climaterio inicia, desde que la mujer comienza a
experimentar los cambios neuroendocrinos, que llevaran a la pérdida de la capacidad
de reproduccién. El término menopausia se refiere a la desaparicion de la
menstruacion, reservandose en el orden practico hasta que no hayan transcurrido doce
meses de la desaparicion de ésta; el climaterio incluye la perimenopausia y
postmenopausia, asi como un periodo de premenopausia. En los inicios de la primera
etapa, la mujer mantiene la menstruacion y la capacidad reproductiva, posteriormente
se incrementan los sintomas y signos que llevaran a la menopausia, la cual marcara la
entrada a la postmenopausia que se extiende hasta los sesenta afios, comienzo de la

tercera edad (Gonzalez, Hernandez, Hidalgo, Pedroso, Feal & Baez, 2012).
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En perimenopausia se observa la mayor prevalencia del SC, debido a una
disminucion gradual de la funcion ovarica. El numero de foliculos primordiales se
reduce, presentando una respuesta pobre o nula al estimulo de las
gonadotropinas (hormonas de origen hipofisario que estimulan la producciéon hormonal
en el ovario) hipofisiarias y por ende, la produccion de estrogenos y progesterona se
reduce. El hipoestrogenismo es la causa de la mayoria de las alteraciones del SC que
ocurren en este periodo: reduccién de la fertilidad, alteraciones menstruales,
inestabilidad vasomotora, alteraciones del tracto genitourinario, cambios psicolégicos y

en la sexualidad (Secretaria de Salud, 2003).
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2. Estrégenos

El climaterio representa un periodo vital de la mujer en el que existe un descenso
significativo en los niveles de estrégenos, debido a la regresién en la funcion ovarica de
una forma progresiva y paulatina, ante la disminucion de la capacidad para cumplir con
el ciclo folicular. Se caracteriza por oscilaciones enddcrinas, producto de una
deficiencia de hormonas sexuales, lo que significa disminucidon de estrogenos
(hormonas esteroides de 18 atomos de carbono que se producen principalmente en el
ovario y en menor proporcién en otros tejidos, NOM-035-SSA2-2002), (hormona
esteroide de 21 atomos de carbono que se produce principalmente en el ovario, NOM-
035-SSA2-2002), y en menor grado de testosterona, e incremento de la FSH entre
otras, lo que conduce a la aparicion de una serie de sintomas ligados a la deficiencia
hormonal (Rodriguez, 2000; Martino, 2013; Martino & De Bortoli, 2015; Broekmans,
Soules & Fauser, 2009, Hunter, 2011, Morozova, Lin’kova, Poliakova & Kvetnoil, 2011,
Stolk, Perry, Chasman, He, Mangino, Sulem P, et al., 2012, Utria & Navarro Despaigne,
2015, citados en Leon, Toirac & Navarro, 2015).

De acuerdo a la NOM-035-SSA2-2002 los principales estrogenos son: estradiol,
estrona y estriol (Secretaria de Salud, 2003). Cuando los valores de estradiol
descienden por debajo de 30 pg/ml, con la consecuente elevacion de la FSH, y tras un
afno de amenorrea (ausencia de la menstruacién por 90 dias o mas: NOM-035-SSA2-
2002) con una prueba de gestageno negativo, se establece el diagnéstico de
menopausia.

En la transicion de perimenopausia a postmenopausia hay una disminucién de
estradiol, estrona y androstendiona, y un mantenimiento de la testosterona, pero
aumenta la relacion estrona/estradiol. Se resalta la importancia que tiene en el
climaterio la conversion periférica de androstendiona y testosterona a estrona,
especialmente en el tejido adiposo (Lifian Pagés, 2004). En la mujer postmenopausica
predomina la estrona, cuya formacion ocurre en tejidos periféricos a partir de
androgenos (hormonas esteroides de 19 atomos de carbono producidas en el testiculo,
corteza suprarrenal y ovario; los principales son la testosterona y la androstendiona los

que se biotransforman en estrégenos) ovaricos y suprarrenales (Secretaria de Salud,
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2003). La falta de estradiol se traduce en modificaciones involutivas en todo el
organismo en general, especialmente en el sistema cardiovascular, el SNC, el
esqueleto, la piel, el aparato genitourinario y el sistema neurovegetativo (Zarate, et al.,
2004; Linan Pagés, 2004).

En la menopausia disminuyen las lipoproteinas de baja densidad y aumentan las
lipoproteinas de alta densidad, con lo que aumenta el riesgo de deterioro cognitivo
(Portellano, 2005).

Los estrogenos conjugados son preparaciones farmacologicas que contienen una
mezcla de diversos estrégenos, siendo sus principales constituyentes el sulfato de
estrona, sulfato de equilina y la 17y dihidroequilina; segun su origen se clasifican en
equinos y vegetales (Secretaria de Salud, 2003).

Entre las funciones mas importantes atribuidas a los estrogenos en la mujer, se
destacan: la regulacién del ciclo menstrual, desarrollo de caracteres sexuales
secundarios, regulacién del metabolismo de los lipidos, efectos cardioprotectores y el
mantenimiento de la estructura 6sea (Cui, Shen, & Li, 2013), segun se aprecia en la
Figura 5. Por lo tanto la concentracion de estrégenos producida durante la transiciéon
del estado reproductivo al estado postmenopausico, es responsable de las alteraciones
metabdlicas que se producen en diferentes sistemas, como el inmunolégico y el
neurolégico, entre otros (Leon Toirac, Toirac Utria & Navarro Despaigne, 2015).

El cerebro es un importante érgano para los estrogenos, por lo que la accion de los
estrogenos son potencialmente relevantes para los cambios cognitivos que ocurren en
etapas como el climaterio, sin embargo algunas implicaciones clinicas todavia no son
claras (Henderson, 2008).

Asi entonces se ha postulado que un descenso o disminucion en estrégenos (como
en postmenopausia) o fluctuaciones substanciales en estrégenos (como en
perimenopausia) puede ser perjudiciales para la funcion del cerebro (Greendale,
Huang, Wight, Seeman, Luetters, Avis, Johnston & Karlamangla, 2009).

El hipocampo y la corteza prefrontal, que sirven para la memoria episddica y de

trabajo, son ricos en receptores de estrégenos (McEwen, et al., 2012).
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Nota: Basado en Velasco-Murillo, 2007; Henderson, 2008; Cui, Shen, & Li, 2013; Zarate, et al.,

2014 y Ferreira, et al., 2015
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3. Edad del Climaterio

El climaterio precede a la vejez por varios afios y no aparece en forma paralela a
ella, como ocurria antes, cuando la esperanza de vida era de 56 afios o0 menos. Por
ello, no es conveniente hacer sinénimos al climaterio y el envejecimiento, pues este
ultimo conlleva una gran carga sociocultural y emocional (Monroy, 2005).

El climaterio se vincula de manera inexorable con la edad de la mujer (Vega,
Hernandez, Leo, Vega, Escartin, Luengas & Guerrero, 2007). Ocupa casi la tercera
parte de la vida femenina, por lo que no es el final de la vida, sino el comienzo de una
nueva etapa (Capote, et al. 2011).

El diagndstico de climaterio, se basa en la edad y el ciclo menstrual, no en
resultados de pruebas bioquimicas, aunque la medida FSH sera un indicativo de la
deficiencia hormonal (Lumsden, et al., 2016).

La EC abarca aproximadamente desde los 40 a los 60 afios, llegando a comprender
20 anos de la vida de la mujer en promedio (Monroy, 2005; Legorreta, 2007), siendo
que la postmenopausia abarca un periodo de 10 afos (Vazquez, Martinez de Velasco,
Morfin, Martin & Motta, 2010).

La edad promedio de la menopausia espontanea o natural, no ha presentado
cambios significativos desde que existe conocimiento de la misma, se situa entre los 47
y 52 afos en los diferentes paises que reportan esta informacion, con una media de 50
afnos (Yabur, 2006).

La edad de la menopausia natural se considera esta determinada por factores
genéticos (Davis, Castelo-Branco, Chedraui, Lumsden, Nappi, Shah & Villaseca, 2012).
En México se encontré que ocurre entre los 48.2 y 48.5 afios (2003), se ha establecido
como promedio de edad de menopausia natural los 49 afos, siendo precedida por un
periodo de duracion variable durante el cual pueden presentarse los sintomas y signos
del climaterio; se ha observado que la edad de la menopausia es un rasgo familiar y
étnico (Malacara, 2003; Secretaria de Salud, 2003; Vazquez, et al., 2010).
Adicionalmente los estudios longitudinales indican que a mayor indice de masa

corporal, mas tardia es la edad a la menopausia natural, sin embargo hasta la fecha los
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hallazgos no son concluyentes (Akahoshi, Soda, Nakashima E, et al. en Dauvis, et al.,
2012).

La menopausia inducida artificialmente por procedimientos médicos, ya sea por
medios quimicos (farmacolégicos) o quirurgicos, provoca un repentino, drastico, subito
e irreversible corte en un proceso evolutivo vital, acompanado de sintomas graves, la
cual puede suceder a cualquier edad (Rodriguez, 2000).

Krailo y Pilke (1983) sefialan que a los 40 afos, mas de 10% de las mujeres
presentan menopausia quirurgica tras histerectomia con ooforectomia, la cifra se eleva
hasta 20% hacia los 45 afos y puede llegar a ser de 30% antes de la edad de la
menopausia natural (citado por De la Gandara en Rodriguez, 2000).

Cuando el cese de la menstruacion ocurre después de lo estimado en una
poblacion de referencia, aceptandose 54 afios de edad como criterio practico, se habla

de menopausia tardia (Secretaria de Salud, 2003).
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4. Sindrome Climatérico

De acuerdo a la NOM-035-SSA2-2002 se entiende como SC al conjunto de signos y
sintomas que se presentan en perimenopausia y postmenopausia, como consecuencia
de las modificacion, declinacion o cese de la funcion ovarica que conlleva a un estado
de hipoestrogenismo, que resultan del envejecimiento del ovario (Rodriguez, 2000;
Secretaria de Salud, 2003).

El climaterio es un proceso natural que ocurre en todas las mujeres, algunas
mujeres no presentaran sintomas o seran de intensidad media, sin embargo, para
alrededor de 20% seran molestos (Lumsden, et al., 2016), los que motivan a la
paciente a consultar al médico porque afectan su calidad de vida (Hernandez-Valencia,
Cdérdova-Pérez, Basurto, Saucedo, Vargas, Vargas, Ruiz, Manuel & Zarate, 2010).

El climaterio femenino se caracteriza por la intensa variabilidad en las
concentraciones de estrégenos, que explican en parte la aparicion de sintomas
(Legorreta, 2007), siendo la mayoria de éstos clasificados en naturaleza psicolégica o
fisica (Bruce & Rymer, 2009).

Se refiere que en la Ciudad de México 70% de las mujeres postmenopausicas,
tienen sentimientos desfavorables en el climaterio, siendo los signos o sintomas mas
comunes y estresantes para la mujer, los calores o bochornos que en ocasiones van
seguidos de insomnio y sequedad vaginal (Carranza, 1998; Carranza, 2003). En
ocasiones es dificil diferenciar entre los sintomas del envejecimiento y aquellos propios
del climaterio, puesto que se pueden experimentar a ambos simultaneamente, por lo
que resulta imprescindible distinguir entre los sintomas consecuencia inevitablemente
del proceso de envejecimiento, los del climaterio y los que podrian ser indicativos de un
deficiente estado de salud (Rodriguez, 2000).

Se han llevado a cabo estudios diversos con mujeres, para la identificacion del SC
(Heinemann, Potthoff & Schneider, 2003), los sintomas se correlacionan con trastornos
neuropsicolédgicos, psicoldgicos o emocionales, pero no con enfermedades organicas
(Zhou, Sun, Zhang, Deng & Hu, 2012), entre los que se encuentra la depresion,
cambios en el estado de animo, irritabilidad, capacidad de memoria, pobre

concentracion, problemas en la emision del lenguaje, pérdida de confianza, cansancio,
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afectacion en el patréon sueno-vigilia, deseo y disfrute sexual. Ya que el climaterio
femenino se caracteriza por la intensa variabilidad en las concentraciones de
estrogenos, a partir de éstas se pueden explicar la aparicion de sintomas
neuropsicolégicos (Legorreta, 2007).

Existen algunos estudios como el analitico de corte transversal a 450 mujeres,
realizado en La Habana, Cuba por Heredia & Lugones (2007) sobre el SC en la esfera
psicolégica y en relacion a la sexualidad. Se encontr6 que en las etapas de
perimenopausia y postmenopausia, los dos sintomas de mayor presencia fueron la
depresion 87.35% y la ansiedad en 86.4%, seguidos del mal caracter 60.25%,
disminucién de la capacidad de toma de decisiones 55.45%, irritabilidad 54.3% y
disminucién de la memoria 50.45%.

En el estudio realizado en México por Vega y colaboradores (2007) con respecto a
los factores relacionados con el climaterio se encontr6 que los sintomas mas
frecuentes fueron: fatiga (69%), bochornos (67%), piel seca (47%), cefalea (46%),
irritabilidad (43%), insomnio (39%), ansiedad (39%), disminucion de la libido (36%),
depresion (34%), pérdida de la concentracién y/o memoria (30%), artralgias (29%),
resequedad vaginal (24%), resultando los sintomas fisicos mas faciles de identificar.

En otro estudio posterior en México, se encontré que los cinco sintomas mas
frecuentes en las mujeres en climaterio son: cansancio fisico y mental (61%),
irritabilidad (54.2%), estado depresivo (54.2%), problemas relacionados con el suefio
(53.3%) vy dificultades articulares y musculares (52.8%), siendo a la vez éstos los mas
severos (Legorreta, Montafio, Hernandez, Salinas & Hernandez-Bueno, 2013).

Irritabilidad: se considera como resultado directo de los cambios hormonales el mal
caracter (Rodriguez, 2000).

Depresion: es un conjunto de signos y sintomas caracterizado por una tristeza
profunda y por la inhibiciéon de las funciones psiquicas, con un espectro de sintomas
cognitivos, emocionales, fisicos y conductuales, a veces con trastornos
neurovegetativos (IMSS, 2012). Es inherente a la biologia de la mujer la depresion
premenstrual, la depresion posparto, de nido vacio y de la mediana edad. En relacion
con la depresion, un estudio de salud de mujeres de Massachusetts fue uno de los

primeros con una muestra aleatoria, no encontrando relacién entre la etapa de edad
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reproductiva y sintomas depresivos; sin embargo un seguimiento longitudinal se
determindé que las mujeres que tuvieron una perimenopausia sobre 27 meses fue
doblemente propensa a desarrollar elevados sintomas depresivos (Rodriguez, 2000).

Insomnio: es atribuido en el climaterio al despertar repentino con sofocos intensos o
con crisis de sudoracién. Hay que saber que el insomnio, acomparfa habitualmente a la
depresion y que el patron de suefio se modifica con la edad (Rodriguez, 2000).

Inestabilidad vasomotora: el sintoma distintivo en el climaterio son los llamados
sofocos o calores (coloquialmente conocidos como sudoraciones o bochornos) que son
bruscos acaloramientos en el torso, el cuello y la cara, a veces con enrojecimiento de la
piel, seguidos de transpiracion y frecuentemente escalofrios (Rodriguez, 2000). Son de
origen fisiopatoldgico, son los mas comunes y tienen en promedio una duracion de 7.4
afos; después del UPM continuan por 4.5 anos. No se conoce la causa precisa sin
embargo, se considera que en gran medida tienen origen hipotalamico, y que los
estrégenos también juegan un papel relevante en su génesis, ya que los sintomas
vasomotores se relacionan con la disminucion de las concentraciones de estrégenos o
con su suspensién subita, cuando se estan recibiendo hormonas en reemplazo (Aksel,
Schomberg, Tyrey & Hammond, 1976 en Figueroa, et al. 2005; Avis, et al., 2015).

Alteraciones genitourinarias y disminucion de la libido: los sintomas genitourinarios
de sequedad vaginal, deseo y disfrute sexual (Legorreta, 2007) estan directamente
relacionados con la disminucién de los niveles de estrogenos (Bruce & Rymer, 2009) ya
que la vagina y la uretra dependen de los estrogenos, por lo que se resecan, el PH
cambia y se modifica la flora vaginal, asi mismo se adelgaza su mucosa, favoreciendo
el prurito vaginal, el ardor y dispareunia. La disminucion del tono muscular y el
debilitamiento de los ligamentos pueden dar lugar a la aparicion de prolapsos. Entre los
sintomas urinarios mas frecuentes son la incontinencia al esfuerzo (toser, reir, correr) y
el apremio (Rodriguez, 2000).

Otros sintomas de las mujeres con menor asociacién con el climaterio estan la
depresion, osteoporosis, alteraciones del suefo, trastornos troficos de la piel y algunos
casi en términos de incertidumbre son la menor capacidad cognitiva, EA y disfuncién
sexual (Escobar, 2003). En la Figura 6 se presentan de acuerdo a la CIF, las

sensaciones asociadas a funciones genitales y sexuales.
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Figura 6 Sensaciones asociadas con Funciones Genitales y Reproductoras

Codigo CIF Descripcion
Sensaciones asociadas con las funciones genitales y reproductoras. Incluye:
b670 sensacion de dispareunia, dismenorrea, sofocos y sudores nocturnos durante
la menopausia

Malestar asociado con el acto sexual, sensaciones asociadas con la

b6700 o ea ., : .,
excitacién y la preparacion sexual, el coito, el orgasmo y la resolucién.

b6701 Malestar asociado con el ciclo menstrual, sensaciones relacionadas con la
menstruacion, incluyendo las fases premenstruales y postmenstruales.

b6702 Malestar asociado con la menopausia, sensaciones asociadas con el cese del

ciclo menstrual. Incluye: sofocos y sudores nocturnos durante la menopausia.

Nota: Basado en OMS / CIF (2001).

En un estudio cualitativo realizado en México, por Pelcastre-Villafuerte, Ruelas,
Rojas & Martinez (2008) mediante una entrevista semiestructurada, se encontré que
casi todas las mujeres relacionan la menopausia con el envejecimiento y la perciben en
términos negativos, predominando el sentimiento de tristeza. Las entrevistadas
consideraron que los mareos y la pérdida de facultades son el resultado de su edad,
pero que su estado de animo se ha modificado debido a la menopausia, segun refieren
se vuelven mas irritables y menos alegres. Los cambios de caracter son los mas
mencionados en cuanto a las alteraciones que conlleva la menopausia. También se
dejé ver una influencia mezclada, de lo que dicen algunos médicos y lo que ellas creen,
como por ejemplo la idea de quedar trastornadas mentalmente al pasar por la etapa de
la menopausia, y la vinculacion general con la vejez, considerado el grupo social mas
desfavorecido, se identifica la menopausia con el fin de su rol social como mujeres,

comienzo de la decadencia.
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5. Escalas de Medicion de Sintomas en el Climaterio

No todos los sintomas e irregularidades que presentan las mujeres, corresponden al
climaterio, de ahi la necesidad de conocer los factores que intervienen en el climaterio,
para orientar sobre las medidas que se deben tomar al respecto y ayudar a la mujer en
esta etapa a recuperar su equilibrio bio-psico-social (Vega, et al., 2007).

Diversas herramientas se han disefiado para la medicion y reconocimiento del
impacto en la calidad de vida de las mujeres y de los sintomas que se presentan
durante el climaterio (Del Prado, Fuenzalida, Jara, Figueroa, Flores & Blumel, 2008).
Como instrumentos de medida de la calidad de vida en las mujeres menopausicas, se
pueden utilizar pruebas genéricas como el Notthingam Health Profile, o especificas
para sintomatologia climatérica, como el Women Health Questionnaire, Escala de Utian
de calidad de vida, indice Kupperman (KI), la Escala Cervantes (CS), Escala Cubana,
Escala Climatérica de Greene o la Escala de Clasificacion en la Menopausia (MRS),
entre otras (Mascort, Beltran, Solanas, Vargas, Saura & Adalid, 2008; Zhou, et al.,
2012).

El KI (Kupperman Index) desarrollado por los médicos alemanes Kupperman y
Blatt, fue el primer intento (1953) para medir la severidad de las quejas por la
menopausia, se centra en el alivio sintomatico, bajo la direccion del médico asistido por
el indice y no de la percepcién de la mujer (Heinemann, et al., 2003).

El KI es una escala de valoracion y cuantificacion de SC, la prueba presenta
importantes limitaciones como la definicion de términos, omision de sintomas y
problemas metodolégicos persistentes (Mascort, et al.,, 2008). La SUMEVA es una
modificacién del Kl, escala visual analoga que evalua los SC y valora de manera
indirecta la calidad de vida, sugiriendo que a mayor intensidad de los SC, menor
calidad de vida, puede ser util como herramienta en el seguimiento de las mujeres que
reciben hormonas (Carranza & Cruz, 2008).

La CS (Cervantes Scale) fue desarrollada para mujeres espafolas con una lista de
31 sintomas en cuatro dominios (somatico, psicoldgico, sexual y relaciones de pareja) y
aspectos subjetivos, sin especificidad cultural o antropoldgica, lo que permite su uso en

diferentes paises. Se han propuesto adaptaciones como instrumento de apoyo en la
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consulta clinica diaria, con un menor tiempo para aplicarla pero con ciertas limitaciones
(Pérez-Lopez, Fernandez-Alonso, Pérez-Roncero, Chedraui, Monterrosa-Castro &
Placido Llaneza, 2013).

La Escala Climatérica de Greene aportd el enfoque multidimensional, aunque el
hecho de otorgar la misma importancia a cada uno de los sintomas constituye su
principal limitacion (Pérez Pifiero, 2007), con ésta se obtiene una puntuacion global
ponderada, que cuantifica la existencia e intensidad de los SC (Hernandez-Valencia, et
al., 2010). Mide un total de 21 sintomas, cada uno puntuado por la mujer de acuerdo a
la severidad de sintomas de ansiedad, depresion, somaticos, vasomotores y de la
funcion sexual (Greene, 2008 en Zhou, et al., 2012).

Con la Escala de Greene se llevo a cabo un estudio en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (2010), encontrando que los cuatro principales sintomas que acompaifan
al climaterio son: bochornos, irritabilidad, nerviosismo y mareos; los dos primeros son
los sintomas que aparecen en mas de la mitad de las pacientes (Hernandez-Valencia,
et al., 2010).

La Escala de Clasificacion en la Menopausia (MRS, por sus siglas en inglés
Menopause Rating Scale) identifica los SC ademas de servir como escala de calidad
de vida relacionada con la salud (Health-Related Quality of Life Scale, HRQol),
desarrollada por el Berlin Center for Epidemiology and Health Research, en respuesta a
la ausencia de escalas estandarizadas para medir la severidad de los sintomas de la
edad y su impacto en la HRQoL, comenzando su aplicacién en 1992 (Berlin Center for
Epidemiology and Health Research, 2008).

MRS fue revisada, validada y estandarizada en 1996 con una muestra
representativa de 689 mujeres alemanas en un rango de edad de 45 a 60 afos. La
escala consiste en una lista de 11 sintomas o quejas, cada una se evalua con 0 si no
existen quejas y hasta 4 dependiendo de la severidad de los sintomas segun los
perciba la mujer, disefiada como autoadministracion (Heinemann, et al., 2003 en Berlin
Center for Epidemiology and Health Research, 2008).

MRS fue formalmente estandarizada de acuerdo a las normas psicométricas,
identificando tres dimensiones independientes que explican 58.8% de la varianza total:

subescala psicoldgica, somato-vegetativa y urogenital. El minimo y maximo de puntos
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varian entre las tres dimensiones, dependiendo el numero de sintomas que
correspondan a cada dimension:

Sintomas somaticos: 0 a 16 puntos, con 4 sintomas: sofocos o bochornos,
molestias cardiacas, alteraciones del suefio y malestar en articulaciones y musculos
(tem1al3yel11).

Sintomas psicoldgicos: 0 a 16 puntos, con 4 sintomas: estado de animo depresivo,
irritabilidad, ansiedad y disminucion fisica y mental (item 4 al 7).

Sintomas urogenitales: 0 a 12 puntos, con 3 sintomas: dificultades sexuales,
dificultades en vejiga y sequedad de vagina (item 8 al 10)

El rango de puntuacion va de 0 (asintomatica) hasta 44 (el grado mayor de quejas).

Las traducciones de MRS se han hecho de acuerdo a normas metodoldgicas
internacionales con las adaptaciones linguisticas y culturales de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud HRQoL, con el fin de asegurar las equivalencias en los
distintos paises, estando actualmente en 25 idiomas, con el fin de:

a. medir la calidad de vida HRQoL o severidad de quejas en mujeres con SC,

b. evaluar severidad de los sintomas a lo largo del tiempo y en diferentes culturas,

c. medir los cambios antes y después de tratamiento con reemplazo de hormonas,

d. medir en forma estandarizada (Berlin Center for Epidemiology and Health

Research, 2008).

MRS es un instrumento validado, que ha sido ampliamente usado en
Latinoamérica y con el que se han llevado estudios diversos en México. Sugiere una
alta fiabilidad y una buena validez, esta escala esta bien definida con la que se
autoevaluan los SC (Legorreta, et al., 2013; Aceves Solano, 2014).

El uso en muchos paises, de MRS permite comparar resultados, por ejemplo en
Latinoamérica los resultados psicoldgicos y somaticos fueron mas altos que en Europa
y Norteamérica, mientras que los resultados urogenitales fueron significativamente mas
bajos en América Latina que en Europa y Estados Unidos. La estructura interna en los
diferentes paises es muy parecida para concluir que la escala mide el mismo fenédmeno
de quejas en las mujeres (Heinemann, Ruebig, Potthoff, Schneider, Strelow,
Heinemann & Minh Thai, 2004).
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6. Terapia Hormonal de Reemplazo

Existen tratamientos para los SC, los que en su caso, deberan ser individualizados y
modificados segun sean las necesidades de cada mujer, cuando no existan
contraindicaciones y el doctor solicite estudios antes de iniciar tratamiento
farmacologico de corto plazo (menor a 5 afios). Los tratamientos estan encaminados a
la prevencion y/o manejo de la inestabilidad vasomotora, atrofia genitourinaria y los
sintomas derivados de ellos. Se indicara tratamiento farmacologico a largo plazo,
cuando existan factores de riesgo de primer orden para osteoporosis. Los tratamientos
pueden ser no hormonales u hormonales (Secretaria de Salud, 2003).

El tratamiento no hormonal se basa principalmente en bifosfonatos u otras
sustancias activas como calcio, fésforo, vitamina D, vitamina A, C y Zinc, vitamina E,
vitamina K, vitamina B6, B12 y acido félico (Secretaria de Salud, 2003).

De acuerdo a la IMS, la Terapia Hormonal (TH) es la administracién de hormonas a
mujeres asintomaticas (IMS, 1999) ésta sdlo incluye estrégenos (Secretaria de Salud,
2003). Especificamente la administracion de estrégenos, busca aliviar los sintomas
vasomotores del climaterio, insomnio, trastornos psicoafectivos, atrofia vaginal,
actividad sexual y disminucion en la densidad mineral 6sea (Velasco-Murillo, 2007,
Zarate, et al., 2014).

La Terapia de Reemplazo Hormonal u Hormonal de Remplazo (THR) (Hormone
Replacement Therapy, HRT) es la administracion de hormonas a mujeres sintomaticas
con deficiencia estrogénica, durante la transicién a la menopausia y postmenopausia
(IMS, 1999). La THR contiene estrégenos mas alguna progestina, encaminado el
tratamiento a restablecer el equilibrio que ha disminuido o se ha perdido en
perimenopausia o en postmenopausia (Secretaria de Salud, 2003).

La THR busca aliviar los sintomas relacionados con la reduccion hormonal ovarica
(Velasco-Murillo, 2007). La THR sélo debe iniciarse con la finalidad de controlar los SC
y no esta recomendada para prevenir otros trastornos, porque aun cuando se han
descrito otros beneficios aparentes en la mujer que la utiliza, muchos no han sido

demostrados (Zarate, et al., 2014).
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En general, las vias de administracion de THR son la oral y la parenteral, ésta evita
el paso del farmaco por la pared intestinal y el higado lo cual representa tanto ventajas
como desventajas, en consecuencia los efectos metabdlicos, vasculares y celulares
guardan una relacion con la ruta de administracion (nasal, subcutanea, transdérmica,
intramuscular y vaginal) y la decision del tipo de THR (Zarate, et al. 2004).

Es importante alertar a la mujer sobre los efectos colaterales de la TH y THR, entre
los que se encuentran cefalea, mareo, depresion, nausea, cdlico, distension abdominal,
constipacion, ictericia colestasica, formacion de calculos biliares, aumento de peso,
calambres en extremidades inferiores, irritacion en la zona de aplicaciéon transdérmica,
sangrado irregular y/o amenorrea con los esquemas continuos y sangrado mensual
con los esquemas ciclicos y secuencial; asi como hipersomnia, mastalgia y retencién de
liquidos; alteraciones en estado animico, bochornos, edema periférico, manchado
endometrial durante los primeros meses de tratamiento y tromboembolismo (Secretaria
de Salud, 2003).

No existen a la fecha suficientes estudios controlados, que permitan sustentar el
riesgo aumentado de cancer mamario o disminucién en el riesgo de desarrollo de
enfermedad coronaria, sin embargo se asocian al empleo prolongado de estrégenos de
origen equino (Velasco-Murillo, 2007).

Se destaca la importancia de individualizar el uso de la THR con base en un
balance de factores de riesgos (infarto, enfermedad cardiovascular, osteoporosis y
cancer de mama), beneficios (severidad y recurrencia de los SC), edad de la mujer, si
tiene utero o histerectomia y siempre realizando examenes pertinentes
(preferentemente dentro de los doce meses anteriores al inicio del tratamiento),
cualquiera que sea el hormonal de reemplazo que se utilice. Parece mientras tanto
razonable favorecer el cambio a dosis bajas de estrégenos de sintesis (productos que
se generan en el laboratorio mediante procesos quimicos especializados como el
etinilestradiol, mestranol, progestinas, tibolona, estrégenos conjugados, raloxifeno,
tamoxifeno), en lugar de estrogenos conjugados naturales (aquellos que proceden
naturalmente de un organismo humano, no de otra especia zooldgica ni vegetal), hasta
que se disponga de evidencia cientifica adicional sobre los riesgos de estos ultimos
(Gruber, et al., 2002 en Zarate, et al. 2014, Velasco-Murillo, 2007; Zarate, et al., 2014).
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El balance de los efectos de los estrogenos en contra y a favor de la progresién del
dafio vascular (accidente vascular coronario, cerebral y trombosis venosa) es dificil de
definir, pues depende de la interaccidn con otros factores, los cuales tiene una
expresion diferente en cada persona en particular (Luyer, Khosla, Owen & Miller, 2001
en Malacara, 2003). El incremento en el riesgo cardiovascular en las mujeres, por la
desaparicion del efecto protector de los estrogenos (efecto procoagulante) contra la
angina de pecho y el infarto del miocardio, es un argumento importante para decidir si
se prescribe o no THR (Skafar, Morales, Ram & Sowers, 1997 en Malacara, 2003).

Se atribuye el término de hormonas “naturales” o “bioidénticas” a las hormonas
iguales a los esteroides ovaricos, considerandose productos no probados, pueden ser
del tipo estradiol, estrona, estriol, progesterona, testosterona u hormona del
crecimiento, las cuales son denominadas “naturales”, pero que son sintetizadas a partir
de iame o camote mexicano (IMSS, p. 91, 2013).

Se considera terapia de hormonas “naturales”, terapia no hormonal o fitoterapia
(fitoestrégenos) como un enfoque alternativo para tratar SC, como control de sintomas
vasomotores y promover la salud cardiovascular. Dentro de los fitoestrégenos, se
encuentran los alimentos basados en soya, camote mexicano, valeriana, derivados de
soya (isoflavonas, genisteina, daitseina), lignanos (cereales, frutas, vegetales y
semillas), cumestanos (alfalfa), ginsen (IMSS, 2013).

Los fitoestrogenos, tienen efectos estrogénicos, debido a que la estructura quimica
de las isoflavonas (sustancias vegetales secundarias) de soya (leche de soya, harina
de soya, frijoles de soya secos y frescos, germinados de soya, tofu y otros productos
de soya) es similar a la de los estrogenos, por lo que son posibles moduladores
selectivos del receptor de estrogeno (compuestos hormonales sintéticos no
esteroidales, que actuan a través de los receptores de estrégenos produciendo efectos
diversos en los tejidos NOM-035-SSA2-2002), los cuales pueden unirse a los
receptores de estrogeno y estimular o inhibir selectivamente la accidén similar a la del
estrégeno en varios tejidos (Dai Q, Shu XO, Jin F, et al. 2001 en Kang, Zhang, Wang,
Huang & Jin, 2011).

La evidencia epidemioldgica sugiere que la exposicion a concentraciones

relativamente altas de isoflavonas de soya durante la adolescencia puede tener un
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efecto protector en relacion con el cancer de mama durante la adultez (Shu XO, Jin F,
Dai Q, et al., 2001 & Wu AH, Wan P, Hankin J, et al.2002 en Kang, et al. 2011). Sin
embargo, el consumo de complementos de isoflavonas de soya (como terapia de
reemplazo hormonal) por mujeres en alto riesgo de cancer de mama y por
supervivientes de cancer de mama aun es motivo de controversia.

Han surgido inquietudes en las isoflavonas de soya, ya que pueden tener un
efecto nocivo, porque pueden estimular el crecimiento de los tumores de mama
sensibles a estrogeno. Hasta ahora, la investigacion clinica ha sido limitada, y hay poca
evidencia clinica que sugiera que el consumo de isoflavonas de soya incrementa el
riesgo de cancer de mama en mujeres sanas 0 que empeora el pronostico en quienes
lo tienen. Existe creciente evidencia de que las isoflavonas de soya pueden tener un
efecto protector en términos de inicio o progresion de cancer de mama porque inhiben
la produccion local de estrégenos a partir de precursores circulantes en el tejido
mamario (Messina, Wood, 2008 en Kang, et al. 2011).

La Secretaria de Salud advierte de los posibles efectos adversos ante la fitoterapia,
ya que no son productos con control sanitario (IMSS, 2013).

Se pone a consideracion ante el uso de la THR, el que debe emplearse lo mas
temprano posible a la presentacion de la menopausia, preferentemente con edad
inferior a los 50 afos, durante cinco afos (lapso con beneficios a largo plazo) y
después de este periodo debe revalorarse la continuidad ya que no se ha determinado
el tiempo ideal recomendado. Se considera pueda ser seguro usar la THR en mujeres
con menopausia prematura hasta la edad promedio de la menopausia natural, asi
mismo se establece que no sea usada después de los 60 anos. Al descontinuar la THR
los sintomas vasomotores pueden recurrir en 50% de los casos, independientemente
de la edad y el tiempo en que se haya administrado (Zarate, et al., 2014).

El uso de THR ha evolucionado desde su empleo masivo a un uso restringido bajo
indicaciones precisas, a la luz de los efectos dafinos que pudiera significar su
indicacioén indiscriminada. No es de utilidad en la prevencion secundaria (actividades o
acciones que estan encaminadas a disminuir un dano, NOM-035-SSA2-2002) puede
representar riesgos adicionales cardiovasculares y cerebro vasculares, por lo que se

debe emplear de preferencia en el periodo perimenopausico y no tardio, en la menor
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dosis posible y por el menor tiempo necesario, restringiendo su indicacion a las mujeres
con sintomas de reduccién estrogénica severa 0 a mujeres con tendencia a
osteoporosis que no toleran la terapia de calcio y bifosfonatos. El riesgo de cancer de
mama —que es bajo— esta relacionado con una terapia estrogénica prolongada de 7
afios 0 mas o en asociacién con el empleo de progesterona por mas de 5 afios.
Antecedentes personales de cancer de mama representan una contraindicacion
absoluta (Majlis, 2008).

La THR con progesterona puede mejorar todo el cuadro clinico. En las mujeres con
exceso de sangrado hay déficit de hierro, por lo que debe explorarse la hemoglobina, la
sideremia y la ferritina (Lifan Pagés, 2004). Es posible que en el futuro la
administracién transdérmica de los estrogenos, asociado a progesteronas naturales
permitan su mayor utilizaciéon, pero aun no se dispone de estudios masivos que
aprueben su recomendacion (Maijlis, 2008).

Entre las recomendaciones de diferentes representantes de asociaciones de
Latinoamérica se encuentran el llevar un estilo de vida favorecedor de buena salud con
un programa de actividad fisica cotidiana, alimentacion saludable equilibrada,
mantenerse con un indice de masa corporal entre 20-25 kg/m?, asi como la suspension
de habitos o conductas perjudiciales para la salud, como sedentarismo, tabaquismo y
consumo de alcohol. De administrarse la THR debera ser a la menor dosis requerida y
so6lo por el tiempo necesario (Figueroa, et al. 2005).

Las alteraciones psiquicas y cognitivas tienen una etiologia, no se puede asegurar
que tengan relacion directa con el climaterio, por lo cual el TH no esta justificado para
prevenirlas (Vazquez, et al., 2010) ni como tratamiento de enfermedades de deterioro
cognitivo, EA, ni otras demencias (Figueroa, et al. 2005). Respecto de los efectos en la
utilizacion de TRH sobre el rendimiento mnésico en mujeres climatéricas, existen

evidencias tanto de resultados benéficos, neutros, como negativos (Martino, 2013).
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7. Cognicion y Climaterio

La psicologia cognitiva ha contribuido a concebir la memoria humana como un
proceso mental multiple y dinamico que permite codificar, almacenar y recuperar
informacion. Por su parte, las Neurociencias han aportado plausibilidad biolégica al
estudio de dicho proceso cognitivo, clarificando el entendimiento de sus bases
neuroanatomicas y neurofisiologicas (Martino, 2013).

Los cambios intelectuales pueden reflejar un envejecimiento normal (benigno)
entendido como un proceso de “desarrollo” cerebral normal y se relacionaria con los
cambios cerebrales tipicos de la senectud o un envejecimiento anormal (demencia)
resultante de cambios atipicos en la histologia cerebral (Rosselli & Ardila, 2012).

Las diferencias en cognicion son detectadas de los 50 a los 65 anos, sin embargo
desde antes de los 50 afos se pueden evidenciar, como disminucion en funciones
ejecutivas, velocidad de procesamiento, reproduccidn o copiado (Ferreira, et al., 2015).

Algunas variables sociodemograficas que se han asociado con una mayor
probabilidad de demencia son la edad, el género femenino y la baja escolaridad. En
relacion con la escolaridad, frecuentemente se ha reportado que tanto la prevalencia
como la incidencia del deterioro cognoscitivo se evidencian mas en sujetos con bajo
logro educativo (Fabrigoule, et al., 1995 & Scarmeas, et al., 2001 en Mejia-Arango, et
al., 2007).

Existe una disminucion paulatina en las facultades mentales superiores, la cual se
ha supuesto ligada a la disminucion en los niveles estrogénicos, ademas de la edad.
También pueden observarse trastornos en la atencién, olvidos, dificultad para la
concentracion y resolucién de problemas; temas de gran interés que se encuentran en
proceso de investigacion (Vazquez, et al., 2010).

La disminucion de los estrogenos se vincula a una merma en el rendimiento
mnésico, siendo que esta hipodtesis se confirma desde el punto de vista sintomatico, por
la alta prevalencia de quejas subjetivas de memoria en mujeres climatéricas, con sus
implicaciones animicas y cognitivas en perimenopausia (Martino, 2013; Martino & De
Bortoli, 2015).
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Durante los afios que preceden a la menopausia, algunas mujeres comienzan a
sentirse menos enfocadas o concentradas, mas susceptibles al llanto o a la irritabilidad,
con problemas de recuperacion de informacién conocida, como nombres de personas u
objetos cotidianos, cambios que en su patrén habitual de comportamiento les causa
preocupacion y hasta temor de estar manifestando un deterioro mental irremediable
(Legorreta, 2007).

Estructuras neurales como el eje Hipotalamo-Pituitario-Gonadal ha sido vinculado a
procesos cognitivos como memoria episddica y memoria de trabajo, y en éstas mismas
se han encontrado receptores estrogénicos (Martino, 2013). Los estrogenos aportan
proteccion multimodal a nivel neuronal, por lo cual es comprensible que la disminucién
estrogénica que experimenta la mujer durante el climaterio, se acompafie de una alta
prevalencia en las quejas subjetivas de memoria (Martino, 2013).

Muchos estudios utilizan el periodo de 12 meses de amenorrea para definir
postmenopausia, siendo este periodo transicional comunmente asociado con cambios
cognitivos y afectivos, siendo que el reporte de estos cambios no han sido explicados
(Weber, et al., 2014).

Se ha asociado la perimenopausia con un decremento en el desarrollo cognitivo,
caracterizado por que las mujeres no son capaces de aprender tan bien, como lo
hacian anteriormente (Greendale, et al., 2009). Diversas investigaciones plantean que
entre un tercio y dos tercios de las mujeres perimenopausicas reconocen dificultades
mnésicas (Sullivan & Fugate, 2001, Obermeyer & Sievert, 2007 en Martino & De
Bortoli, 2015).
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8. Alteraciones Cognitivas y Climaterio

Las alteraciones cerebrales al principio casi imperceptibles, pueden a la larga
conducir a la demencia senil (Yabur, 2006). Mejia-Arango et al. (2007) encontraron en
México una prevalencia de 7% en deterioro cognitivo en adultos mayores de 65 afos,
cifra similar a la reportada en otros estudios. En el grupo de sujetos con deterioro
cognoscitivo mas dependencia funcional, se encontré una prevalencia de 3.3% cifra
similar a otros estudios en Latinoamérica, siendo la probabilidad mayor en mujeres,
aumenta con la edad y es menor en los sujetos casados.

El trabajo de Petersen y colaboradores (1999), mostré que los pacientes con DCL
no tienen alteraciones significativas en los resultados de las pruebas de evaluacién
cognitiva global, tales como la escala de inteligencia de Wechsler o el MMS.
Concordantemente con los criterios diagnésticos, los pacientes con DCL tienen
resultados en pruebas de memoria (que incluyen aprendizaje de listas de palabras,
parrafos, materiales no verbales y memoria semantica) por debajo de 1.5 desviaciones
estandar al valor esperado para la edad (Shand & Gonzalez, 2003).

Es ampliamente aceptado que los deterioros de memoria multiples o combinaciones
de déficits cognitivos, tienen menos opcidn de revertirse a la normalidad y progresion
mas rapida a la demencia, que las dificultades cognitivas unicas, sean de olvido o no
(Cummings, Doody & Clark, 2007).

Por otra parte el estudio longitudinal realizado por Weber, Maki & McDermott
(2014), reporta un desempefio significativamente mas malo de las mujeres
postmenopausicas que las premenopausicas O perimenopausicas, en tareas de
memoria verbal retardada y de fluidez verbal.

Estudios epidemioldgicos a gran escala, han informado sobre perimenopausia de
las mujeres, como el Estudio de Salud de las Mujeres a través de la Nacién (Study of
Women's Health Across the Nation, SWAN), el Estudio de Salud a los Cuarenta de
Seattle (Seattle Midlife Health Study) y la Investigacion Kinmen de la Salud de la Mujer
(Kinmen Women’s Health Investigation, KIWI). Hay consistencia entre los dos estudios
longitudinales del SWAN y el KIWI, demostrando asociacion entre la etapa de

menopausia y el retraso en la memoria verbal y la fluencia verbal. También hay
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consistencia con una vasta literatura que sugiere que los estrégenos pueden mediar la
funcidn cognitiva por el hipocampo y corteza prefrontal (Soules, Sherman, et al., 2001
citado en Weber, et al., 2014; Greendale, et al. 2009).

El proyecto de Melbourne fue el primero en investigar la relacién entre la edad
reproductiva y el rendimiento de la memoria. Dicho estudio no encontré diferencias en
las mujeres entre perimenopausia temprana y postmenopausia, en los examenes de
memoria (no hubo un grupo de comparacion en la etapa de premenopausia). La
relacion mayor entre la etapa de la menopausia y la cognicién, se dio con la publicacién
del estudio longitudinal de Seattle. En el estudio las mujeres perimenopausicas no
mostraron mejoria en memoria verbal y velocidad de procesamiento ante la
administracién repetida de un test y las pre y postmenopdausicas si la tuvieron. A pesar
de la fortaleza del disefio y del seguimiento, el estudio fue limitado por una pequena
bateria cognitiva y el uso de un test de memoria verbal con bajo techo. Seis estudios
transversales y tres longitudinales han examinado la funcidn cognitiva en las diferentes
etapas de transicion. De estos nueve estudios, dos transversales y uno longitudinal han
reportado que no existe diferencia en las etapas, mientras que cuatro transversales y
dos longitudinales reportaron pequefias, pero significantes diferencias (Weber, et al.,
2014).

Probablemente haya una asociacion entre el climaterio y el riesgo de padecer EA, lo
cual motivo varios estudios tratando de prevenir este problema mediante el uso de la

THR, lo cual no se ha comprobado (Vazquez, et al., 2010).
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La observacion, indica como esta el paciente.

La reflexion, indica qué hay que hacer.

La destreza practica, indica como hay que hacerlo.
La formacion y la experiencia son necesarias

para saber como observar y qué observar

cOmo pensar y que pensar.

- Florence Nightingale
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1. Planteamiento del problema

La incidencia y prevalencia de deterioro (leve, moderado o grave) se ha
incrementado en los ultimos anos y no se esta determinando en forma temprana. En
diversos estudios se ha reportado mas incidencia de deterioro cognoscitivo en mujeres
y se sugiere que la prevalencia incrementada, no es debida en su totalidad a una
mayor longevidad (Lumsden, Davies & Sarri, 2016).

La edad media, mediana o intermedia de las personas, se presenta como una etapa
de vida con muchos cambios fisicos, emocionales, sociales y cognitivos, siendo éstos
ultimos de especial interés por el incremento reportado de deterioro cognoscitivo.

El deterioro cognoscitivo conlleva cambios, pérdidas, es decir, modificaciones que
ocurren en funciones y operaciones mentales generales (Hock, Stark & Weiss, 2014),
(lenguaje, memoria, atencion, pensamiento, habilidades espaciales y construccionales)
y comportamentales (Ardila & Rosselli 2007).

Los cambios cognitivos asociados con la edad se reflejan principalmente en una
disminucién en la velocidad y en la eficiencia del procesamiento intelectual, pudiendo
reflejar un envejecimiento normal (benigno) o un envejecimiento anormal (demencia)
(Ardila & Rosselli, 2012).

La frecuencia alcanzada de deterioro en un estudio realizado en México en el 2007
fue de 12.1%, cifra similar a lo encontrado por otros autores (Estrella, Gonzalez &
Moreno, 2008). Existe preocupacién mundial al obtenerse en el afio 2000, una cifra
aproximada de 20 millones de personas con deterioro cognoscitivo. Esta cifra se estima
se duplicara cada 20 afos hasta alcanzar los 81.1 millones en el 2040 (Ferri, 2005 en
IMSS, 2012).

La alta prevalencia del deterioro cognoscitivo en la poblacion mexicana, y su
relacion con enfermedades cronicas frecuentes en la vejez, sefala la importancia que
tiene la identificacién temprana de ambas condiciones (Mejia-Arango, Miguel-Jaimes,
Villa, Ruiz-Arregui, & Gutiérrez-Robledo, 2007).

El DCL se refleja como queja de memoria u otra funcién cognitiva y déficits en test

cognitivos, con ausencia de sindrome de demencia (Brooks & Loewenstein, 2010).

Resultado de la investigacion del DCL esta el TNC{, de acuerdo al DSM-5 definido por
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un decremento notorio en las funciones cognitivas, mas alla de los cambios por la
edad, siendo un trastorno que podria o no progresar a demencia (Sachs-Ericsson &
Blazer, 2015).

La evaluacion y tratamiento de los trastornos cognoscitivos asociados al
envejecimiento normal y al patolégico representa uno de los desafios mas importantes
en la salud publica, basicamente porque afecta a un segmento de poblacion que tiene
un rapido crecimiento (Ostrosky-Solis, 2006).

La salud mental de la mujer es un area en la cual la salud publica ha sido
negligente. La necesidad de iniciar el movimiento de llamar la atencion sobre ella y de
promover la investigacion transcultural, es muy grande (Restrepo, 1993). Desde hace
tiempo se ha planteado la importancia de atender la salud mental de la mujer y a la
fecha han sido escasos los estudios y programas que se han enfocado a ésta. En
México han habido pocos intentos de investigadores estudiosos de la sexualidad y del
envejecimiento en mujeres, por analizar actitudes y practicas en las mujeres (Sennott-
Miller, 1990) lo que se refleja en una aguda escasez de estudios sobre los factores
determinantes de las enfermedades cronicas de la mujer (Debert-Ribeiro, 1993).

En México de acuerdo a datos del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, se estimo
hay 57.5 millones de mujeres, lo que significa un poco mas de la mitad de la poblacién
(51.2%); esta proporcién seguira incrementandose lenta pero continuamente, hasta
alcanzar 52.7% en 2050 (INEGI, CONAPO, 2015). La poblacion femenina es
mayoritaria, se estima 100 mujeres por cada 94 hombres, siendo notoria la diferencia
numeérica después de los 70 afnos, ya que por cada 100 mujeres en este grupo de
edad, hay 83 hombres, situacion que muestra la mayor sobrevivencia de las mujeres
(INEGI, 2015).

La esperanza de vida en la mujer en 1974 se reportd en 72.6 afios, aumentando a
77.4 para 2005 y 77.8 anos en 2010 (INEGI, CONAPO, 2015). El prondstico para la
poblacién femenina de 40 anos de edad, es cercana a otros 40 afios adicionales, lo que
denota la importancia de los cuidados y atencion a la salud en esta etapa de la vida
(Shand & Gonzalez 2003). De acuerdo con datos de las proyecciones de poblacion en
2015, 61 millones 958 mil 979 son mujeres (INEGI, CONAPO, 2015), datos que refieren

la elevada importancia de atender a este sector de la poblacion en forma urgente.
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Se destaca que dentro de los descubrimientos de la medicina del siglo XX, se
encuentra el interés relativamente reciente por el climaterio (Escobar, 2003).

El climaterio es la fase en la edad de la mujer que marca la transiciéon entre la fase
reproductiva y la no reproductiva (IMS, 1999). El climaterio femenino se caracteriza por
la intensa variabilidad en concentracion de estrogenos, que explican en parte la
aparicion de SC los que pueden ser somaticos, psicolégicos y urogenitales, tales como
cambios en estado de animo, capacidad en memoria y concentracion, fallas o
dificultades en lenguaje, patron sueno-vigilia, deseo y disfrute sexual (Legorreta, 2007).

Es probable que el malestar del climaterio sea perceptible Unicamente para
aquellas mujeres que se encuentran lo suficientemente sanas como para advertirlo. En
ocasiones sera dificil diferenciar entre los sintomas del envejecimiento y aquellos
propios del climaterio, puesto que hay quien los experimenta simultaneamente. Es por
esta razéon que resulta imprescindible distinguir entre los SC, aquellos que son
consecuencia inevitablemente del proceso de envejecimiento y de los que podrian ser
indicativos de un deficiente estado de salud (Rodriguez, p. 68, 2000).

La neuroendocrinologia se ha involucrado dentro de la ciencia, incluyendo la accién
de las hormonas en muchos aspectos de las funciones del cerebro, quien controla el
sistema enddcrino via el hipotalamo y la glandula pituitaria. Potencialmente los
estrégenos afectan la cognicidn, el estado de animo, la presion sanguinea, procesos
inflamatorios y funciones inmunes, no soélo en el cerebro sino en todo el cuerpo
(McEwen, Akama, Spencer-Segal, Milner & Waters, 2012). Se entiende que la
transicion hacia el climaterio, es un momento de mayor vulnerabilidad a las
disminuciones cognitivas y aumento del riesgo de sintomas depresivos, sin embargo
estos resultados no pueden generalizarse (Weber et al., 2014).

Sintomas psicologicos son frecuentemente reportados en las mujeres,
especificamente durante la EC. Dentro éstos se encuentran la depresion, pérdida de
memoria, irritabilidad, pobre concentracion, cansancio y pérdida de confianza. Hay una
falta de evidencia de que estos sintomas sean debidos a la deficiencia de estrogenos,
sin embargo, existen receptores de estrogenos, progesterona y testosterona en el
cerebro, por lo cual es posible que la deficiencia hormonal en el periodo del climaterio

produzca sintomas psicologicos (Bruce & Rymer, 2009), por lo cual es necesario hacer
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mas estudios que confirmen la accion de los estrogenos sobre las funciones
intelectuales.

La disminucion de las funciones cerebrales relacionadas con la cognicién y la
conducta, constituye un problema para la persona que la padece, su familia, los
sistemas de salud y la sociedad en general. EI DCL genera poca alerta en la poblacion,
debido a la lenta progresion, por la aceptacion cultural y consideracion como proceso
normal de envejecimiento, como parte normal de la edad, tanto en paises en desarrollo
como de primer mundo (Arizaga, 2011).

Son escasos los estudios sobre el rendimiento cognitivo en el climaterio, aun
cuando 60% de las mujeres reportan problemas de memoria durante esta etapa
(Greendale, et al., 2009).

El incremento de incidencia de deterioro cognoscitivo se ha reportado en diversos
estudios en las mujeres, quienes refieren mayores quejas subjetivas especialmente de
pérdida de memoria. Las mujeres tienen un marcador biolégico con el periodo
menstrual, el cual es un indicador claro de cambio de vida.

Se considera relevante llevar a cabo un estudio con mujeres en edad media en EC,
con el fin de obtener mediciones de sus funciones intelectuales, a fin de determinar si
se puede asociar a este periodo un deterioro o disminuciéon de las capacidades
cognoscitivas.

Segun los conceptos de salud, salud mental y salud sexual de la Organizacion
Mundial de la Salud, nada puede impedir que la mujer climatérica sea capaz de ser
mental y sexualmente sana; por lo que el profesional de la salud debe estar actualizado
en todos aquellos elementos que redunden en un mejor desempefio y en la expresion
de la plenitud de las posibilidades fisicas, psiquicas y sociales de la mujer en esta

etapa (Capote, Segredo & Gémez, 2011).
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2. Justificacion

La informacién de las Proyecciones de la Poblacién de México 2010 — 2050,
muestran que la esperanza de vida de las mujeres en 2015 es de 77.68 afos, lo que la
convierte en una etapa importante desde el punto de vista social, econémico y de
salud. De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO), durante la década de
los 90°s, México experimento grandes cambios demograficos y epidemioldgicos, dando
paso a una etapa de transicion donde el perfil demografico, muestra un mayor numero
de mujeres en EC. Del total de la poblacion femenina, 48.4% tiene entre 25 y 64 anos
y 6.6% tiene 65 afos o mas (INEGI, CONAPO, 2012).

Con el aumento de la esperanza de vida en los paises en desarrollo, fendbmenos
como el climaterio deberan ser objeto de atencion especial; deben formarse grupos
multidisciplinarios que estudien las caracteristicas del climaterio en mujeres de distintos
ambientes fisicos y socioculturales (Restrepo, 1993).

Se considera que las modificaciones de los niveles y equilibrio de las hormonas
sexuales, afectan el funcionamiento de las areas cerebrales y los procesos de
neurotransmisién (Legorreta, 2007).

Por lo anterior, resulta un tema interesante, el posible efecto de los estrogenos
sobre la memoria y las funciones cognoscitivas. Es importante considerar que desde el
punto de vista clinico, existen numerosos problemas metodoldgicos para identificar los
efectos sobre las funciones cognoscitivas (Malacara, 2003).

Los niveles de estrogenos bajos, hecho ciertamente biologico, son vinculados a un
numero creciente de aspectos mérbidos (Escobar, 2003), por lo que el climaterio es
aceptado como un problema de salud publica. Se enfoca la preocupacién hacia
mayores y mejores medidas de prevencion, perfeccionar los recursos de diagnéstico,
contar con medidas terapéuticas mas especificas, con menos efectos secundarios y
accesibles econdomicamente (Carranza, 1998, 2003).

El periodo del climaterio debe ser considerado como una ventana de oportunidad

para preservar la salud y calidad de vida, encaminada al futuro (Legorreta, et al, 2013).
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3. Pregunta de investigacion

¢ En las diferentes etapas de climaterio existen cambios cognoscitivos que conlleven
a un Trastorno Neurocognitivo Leve en las mujeres entre 40 y 60 afnos de edad, con

alta escolaridad?

4. Objetivos

Objetivo General

Evaluar las funciones cognoscitivas en diferentes etapas del climaterio en mujeres
de 40 a 60 afos con alto nivel de escolaridad y relacionarlas con variables psicoldgicas

y sintomas de climaterio.

Objetivos Especificos

- Conocer las variables de edad, escolaridad, ocupacién, habitos y variables
clinicas de ansiedad y depresion, en los grupos de mujeres en
premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad.

- Conocer los Sintomas Climatéricos con la Escala de Clasificacion en la
Menopausia, a través del autoinforme en los grupos de mujeres
premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad.

- Evaluar las funciones cognoscitivas, estableciendo sus relaciones en los
grupos de mujeres con alta escolaridad en premenopausia, perimenopausia y
postmenopausia, aplicando el instrumento de tamizaje Evaluaciéon Cognitiva
de Montreal (MoCA).

- Relacionar los puntajes de la evaluacion cognoscitiva con las variables
depresion, ansiedad, habitos y sintomas del climaterio en los grupos en
premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad.

- Conocer el rendimiento cognoscitivo de las mujeres que estan expuestas a
Terapia Hormonal de Reemplazo en los grupos de mujeres en

premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad.
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5. Hipotesis de Investigacion

- “Existen diferencias en las variables de edad, escolaridad, ocupacion,
habitos y variables clinicas ansiedad y depresion, entre los grupos de
mujeres en premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta
escolaridad”.

“‘Existen diferencias en los Sintomas Climatéricos con la Escala de
Clasificacion en la Menopausia, a través del autoinforme entre los grupos de
mujeres en premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta
escolaridad”.

- “Existen diferencias y se establecen relaciones en las funciones
cognoscitivas entre los grupos de mujeres con alta escolaridad en
premenopausia, perimenopausia y postmenopausia, aplicando el instrumento
de tamizaje Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA)”.

- “Existen relaciones entre los puntajes de la Evaluaciéon Cognitiva con las
variables depresion, ansiedad, habitos y sintomas del climaterio en los
grupos en premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta
escolaridad”.

- “Existen diferencias en el rendimiento cognoscitivo de las mujeres que
estan expuestas a Terapia Hormonal de Reemplazo (THR) entre los grupos
de mujeres en premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta

escolaridad”.



6. Variables

a) Independientes

80

Estado del climaterio en mujeres entre 40 y 60 afos con alta escolaridad, de

acuerdo a

operacionales e instrumentales.
Figura 7 Variables Independientes

lo establecido en

la Figura 7 con

las definiciones

conceptuales,

DEFINICION DEFINICION
NOMBRE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTAL
Edad mediana
temprana: 40 a 50 Rango de edad establecido de 20 afios, como . .
Edad ~ . . . . . Cuestionario
afos. Edad mediana parametro del tiempo de que dura el Climaterio
tardia: 51 a 60 afios.
Alto nivel de Haber terminado al menos el primer afio de
Escolaridad escolaridad, entre 10 Preparatoria, Carrera Técnica u otros estudios Cuestionario
y 24 afos de estudio.  posteriores a la Secundaria, (al menos un afio mas).
Presgntar al menos Se considera con base a las respuestas de MRS, si la
. ) un sintoma, ya sea ) , - ) .
Climaterio " SO mujer presenta sintomas asociados al Climaterio, lo MRS
somatico, psicoldgico L . . m "
. que determinara si continuara en "ECE" o no.
y/o urogenital
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b) Dependientes

Variables clinicas de depresién y/o ansiedad, medidas a través de los inventarios o
instrumentos de aplicacion BDI y BAI, en la Figura 8 se mencionan sus definiciones
conceptuales y operacionales.

Figura 8 Variables Dependientes Ansiedad y Depresion

DEFINICION DEFINICION
NOMBRE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTAL
Depresién Leve hasta 18 puntos. Depresion Moderada
Sentimientos de hasta 29 puntos. Mayor a 30 puntos es Depresion
., abatimiento, opresion, Severa y no se incluiria en el "ECE". En base al
Depresion P . . . . . BDI
infelicidad y numero de sintomas e intensidad se determina con
culpabilidad. escala tipo Likert de 0 a 4 la presencia o no de
depresion.
Sentimientos de Ansiedad Leve hasta 21 puntos. Ansiedad Moderada
angustia, afliccion  hasta 35 puntos. Mayor a 35 Ansiedad Severa y no se
Ansiedad ante ideas, imagenes incluiria en el "ECE". En base al nUmero de sintomas e BAI
0 pensamientos intensidad se determina con escala tipo Likert de 0 a 4
amenazantes la presencia o no de ansiedad

Nota: Basado en Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena & Varela, 1998

SC de acuerdo a MRS, definidos en la Figura 9 en su clasificacion de Sintomas

Somaticos, Psicoldgicos y Urogenitales.
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Figura 9 Variables Dependientes Sintomas del Climaterio con Escala MRS

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
SOFOCOS, BOCHORNOS Episodios de sudoraciones o calores.. 0 Ninguno
Palpitaciones o latidos inusuales del
MOLESTIAS CARDIACAS corazon, aceleramiento del corazén o 1 Poco
taquicardia, opresion.
ALTERACIONES DEL Dificultad en conciliar el suefio, mantenerse
- ) . : 2 Moderado
SUENO dormida, levantarse temprano, insomnio.
MALESTAR EN Dolor en las articulaciones, musculos 3 Grave
ARTICULACIONES Y huesos, quejas reumatoideé calambrés 4 M
MUSCULOS » quey : : uy grave
0 2  Sin sintomas o0 muy pocos
SINTOMAS SOMATCOS Dolencias o sensaciones fisicas. 3 4 ’Smtomas ligeros
5 8 Sintomas moderados
> 9 Sintomas severos
ESTADO DE ANIMO D]:a'cglldfa,lttrlséte, al borde de tlfxgrln)ads.; II:no o Ninauno
DEPRESIVO acil, falta de ene_rgla,lapa ia, pérdida de g
interés.
Sentirse nerviosa, tension interna,
IRRITABILIDAD sentimientos de agresividad, mal caracter, 1 Poco
explota con facilidad.
ANSIEDAD Sentlrse.angu§tlada, |nqu|etltfd mterlc’)r,. 5 Moderado
temerosa, impaciente, sensacién de panico.
DISMINUCION FiSICA Y Rinde menps, .can§§n0|o, problemaslfje 3 Grave
memoria, disminucién en concentracion,
MENTAL .
olvidos frecuentes. 4 Muy grave
0 1 Sin sintomas o muy pocos
SITOMAS Seiial o indicio de que algo esta afectando 2 3 Sintomas ligeros
PSICOLOGICOS a la persona 4 6 Sintomas moderados
> 7 Sintomas severos
DIFICULTADES Cambios en el deseo sexual, en actividad 0 Ninauno
SEXUALES sexual y satisfaccion. 9
DIFICULTADES EN Dificultad al orinar, incontinencia, deseo 1 Poco
VEJIGA excesivo de orinar. 2 Moderado
Sensaciones de sequedad o ardor en la 3 Grave
SEQUEDAD VAGINAL vagina, dolor en relaciones sexuales
(dispareunia) 4 Muy grave
. ) 0  Sin sintomas o muy pocos
SWTowss  Conbioe e e e 1 Sinlomasigem
UROGENITALES 9 pietialy baj 2 3 Sintomas moderados
muscular pélvico i
> 4 Sintomas severos

Nota: Basado en Berlin Center for Epid_emiology and Health Research, 2008.
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Funciones cognoscitivas medidas a través de MoCA, en la Figura 10 se presentan

definiciones conceptuales, operacionales y descripcion de tareas.

Figura 10 Variables Dependientes con MoCA

Visoespacial /

pensamientos en
decisiones, planes y

presentes, no hay adicion de lineas y éstas son
relativamente paralelas y del mismo tamafio).

DEFINICION
NOMBRE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DECRIPCION DE TAREAS
Secuencia correcta alternando ndimeros y letras
se asigna un punto, si comete un error y no
corrige de inmediato no se asignaran puntos.
Copiado de cubo, se agina 1 punto si el dibujo es
Transformar correcto (tridimensional, todas las lineas

Secuencia alternada de numeros y letras,
haciendo una figura. Copiado de un cubo.

Fluidez verbal
1 punto = al menos 11 palabras en un minuto

Ejecutiva acciones. Trazado de reloj, para asignar un punto seguir ;
Articulacién de  los siguientes criterios en: contorno, forma Trazado de un reloj.
secuencias motoras. circular con poca deformacién; nimeros,
secuencia correcta de todos los niumeros,
independiente su ubicacién y tipo de numero;
manecillas, diferenciada la hora de los minutos,
en el lugar correcto y centradas
3 = maximo puntaje.
1 punto = respuesta correcta
Identificacion Denominacién 0 = respuesta incorrecta Nombrar tres figuras.
3 = maximo puntaje
Memoria Registrar, codificar y No recibe puntos, marcar en el espacio Se pide repita 5 palabras, se dan dos
consolidar correspondiente las palabras recordadas intentos.
Secuencia numérica:
1 punto = secuencia correcta
0 = respuesta incorrecta
Concentracion: . .
. e Se leen unos numeros y los tiene que
1 punto = identificacion correcta con golpe, se . .
. repetir en el mismo orden; se leen otros
permite un error. , ) :
. numeros y los tiene que repetir en
., Retener, almacenar, 0 = mas de dos errores. .
Atencién L . secuencia inversa. Se leen unas letras y
recuperar y evocar Substraccion en secuencia: .
— ) tiene que dar un golpe al escuchar la letra
3 = cuatro o cinco restas correctas L .
indicada. Se pide reste en forma
2 =dos o tres restas correctas . .
consecutiva un numero.
1 = una resta correcta
0 = sin restas correctas; son correctas las
respuestas aunque no sean secuenciadas
3 = maximo puntaje
Repeticion de frases
L 1 punto = repeticién exacta . . S
Comprension, P s P " o Se pide repita 2 frases. En el término de un
. ) . 0 = omision, adicién o sustituciéon de palabras : . .
Lenguaje articulacion, L ) minuto debera decir todas las palabras que
) 2 = maximo puntaje . .
expresion. pueda con determinada letra, fluidez.

Abstraccién

Reduccién de
elementos,
destacando lo
fundamental

1 punto = caracteristicas sustantivas

0 = respuesta incorrecta: sin relacion de
semejanza, que reporten diferencias o
caracteristicas comunes (p. €j. tienen ruedas,
tienen nimeros)

Se pide establezca la similitud por
categoria entre dos palabras

1 punto = recuerdo espontaneo

espacio y lugar

6 = maximo puntaje

Recuerdo Retener, almacenar, . . Las palabras repetidas anteriormente, se
o 0 = sin recuerdo o incorrecto .
Diferido recuperar y evocar - . pide sean recordadas.
5 = maximo puntaje
Reconocimiento del 1 punto = respuesta exacta . )
' i ; ) Decir correctamente la fecha (Tiempo),
Orientacion propio cuerpo, 0 = respuesta incorrecta

ubicacién (Lugar), edad (Persona)

Nota: Basado en Nasreddine, 2016.
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c) Intercurrente o Interviniente Dependiente

Se considero la TH y THR como variables que pueden llegar a influir en los
resultados en la Figura 11 se define.

Figura 11 Variable Interviniente

DEFINICION DEFINICION
NOMBRE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTAL

Administracion de

Terapia .
estrégenos y/o . .
Hormonal. Mujeres que actualmente estan tomando
. progesterona a 2 . . .
Terapia . . estrégenos y/o progesterona, o dejaron de Cuestionario
mujeres con sintomas )
Hormonal de S tomarla recientemente (3 meses).
con deficiencia
Reemplazo.

hormonal.

7. Diseno de Investigacion

Estudio no experimental transversal o transeccional, muestreo no probabilistico,

representativo de la zona de estudio del Estado de México.

8. Muestra

Mujeres entre 40 y 60 anos con Sintomas Climatéricos, con alto nivel de escolaridad
principalmente de Zona Esmeralda en el Estado de México. Las mujeres se invitaron
personalmente y por medios locales, siendo la participacion totalmente voluntaria,
asegurando la confidencialidad de los datos personales en todo momento, firmando la

Carta de Consentimiento Informado.

o Criterios de inclusion:

» Presentar sintomas de acuerdo a MRS

o Criterios de exclusion:
» Presentar alto nivel de ansiedad y/o depresion
» Presentar alguna enfermedad que se considere pueda alterar las

funciones cognoscitivas de la persona.
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La muestra para el ECE quedd conformada por un total de 100 mujeres con al
menos un sintoma somatico, psicologico y/o urogenital del climaterio, con alto nivel de
escolaridad y en el rango de edad de 40 a 60 afios, para aplicarles MoCA.

Se definieron tres grupos por las etapas del climaterio: premenopausia,
perimenopausia y postmenopausia. El grupo de perimenopausia quedé conformado por
un total de 36 mujeres, con un promedio de edad de 45.77 afios y una desviacion de
2.73. El segundo grupo de mujeres de perimenopausia quedd conformado por 16
mujeres con un promedio de edad de 49.25 afios y una desviacidén estandar de 2.79. El
tercer grupo fue el mas numeroso, correspondiendo a la etapa de postmenopausia con
un total de 48 mujeres, con un promedio de edad de 52.38 y una desviacion estandar
de 4.45.

El tiempo promedio de entrevista con cada una de las mujeres fue de 40 minutos,
se comentaron los objetivos del “ECE”, se aclard cualquier duda que se pudiera tener,
antes de comenzar a responder al cuestionario de Datos Generales. Se hizo énfasis en
los antecedentes médicos y se incluyé informacién relativa al periodo menstrual, para
asi poder definir la etapa en la que se clasificaria a cada una de las mujeres.

Una vez concluida la entrevista, se aplicaron diversos instrumentos que se
presentan mediante fichas técnicas en la Figura 12 Inventario de Depresion de Beck,
Figura 13 Inventario de Ansiedad de Beck, Figura 14 Escala de Clasificacion en la
Menopausia, para la medicion de sintomas somaticos, psicoldgicos y urogenitales en la
EC.

Posteriormente se aplico la prueba de tamizaje, para la medicién de las funciones
cognoscitivas mediante MoCA, para lo cual se solicitdé autorizacion de uso a MoCA
Clinic & Institute, localizado en Quebec, Canada, siendo favorable su respuesta. Se
presenta la ficha técnica en la Figura 15, el promedio de aplicacién de ésta fue de 9

minutos, el menor tiempo de 6 y el mayor de 15 minutos.
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9. Instrumentos

Figura 12 Ficha Técnica Inventario de Depresion de Beck

Concepto | Descripcion
Nombre Beck Depression Inventory

Traduccién Inventario de Depresion de Beck
Autores Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh

Procedencia

Estados Unidos, 1961

Administracion

Autoinforme 21 datos

Edad de
administracion

13 anos en adelante

Tiempo de
administracion

No se especifica tiempo, en promedio 10 minutos

Consideraciones
Especiales

Uso restringido a psicélogos o profesionistas certificados.

Descripcion o

Inventario que se utiliza para detectar y evaluar la depresion en
pacientes con problemas médicos y psiquiatricos. Discrimina entre

significacion subtipos de depresién y claramente diferencia la depresién de la
ansiedad.
., Sindrome general de depresion que se divide en tres factores
Evaluacion

Neuropsicoldgica

altamente interrelacionados: actitudes negativas hacia si mismo,
deterioro del rendimiento y alteracion somatica.

Puntaje maximo

0 puntos (asintomatico) a 64 puntos (mayor grado de depresion)

DIAGNOSTICO PUNTAJES
Interpretacion de SIN DEPRESION 0 9
puntajes DEPRESION LEVE 10 18
DEPRESION MODERADA 19 29
DEPRESION GRAVE > 30
Validez Cumple con requisitos
Confiabilidad Alfa de Cronbach 0.87

Confiabilidad y
validez en poblacion
mexicana

Si, residentes de la Ciudad de México

Nota:

Basado en Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena & Varela, 1998
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Figura 13 Ficha Técnica Inventario de Ansiedad de Beck

Concepto | Descripcion
Nombre Beck Anxiety Inventory

Traduccion Inventario de Ansiedad de Beck
Autores Beck, Epstein, Brown & Sterr

Procedencia

Estados Unidos, 1988

Administracion

Autoinforme 21 datos

Edad de
administracion

13 anos en adelante

Tiempo de
administracion

No se especifica tiempo, en promedio 5 minutos

Consideraciones
Especiales

Uso restringido a psicélogos o profesionistas certificados.

Descripcion o

Instrumento de tamizaje que se utiliza para detectar y evaluar en
pacientes clinicos y no clinicos la sintomatologia ansiosa. Puede

significacion funcionar mejor en los trastornos de ansiedad con un alto
componente fisioldgico.
., Sindrome general de ansiedad que se divide en sintomas
Evaluacion

Neuropsicoldgica

subjetivos y somaticos, correspondientes a cuatro factores clinicos:
subjetivo, auténomo, neurofisioldgico y panico.

Puntaje maximo

0 puntos (asintomatico) a 63 puntos (mayor grado de ansiedad)

DIAGNOSTICO PUNTAJES
puntajes ANSIEDAD MODERADA 22 35
ANSIEDAD SEVERA > 36
Validez Cumple con requisitos
Confiabilidad Alfa de Cronbach 0.90

Confiabilidad y
validez en poblacién
mexicana

Si, residentes de la Ciudad de México

Nota:

Basado en Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena & Varela, 1998
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Figura 14 Ficha Técnica Escala de Clasificacion en la Menopausia

Ficha Técnica MRS

Concepto | Descripcion

Nombre I\Eﬂse:a?gaciljesgllzz;[flir;g\csigilerl:/;Rl\it)anopausia

Autores Berlin Center for Epidemiology and Health
Procedencia Alemania

Administracion Autoadministracion

Tiempo de

. g No se especifica tiempo, en promedio 5 minutos
administracion

Edad de

. . Etapa climatérica de 40 a 60 afios
administracion

Escala autoadministrada a mujeres en etapa de climaterio o
menopausia. Escala de Calidad de Vida, relacionada con la Salud.

Descripcion Identificacion de tres dimensiones independientes: sintomas
somaticos, psicoldgicos y uro-genitales.
Puntaje 0 puntos (asintomatico) a 44 puntos (mayor grado de quejas)

Nota: Basado en Berlin Center for Epidemiology and Health Research, 2008.



Figura 15 Ficha Técnica Evaluacion Cognitiva Montreal
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Concepto | Descripcion
Nombre Montreal Cognitive Assessment

Traduccién Evaluacién Cognitiva Montreal en espafiol (tres versiones)
Autores Ziad Nasreddine y equipo de estudio de Quebec

Procedencia

Canada, 2000

Administracion

Individual, por profesional entrenado

Edad de
administracion

12 a 85 arfios

Tiempo de
administracion

En promedio 10 minutos

Consideraciones
Especiales

Se afiade un punto cuando se tiene igual o menor a 12 afos de

tiempo de estudio.

Descripcion o
significacion

Test de evaluacién cognitiva para medir y evaluar las disfunciones
cognitivas leves.Se distingue disfunciones leves, moderadas y

severas.

Evaluacion
Neuropsicoldgica

Atencion, concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la
capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades

visoconstructivas, calculo y orientacion.

Puntaje maximo 30 puntos
DIAGNOSTICO PUNTAJES
o NORMAL 30 26
Interpretacion de
; DETERIORO COGNITIVO
untajes
Y J LEVE 25 18
DETERIORO COGNITIVO 17 10
MODERADO
DETERIORO COGNITIVO 9 0
SEVERO
Validez Distincion entre sujetos control, con DCL y EA
Confiabilidad 90% para DCL

Confiabilidad y
validez en poblacion
mexicana

Si, pacientes con esquizofrenia y adultos mayores

Nota: Basado en Nasreddine, 2016.
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10.Procedimiento

Se llevo a cabo la invitacion mediante una convocatoria por medio de internet, un
periodico local de la Zona Esmeralda y en forma personal, para participar en “ECE”.

Se les dio a conocer a las mujeres que respondieron a la invitacion, en qué consiste
el estudio mediante el Protocolo de Investigacién y quienes optaron por participar,
firmaron la Carta de Consentimiento Informado. Se hicieron citas individuales,
obteniendo datos generales y se les pidié respondieran a tres cuestionarios: Escala de
Clasificacion de Menopausia, Escala de Ansiedad de Beck y Escala de Depresion de
Beck. Posteriormente se procedio a la aplicacidon de la prueba de tamizaje para obtener
resultados sobre sus funciones intelectuales, mediante MoCA, con un tiempo promedio
de aplicacion de 9 minutos.

Una vez concluida la aplicacion al total de la muestra, se calificaron las pruebas y se
analizaron los resultados. Se hizo una convocatoria en tres diferentes dias y horarios,
para quienes participaron en “ECE”, para darles a conocer sus resultados tanto de los
cuestionarios, como de la prueba neuropsicologica, asi como las conclusiones del
“‘ECE".

11. Analisis estadistico

Los resultados obtenidos de los cuestionarios y pruebas neuropsicologicas, se
analizaron utilizando Excel y el programa estadistico SPSS Statistics version 21.

Se obtuvo informacién mediante analisis estadisticos descriptivos, ANOVA (Analisis
de Varianza) de una via, con nivel de significancia <0.05, para determinar las
comparaciones entre los diferentes grupos de climaterio en las funciones cognoscitivas,
psicologicas y de SC, utilizandose la prueba post-hoc de Bonferroni. Asi como el
analisis de correlacion, para determinar la relacion entre las funciones cognoscitivas
con ocupacion, habitos y variables clinicas de ansiedad y depresion, asi como con las
subpruebas del mismo instrumento de tamizaje en los grupos de mujeres en
premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad, con el

coeficiente de correlacion de Pearson y analisis con el coeficiente de determinacion.
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Escuchar y observar
asertivamente
da la oportunidad

de conocer las aflicciones

- Lourdes Dorador
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1. Resultados

Se realizaron 116 entrevistas para el Estudio Cognoscitivo Esmeralda (“ECE”), con

el objetivo de relacionar los SC femenino en sus diferentes etapas, con el interés de

determinar posibles cambios cognoscitivos, que conlleven a un posible TNC{, en

mujeres con alto nivel de escolaridad en un rango de edad de 40 a 60 afios.

Se analizé la muestra por EC: premenopausia, perimenopausia y postmenopausia,
para determinar la etapa en la que se encontraba cada mujer, se tomd6 en cuenta si
continuaba presentando o no menstruacion, considerando tiempo, regularidad, intervalo
entre menstruaciones, cantidad y calidad de sangrado menstrual.

Al preguntarles sobre SC mediante la Escala de Clasificacion en la Menopausia
(MRS), hubo 5 mujeres que contestaron no tener ningun sintoma, por lo cual fueron
excluidas del estudio.

En la muestra no hubo altos niveles de ansiedad y/o depresion, por lo que no fue
motivo de exclusién para ninguna de las participantes.

Dentro de los antecedentes médicos personales, se encontraron enfermedades
recurrentes como la gastritis y/o colitis en 48%, pero también casos especificos de
enfermedades que pudieran afectar las funciones intelectuales. Los padecimientos que
se reportaron en 11 mujeres fueron hipotiroidismo, fibromialgia y cancer, por lo que
dada la posible afectacién de resultados, asi como por la ingesta de medicamentos que
pudieran afectar las funciones intelectuales (supresores de estrégenos para quienes

han padecido cancer), se excluyeron del “ECE” a éstas mujeres.
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2. Datos Sociodemograficos

a) Edad

Muestra de analisis de 100 mujeres en EC, a partir de los 40 y hasta los 60 afos,
divididas de acuerdo a las Etapas de Climaterio, en la Tabla 1 se observan los datos.
Tabla 1 Edad por Etapa de Climaterio

PREMENOPAUSIA PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL ES%O
n = MUJERES 36 16 48 100 F P
X 45.77 49.25 52.38 49.50 33.25 0.00*
MEDIANA 46 49 53 49
o 2.73 2.79 4.45 4.73
VARIANZA 7.56 7.80 19.81 22.28
MODA 45 47 53 49
RANGO 40-51 44 - 55 41-60 40-60

* Diferencia significativa al nivel 0.05 por grupos de edad.

La clasificacion de la EC se determind por la presencia o no de menstruacion, el
tiempo, regularidad, intervalo entre menstruaciones, cantidad y calidad de sangrado
menstrual.

En la division por etapas del climaterio, se concentra el 36% en premenopausia con
promedio de edad de 46 afios en rango de 40 a 51; en perimenopausia coincidio 16%,
el cual incluye especificamente a quienes han tenido alteraciones en su menstruacion,
como la frecuencia en periodos alternados de 2 a 3 meses y quienes han dejado de
tener la menstruacion a lo largo del ultimo afo (menopausia), con promedio de 49
afnos, en rango de 44 a 55 y el tercer grupo que ha dejado de tener la menstruacién por
mas de un afno (ya sea en forma natural o quirdrgica) se concentra 48% en
postmenopausia, con promedio de 52 afos, en rango de 41 a 60 afos.

Se explica que la diferencia de medias en edad es significativa al nivel 0.05 en las
diferentes EC, ya que cada una de éstas abarca en promedio un periodo diferente de
edad, encontrandose sin embargo mujeres en etapa de postmenopausia a edades

tempranas, debido principalmente a intervenciones quirurgicas.
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b) Escolaridad

Ya que estudios han reportado que tanto la prevalencia como la incidencia de
deterioro cognoscitivo es mayor en personas con bajo nivel educativo, se considera el
requisito de contar con alto nivel de escolaridad (mas de 10 afios), presentandose los
resultados en la Tabla 2, no existiendo diferencias significativas en escolaridad entre
los grupos de premenopausia, perimenopausia y postmenopausia.

Tabla 2 Escolaridad

ANALISIS

PREMENOPAUSIA  PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL .
ESTADISTICO

X o X g X o X o F P

17.00 0.63 16.19 0.83 15.85 0.73 16.35 0.71 0.53 0.59

OTROS * 16.70% 25.00% 27.10% 23.00%
UNIVERSIDAD 61.10% 31.25% 47.90% 50.00%
POSGRADO 22.20% 43.75% 25.00% 27.00%

* PREPARATORIA MAS OTROS ESTUDIOS, CARRERA TECNICA O UNIVERSIDAD INCONCLUSA

“‘ECE” se realiz6 exclusivamente con mujeres con alto nivel de escolaridad, en
promedio en la postmenopausia se reportan 15.85 afios de estudio, incrementandose a
16.19 afos en promedio en perimenopausia y 17 afos promedio de estudio en
premenopausia.

Es una muestra homogeénea con alto nivel de escolaridad, 16.35 afios en promedio

total de estudios, segun se habia planteado en los objetivos.
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Se consideraron segun la Tabla 3 como ocupacion el hogar, tener algun negocio,

ser profesor o estar como empleado, se presenta la frecuencia en ocupacion por EC,

no encontrando diferencias entre grupos, al mantener una ocupacion similar.

Tabla 3 Ocupacién

PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA OCUPACION TOTAL

PREMENOPAUSIA
HOGAR 44.40%
NEGOCIO 22.30%
PROFESOR 13.90%
EMPLEADO 19.40%

43.80%
25.00%
31.20%

39.50%

29.20%

25.00%
6.30%

ANALISIS
ESTADISTICO
F P
0.14 0.87
42.56%
25.50%
23.36%

8.58%
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d) Habitos

Se obtuvo informacion de los habitos semanales que se consideraron importantes
como hacer ejercicio, leer, tomar y fumar, los resultados se presentan en la Tabla 4. No
se encontraron diferencias significativas en habitos entre grupos de premenopausia,
perimenopausia y postmenopausia.

Tabla 4 Habitos

PREMENOPAUSIA  PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL ANAl,'ISIS
ESTADISTICO
S| NO S| NO S| NO S| NO F P
EJERCICIO 77.80% 22.20% 68.80% 31.30% 68.80% 31.30% 71.80% 28.20% 0.41 0.66
LECTURA 80.64% 19.40% 81.30% 18.80% 64.60% 35.40% 75.50% 24.50% 0.95 0.39
ALCOHOL 27.80% 72.20% 31.30% 68.80% 29.20% 70.80% 29.40% 70.60% 0.25 0.78
CIGARRO 16.70% 83.30% 6.30% 93.80% 14.60% 85.40% 12.50% 87.50% 0.39 0.68

Se concluye la muestra tiene una vida fisica saludable, al hacer ejercicio el 71.80%
de las participantes, el consumo de alcohol en 29.40% de las mujeres y el consumo de

cigarro es bajo al ser 12.50% de las mujeres de “ECE”.
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3. Variables clinicas

No se encontrd ningun caso de depresion grave, ni casos de ansiedad severa. Los
resultados se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5 Depresiéon y Ansiedad

PREMENOPAUSIA  PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL ANALISIS.
ESTADISTICO

X o X o X o X o F P
DEPRESION 7.36 4.81 9.57 6.99 10.12 6.16 9.04 593 237 0.10
ANSIEDAD 8.61 7.61 10.44 7.86 11.60 755 1034 7.67 159 021

Para depresion los resultados en promedio, se sitian en puntajes sin depresion o
depresion leve, correspondiendo 62% sin depresion y con depresion leve 32%, con
depresion moderada soélo se encontré 6% del total de la muestra.

En ansiedad el promedio de los puntajes, indican ansiedad muy baja, soélo se
encontrd 12% de la muestra con ansiedad moderada.

Se corrobora la muestra es homogénea, para llevar a cabo un andlisis correcto de
“‘ECE”, al tomar en cuenta el nivel de estudios, ocupacion, habitos, variables clinicas de

depresion y ansiedad.
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4. Sintomas Climatéricos

Con MRS se corrobora que la mujer tiene sintomas propios del climaterio, se
obtiene que los sintomas mas frecuentes son los psicologicos en 41.60%, seguido de
somaticos en 33.24% y por ultimo urogenitales con 25.16% en su conjunto o total, se
hace referencia en la Tabla 6 también la frecuencia por cada uno de los grupos de
sintomas.

Tabla 6 Sintomas del Climaterio

ANALISIS Diferencia

PREMENOPAUSIA  PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL ; POR SINTOMAS TOTAL
ESTADISTICO significativa entre
X o X o X [} X o F p grupos FRECUENCIA  FRECUENCIA
SOFOCOS, . . Pre y Peri o o
soctorNos 47 0.65 1.31 1.14 0.88 0.89 0.89 0.90 564 0.00 menopausia 21.39% 7.11%
MOLESTIAS . . Pre y Post o o
CARDIACAS 0.28% 045 063 0.81 071* 077 0.54 0.70 427 0.02 menopausla 14.44% 4.80%
ALJEELRQS:%"(‘)ES 1.14 0.96 0.88 0.89 1.33 1.00 1.12 0.97 1.43 0.24 31.82% 10.58%
MALESTAR EN
ARTICULACIONES ~ 0.97 0.88 1.56 0.89 1.27 1.05 1.27 0.98 2.25 0.1 32.35% 10.75%
Y MUSCULOS
SINTOMAS . . Pre y Post o o
SOMATCOS 2.86 1.69 438 2.25 419* 232 3.81 2.19 4.96 0.01 menopausia 100.00% 33.24%
ESTADO DE
ANIMO 0.81 0.82 1.13 0.96 113 0.76 1.02 0.83 1.76 0.18 21.58% 8.98%
DEPRESIVO
IRRITABILIDAD  1.25 0.84 0.94 0.77 1.33 0.86 1.18 0.84 1.34 0.27 26.50% 11.02%
ANSIEDAD 0.92 0.97 0.88 1.02 0.98 0.96 0.93 0.96 0.08 0.92 20.09% 8.35%
DISMINUCION . )
Fisioay MENTAL 127 0.85 1.68 1.01 1.58 0.90 1.51 0.90 1.65 0.20 31.84% 13.25%
SITOMAS . .
psicoLoGIcos 425 2.59 463 3.10 5.02 241 463 259 0.91 0.40 100.01% 41.60%
DIFICULTADES . . Pre y Post . .
SEXUALES 092* 081 1.14 0.89 1.58 1.13 1.21 1.02 4.91 0.01 menopausia 44.88% 11.29%
D'E'ﬁsgfgfs 0.44 0.69 0.69 1.14 0.71 0.80 0.61 0.83 1.13 0.33 21.55% 5.42%
SEQUEDAD 061* 08 08 126  123* 110 090 106 349  0.03 Pre y Post 33.57% 8.45%
VAGINAL menopausia
SINTOMAS . . Pre y Post o, o
uroGENTALES Y7 1.63 2.69 244 3.52 2.33 273 2.22 5.50 0.00 menopausia 100.00% 25.16%
TOTAL DE Pre v Post
SINTOMASENEL 9.08* 460 1170 619  1273* 507 1117 532 5.32 0.01 merioy a;’:ia 100.00%
CLIMATERIO P

* Diferencia significativa por grupos de edades al nivel 0.05

Se encontraron algunas diferencias significativas a nivel de 0.05, en sintomas
somaticos en sofocos y bochornos entre grupos de premenopausia y perimenopausia y
en molestias cardiacas entre premenopausia y postmenopausia. Los sintomas
somaticos con mayor frecuencia son los malestares en articulaciones y musculos y las
alteraciones del suefio.

En sintomas urogenitales entre la premenopausia y postmenopausia, se
encontraron diferencias significativas a nivel de 0.05 en dificultades sexuales y

sequedad vaginal, siendo la de mayor frecuencia las dificultades sexuales.
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En los sintomas psicolégicos se ve reflejado el estado de animo depresivo,
irritabilidad, ansiedad y disminucion fisica y mental, no encontrandose diferencias
significativas entre los grupos del climaterio, por lo cual se puede considerar que es
una caracteristica comun en todas las EC.

Los sintomas psicolégicos son los principales sintomas de referencia en “ECE”
entre grupos de premenopausia, perimenopausia y postmenopausia, por encontrarse
dentro de éstos la disminucién fisica y mental que esta relacionada con las funciones
intelectuales y la queja subjetiva de pérdida de memoria, falta de concentracion y
rendimiento menor, lo que refleja una afectacion en la cognicion.

En la Tabla 7 se reporta la queja subjetiva de pérdida de memoria en promedio en
57%, la queja de pérdida de memoria es progresiva con ligero incremento conforme la
mujer avanza en la EC con una variacion aproximada de 4%, lo que corrobora una
sensacion subjetiva de un estado mental diferente.

Tabla 7 Queja Subjetiva de Pérdida de Memoria

PREMENOPAUSIA  PERIMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL
SIN QUEJA DE
PERDIDA DE 47.20% 43.80% 39.60% 43.00%
MEMORIA
CON QUEJA DE
PERDIDA DE 52.80% 56.30% 60.40% 57.00%
MEMORIA

En la Tabla 8 se reportan los cinco sintomas mas frecuentes en las mujeres.

Tabla 8 Principales Sintomas del Climaterio

DISMINUCION FiSICA Y MENTAL 13.25%
DIFICULTADES SEXUALES 11.29%
IRRITABILIDAD 11.02%

MALESTAR EN ARTICULACIONES Y

0,
MUSCULOS 10.75%

ALTERACIONES DEL SUENO 10.58%
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5. Evaluacion Neuropsicoléogica MoCA

Con MoCA se evaluan diferentes funciones intelectuales: habilidad visoespacial,

funciones ejecutivas, identificacion, memoria, atencién y concentracion, lenguaje,

calculo, abstraccion, recuerdo diferido y orientacion, siendo una evaluacion rapida para

la deteccion de alteraciones cognitivas leves.

Se presentan en la Tabla 9 los puntajes globales de la evaluacién neuropsicolégica

MoCA por EC.
Tabla 9 Puntaje Total de MoCA
PRE PERI POST TOTAL ANALISIS
MENOPAUSIA MENOPAUSIA MENOPAUSIA - ESTADISTICO
X o X 6] X o X 0] F P
RESULTADO TOTAL
26.00 254 2431 275 2462 277 2507 269 3.45 0.036*
MoCA
PUNTUACION 21.00 18.00 18.00 19.00
MINIMA
PUNTUACION 29.00 30.00 30.00 29.67
MAXIMA
NORMAL 61.10% 31.20% 37.50% 43.27%
DETERIORO 38.90% 68.80% 62.50% 56.73%
COGNITIVO LEVE
DETERIORO
COGNITIVO 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
MODERADO

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05

Los resultados globales normales con MoCA son mejores en la etapa de

premenopausia (61.10%) que en postmenopausia (37.50%) y perimenopausia, siendo
los menores en esta etapa (31.20%).

Se obtuvo una diferencia significativa al nivel 0.05 en el resultado total de MoCA

entre las tres EC de premenopausia, perimenopausia y postmenopausia.
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El puntaje final de 26 y mayor (maximo 30) es considerado normal. En
premenopausia en resultados globales, en promedio se obtuvo el puntaje mayor con un
total de 26 puntos, por lo que los resultados se consideran dentro de la normalidad.

En postmenopausia se obtuvo en promedio un total de 24.62 y en perimenopausia
un total ligeramente menor de 24.31 puntos, por lo que ambas etapas tienen resultados
indicativos de DCL.

Con MoCA se reporta TNC{ en 56.73% de las mujeres, principalmente en las areas

de habilidad visoespacial, atencion (secuencia numeérica, secuencia numérica inversa y

sustraccion en secuencia de 7), similitudes y memoria en recuerdo diferido. La mayor

incidencia de TNC{ se encontrd en el grupo de perimenopausia en 68.80%.

Se encontraron diferencias significativas en algunas de las funciones intelectuales
evaluadas, a nivel de 0.05 entre grupos de premenopausia, perimenopausia Yy
postmenopausia, referidas en la Tabla 10 de capacidad visoconstructiva de reloj,
identificacion de figuras y sustraccion en secuencia de 7, asi como en el resultado total
de MoCA.
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Tabla 10 Puntaje Subpruebas de MoCA

PRE PERI POST OTAL ANALISIS
MENOPAUSIA  MENOPAUSIA  MENOPAUSIA = EsTADIsTico  D!FERENCIAS
= - - = =SS ENTRE GRUPOS
X o X o X o X o F
ALTERNANCIA 086 035 075 045 083 038 081 039 048 0.62
CONCEPTUAL
CAPACIDAD
VISOCONSTRUCTIVA  0.56 050 038 050 0.60 049 051 050 127 0.28
CUBO
CAPACIDAD oRE Y POST
VISOCONSTRUCTIVA  2.69* 058 250 073 2.18* 084 246 072 495 0.00*
MENOPAUSIA
RELOJ
PRE, PERI Y
IDENTIFICACION ~ 2.97* 017 2.75* 045 294* 024 289 029 411 0.02* POST
MENOPAUSIA
SECUENCIA
UMERICA 089 032 081 040 071 046 080 039 207 0.13
SECUENCIA 078 042 069 048 081 039 076 043 054 0.59
NUMERICA INVERSA ' : : : : : : : : :
CONCENTRACION  0.83 038 094 025 083 038 087 034 056 057
SUSTRACCION EN PRE Y POST
2.83* 038 256 063 243* 071 261 062 454 001*
SECUENCIA DE 7 MENOPAUSIA
REPETICION DE 133 063 125 058 140 074 133 067 029 0.74
FRASES
FLUIDEZ VERBAL
ONOLOGICA 1.00 000 100 000 09 020 099 014 110 034
SMILITUDES 175 044 192 025 162 053 176 047 2.83 006
RECUERDO DIFERIDO  3.69  1.14 313 150 351 117 344 122 123  0.30
ORIENTACION 582 040 563 062 581 039 575 044 119 031
PRE, PERI Y
RESULTADO TOTAL .
MocA 2600 254 2431 275 2462 277 2507 2.69 3.45 0.036* POST
MENOPAUSIA

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05

En la prueba visoespacial / ejecutiva se tienen tres trabajos, el primero consiste en
unir con una linea, partiendo del numero 1 hacia la letra A, alternando numeros y letras
en orden, hasta terminar en la letra E; el segundo es copiar de la forma mas exacta
posible una figura geométrica. En estas pruebas no se encontraron diferencias
significativas entre las EC y sin embargo son pruebas que en promedio salieron bajas,

menor puntaje en el copiado del cubo, que en la alternancia de numeros y letras y en
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promedio los resultados fueron menores en perimenopausia. El tercer trabajo consiste
en dibujar un reloj, en esta prueba se encontraron diferencias significativas entre la
etapa de premenopausia y postmenopausia, encontrandose en postmenopausia el
resultado mas bajo.

En identificacién o denominacidn, se presentan tres figuras de animales y se tienen
que nombrar, en este trabajo se encontraron diferencias significativas entre las tres EC,
siendo el menor resultado en perimenopausia.

El trabajo de memoria consiste en repetir cinco palabras, no se califica esta prueba,
sin embargo posteriormente se tendran que recordar dichas palabras.

En la prueba de atencidén se tienen tres trabajos, el primero consiste en repetir cinco
numeros en el mismo orden que se escuchan y después repetir en forma inversa tres
numeros, el segundo trabajo (concentracion) consiste en dar un golpecito con la mano
cada vez que se escucha la letra que se ha indicado previamente, el tercero es una
sustraccion de 7 a partir de un numero dado, y lo hara en forma sucesiva hasta que se
le indique que pare (cinco restas). En los primeros dos trabajos no hay diferencia
significativa entre las EC; en la sustraccion en secuencia de siete se encontré una
diferencia significativa entre la premenopausia y la postmenopausia, obteniéndose el
menor resultado en esta ultima.

La prueba de lenguaje tiene dos tareas a realizar, la primera es la repeticion de dos
frases en forma exacta y en la segunda, en un minuto se tiene que decir el mayor
numero de palabras posible (omitiendo nombres propios y palabras derivadas) con la
letra que se indique, midiendo la fluidez verbal fonoldgica, siendo practicamente igual
de buenas en las tres EC. En ninguna de las tareas se encontraron diferencias
significativas entre grupos, llama la atencién que en promedio el puntaje mas alto en
repeticion de frases se encontré en postmenopausia, siendo nuevamente el mas bajo
en perimenopausia.

En abstraccion se preguntan similitudes entre dos palabras, no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, llama la atencion que en el grupo de

perimenopausia se encuentran los puntajes mas altos, seguido de premenopausia.
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En memoria o recuerdo diferido, se preguntaran las palabras que anteriormente se
habian enunciado, sin proporcionar pistas o ayudas. No existen diferencias
significativas entre los grupos, volviendo a tener el menor puntaje en perimenopausia.

Para medir orientacién, se pregunta fecha completa y lugar exactos. No hubo
diferencia significativa entre las EC, sin embargo, el menor puntaje se obtuvo en
perimenopausia.

En resultados globales se establece una correlacion negativa de -.220 significativa
al nivel 0.05 en las etapas de climaterio en su conjunto, con los resultados totales de
MoCA con un factor de correlacion de 4.84%, segun se aprecia tanto en la Tabla 11

como en el reporte de la Tabla 12.



Tabla 11 Climaterio y Resultados de MoCA
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PRE PERI POST ETAPA DE
MENOPAUSIA  MENOPAUSIA  MENOPAUSIA CLIMATERIO
r r r r
ALTERNANCIA " \ \
577 .501 .367 -.028
CONCEPTUAL
CAPACIDAD
VISOCONSTRUCTIVA 4917 248 262 .053
CUBO
CAPACIDAD
VISOCONSTRUCTIVA 448" .349 .596" -.303"
RELOJ
IDENTIFICACION 270 230 .059 -.042
SECUENCIA .353" .056 .297" -.202"
NUMERICA
SECUENCIA 373 484 362" .044
NUMERICA INVERSA
CONCENTRACION 149 321 285 -.006
SUSTRACCION EN " " "
.506 238 570 -.289
SECUENCIA DE 7
REPETICION DE 622" 409 533" .046
FRASES
FLUIDEZ VERBAL a a -.067 -138
SMILITUDES 282 -.067 423" -132
RECUERDO DIFERIDO 650" .814" 458" -.073
ORIENTACION .028 191 148 016
TOTAL MoCA 1 1 1 -.220°

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

.a No se puede calcular poque al menos una variable es constante.

En fluidez verbal no se puede calcular correlacion, por ser el resultado constante en

premenopausia y perimenopausia.

Existe una correlacion significativa al nivel 0.01 en seis de las subpruebas y a nivel

0.05 en dos subpruebas adicionales en la etapa de premenopausia, en la etapa de

postmenopausia se presenta una correlacion similar, siendo significativa al nivel 0.01

en cinco de las subpruebas y a nivel 0.05 en tres de las subpruebas, mientras que en
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la etapa de perimenopausia solo hay una correlacion significativa al nivel 0.01 y una
mas al nivel 0.05.

Tanto en alternancia conceptual como en recuerdo diferido en las tres EC se obtuvo
una correlacion, siendo significativa al nivel .01 en alternancia conceptual en
premenopausia y recuerdo diferido, y significativa al nivel .05 en alternancia conceptual
en premenopausia y postmenopausia.

En perimenopausia existe correlacion en sélo dos subpruebas, a nivel de .05 en
alternancia conceptual, con un factor de determinacién de correlacién de 25.10% y en
recuerdo diferido al nivel .01, con el factor mas alto de determinacion de correlacion de
66.26%, en comparacion con las otras etapas de climaterio.

Se reporta en la Tabla 12 los habitos, variables clinicas y SC comparados con
MoCA, encontrando una correlacion o diferencia significativa a nivel de 0.01 entre la
lectura y el resultado total de MoCA, obteniendo un mejor rendimiento o mejores
resultados, aquellas mujeres que dentro de sus habitos tienen mayor frecuencia de
lectura semanal, en comparacidon con aquellas que no leen o lo hacen
esporadicamente.

En premenopausia no se encontré ninguna correlacion significativa entre los

habitos, variables clinicas y SC comparados con los resultados de MoCA.



Tabla 12 Habitos, Variables Clinicas y SC comparados con MoCA

PRE PERI POST

— CLIMATERIO
MENOPAUSIA  MENOPAUSIA  MENOPAUSIA  —
r r r r
n 36 16 48 100
DEPRESION -0.150 0.031 0.120 -0.061
ANSIEDAD 0.067 -.634* 0.022 -0.019
EJERCICIO 0.133 -0.117 -0.149 -0.027
LECTURA 0.216 .609* .333* .352%*
ALCOHOL 0.180 -0.130 -0.055 0.028
CIGARRO -0.140 -0.127 -0.160 -0.135
SINTOMAS DEL 0.044 0.100 -0.072 -0.078
CLIMATERIO

TOTAL MoCA 1.000 1.000 1.000 -.220°

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

.a No se puede calcular poque al menos una variable es constante.
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Especificamente en la etapa de perimenopausia se encontré una correlacion

positiva a nivel de .05 entre los habitos de lectura y los resultados de MoCA, lo que

significa mejores resultados por mayor frecuencia de lectura. Por otra parte, se

encontrdé una correlacion negativa a nivel de 0.05 entre ansiedad y el resultado de

MoCA, a menor puntaje en la evaluacién neuropsicolégica, mayor nivel de ansiedad.

Adicionalmente en etapa de postmenopausia también se encontré una correlacion

positiva a nivel de 0.05 entre los habitos de lectura y los resultados de MoCA.
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6. Terapia Hormonal

En la Tabla 13 se presentan los resultados de MoCA bajo la consideracién si las
mujeres en cada uno de los grupos estaban bajo tratamiento hormonal o no.

Tabla 13 Terapia Hormonal

CONTERAPIA N TERAPIA HORMONAL ANALISIS
HORMONAL DE DE REEMPLAZO TOTAL ESTADISTICO
REEMPLAZO -
n X o) n X o n X o F P
PREMENOPAUSIA 2 27.50 071 34 2591 254 36 2600 254 073 040

PERIMENOPAUSIA 4 2525 171 12 2400 3.01 16 2431 275 0.60 0.45

POSTMENOPAUSIA 14 2429  2.50 34 2476 2.90 48 24.63 2.77 0.29 0.59

RESULTADO TOTAL

20 2480 240 80 25.14 2.84 100 25.07 2.75 0.24 0.63
MoCA

No se reportan diferencias significativas entre ambos grupos, aun cuando en
promedio el resultado total de MoCA de las mujeres que si estan recibiendo THR es

menor que las que no estan con THR.
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Capitulo VI

Discusion y Conclusiones
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La deteccion de deterioro cognitivo o

la queja subjetiva de pérdida de memoria
es la oportunidad para reactivar

nuestras funciones intelectuales,
ganando en tiempo

hacia una mejor calidad de vida

- Lourdes Dorador
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1. Discusion

Dada la preocupacion a nivel mundial por el incremento del numero de personas
con deterioro cognoscitivo, es preciso estudiar mas acerca de éste, especialmente
ahora que se cuenta con la publicacién del DSM-5 en que se contempla no s6lo TNCM

(demencia), sino también TNCZ (menor).

El nivel de educacion se considera un predictor significativo en el desempefio de las
pruebas neuropsicolégicas. Existen mas reportes tanto de prevalencia como incidencia
de deterioro cognoscitivo, en personas con bajo nivel educativo, por lo cual “ECE” se
realizd6 especificamente con mujeres con alto nivel de escolaridad, para que los
resultados no se vieran influenciados por bajo nivel de estudios, desempefio y/o
aprendizaje y que por el contrario los resultados fueran efecto de la EC en la que se
encuentran las mujeres y no por falta de conocimiento de las participantes.

Es en la edad media o adultez que la mujer se encontrara en la EC, la cual
comienza alrededor de los 40 y concluird aproximadamente a los 60 afos, siendo este
rango de edad el que se considerd para “ECE”.

La EC marca la transicion entre la fase reproductiva y la no reproductiva, la
menopausia natural se presentd en 54.4% de las mujeres, la edad mas temprana se
presentd a los 44 afnos y la edad maxima a los 56, estudios diversos han reportado en
promedio la menopausia natural en 49.6 anos y 48.1, siendo en “ECE” similar a las
anteriores en 49.55 afos.

La postmenopausia se presenté en forma artificial o quirurgica en 45.6% de las
mujeres, estudios diversos han reportado en promedio la menopausia artificial en 34.8,
35.2 y 37.8 afos, mientras que en “ECE” fue de 42.96 afos, aun cuando la menor edad
que se presento fue a los 27 anos.

En “ECE” 24% de las mujeres fueron sometidas a cirugias de histerectomia con o
sin ooforectomia unilateral o bilateral, 18% antes de los 45 afios y 6% en forma precoz
al ser antes de los 40 afos, por lo que es importante que las mujeres consideren la
posibilidad que su PR, se puede ver acortado en forma inesperada a edad temprana
por intervenciones quirurgicas, las cuales también habria que analizar su

imprescindibilidad.
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Los cambios en la actividad de los ovarios, suele acompafnarse de diversos
sintomas, al conocerse los SC con MRS a través del autoinforme de la mujer, se
reportan los cinco sintomas mas frecuentes en las mujeres de “ECE”: disminucién fisica
y mental (13.25%), dificultades sexuales (11.29%), irritabilidad (11.02%), malestar en
articulaciones y musculos (10.75%) y alteraciones del suefio (10.58%). Los resultados
obtenidos en “ECE” fueron similares a los reportados en el estudio de Legorreta y
colaboradores (2013) siendo la diferencia que en éste no se reporté dentro de los mas
frecuentes las dificultades sexuales y si el estado depresivo. En “ECE” ocupd el sexto
lugar el estado de animo depresivo (8.98%), seguido de la sequedad vaginal (8.45%) y
ansiedad (8.36%). Los sintomas con menor frecuencia fueron los sofocos y bochornos
(7.11%) aunque sean los mas conocidos o nombrados del climaterio, dificultades en
vejiga (5.42%) y molestias cardiacas (4.80%).

Concuerda la queja subjetiva de pérdida de memoria de casi dos tercios de las
mujeres perimenopausicas en “ECE”, y en general de las mujeres en climaterio en el
presente estudio, con lo que otras investigaciones plantean sobre el reconocimiento de
las dificultades mnésicas.

En el estudio realizado por Gonzalez Baeza (2013) sobre la prevalencia de
depresion y su asociacion con la actitud hacia el climaterio, determiné que a mayor
nivel de conocimiento del climaterio, menos riesgo de depresién, o que de alguna
forma puede explicar en “ECE” que no exista una asociacion del climaterio con la
depresion, por el alto nivel educativo de las participantes, se puede pensar que tienen
mejor conocimiento sobre el climaterio, sin embargo algunas mujeres si externaron
desconocimiento sobre éste.

A continuacion se revisa la confirmacion o rechazo de las hipotesis planteadas:

- “Existen diferencias en las variables de edad, escolaridad, ocupacion, habitos y

variables clinicas ansiedad y depresion, entre los grupos de mujeres en

premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad”.

Se confirma la hipdtesis con respecto a la edad, al existir diferencia en edad
significativas al nivel 0.05 en las etapas de climaterio, debido principalmente a la

cronologia natural esperada de secuencia de etapas. Por otra parte, se destaca que las
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intervenciones quirurgicas situan a la mujer en edades tempranas en la etapa de
postmenopausia.

Se rechaza la hipotesis con respecto a escolaridad, ocupacion, habitos (ejercicio,
lectura, alcohol y cigarro) y variables clinicas (ansiedad y depresion), al no existir
diferencias significativas entre grupos de premenopausia, perimenopausia Yy
postmenopausia, siendo por tanto la muestra homogénea.

- “Existen diferencias en los SC con MRS, a través del autoinforme entre los grupos

de mujeres en premenopausia, perimenopausia y postmenopausia con alta

escolaridad”.

Se confirma la hipdtesis en los sintomas somaticos, al encontrar diferencias
significativas al nivel 0.05 en sofocos o bochornos entre el grupo de premenopausia y
perimenopausia, y en molestias cardiacas entre el grupo de premenopausia y
postmenopausia.

Se confirma la hipdtesis en los sintomas urogenitales, al encontrar diferencias
significativas al nivel 0.05 en dificultades sexuales y sequedad vaginal entre el grupo de
premenopausia y postmenopausia.

Se rechaza la hipdtesis en lo que respecta a los sintomas psicolégicos, no
encontrando ninguna diferencia significativa, en el estado de &animo depresivo,
irritabilidad, ansiedad y disminucion fisica y mental entre las EC. El primer sintoma del

climaterio reportado con frecuencia de 13.25% fue la disminucién fisica y mental,

variable de interés significativo en “ECE” para el andlisis del posible TNC/, resultando

asi la muestra homogénea.

Se confirma la hipétesis en el total de SC resultando una diferencia significativa al
nivel 0.05 entre el grupo de premenopausia y postmenopausia, encontrandose la
menor cantidad de sintomas en la premenopausia, incrementandose los somaticos en
la perimenopausia y tanto los psicolégicos como los urogenitales se reportan con
mayor intensidad en la postmenopausia.

- “Existen diferencias y se establecen relaciones en las funciones cognoscitivas

entre los grupos de mujeres con alta escolaridad en premenopausia,

perimenopausia y postmenopausia, aplicando el instrumento de tamizaje MoCA”.
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Se confirma la hipotesis al existir diferencias significativas entre las EC con los
resultados globales obtenidos con MoCA. ElI mejor resultado se obtuvo en
premenopausia, seguido de postmenopausia, resultando en promedio el mas bajo el de
perimenopausia, posiblemente por ser la etapa que presenta mayor reduccion de
estrogenos.

Se obtiene con la prueba de MoCA que 56.73% de las mujeres tienen resultado de

TNCY{, principalmente en areas de habilidad visoespacial, atencion, similitudes y

memoria en recuerdo diferido.

Los resultados globales normales con MoCA, se obtuvieron en premenopausia
(61.10%), perimenopausia (31.20%) y postmenopausia (37.50%)

El puntaje promedio mayor con MoCA se obtuvo en premenopausia (26 puntos),
seguido de postmenopausia (24.62 puntos) y perimenopausia (24.31 puntos).
Significativo deterioro esta en etapa de perimenopausia, siendo la frecuencia de DCL
68.80%, por lo que la mayor deficiencia cognoscitiva esta en perimenopausia,
comparada con premenopausia y postmenopausia, lo que se podria explicar por la
mayor disminucion de estrégenos, al encontrar diferencias significativas en resultados
totales y subpruebas, por lo que se puede establecer que los resultados en la prueba
neuropsicolégica MoCA estan en dependencia de la EC en que se encuentra la mujer.

Se encontraron diferencias significativas en nivel de 0.05 en las subpruebas de
capacidad visoconstructiva de reloj y sustraccion en secuencia de 7 entre
premenopausia y postmenopausia, siendo los puntajes menores en esta ultima etapa.
También se encontraron diferencias significativas en identificacion de figuras entre las
tres etapas, siendo la puntuacion menor en perimenopausia.

Aun sin diferencia significativa, se aprecia mayor deterioro en perimenopausia en
las subpruebas de alternancia conceptual, capacidad visoconstructiva de cubo,
secuencia numeérica inversa, repeticion de frases, recuerdo diferido y orientacion, lo que
hace que en promedio el resultado global mas bajo se encuentre en esta etapa, aun
cuando en concentracion y similitudes obtuvieron puntuaciones mas altas.

En esta misma etapa de perimenopausia existe correlacion en dos subpruebas, a
nivel de .05 en alternancia conceptual, con un factor de determinaciéon de correlacion

de 25.10% y en recuerdo diferido al nivel .01, con factor de determinacion de
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correlacion de 66.26%, proporciones que explican el menor resultado en MoCA, con
una importante afectacion en memoria.

Los resultados mas bajos en postmenopausia se encontraron en secuencia
numeérica, fluidez verbal fonoldgica y similitudes.

Se puede determinar que si existe TNC{ en la muestra de mujeres con alto nivel de

escolaridad en las diferentes etapas en el climaterio, tanto en puntajes globales como
en subpruebas, pudiéndose detectar en forma temprana.

- “Existen relaciones entre los puntajes de MoCA con las variables depresion,

ansiedad, habitos y sintomas del climaterio en los grupos en premenopausia,

perimenopausia y postmenopausia con alta escolaridad”.

Se confirma la hipdtesis al existir una correlacién bilateral a nivel de 0.05 entre los
resultados de MoCA con el habito de la lectura en el climaterio, con el factor de
determinacién de correlacion de 12.39% entre los resultados de MoCA vy el habito de
lectura; a nivel de 0.01 en el habito de lectura en la perimenopausia y postmenopausia
se entiende que el 37% del resultado de MoCA esta relacionado con el habito de
lectura en la perimenopausia y 11% en postmenopausia.

Asi mismo, se establece una correlacion negativa significativa al nivel 0.01 entre los
resultados de MoCA vy la ansiedad en la etapa de perimenopausia, lo que puede indicar
una tendencia que indique un menor resultado en MoCA por una mayor ansiedad con
un factor de determinacién de 40.19%, lo que de alguna forma se pudiera compensar
con la correlacion positiva de la lectura, mencionada anteriormente.

En las tres etapas del climaterio se obtuvo una correlacion en las subpruebas de
alternancia conceptual y de recuerdo diferido. En las etapas de premenopausia y
postmenopausia se encontrd una correlacion en las subpruebas de capacidad
visoconstructiva del reloj, secuencia numeérica, secuencia numerica inversa, sustraccion
en secuencia de 7 y repeticion de frases. En postmenopausia se encontré a nivel de
.05 correlacion en concentracion y a nivel de .01 en similitudes.

A nivel de .01 resulta una correlacion en la etapa de premenopausia en capacidad
visconstructiva de cubo.

El resultado total de MoCA en la etapa de perimenopausia, se explica en mayor

proporcion por la subprueba de recuerdo diferido, al obtener un factor de determinacién
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de correlacion en esta subprueba de 66.26%, encontrandose en esta etapa la mayor
afectacion en los resultados.

- “Existen diferencias en el rendimiento cognoscitivo de las mujeres que estan

expuestas a THR entre los grupos de mujeres en premenopausia, perimenopausia y

postmenopausia con alta escolaridad”.

Se rechaza la hipdtesis ya que en ninguna de las tres etapas del climaterio se
encontraron diferencias significativas en los resultados de MoCA entre las mujeres que
reportan estar con THR a las que no estan consumiendo hormonas.

Obtuvieron resultados de DCL con MoCA 58.82% de las mujeres con THR. En
términos generales se puede concluir que no hay evidencia de mejor preservaciéon de
funciones cognoscitivas, ni peores resultados a quienes hayan tomado hormonas.

En “ECE” 20% de las mujeres estaban recibiendo THR, al comparar los SC entre
las mujeres que si tienen THR con las que no, se encontré solo una diferencia
significativa con un intervalo de confianza de 95% en lo que se refiere a sofocos y
bochornos. En contra de lo que se hubiera considerado, la diferencia significativa es
mayor en las mujeres con THR, lo que significa que aun con la THR las mujeres siguen
teniendo mas sofocos o bochornos que las que no estan tomando THR, en los demas
sintomas no se encontré diferencia significativa.

Hubieron algunos casos de mujeres que reportaron haber tomado en algun
momento THR, sin embargo dejaron de tomarla al poco tiempo, al ver que no les daba
resultado (continuaban con los sintomas, principalmente bochornos) o porque pensaron
que iba a ser inmediata la respuesta y no lo fue, o simplemente porque se termind la
medicacion, la decisidén general fue sin consultar nuevamente al médico.

Se recomienda generar una cultura del climaterio y utilizar los conceptos en forma
especifica y clara, por lo que se pone a discusion las siguientes precisiones.

El climaterio abarca la menopausia o cese definitivo de la menstruacion, periodos
previos a que esto ocurra (premenopausia y perimenopausia), asi como un periodo
posterior a éste (postmenopausia). La menopausia se refiere exclusivamente al UPM
por lo que no es sinbnimo de climaterio y su uso no debe ser indistinto.

El término premenopausia de acuerdo a la IMS, se refiere al total del PR desde la

menarquia hasta el UPM, lo que se considera controversial y plantea que el término de
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premenopausia pueda ser abandonado. Se sugiere un cambio de nominacién, de tal
forma que al periodo de fecundidad que inicia con la menarquia y concluye con la
menopausia, se le designe como PR, distinguiéndolo asi del concepto de
premenopausia.

El PR se puede dividir con base en la edad, se propone una division en Periodo
Reproductivo Temprano (PRT, en un rango de edad de 9 a 19 afos), Periodo
Reproductivo Regular (PRR, de 20 a 34 afos con menor tasa de mortalidad fetal,
neonatal, infantil y materna), Periodo Reproductivo Tardio (PRT entre 35 y 40 afios)
Periodo Reproductivo Patolégico (PRP, hay una mayor incidencia de riesgo obstétrico
en edades mas avanzadas, consideradas a partir de los 40 afios, con importante riesgo
en mayores a 45).

Habiendo precisado el PR, se dejara para uso exclusivo el término de
premenopausia para el periodo de inicio del Climaterio, lo cual se puede estimar sea
alrededor de los 40 afos de edad y se considera el periodo inmediato anterior a la
perimenopausia.

Sera importante diferenciar con precisién la premenopausia de perimenopausia, ya
que ambas etapas estarian incluidas dentro del término de Menopausia de Transicion
que propone la IMS como término para el periodo de tiempo anterior del UPM, cuando
usualmente se incrementa la variacién en el ciclo menstrual.

El término de perimenopausia se entiende en su cercania al UPM, abarca un ano
después del UPM o Menopausia y un periodo inmediato anterior al UPM cuando
comienzan los cambios en la menstruacion, siendo que este periodo anterior no esta
acotado con precision. Para la definicién esquematica de los conceptos se presenta la
Figura 16 como EC.

Por la importancia que tiene la perimenopausia, se recomienda establecer criterios
claros, para asentar con precisiéon cuando la mujer se puede encontrar en este periodo.

Se plantean las siguientes consideraciones para precisar la perimenopausia, como
periodo inmediato anterior a la menopausia o UPM, proponiéndose los siguientes
Criterios Clinicos de Perimenopausia que pueden indicar cuando se encuentra
transitando la mujer en esta etapa, al verse modificados al menos uno de los siguientes

aspectos:
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Regularidad, la duracion del periodo menstrual se ve modificado, tanto en el
numero de dias de flujo, como en el nimero de dias entre periodos.

Intervalo entre menstruaciones: cambia el ciclo, deja de ser mensual o bimensual,
hay omision de periodos, pasando a intervalos de dos a tres y hasta seis meses.
Cantidad de sangrado menstrual: cambia el flujo, puede iniciar muy incipiente,
verse incrementado el flujo en los dias intermedios del periodo y continuar con
manchado por mayor tiempo.

Calidad de sangrado menstrual: se modifica el color, deja de ser roja, para ser mas
obscura hasta tornarse en negro, notandose claramente tanto en el inicio como en

el fin de la menstruacion.

POST
MENOPAUSIA

Figura 16 Etapas del Climaterio.

La menopausia es definida en retrospectiva un ano después de haber tenido el
UPM. El concepto de postmenopausia se define a partir del UPM, no hay una edad

establecida en la que concluya, en el presente estudio se considera como nuevo
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cambio de etapa de vida los 60, ya que de acuerdo a la OMS se establece el indice en
60 aflos como inicio de la tercera edad.

Limitantes del “ECE”:

Dentro de las limitantes que se pueden mencionar, se encuentra el que puede
existir algun tipo de enfermedad aun sin diagnosticar en las mujeres del “ECE”, que
pudieran estar influyendo negativamente en sus funciones intelectuales.

No contar con informacion sobre las funciones intelectuales previas a entrar a la
EC, sin embargo, se considera que la informacion que se obtiene es valida al ser
mujeres que se encuentran con sus funciones intelectuales preservadas por sus
actividades cotidianas, por la actividad fisica que realizan, por habitos saludables y/o
por ser econdmicamente activas.

Puede existir una disminucidon de las funciones intelectuales previas a la EC, que
alteraran los resultados, siendo esto un factor no controlado en el estudio, por ser
desconocido; solamente dos de las mujeres, refirieron probablemente padecer
Trastorno por Déficit de Atencion (TDA) por las dificultades que siempre han tenido en
lo referente al estudio y sin embargo no tenian confirmada su sospecha, al no acudir a
diagndstico o seguimiento con especialista. Bajo la consideracion de padecer TDA o
algun otro padecimiento, se considera que un bajo porcentaje estaria posiblemente
afectando los resultados del “ECE”.

Numero reducido de mujeres en perimenopausia, por ser una etapa muy especifica
en el climaterio, resultando ésta una poblacion de especial y particular interés para
seguir estudiando.

Sugerencias del “ECE”:

Seria interesante considerar para estudios posteriores, hacer un estudio de perfil
hormonal de la mujer para una clasificaciéon de mayor precisién y con evidencia de
laboratorio para conocer hasta qué niveles se reduce el estradiol y clasificar con esta
informacion adicional, la EC en que se encuentra.

Adicionalmente para otro tipo de estudio posterior, se puede considerar el que las
mujeres se hagan chequeos meédicos generales, acompanados de estudios de

laboratorio completos, para conocer su estado general de salud.
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Se sugiere hacer un estudio longitudinal con mujeres en etapas anteriores al
climaterio para obtener resultados de sus funciones intelectuales, para posteriormente
poder contrastar los resultados, y hacer mas evidente en su caso, la disminucion de
funciones cognoscitivas a lo largo de la EC, y especificamente en la etapa de
perimenopausia. También se podria tener la evolucion de desempefio de las mujeres
gue se encuentran en premenopausia, para contrastar con sus resultados posteriores
al cumplir con los criterios establecidos en este estudio al pasar a perimenopausia.

Se sugiere hacer nuevos estudios con muestras similares para ver la consistencia
en resultados, asi como con muestras con baja escolaridad, principalmente en la etapa

de perimenopausia para contrastar resultados.

Con los nuevos criterios diagndsticos de TNC/ sera necesario realizar el estudio a

mas mujeres en la etapa de perimenopausia y verificar la informaciéon obtenida en
“‘ECE” a fin de poder informar y proporcionar herramientas que le ayuden a la mujer a
preservar sus funciones intelectuales.

Se destaca la importancia de llevar una continuidad de estudio en las mujeres por
EC, para analizar las variaciones en sus funciones cognitivas o capacidad para
procesar el pensamiento a lo largo de las diferentes EC.

La evaluacion con MoCA se puede repetir en 12 y/o 24 meses, para comprobar si
los resultados mejoraron para aquellas mujeres que dejaron de estar en
perimenopausia y coOmo se comportaron para aquellas que pasaron de premenopausia
a la etapa de mayor vulnerabilidad de perimenopausia, asi mismo se podrian hacer
nuevas evaluaciones, con otro tipo de baterias neuropsicoldgicas.

Adicionalmente una vez que la mujer se encuentre en postmenopausia se podrian
nuevamente hacer estudios para comparar los resultados, siendo un grupo de principal
interés, esperando que los resultados mejoraran por la estabilizacion hormonal. El
deterioro observado en perimenopausia pudiera ser revertible, una vez que se
estabilicen los efectos hormonales. Asi mismo se puede pensar que las funciones
intelectuales puedan retornar a la normalidad, ya que éstas pueden puede estar

asociadas a una variacion hormonal.
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Resultaria de gran interés el poder hacer un estudio transversal del “ECE” para

analizar en qué porcentaje de las mujeres se revirtid el TNC/, posiblemente por los

cambios en los niveles de estrogenos, al transitar de una etapa a otra en el climaterio.
Asi mismo sera importante mediante un estudio transversal, saber cuantas de ellas

evolucionaran a un TNCM, ya sea por herencia familiar de EA, por una asociacion

negativa de depresion o ansiedad o corroborar que el diagnostico de TNC/ obtenido, si

era un diagndstico temprano de demencia.

Particularmente los resultados que se obtuvieron de Deterioro Cognitivo Moderado
posiblemente se puedan deber al DCL, asociado a un deteccién precoz de demencia,
por lo que se sugiere llevar a cabo estudios adicionales al respecto.

Se propone llevar a cabo analisis de mujeres con antecedentes de EA en el tiempo,
para analizar su evolucion, asi como recursos de compensacion utilizados; se pudiera
destacar mas numero de intrusiones, perseveraciones y efecto de recencia mediante la
aplicacion de otra evaluacion neuropsicologica.

Podria también analizarse en qué medida se mejord la capacidad cognitiva en
aquellas mujeres que se hayan sometido a un programa de reactivacion de funciones
intelectuales, o en qué medida se hayan preservado las funciones cognoscitivas o en
cuantas pudieran evolucionar a un mayor deterioro.

Sugieren varias investigaciones que el aprendizaje de un nuevo idioma, mejora las
funciones cognoscitivas, para lo cual hay que propiciar la creacién de grupos de adultos
que quieran reactivar sus funciones intelectuales. La reactivacién se podra llevar a
cabo por ejemplo mediante el aprendizaje de un idioma, retos mentales, tareas de
ubicacion espacial, manualidades, personificaciones, musica, actividades Iudicas,
memorizacion de poemas y juegos de mesa entre otros, lo que traera consigo la
creacion de un grupo social con intereses comunes, acompafiamiento y beneficios a
largo plazo.

Se propone para investigaciones futuras el poder replicar este estudio con hombres
en climaterio quienes también se ven afectados por las variaciones de las hormonas,
aunque probablemente en menor medida, para obtener su perfil de funciones

intelectuales, requiriendo definir el rango de edad a estudiar. Los resultados que se
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obtengan de los hombres, serviran también para podran contrastar con los resultados
de las mujeres.

Adicionalmente puede resultar relevante el poder medir cambios de conexiones
neuronales a través de estudios de neuroimagen al momento de estar respondiendo las
evaluaciones neuropsicologicas. Sin embargo, estos procedimientos son costosos e
implicarian mas disposicion por parte de los sujetos en estudio.

Para poder llevar a cabo con éxito las sugerencias anteriormente enunciadas, se
requiere de una Cultura Positiva de Climaterio, la que puede iniciar con modificar
connotaciones negativas, como es la definicion en el glosario de la Guia Practica del
IMSS al definir “climaterio: fase en el proceso de envejecimiento durante la cual una
mujer pasa de la etapa reproductiva a la no reproductiva y se inicia alrededor de los 45
afnos y puede permanecer hasta los 70 afios” (IMSS, p. 91, 2013), accién de cambio:
disociar el climaterio con el proceso de envejecimiento y acortar el tiempo a los 60
afos. Revisar el concepto de Postmenopausia: “periodo que inicia a partir del afio de la
ausencia de la menstruacion hasta el fin de la vida” (IMSS, p. 4, 2013), accion de
cambio: definir con precision una edad de conclusion de postmenopausia, la cual se
sugiere 60 afnos y no hasta el fin de la vida, lo cual no resulta alentador para la mujer
que tiene SC.

El inicio de la Cultura Positiva del Climaterio se plantea como una etapa de vida que
representa nuevas oportunidades y retos, posiblemente para llevar a cabo aquello que
por multiples circunstancias se quedd inconcluso, no nos atrevimos a intentar,
econdmicamente no fue posible, o simplemente es algo novedoso que ahora se

presenta como opcion, se esta a tiempo para hacer aquello que se puede gozar.
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2. Conclusiones

El climaterio es una etapa de vida que se presenta con grandes oportunidades,
nuevas perspectivas, crecimiento y necesidad de aprendizaje para reactivar las
funciones intelectuales.

Con los resultados obtenidos se cumplio el objetivo general de “ECE”, concluyendo
que si pueden existir cambios cognoscitivos en algunas mujeres entre 40 y 60 afios de
edad, con alto nivel de escolaridad que se encuentran en las diferentes EC,

determinando TNC/{ con base en los puntajes obtenidos con MoCA. Se puede asociar

el SC, en mas de 50% de las mujeres, con un posible deterioro del funcionamiento
intelectual.

Se corrobora la muestra de “ECE” como homogénea, para llevar a cabo un analisis
correcto, al tomar en cuenta nivel de estudios, ocupacién, habitos, variables clinicas de
depresion y ansiedad. En edad hay una diferencia esperada significativa, por
corresponder a cada una de las EC, un rango de edad promedio y la postmenopausia
se presenta en edades tempranas por la menopausia quirdrgica o farmacoldgica.

El buen vocabulario y habitos de lectura son indicadores protectores y son recursos
de compensacién, en “ECE” se concluye que existe una correlacion entre los
resultados en MoCA con quienes tienen buenos habitos de lectura.

Se encontrd deficiencia de las funciones cognoscitivas en la EC, pudiendo estar
relacionadas con cambios hormonales. La mayor deficiencia estrogénica corresponde a
la etapa de perimenopausia, siendo ésta la de significativo deterioro, por lo que se
puede asociar directamente la disminucion de estrogenos con el deterioro de las
funciones intelectuales.

Al relacionar los SC se evidencié con una queja subjetiva de pérdida de memoria
hasta en 57% de las mujeres. La mayor afectacion se reporta en la disminucion fisica y
mental, la cual se refiere a un menor rendimiento, cansancio, problemas de memoria,
disminucién en concentracion y olvidos frecuentes.

Adicionalmente se cumplieron los objetivos especificos al conocer los SC mediante
MRS, a través del autoinforme de la mujer, reportandose los cinco sintomas mas
frecuentes: 13.25% disminucion fisica y mental, 11.29% dificultades sexuales, 11.02%

irritabilidad, 10.75% malestar en articulaciones y musculos y 10.58% alteraciones del
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suefo. La disminucion fisica y mental, se encuentra dentro de los sintomas
psicolégicos, siendo éstos los mas frecuentes en 41.60%, seguidos de sintomas
somaticos en 33.24% y por ultimo urogenitales con 25.16%.

Se evaluaron por medio del BDI y BAI los sintomas de depresion y ansiedad
respectivamente, no encontrando casos severos que se tuvieran que quitar de la
muestra de analisis, por lo que el estado de animo se considera que no es un factor
que pudiera haber alterado los resultados de “ECE”, sabiendo que tanto la condicion de
depresion como de ansiedad puede confundirse con cambios en las funciones
intelectuales y/o con SC.

Con una muestra final de 100 mujeres en EC (sin depresion, ni ansiedad, ni
enfermedades que pudieran alterar los resultados), se hicieron las evaluaciones
mediante el instrumento de tamizaje MoCA encontrandose casos de DCL, por lo que a
través de la evaluacion neuropsicologica se puede detectar la existencia de déficit
cognoscitivo en algunas de las funciones intelectuales en mujeres en climaterio.

Existen diferencias significativas a nivel de 0.05 en los resultados totales de MoCA

entre las tres EC, encontrandose en promedio los puntajes menores en la etapa de

perimenopausia y postmenopausia, siendo rangos que indican resultados de TNC/.
Se reporta en la etapa de perimenopausia la mayor incidencia de TNCZ con MoCA

en 68.80% de la muestra, siendo asi concluyente que la EC con mayor afectacién
cognoscitiva es perimenopausia, donde existe una significativa disminucion de
estrogenos.

Se encontraron diferencias significativas a nivel de 0.05 entre el grupo de
premenopausia y postmenopausia en la capacidad visoconstructiva de reloj y

sustraccion en secuencia de 7. Asi mismo, se encontraron diferencias significativas a

nivel de 0.05 en identificacion entre los tres grupos de las EC. Se reporta TNC{ en

56.73% de las mujeres en climaterio, principalmente en &reas de habilidad
visoespacial, atencion y memoria.
Existe una correlacion de resultados entre las tres EC en alternancia conceptual y

recuerdo diferido. Existe una correlacion en EC significativa a nivel .01 con capacidad
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visoconstructiva de reloj y sustraccion en secuencia de 7 y una correlacion significativa
a nivel .05 con secuencia numérica y el total del resultado de MoCA.

En premenopausia hay una correlacion entre las subpruebas de MoCA con una
significancia de nivel 0.01 con alternancia conceptual, capacidad visoconstructiva de
cubo, capacidad visoconstructiva de reloj, sustraccion en secuencia de 7, repeticion de
frases y recuerdo diferido; con una significancia de nivel 0.05 con secuencia numérica y
secuencia numerica inversa.

En perimenopausia hay una correlacién entre las subpruebas de MoCA con una
significancia de nivel 0.01 con recuerdo diferido; con una significancia de nivel 0.05 con
alternancia conceptual.

En postmenopausia hay una correlacion entre las subpruebas de MoCA con una
significancia de nivel 0.01 con capacidad visoconstructiva de reloj, sustraccion en
secuencia de 7, repeticion de frases, similitudes y recuerdo diferido; con una
significancia de nivel 0.05 con alternancia conceptual, secuencia numeérica y secuencia
numeérica inversa y concentracion.

Con “ECE” se puede concluir que el rendimiento cognitivo en la etapa de
perimenopausia es inferior a las otras etapas del climaterio y que durante todo este
periodo del climaterio si se encuentran afectadas, en gran parte de las mujeres, las
funciones intelectuales, entre las que destacan la memoria.

Una vez que se ha obtenido el perfil de la funcidén cognoscitiva de las mujeres en
climaterio del “ECE” se puede determinar que la etapa que resulta de importancia para
continuar investigando y que merece ser evaluada con particular detenimiento, es la
perimenopausia.

Por lo anteriormente mencionado, pudiera considerarse que si se puede llegar a

determinar TNC{ en forma temprana, en algunas mujeres que se encuentran

transitando el climaterio.

Adicionalmente se encontré que las mujeres con THR no mostraron en promedio un
mejor rendimiento que las mujeres que no estan con THR, asi como tampoco reflejé
cambios el tomar algun tipo de suplemento alimenticio en el funcionamiento intelectual.

Cuando se hagan evaluaciones neuropsicologicas, estudios o investigaciones a

mujeres mayores de 40 afos, se pone de manifiesto la importancia de considerar,
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como una variable a tomar en cuenta, la EC por la que se esta transitando y su
implicaciéon hormonal, para llevar a cabo comparaciones claras.

En TNC! se pueden implementar muchas acciones para el bienestar de la persona,

pudiera incluso considerarse que se pueda revertir en las mujeres en climaterio por ser
resultado de una afectacion hormonal, al menos en una proporcién.

La deteccion de TNC{ debera poner a la mujer en alerta para recibir atencién
primaria, tener habitos saludables y realizar todo tipo de actividades mentales que le
permitan reactivarse en sus funciones intelectuales, enfocarse a mejorar su calidad de
vida, lo que comienza por la situacion emocional, proveer informacién, apoyo y
atencion primaria ante los cambios que se presentan en la edad mediana.

Sera muy importante generar una Cultura Positiva de Climaterio y programas de

Reactivacion de Funciones Intelectuales, para combatir la progresion del TNC.
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2°. Certamen de Relato Personal. Mi Historia Inolvidable.

Enero 2016

Una nueva pagina. Comparto mi relato, parte de mi historia. Dejo por unos
momentos el trabajo que estoy haciendo de mi tesis, jse vislumbra ya el final de mi
prolongada carreral.

Desde mi sillén favorito, con una taza de té de abango y propdleo, que me alivia en
algo la bronquitis que tengo, veo por el ventanal un sol radiante y un maravilloso cielo
azul. Las hojas de los arboles son movidas por el suave viento invernal que sopla,
apurando el paso va la muchachita que vive colina arriba, al tiempo que azuza a su
rebano. Dos siluetas cabalgan a lo lejos, unas vacas con sus becerros estan tomando
agua del rio Xinté, se escucha el rebuzno del burrito que dejan atado a un arbol, medio
de transporte de un trabajador. Vivo en la ciudad, en Atizapan de Zaragoza, pero tengo
aun el enorme privilegio de gozar de una vista formidable al campo.

El haber asistido a un diplomado sobre Sindrome de Asperger, me incentivd justo
hace dos afos, para retomar la Licenciatura en Psicologia, la que por diversas
circunstancias de la vida, habia interrumpido hace algunos afos. Era apenas regreso
de vacaciones y mis hijos (13, 11 y 9 afos) todavia no entraban a clases, asi que les
pedi me acompafiaran a la UNAM. Habian pocos estudiantes, lo que hacia que se viera
aun mas imponente la Universidad, nos dirigimos hacia la Facultad de Medicina,
caminamos por Rectoria, pasamos Filosofia y Letras, ellos estaban sorprendidos,
corrian por los jardines. Llegamos finalmente a la Facultad de Psicologia, el mas
pequefio de mis hijos Jesus, exclamé sorprendido —tu escuela si que parece una

ciudad -lo es, es Ciudad Universitaria (C.U.).
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Al entrar a la Facultad una sensacion de orgullo me invadio, estaba ahi para
intentarlo, era mi segunda carrera, la primera habia sido exitosa y ya habia trabajado
en ella, éste era un proyecto en mi vida que desde siempre habia anhelado y esperaba
poder concluir.

Me sentia nerviosa, estaba a la expectativa de si podria retomar la carrera,
continuar con mis estudios. No sabia cuantos afios habian pasado, ni siquiera me
acordaba en qué semestre me habia quedado...

Los recuerdos se fueron agolpando..., para ingresar a la Facultad de Psicologia
necesitaba tener conocimientos frescos de fisica, quimica, biologia, etc. y la
preparatoria distaba varios afios, asi que tuve que prepararme arduamente para hacer
el examen de ingreso. Estudié, hice el examen y semanas posteriores mi papa me
compro el periddico para ver los resultados de admision, jel primer paso estaba dado!.
Comprendia de antemano que no podria concluir la carrera en el tiempo regular de 4
afos, pero si sabia que en ese momento iniciaba, era el afio de 1997.

El Sistema de Universidad Abierta (SUA) era la opcion perfecta para mi, tenia yo
una vida laboral como Contador Publico, cinco afios de casada, deseando formar una
familia y muchos kildmetros que distaban a C.U. de Lago de Guadalupe, en Cuautitlan
Izcalli. Sabia que lo Unico que necesitaba era decision y organizacion, yo estableceria
el tiempo de estudio, mi avance, mi rutina.

Me ayudaba mucho el que la casa de mis papas, estuviera cerca de la UNAM, pero
principalmente las palabras de animo que me daba mi mama: —se te ve la felicidad en
los ojos mi’jita, tu cara se transforma, siempre te ha gustado estudiar, se nota que lo

disfrutas.
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Durante los primeros cuatro semestres, con materias de formacién general, me
presentaba al inicio con los profesores para conocerlos, y sin embargo en muy pocas
ocasiones volvia a hacer contacto con ellos. En los primeros dos afos logré 126
créditos, lo que significaban 17 materias de 20 que estaban programadas, mi inicio
habia sido muy bueno, tenia un avance del 40%, habia requerido mucha disciplina y
perseverancia. Tomas mi esposo, se sinti6 muy orgulloso, al acompafiarme a recibir mi
reconocimiento como candidata a la medalla Gabino Barreda, aunque tiempo mas
tarde perderia esa posibilidad.

Estaba muy emocionada de comenzar la parte sustantiva de la carrera, y sin
embargo mis tiempos comenzaron a dificultarse, los siguientes dos semestres soélo
pude inscribir una materia. jEn un afo, habia acreditado tan sélo una material, me
acerqué con el asesor de carrera a comentarle que me daria de baja por un periodo, él
me impulsé a que siguiera avanzando aunque fuera poco a poco, recalcando “no te des
de baja, tu lo vas a lograr”.

Primero crei que seria un solo afno sabatico, después se convirtieron en dos, pero
para ese entonces disfrutaba ya de mi pequefio hijo Tomy nacido en el 2000. Del quinto
semestre en adelante, busqué estrechar mas la relacién con los profesores, eran muy
cordiales, amables, dispuestos a resolver dudas, algunas materias tenian asesoria
grupal, pero yo no podia asistir por tiempo y distancia, asi que de alguna forma seguia
cursando mi carrera en solitario. Decidi seguir inscribiendo materias, ya no las
consideraba por semestres sino por afios, en 2002 y 2003 inscribi cuatro materias cada

ano, en 2004 tan solo dos.
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El tiempo transcurria velozmente entre mamilas, panales y juegos, leia, estudiaba,
aprendia, ya habian pasado 7 afos de haber iniciado la carrera, teniamos tres hijos.
Queria seguir avanzando, sin embargo comenzaron problemas en el kinder por la
conducta de mi hijo mayor, Tomy. Decidi que como mama solo me tenia a mi y que
muchos especialistas nos podrian ayudar, definitivamente yo no me convertiria en su
psicéloga, asi que tajantemente dejé la carrera.

Fueron anos complicados, de multiples diagnosticos, un sin fin de escuelas y
terapias, fue atendido por psicologos, neurdlogos y paidopsiquiatras. Mientras tanto yo
escuchaba, investigaba, leia, observaba y claro que aprendia (sabia que de alguna
forma era parte de mi practica de campo). Después de muchos afnos un equipo de
psicélogos (a quienes les guardo un especial aprecio) lo diagnosticaron con Sindrome
de Asperger, asi que de alguna forma el Asperger me orillé6 a dejar la carrera y ahora
me impulsaba a retomarla...

Ahi estaba frente a mi la Biblioteca, se me ensanché el alma, si me gustaba
estudiar, lo disfrutaba, me encantaba aprender; subi las escaleras, me asomé al salon
donde se aplicaban los exdmenes de SUA, ;era el mismo o era el salon contiguo?,
habian cambios, nuevas personas.

Mis hijos se sentaron en los sillones frente a Servicio Social, yo me acerqué a
preguntar. Me atendieron con tal amabilidad, que me hicieron sentir en casa, si estaba
nuevamente en casa. Me pidieron mi numero de cuenta, extendi mi credencial que aun
conservaba y me hizo recordar cuando hacia poco, mi sobrino de tres afios al verla
exclamé “igualita”, si efectivamente no habian pasado los afnos por mi, y eso que la

credencial era del 2002.
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Me indicaron fuera a la sala de cdmputo para imprimir mi historial académico. Senti
tal desconcierto ante una computadora que estaba encendida pero no tenia teclado, no
habia mouse..., Mariana mi hija me salvo diciendo “mama, es touch”, yo seguia
absorta, me preguntaron si queria un mouse, a lo que rapidamente contesté que si.
jUffl, me senti como del siglo pasado, bueno en realidad yo pertenecia mas al siglo
anterior, que a éste.

Miré con agrado mi historial académico, las ultimas materias cursadas eran de sexto
semestre, aun cuando me faltaban tres de semestres anteriores. Me explicaron que
habia un nuevo plan de estudios 2008, y que yo pertenecia al plan 1971 por lo que era
Articulo 22, lo cual significaba que para acabar la carrera, tenia que inscribir las
materias que me faltaban en extraordinarios. Me dieron unas hojas para que hiciera
una carta compromiso, fueron las hojas mas prometedoras que nunca me imaginé
tener enfrente, no recuerdo lo que escribi, pero si estaba convencida que era una gran
oportunidad y no la desaprovecharia.

Comenzé el semestre 2014-1 y con gran decisidon comencé a estudiar. Entendi que
mi carta de presentacion con los profesores, en la biblioteca, en tramites
administrativos era: “Soy plan 71, articulo 22”, lo decia con orgullo y optimismo, ya
habia hecho un programa y plan de avance.

Enero, febrero, todo iba muy bien, nuevamente el contacto con los profesores, el
olor de los libros, consultar, aprender, practicas, pensar en el servicio social, la tesis...
sin embargo, en los primeros dias de marzo recibi el diagndstico de cancer de seno, un
cancer muy agresivo. ¢ElI diagndstico seria un obstaculo?, ;los tratamientos me

permitirian continuar?, existia una gran incertidumbre con respecto a mi salud, sin
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embargo estaba clara y decidida con respecto a mis estudios, o bueno, al menos lo iba
a intentar. Decidi que el aprendizaje y el mantener mi mente ocupada en algo mas,
serian mis mejores companeros para transitar por el IMSS y todos los tratamientos que
se perfilaban.

Los profesores con los que cursaba materias fueron un gran apoyo para mi, su
escucha, su serenidad, solidaridad, comprension y atencidén. Pese a las circunstancias,
por primera vez asisti a una materia en grupo y en sabado, ser autodidacta tiene sus
ventajas, pero también el pertenecer a un grupo, se aprende mucho de las experiencias
y participacion de los demas compafieros.

Entre quimioterapias, operaciones, radioterapias y hallazgo de metastasis en
pulmén, avanzaba, inscribiendo no so6lo materias en extraordinario, sino haciendo mi
servicio social en investigacion y apoyo a materias de SUA.

Comencé a trabajar con mi tesis sobre Sindrome de Asperger, tenia ya un gran
avance, sin embargo quien era mi director de tesis se cambio de residencia, a mi se me
pasé la fecha para inscribir mis ultimas materias, en fin se presentaron diversas
circunstancias adversas. Considerando que la Neuropsicologia seria un gran reto de
aprendizaje para mi, decido cambiar de tema de tesis: climaterio y trastorno
neurocognitivo leve.

Cursaré este semestre un seminario de tesis e investigacion, que estoy segura me
sera de gran ayuda y aprendizaje. jMe siento feliz!, sélo me faltan las ultimas cinco

materias para concluir el 100% de los créditos y estoy por recibir mi ultimo tratamiento.
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En todos estos afios que han transcurrido, bien podria haber concluido no sélo la
licenciatura, sino la maestria e incluso el doctorado, no obstante mi vida asi se ha
presentado.

La puesta de sol me recuerda que el tiempo ha transcurrido..., mafana si Dios
quiere, habra una nueva pagina en blanco para escribir, para continuar con mi feliz

historia inolvidable...

Lou
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