PREVALENCIA DE SINTOMAS DE DEPRESION
EN MUJERESPERIMENOPAUSICASDE FINSEMA

Isabel Eugenia Jauregui Durén, MD

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
2004



PREVALENCIA DE SINTOMAS DE DEPRESION
EN MUJERESPERIMENOPAUSICASDE FINSEMA

Isabel Eugenia Jauregui Durén, MD

Trabajo paraoptar a titulo de
Especiaista en Ginecologiay Obstetricia

Director
Hermes Jaimes Carvaja, MD

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
2004



A la memoria de quién sembro en mi su preocupacion por el
manejo de las mujeres que atraviesan, como él mismo
denomind, la edad dorada de la vida:
Isidoro Jaimes Carvajal
Hermano,

Colega,
Amigo.

Donde quiera que estés,

GRACIAS



INDICE

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

2.1 DEFINICION DE CLIMATERIO

2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CLIMATERIO

2.3 ASPECTOS BIOLOGICOS DEL CLIMATERIO

2.4 LA ENFERMEDAD DEPRESIVA

2.5 DEPRESION Y CLIMATERIO

2.5.1 Fundamentos biol 6gicos

2.5.2 Historia de la compresion del fendmeno depresivo y climaterio
2.5.3 Factores de riesgo

3. OBJETIVOS
3.1OBJETIVO GENERAL
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA
4.3 VARIABLES ESTUDIADAS
4.3.1 Variable de salida

4.3.2 Variables explicatorias

4.4 PROCEDIMIENTOS

4.5 ASPECTOSETICOS

4.5 PROCESO DE ANALISIS

5. RESULTADOS

5.1 POBLACION ESTUDIADA

5.2 PUNTAJE DE LA ENCUESTA CES-D , ,

5.3 SINTOMAS DEPRESIVOS DE SIGNIFICACION CLINICA
6. DISCUSION

7. CONCLUSIONES

8. RECOMENDACIONES

Pag

[EEN

NN B
ORMOMOWUIO~NO U

30
30
30

31
31
31
32
32
33

35
35

37
37
39
46
50

51



BIBLIOGRAFIA

ANEXO 1. FORMATO DE ENCUESTA

vi

52

57



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Resultados de los estudios de prevalencia de depresion en mujeres
perimenopausicas

Tabla 2. Asociacion entre las caracteristicas estudiadas y 10s sintomas depresivos
de significacién clinica (andlisis bivariado)

Tabla 3. Asociacion entre las caracteristicas estudiadas y 10s sintomas depresivos
de significacion clinica (andlisis multivariado)

Vi

pag

45



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Distribucion de la edad de las 581 mujeres encuestadas
Figura 2. Estado civil de las 581 mujeres encuestadas

Figura 3. Tiempo de amenorrea de las mujeres encuestadas

Figura 4. Puntgje de la encuesta CES-D de las 581 mujeres encuestadas
Figura 5. Puntagje de la encuesta CES-D segun la edad

Figura 6. Puntaje de la encuesta CES-D seguin €l estado civil

Figura 7. Puntgje de la encuesta CES-D segun el tiempo de amenorrea

viii

37

38

39

40

40

41

42



Depressive symptoms prevalence in perimenopauseal women affiliated at Finsema *

Isabel Eugenia Jauregui Duran **

Key words: Menopause, depression, CES-D.

Background: Depression is the main cause of disability-adjusted lost years around the world;
hormonal changes that happen during menopause seem to increase susceptibility to develop
depression.

Aim: To establish depressive symptoms prevalence among 45-55 year old teacher women affiliated
at Finsema living at Bucaramanga Metropolitan Area.

Methods: Cross-sectional survey with CES-D. Multivariated analysis was made to adjust
confounding caused by demographic and sexual/reproductive history variables with clinically
significant depressive symptoms (CSDS).

Results: 581 women participated (age average 50.3 years), 62.9% married, 26.5% had
hysterectomy, and 19.2% use hormonal therapy (HT). 66.0% had active sexual life and 50.2%
(95%CI 45.3 - 55.2) were in menopause. CES-D score oscillated between 0 and 39 points (average
13.6), being superior among women with more time of amenorrhoea, but not according to age,
marital status, HT or active sexual life. CSDS prevalence was 32.4% (95%CI 28.6 - 36.3), but
adjusted by predictive values allows to estimate a depression prevalence in 11.5%. The associated
factors with CSDS were age (prevalence rate —PR- 0.948, 95%CI 0.912-0.986), to have active
sexual life (PR 0.492, 95%CI 0.384-0.632), amenorrhea time (PR 1.57, 95%IC 1.057, IC 95%
1.035-1.080), to be divorced (PR 0.604, 95%CI 0.371-0.983), to be single (PR 0.590, 95%CI 0.381-
0.914) and to live in free union (PR 1.707, 95%CI 1.352-2.155).

Conclusions: The depression prevalence among perimenopauseal teacher women is similar than

general population, being the risk factors similar to others informed in the literature.

* Degree work.
** Health Faculty, Medicine School, Gynecology and Obstetrics Department, Gynecology and
Obstetrics Postgradute Program. Director: Hermes Jaimes Carvajal.
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Prevalencia de sintomas de depresidon en mujeres perimenopausicas de finsema *

Isabel Eugenia Jauregui Duran **

Palabras clave: Menopausia, depresién, CES-D.

Antecedentes: La depresién es la principal causa de afios saludables de vida perdidos en todo el
mundo; los cambios hormonales que ocurren durante la menopausia parecen incrementar la
susceptibilidad para desarrollar este estado.

Objetivo: Establecer la prevalencia de sintomas depresivos entre las profesoras de 45 a 55 afios
residentes en al Area Metropolitana de Bucaramanga.

Metodologia: Encuesta trasversal aplicando el cuestionario CES-D. Analisis multivariado para
ajustar confusion entre variables demogréficas e historia sexual/reproductiva frente a la presencia
de sintomas depresivos de importancia clinica (SDIC).

Resultados: Participaron 581 mujeres (promedio de edad 50.3 afios), 62.9% casadas. 26.5% tenian
histerectomia y 19.2% tomaban terapia de reeemplazo hormonal (TRH). 66.0% tenia vida sexual
activa 'y 50.2% (IC 95% 45.3 - 55.2) estaban en menopausia. El puntaje del CES-D oscil6 entre 0 y
39 puntos (promedio 13.6), siendo superior entre las mujeres con mas tiempo de amenorrea, pero
no segln edad, estado civil, TRH o vida sexual activa. La prevalencia de SDIC fue 32.4% (IC 95%
28.6 — 36.3), lo que ajustado por los valores predictivos del instrumento permite estimar una
prevalencia de depresién de 11.5%. Los factores asociados con SDI fueron la edad (RP 0.948, IC
95% 0.912-0.986), tener vida sexual activa (RP 0.492, IC 95% 0.384-0.632), el tiempo de
amenorrea (RP 1.57, IC 95% 1.057, IC 95% 1.035-1.080), estar divorciada (RP 0.604, IC 95%
0.371-0.983), estar soltera (RP 0.590, IC 95% 0.381-0.914) y vivir en unién libre (RP 1.707, IC 95%
1.352-2.155).

Conclusiones: La prevalencia de depresion entre es similar a la de la poblacion general, siendo los

factores de riesgos los mismos informados en la literatura.

* Trabajo de grado
** Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
Especializacién en Ginecologia y Obstetricia. Director: Hermes Jaimes Carvajal.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La poblacion femenina entre los 45 y los 59 afios ha crecido en los Ultimos afios, no solo
por aumento del nimero absoluto de personas sino por incremento de la expectativa de vida
de la poblacion general. Este incremento de la expectativa de vida de la mujer trae como
consecuencia que cas un tercio de la vida femenina transcurriria después de la
menopausia.® Este grupo presenta una serie de condiciones relacionadas con las variaciones
biologicas propias ¢ la edad que pueden traducirse en determinadas alteraciones de la

salud y el bienestar, las cuales demandan atencion y estudio.?

El climaterio se define como e periodo de tiempo que se extiende desde la madurez hasta
la senectud. Es una etapa de transicion de caracter involutivo, durante la cual desaparecen
las menstruaciones, se pierde la capacidad reproductora y tienen lugar, entre otros, ciertos
cambios psicolégicos que se atribuyen a la disminucién progresiva de la actividad de la
funcién ovérica. Suele ubicarse a partir de los 45 afios de edad y finaliza hacia los 65 afios,
edad que marca € comienzo de la senectud. En sentido estricto, e climaterio, a igual que
la pubertad (ambos periodos de transicion pero con claro sentido opuesto), son situaciones
gue no se pueden considerar enfermedad, sino cambios fisiologicos. Lo que suele ocurrir
con frecuencia es que, debido a proceso en si, suele producirse un desequilibrio funcional

gue lleva a desviaciones patol 6gicas, |0 que constituye el llamado sindrome climatérico.
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Este sindrome pertenece a los llamados "sindromes delimitados culturamente”, ya que la
mayoria de los trastornos observados aparecen en contextos culturales especificos.® No se
puede afirmar que los "malestares psicolégicos' del climaterio sean parte inherente del
sindrome. ES necesario examinar €l contexto en el que se desarrollan las experiencias de las
personas, los vaores, las metas, cuando se evalla la influencia de los eventos externos
sobre la felicidad. También los llamados factores internos juegan un considerable papel, en
especial las estructuras de la personalidad, en virtud de las cuales los eventos y las
circunstancias son percibidas de una determinada manera*® Por tanto, la felicidad o
bienestar de una persona no estd mecanicamente determinada por € hecho de llegar a una

determinada edad de lavida en la cua ocurren cambios endocrinos.

Una de las principales problematicas en ese sentido es la depresion, la cua en nuestro
medio llega a afectar a més del 20% de todas las muj eres en esa edad.” Sin embargo, no
conocemos como es la prevalencia de esta patologia entre las mujeres que llegan a la
consulta de ginecoldgica, lo cual permitiria sensibilizar a los profesionales que hacen esta
consulta a indagar sobre la problemética de los trastornos del afecto entre las mujeres que

acuden a ellos, lo que permitird manejos interdisciplinarios para mejorar estos factores.

A pesar de existir un volumen importante de trabajos en los que se explora la prevalencia
de depresion en mujeres perimenopausicas (tabla 1), es muy dificil comparar los hallazgos
dado que los instrumentos utilizados para establecer la presencia de depresion son muy
diversos, desde hacer la simple pregunta “ ¢se siente Ud. deprimida?, hasta entrevista clinica
estructurada por psiquiatra, 1o cual explicala gran variabilidad de los resultados.
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Tabla 1. Resultados de los estudios de prevalencia de depresion en mujeres
perimenopausicas

Stio (afio) Tipo de estudio Método de| Mujeres evaluadas | Prevalencia
evaluacion
E.U. (2003) ¢ Trasversal como linea de | CES-D 29,705 (50-59 afios) 18.1%
base de cohorte WHI 41,197 (60-69 afios) 14.8%
22,774 (70-79 afios) 14.5%
Polonia (2003) 7 Trasversal en consulta| Entrevista clinica 2,262 (45-55 afios) 19.0%
ginecoldgica
Inglaterra, Escocia y | Trasversal poblacional Entrevista clinica 736 (55-64 afios) 6.3%
Gales (2003) 8
Pakistan (2002) © Trasversal poblacional Entrevista clinica 130 con menopausia| 38.5%
natural entre 1y 3 afios
Holanda (2002) 10 | Trasversal poblacional Escala de depresion | 475 en premenopausia 9.0%
de Edimburgo 982 en perimenopausia | 10.8%
646 en postmenopausia | 5.9%
Taiwan (2002) 11 Trasversal poblacional “Sentirse deprimida” | 161 en menopausia 20.0%
Austria (2002) 12 Trasversal en consulta de | Cuatro  preguntas | 5,247 (40-74 afios) 17.0%
medicina preventiva disefiadas exprofeso
Cuba (2001) 13 Serie de casos de una| No especificado 57 en perimenipausia 42.1%
consulta especializada 48 en menopausia 60.2%
Turquia (2001) 14 Serie de casos de consulta | Inventario de[32 (40-55 afios) con|56.3%
especializada Depresion de Beck | menopausia
32 (40-55 afios) en|6.3%
premenopausia
Filipinas (1999) 15 Trasversal poblacional CES-D 165 (35-56 afios) 24.8%
Chile (1998) 16 Trasversal poblacional CES-D 171 (45-55 afios) 39.0%
Taiwan (1997) 7 Serie de casos “Sentirse deprimida” | 386 mujeres con | 40.0%
menopausia
China (1996) 18 Serie de casos Encuesta no | 419 (45-55 afios) 46.1%
especificada
E.U. (1995) 19 Serie de casos “Sentirse deprimida” | 320 (40-65 afios) con| 44.0%
historia de cadncer mama
México (1995) 20 Trasversal poblacional Escala de Hamilton | 222 (36-61 afios) 40.8%
E.U. (1995) 2 Trasversal poblacional “Sentirse deprimida” | 589 (50-89 afios) 20.0%
Gales (1994) 22 Serie de casos de una| MADRS 78 con  menopausia| 35.0% en el
clinica de menopausia natural Ultimo afio

En la consulta ginecol 6gica de las mujeres entre 45 y 55 afios se ve con gran frecuencia que

la problemética de salud por la que acuden no siempre es estrictamente organica; de hecho,

muchas pacientes tienen una mezcla de situaciones bioldgicas y psicol gicas que no pueden

dedligarse, y que por €l contrario, deben ser atendidas como un todo s se quiere tener éxito
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en laresolucion de su motivo de consulta. Una de las estrategias que se utilizan esla de
redlizar una encuesta de tamizaje en la sala de espera,®® siendo el més utilizado
Cuestionario para Depresion del Centro de Estudios Epidemiol 6gicos (CES-D). Esta escda
ha sido validada en poblacién general de Bucaramanga,®* y permite, no solo clasificar alos
pacientes como potencialmente deprimidos, sino que establece un gradiente ordinal en e

gue las personas se clasifican segin la severidad de los sintomas.

Por otro lado, es deseable identificar algunos aspectos demogréficos que oriente a la
deteccion precoz de personas con depresion a partir de posibles factores de riesgo,
particularmente variables sociodemogréficas o de su historia de salud de fécil recoleccion,

de tal manera que se posible estar alerta ante estas personas de mayor riesgo.
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2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Los cincuenta afios son como la Ultima hora de la tarde, cuando € sol se ha puesto y se
inclina naturalmente hacia la reflexion; ¢por qué, s todos los atardeceres son bellos,

algunas mujeres no logran asumir esta realidad?

El climaterio es una etapa de la vida de la mujer no una enfermedad, aunque debido al cese
de la actividad hormonal pueden aparecer una serie de ateraciones que condicionan a las
mujeres a demandar frecuentemente atencion médica. Se debe diferenciar los términos
climaterio y menopausia. La menopausia (del griego meno = mes'y pausis = cesacion) se
define como la disminucion abrupta de la produccion de estrogenos por € ovario,
generando €l cese de la menstruacion y la pérdida de la habilidad de concebir, siendo uno
de los episodios endocrinol 6gicos més importantes en la vida de las mujeres.?® El climaterio
comprende e proceso involutivo de la funcion ovérica y del ge hipotdlamo-hipéfisis-
gobnadas, € cua duravarios afios. Por |o tanto, no es exacto utilizar estas dos palabras como

Sindnimos.

Si bien el concepto de climaterio se asumié como un proceso fisioldgico normal, hoy dia su
comportamiento se considera una verdadera endocrinopatia. Cada mujer debe ser observada

en un contexto unico e integral, teniendo en cuenta los aspectos biolégicos, psicoldgicos,
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sociales, incluyendo los familiares, ubicados dentro de la cultura a la cua pertenece,
evaluando los cambios hormonaes en esta etapa de la vida, conociendo que pueden
presentarse severas disfunciones psicol 6gicas que producen un verdadero desgjuste socia y
se traducen en una muy pobre calidad de vida, sin olvidar que, de acuerdo a la region donde
vive, existen grandes diferencias en e tratamiento que se da a la mujer mayor. Mientras en
la cultura oriental las mujeres mayores son € grupo de edad més venerado, son
consideradas como triunfadoras en su status y reconocidas en la comunidad, en la cultura
occidental se publicita la mujer madura como “acabada, improductiva, asexual y fed’. Es
asi como todos |os esfuerzos para intervenir en este periodo se veran reflgjados en un grupo
de poblacion mayor, activo y sano, dadas las condiciones actuales de aumento en la

expectativa de vida.?®

2.1 DEFINICION DE CLIMATERIO

El climaterio es una fase en lavida de la mujer que se inicia arededor de los 45 afos. Esla
consecuencia de una disminucion en e nimero de foliculos ovaricos, iniciada en la vida
fetal, hasta alcanzar una cantidad minima critica, que condiciona menor concentracion
circulante de hormonas ové&icas y, por ende, un aumento concomitante en las
concentraciones circulantes de gonadotropinas hipofisiarias, y vinculado a una reduccion
simultanea de la produccién ovarica de inhibina; por lo tanto, se traduce en la regresién de
los cambios fisicos ocurridos en la pubertad, donde las hornonas completan el desarrollo

de las caracteristicas sexuaes. La primera transicion de la nifiez a la madurez reproductiva

XVi



ocurre en ambos sexos en todos los mamiferos pero la segunda, € cese definitivo de la

capacidad reproductiva, exceptuando agunas ballenas, solo ocurre en los humanos.?’

El climaterio es un periodo de tiempo que usualmente va de los 45 alos 55 afios; dentro de
el se encuentra la menopausia, Ultimo periodo menstrual espontaneo que ocurre como
resultado de la pérdida de la funcion ovarica. Este término define solo un evento. El
enfoque moderno de este proceso esta basado en la complejidad de los cambios que ocurren
en esta transicion y la potencial mejoria de la calidad de vida. El climaterio puede ser una
época de cambios positivos que las mujeres y sus médicos deben entender para

individualizar € cuidado de su salud.?®

2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL CLIMATERIO

En los ultimos 50 afios € segmento mas vigjo de la poblacion ha crecido méas rapidamente
gue los grupos de edad mas jovenes, trayendo cmo consecuencia que la expectativa de
vida estd progresivamente en aumento. Esto implica que € tiempo que se vive la edad
mayor también se esta incrementando. A pesar del aumento de la expectativa de vida, la
edad de la menopausia ha permanecido relativamente estable. La menopausia es variable;
se acepta por término medio arededor de los 50 afios, aungue se calcula que antes de los 45
anos ya han dejado de tener laregla el 30% de las mujeres, bien de forma espontanea o por

via quirrgica, mientras que después de los 55 afios solo un 2% la conservan.?®
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Segin e Anuario Demogréfico de las Naciones Unidas, existen aproximadamente 700
millones de mujeres en e mundo atravesando este periodo; en Colombia son arededor de 7
millones, por 1o cua se necesita un verdadero esfuerzo de las autoridades que mangjan la
salud para entender y mangjar las multiples opciones y beneficios disponibles para las

mujeres de esta edad.*°

2.3 ASPECTOSBIOLOGICOSDEL CLIMATERIO

Para poder comprender la sintomatologia que se le ha atribuido a climaterio es necesario
considerarlo como un evento biolégico que ocurre en €l desarrollo del ciclo vital normal de
la mujer durante la etapa que Erickson denominé adultez madura. Existen falsas creencias,
mal |lamados mitos, y realidades sobre el tema del climaterio y la menopausia, aceptando
de antemano que la discusion aln no termina. Se trata de conceptos en construccion y en
cambio permanente, como todos los fendmenos que involucran a ser humano y exigen un

abordaje que tenga en cuenta disciplinas médicas, psicoldgicas y sociales!

Para lograr entender el fenOmeno del climaterio se debe entender que los cambios que se
suceden en la edad madura (etapa comprendida entre los 40 y los 65 afios) no son tan
especificos como los que se producen en la adolescencia temprana. Esta es una fase
relacionada especialmente con modificaciones psico-sociales y psico-dinamicas que exigen
responsabilidad, seriedad y se convierte en un verdadero desafio con sentimiento de goce.
Los cambios corporales, psicologicos, familiares, econOmicos y sociales no permiten ser

abordados de una manera fécil en la sociedad occidental actual porque los roles se vuelven
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demasiado rigidos y se presentan menos opciones. A la mujer se le exige belleza fisica con
los pardmetros de la juventud; se les obliga a usar una especie de disfraz; Si miramos con
detenimiento, un gran porcentaje de mujeres de mayor edad parecen usuarias de una
mascara comin de maquillaje; se les niega la expresion de sentimientos amorosos y

sexuales, con lo cual se le refuerza el sentimiento de escision entre su cuerpo y su yo.*

El proceso de envelecimiento en la mujer abarca tanto € funcionamiento de las estructuras
cerebrales, como €l de los érganos periféricos; estd en discusiéon si € proceso se inicia con
el decrecimiento de los foliculos ovéricos que disminuyen la produccion de estradiol y de la
inhibina, glucoproteina que regula la produccion de la hormona foliculo estimulante (FSH),
o la disfuncion se origina de una manera independiente en los centros cerebrales. Sea cual

fuere el origen, @ resultado final esla disfuncion del eje hipotdamo-hipéfisis-gonadas.®

L os drganos afectados por la carencia estrogénica son el cerebro, las glandulas endocrinas
(hipdfisis, ovarios, adrenales) y los tegidos periféricos (higado, vasos sanguineos, piel,
tgjido adiposo, huesos, tracto urinario y genitales), con sus consecuentes cambios
metabolicos y fisiolégicos propios del envegecimiento normal, que en algunas

oportunidades, son generadores de sintomas patol 6gicos.>

Ded proceso neuro-hormonal en € climaterio es importante recordar las diferentes
estructuras y moléculas gque intervienen en e funcionamiento del ciclo menstrual:

= El hipotdamo: produce la hormona liberadora de gonadotropina (HLGn), cuya

secrecion  es influenciada por factores intra y extra cerebrales, como
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neurotransmisores, neuro-péptidos y esteroides sexuales. En € hipotdamo esta
situado e nucleo supraguiasmético, que actla como marcapaso de los ritmos
circadianos.

= La adenohipdfisis libera, en respuesta a la HLGn, a los esteroides sexuales, a la
inhibina y la hormona de los foliculos (FSH), mientras que por estimulacién por
estimulacién hipotaldmica a la hormona luteinizante (LH), la hormona del
crecimiento (HG), la prolactina (PRL), la hormona estimulante de la tiroides (TSH)
y la corticotropina (ACTH).

= Los ovarios producen estrégenos, progesterona e inhibina. El estudio de los
circuitos cerebrales y su interdependencia con la funcion ovéarica ha permitido

ampliar el mecanismo del climaterio y del proceso del envejecimiento.®

La neurosecrecion es e proceso de sintesis y secrecién de hormonas por parte de las
neuronas y su paso a la circulacion; se diferencia de la neurotransmision, en el cual las
moléculas se liberan en e espacio intersindptico para estimular o inhibir la neurona
postsinaptica. Existen sustancias neuromoduladoras que modifican la accién de los
neurotransmisores y tienen un efecto mas prolongado. Los transductores neuroendocrinos
son compuestos moleculares que transforman la actividad eléctrica de la neurona en una
secrecion neuronal. Los neurotransmisores son aminoacidos (glicina, glutamato, aspartato,
y acido gamaaminobutirico -GABA-), monoaminas (norepinefrina, dopamina, serotonina,
acetilcolina e histamina), péptidos (vasopresina, oxitocina, &endorfinas, hormona

liberadora de corticotropina —ACTH—, hormona liberadora de gonadotropina —HL G-

XX



hormona liberadora de la hormona del crecimiento —-HLHC- y hormona liberadora de

tirotropina— HL T-).%¢

Buscando la relacidon entre hormonas sexuales y la transmision sinaptica, debemos decir
gue € sistema nervioso central posee neuronas de tipo inhibitorio o excitatorio para que se
produzca una accién excitadora es necesario superar € potencial inhibitorio de la sinapsis.
Por otra parte las neuronas pueden excitarse por disminucion de la actividad de las
hormonas inhibitorias; es decir por inhibicion de la inhibicion.®” Estos conceptos han
adquirido especia importancia en las Ultimas décadas a ser identificadas un gran nimero
de sinapsis inhibitorias en € cerebro de los mamiferos. Los dos principales
neurotransmisores inhibitorios son el GABA vy la glicina; en tanto que el neurotransmisor
excitatorio mas ampliamente distribuido en el cerebro es el acido glutdmico, un aminoacido
que posee efectos neurotroficos y actlia en los fendmenos de plasticidad de la memoriay el

aprendizaje.®

Existen tres posibles interacciones entre las hormonas sexuales y los mecanismos de
transmision sindptica:
= El efecto de los estrogenos sobre la transmision sindptica, a modular varios tipos de
receptores.
= El efecto de los neurotransmisores sobre la secrecién de hormonas de la hipdéfisis
anterior.
= Las acciones de esteroides sintetizados en € cerebro (neuroesteroides), como la
pregnel onona, la dehidroepiandrosterona y sus derivados tipo sulfato.®
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Si las hormonas sexuales interactdan con los mecanismos de produccion sinaptica, debemos
revisar los cambios de estas durante la menopausia. El 95% del estradiol plasmatico es
producido en e ovario, después de la menopausia cesa esta produccion junto con la estrona.
Los estrogenos deben ser producidos en el &mbito periférico, mediante la conversion de
androstenodiona en estradiol, en el ambito de las suprarrenales y en pequefias cantidades en
los ovarios. Las enzimas involucradas en la sintesis de |os neuroesteroides estén localizadas
en la sustancia blanca cerebral, en donde predominan los axones mielinizados y estan
localizados los oligodendrocitos —las células gliales que forman la mielina— y sintetizan los

neuroesteroides, razén por la cual son considerados como células neuroparacrinas.*®

Los estroégenos inducen en e sistema nervioso central la sintesis de ARN y de proteinas,
mediante un mecanismo denominado gendmico, que aumenta la sintesis de
neurotransmisores, proteinas y hormonas. Los estrogenos tienen accion directa sobre la
membrana celular, a actuar sobre los receptores cerebrales y sensibilizarlos a la accién de
los neurotransmisores. Los estrégenos modulan la sintesis y liberacion de factores de
crecimiento nervioso, y gercen un papel trofico sobre las neuronas. Este efecto es de vital
importancia en el caso de las neuronas colinérgicas, tema de amplia discusién en €
momento actual por el posible papel de los estrégenos en aplazar € inicio de la enfermedad
de Alzheimer. Algunos estudios han mostrado que los estrégenos mejoran € flujo

sanguineo cerebral.*
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L os receptores estrogénicos centrales estan localizados en e hipotalamo e hipéfisis donde
gjercen su accion endocrina en la corteza cerebral, e sistema limbico y participan en los
mecanismos que coordinan el comportamiento, las emociones y la conducta sexual.

Los estrégenos facilitan la sintesis de serotonina a disminuir la actividad de la
monoaminooxidasa, aumentada en hombres y mujeres durante el enveecimiento, al
facilitar la liberacion del triptéfano unido a la abumina y a incrementar € nimero de
receptores y su afinidad (up-regulation) por la serotonina, € neurotransmisor involucrado
en las emociones, la conducta sexual, e suefio, e apetito, e control de la temperaturay la

coordinacién de los ritmos circadianos.*?

Al disminuir la actividad de la MAO los estrogenos facilitan la permanencia de la
norepinefrina y de otras catecolamina en € espacio intersinaptico. El estradiol regula las
neuronas noradrenérgicas mediante mensajes gendmicos o0 por accion directa, como parece
demostrar la existencia de receptores estrogénicos en las areas cerebrales de actividad
norepinefrinica, y regula la actividad dopaminérgica; la dopamina es la amina més
frecuente a nivel cerebral y en la region mesolimbica, interviene en la regulacion de la
conducta afectiva y las emociones de tal manera que las dteraciones en € sistema
dopaminérgico se acompafian de estados depresivos. Se ha postulado que un deterioro en el
sistema dopaminérgico, en particular en los receptores D,, es € causante de algunas
manifestaciones de senectud como ateraciones en la actividad motora, € equilibrio, la

coordinacién muscular y la memoria®®
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L os estrogenos también incrementan |la sintesis de acetilcolina al aumentar los niveles de la
acetilcolintrasferasa y la actividad de los receptores, mecanismos que se traducen en
mantenimiento de las funciones mnésicas. El estradiol gerce una accion amplificadora o
estimulante de los receptores del &cido glutamico a nivel del hipotdlamo, especialmente en
los nucleos arcuato, supradptico y paraventricular, asi como € é&rea predptica. Los
neuroesteroides facilitan la accién de receptor GABA produciendo cambios en la
disminucion de la excitabilidad neuronal, tales como, somnolencia, anestesia, control de la
ansiedad, accion anticonvulsivante y disminucion de la agresividad. Los esteroides
sintetizados a nivel periférico reducen la funcion sinaptica del GABA produciendo efectos
contrarios. En € sistema opidde los estrogenos facilitan la accién de las endorfinas,

especialmente |a beta-endorfina, produciendo aumento en la sensacién de bienestar.**

Igualmente no podemos olvidar los progestdgenos, ya que son depresores del SNC. Esta
accion opuesta a los estrogenos se explica parcialmente por los efectos modulatorios sobre
las funciones de los receptores de aminoécidos. La progesterona y la noretisterona
disminuyen las beta-endorfinas en €l hipotdlamo y facilitan la actividad de la enzima MAO.
Cuando se emplean los progestagenos conjuntamente con los estrogenos en la terapia
hormonal disminuyen el efecto estimulante de éstos, semejando variaciones observadas
durante & ciclo menstrual. Las mujeres con antecedentes de sindrome premenstrual son

especialmente sensibles a estos efectos negativos.*®

L os receptores de androgenos se encuentran localizados en el area predptica del hipotdlamo
y en menor cantidad en el sistema limbico (amigdala e hipocampo) y en la corteza cerebral.
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L os andrégenos son convertidos en estrogenos por la accion de las enzimas aromatizadoras
presentes en € cerebro, con efectos semejantes a los progestagenos sobre las & endorfinas.
En sintesis, en € ge gonadotrépico se presenta aumento de la hormona FSH y LH, con
incremento en el tiempo de produccion de los pulsos de cada 60-90 minutos en e periodo
reproductivo, a cada 120 minutos en la menopausia; disminucion de estrogenos,
progesterona e inhibina y continta la produccién de androgenos ovéricos. En € ge
somatotropico disminuye la hormona del crecimiento y € factor de crecimiento
insulinoide-1 lo cua facilita la disminucion de la masa muscular y € aumento del tejido
adiposo propios del enveecimiento. El ge hipotalamo-hipofisis-tiroides presenta cambios
importantes con repercusiones también importantes en el estado de animo de las mujeres,
por la tendencia al aumento de TRH y TSH, muchas veces sin cambios en Tz y T4. Los
cambios en € ge lactotropico se traducen en una tendencia a aumento en los niveles de

prolactina, y no se han encontrado cambios en e ACTH ni en los niveles de oxitocina.*

24 LA ENFERMEDAD DEPRESIVA

La depresion es definida como un estado de @animo deprimido la mayor parte del dia, junto
con pérdida de la capacidad para sentir placer, que se acompafia de ateraciones
cognocitivas como la disminucién de la capacidad para pensar 0 tomar decisiones,
pensamientos recurrentes de muerte, sentimiertos de inutilidad o de culpa y
enlentecimiento psicomotriz, a los cuales se suman sintomas somaticos como la pérdida o
aumento de peso, insomnio 0 somnolencia, disminucion de la libido y adinamia, que
incrementan la vivencia de inseguridad que sufre e paciente deprimido. La depresién
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puede ser la consecuencia de un estrés cronico, no como una relacion causa efecto, sino
como €l resultado del aumento de la vulnerabilidad del individuo frente a estresor
permanente, que mina su capacidad de concentracion, de toma de decisiones y limita sus
logros en el &mbito individual y laboral .4’

Los sintomas del espectro depresivo son multiples y con frecuencia €l paciente sufre en
silencio los sintomas cognoscitivos (disminucion de la capacidad de concentracion,
dificultad para tomar decisiones, olvidos frecuentes, pesimismo, sentimientos de
desesperanza y minusvalia o de culpa e ideas de suicidio) y solo acude a consulta para
manifestar sus sintomas somaticos y neurovegetativos (pérdida de peso, insomnio, cefalea
tensioral, lumbalgia crénica, diaforesis, vomito, palpitaciones), o cuando la ansiedad y €
miedo son tan intensos gque no le permiten sosiego y le alteran los ciclos del suefio y

alimentacion.*®

Las dteraciones cognoscitivas se ponen de manifiesto, si ante la sospecha de un cuadro
depresivo, se le pregunta a paciente los siguientes cuatro items que hacen parte de la
Geriatric Depression Scale (GDS)#°

= (Estdusted satisfecho con su vida?

= (Siente que su vida esta vacia?

= ¢Tiene miedo de que algo malo le pueda suceder?

= Sesentefeliz lamayor parte del tiempo?
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El cuestionario anterior es un buen punto de partida para €l diagnéstico de la enfermedad
depresiva. Ahora es necesario investigar los factores de vulnerabilidad del paciente que lo
hacen susceptible a padecer un cuadro depresivo:

= cTienelapaciente historia de cuadros depresivos previos?

= Tienetendenciaa aidamiento socia?

= ;Padece una enfermedad crénica?

= ¢Hatenido una pérdida econdémica o afectiva reciente?

= ¢Esviudo?

La Asociacién Americana de Psiquiatria establecio los criterios para diagnosticar un

episodio depresivo mayor, los cuales son:>°

1. Presencia durante un periodo mayor de dos semanas de:

Uno de los siguientes sintomas:

Estado de &nimo depresivo.

Pérdida de interés o de la capacidad de experimentar placer.

Cuatro de los siguientes sintomas:

Pérdida importante de peso (sin hacer dieta) o aumento de peso.

* |nsomnio o hipersomnia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotriz.

Fatiga o pérdida de energia.
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=  Sentimientos de inutilidad, de culpa excesivos 0 inapropiados que
puedan llegar a ser delirantes.

= Disminucion de la capacidad para pensar 0 tomar decisiones o para
concentrarse.

* Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente o

tentativas de suicidio o un plan pararedizar suicidio.

La falta de apoyo emocional, la soledad, la jubilacidn y la viudez, especidmente s se trata
de un hombre, han sido identificados en los diferentes estudios como los factores de mayor

vulnerabilidad para padecer enfermedad depresiva.

2.5 DEPRESION Y CLIMATERIO

2.5.1 Fundamentos biologicos. Los estudios con emision de positrones (PET) han
demostrado que las mujeres activan en forma bilateral la corteza inferior y orbital, en tanto
gue los hombres activan la corteza frontal inferior y orbital izquierdas. Este hecho pone en
evidencia que la mujer presenta bilateralidad en la funcién cerebral, que proporciona las
habilidades para la crianza y la comunicacion verbal y pre-verba con sus hijos. EI hombre
tiene una separacion més estricta de las funciones cerebrales, razén por la cual posee

mayores habilidades espaciales.>
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L os resultados anteriores complementan los sintomas clinicos que relacionan |la enfermedad
depresiva con alteracion del ge hipotalamo-hipdéfisis-suprarrenal, que explica parcialmente
la alta fecuencia en la mujer de episodios depresivos en e posparto, la menopausia, 1os
periodos menstruales y los originados por € uso de anticonceptivos 'y € estrés cronico. En
el hombre, por € contrario, se ha observado un mayor nimero de episodios maniacos
cuando padece la enfermedad bipolar y una meor respuesta terapéutica a uso de
antidepresivos; en € |os episodios depresivos suelen aparecer mas tardiamente, con un pico
maximo hacia la mitad de la de la vida y pueden estar enmascarados por € abuso de
alcohol y de las drogas, sustancias a las cuales se recurre en un episodio depresivo.®® La
incidencia de la depresion es mayor en la mujer; Weisman ha calculado que € 7% de las
mujeres estadounidenses presentan episodios depresivos mayores frente a 2.6% e los
hombres. En Colombia, la prevalencia anua de trastornos del danimo es de 6.2%, con un

riesgo de 1.4 veces de que estos sean severos comparados con los hombres. °

Una de cada mil mujeres presenta psicosis puerperal y entre el 10-15% de las mujeres que
dan aluz sufre depresion posparto. La depresion se asocia ala enfermedad de Alzheimer en
el 50% de los casos, siendo esta Ultima més frecuente en mujeres. La mayor frecuencia de
trastorno bipolar de ciclado répido y trastorno no depresivo estaciona e las mujeres,
sugiere una ateracion en los patrones de los ciclos circadianos que son modulados por €l
sistema hormonal femenino. Los cambios hormonales producen ateraciones del humor y
del comportamiento, como sucede en € sindrome premenstrual, que afectan la calidad de
vida y la frecuencia de trastornos emocionales en la existencia de la mujer. La ata
frecuencia del episodio depresivo mayor encontrada en estudios epidemiol 6gicos y clinicos
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sugiere que la mujer reconoce y admite la depresion con mayor frecuencia que € hombre.
Himan en 1989 puso de manifiesto que las mujeres consultan al médico por sus sintomas

depresivos més frecuentemente que el hombre>

La pregunta es entonces, ¢Ja depresion a mediana edad est4 aumentada por e climaterio?.
El edlabon entre climaterio y depresion estd siempre vigente en la literatura médica a pesar
de su limitado soporte. Historicamente, los mitos relacionados con |os tables menstruales y
larelacion entre fertilidad y envejecimiento, dan al climaterio una imagen de declive fisico
y emociona. En € siglo XIX la menopausia fue considerada como causa de enfermedad y
solo hasta 1980 € diagnostico de melancolia involutiva fue retirado del Manua de

Diagnéstico y Clasificacion de Trastornos Mentales.®*

Iniciadmente la TRH fue utilizada en € tratamiento de sintomas vasomotores y luego se
recomendd para mejorar la calidad de vida a prevenir la osteoporosis y la enfermedad
cardiovascular, hasta que empezaron a tambalear las teorias; sin embargo, junto con los
cuestionamientos naci6 €l interés por otras opciones cuando aparecié a la luz publica el
estudio W.H.|.>> Desde hace algunos afios y sobre todo ahora se ha aumentado el interés en
las posibles propiedades psicoactivas de la terapia hormonal. Se ha hablado del papel que
los estrégenos pudieran tener sobre la depresion y la menopausia 'y, asi mismo, ofrecer un

beneficio adiciona ala mujer menopausica no deprimida.

Definiendo la menopausia como una deficiencia de estrégenos, ¢causaria la deficiencia de
estrégenos depresion? Esto tiene una implicacion muy importante ya que este
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comportamiento es percibido socialmente; ademés, en la practica médica diaria vemos una
mezcla de sintomas vasomotores y sintomas psicol6gicos®® Entonces, ¢cud es la
evidencia?, ¢causa o no depresion € climaterio?. Las revisiones mas recientes convergen en
gue no hay evidencia substancial para afirmar que la menopausia natural cause depresion,
gue se debe correlacionar €l ambito sociocultural y epidemiolégico con los niveles
hormonales, y establecer |a relacion entre menopausiay depresion para evaluar €l resultado.
En algunas sociedades se describen pocos sintomas pero también es claro que en algunas de
estas las mujeres alin hoy dia estan muy limitadas para expresarse. El impacto psicol 6gico
del climaterio esta influenciado por los valores sociales y los roles que afectan € estilo de

vida, asi como ladietay € gercicio.’

Cas todos los estudios coinciden en que € climaterio no causa depresion. Entonces
éporqué seguimos viendo tantas mujeres depresivas? En la depresion se ha encontrado
hipercortisolemiay alteraciones en €l ritmo circadiano de la secrecién de cortisol, hallazgos
gue sugieren una ateracién funcional del ge hipotdamo- hipéfisis-suprarrenal (EHHS)
mediada por un aumento en al produccién de factor hipotaldmico liberador de
corticotropina (CRF). A su vez, el incremento de CRF produce a nivel del locus ceruleus
una mayor cantidad de noradrenaling, pero ante la estimulacion continua ocasionada por €
stress cronico, se produce d final disminucion en la biodisponibilidad de adrenalina y

aparicion de sintomas depresivos.”®

Las alteraciones en este gje son mas notorias en mujeres. Los estudios de Young han
demostrado que las mujeres deprimidas presentan mayores niveles de cortisolemia que los
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varones deprimidos; asi mismo, demostrd que la administracion de metyrapone a hombres
y mujeres deprimidas generan en ellas un fendmeno de rebote en la secrecion de beta
lipoproteinas y betaendorfinas, sustancias que son sintetizadas conjuntamente con la
ACTH. Este fendmeno no fue observado en los hombres con depresion, resultado que
sugiere que en lamujer deprimida existe una ateracion del e HHSR, especialmente en las
horas vespertinas®® Esta misma investigadora encontrd6 que en las mujeres
posmenopausicas varian los niveles de betalipotropinas y betaendorfinas a disminuir los
estrogenos, que actlian como reguladores del e HHSR y protegen a la mujer de las
concentraciones elevadas de glucocorticoides enddgenos (cortisol) que son neurotoxicas. El
aumento en la supresion del test de la dexametasona en la mujer posmenopausica sugiere
una alteracion funcional a nivel € hipocampo, estructura que regula € e HHSR mediante
un mecanismo de retroalimentacion. Por otra parte, e hipocampo desempefia un papel
primordial en las funciones de memoria especiadmente en la adquisicién de la nueva

informacion, que se encuentra comprometida a disminuir los niveles de estrégenos.>®

Lateoria postulaun déficit en la biodisponibilidad de |os neurotransmisores para explicar la enfermedad depresiva:

= Exigtiria una disminucion de la biodisponibilidad a nivel de la sinapsis de
noradrenalina, serotonina y posiblemente dopamina, que es detectada por los
autorreceptores especificos presinapticos a, para la noradrerelina y 5HT; parala
serotonina, para posteriormente, por un mecanismo de retroalimentacion, estimular
una produccién mayor del neurotransmisor.

= Ante laimposibilidad de recuperar € flujo del neurotransmisor a nivel sinaptico se

presenta un fenébmeno de hipersensibilidad de los receptores postsingpticos, y un
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aumento en e nimero de receptores (uUp-regulation) con € fin de captar la escasa
serotonina 0 noradrenalina circulantes. Este mecanismo compensatorio produce
hipersensibilizacién de la neurona presinaptica que se traduce en hiperexcitabilidad
neuronal que se manifiesta en la disminucion de la ansiedad antes de presentar su

efecto antidepresivo.®°

Si el déficit de noradrenalina o serotonina persiste este mecanismo compensatorio resulta
insuficiente y aparecen los sintomas depresivos. Este fendmeno biomolecular parece
explicar los estados de ansiedad previa a la eclosién de los sintomas depresivos y € estado
de hiperexcitacion que se aprecia en los pacientes durante la primera semana del
tratamiento artidepresivo con las moléculas inhibidoras de |a recaptacion de serotonina. Por
el contrario, la administracion de antidepresivos triciclicos produce disminucion de la
ansiedad antes de presentar un efecto antidepresivo. Las moléculas antidepresivas actlan en
la neurona presinaptica impidiendo la recaptacion del neurotransmisor, mecanismo que
eleva las concentraciones del neurotransmisor en la hendidura sindpticay permite mantener
la estimulacion sobre los receptores pre y postsingpticos. Los estudios de biologia
molecular han mostrado que primero se recupera € metabolismo presingptico de los
neurotransmisores y posteriormente se reestablece el equilibrio a nivel sindptico. El tiempo
necesario para recuperar € funcionamiento de la neurona presingptica es goroximadamente
15 dias, tiempo que parece corresponder a llamado periodo de latencia que poseen todos
los antidepresivos. Al cabo de unos dos meses se recupera e equilibrio a nivel

postsinéptico y comienza a desaparecer |a sintomatol ogia depresiva.®*
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Los estudios reaizados por Weissman le han permitido postular que la mujer es mas
vulnerable a la depresion porque experimenta un nimero mayor de estresores en los
eventos vitales, y que en ela, los sintomas de estrés son més intensos que en e hombre.
Uno de los factores predisponentes para la depresion es e apoyo social, este es
particularmente importante y necesario en la mujer que trabga fuera de su hogar, que debe
asumir multiples roles, dentro de un contexto individual y cultural estresante. Se ha hecho
del temperamento femenino una leyenda que se acepta sin vacilaciones. La mujer es o debe
ser calada, temerosa, fragil, llorona, todo lo arregla con lagrimas o rabietas, y por eso, se
deprime con facilidad ante los sucesos de la vida diaria. EI mito del eterno femenino, se
transmite de generacion en generacion, y en algunos grupos poblacionales alcanza niveles
insospechados, ligados a las actitudes machistas. Esta actitud asumida por nuestra cultura
simplifica el proceso de adaptacion biol bgico, psicolégico y social de lamujer y lo limitaa
una mera reaccion de estimulo-respuesta. S e estimulo es moderado pero capaz de
desencadenar un cuadro depresivo, se piensa culturamente que la mujer por su
temperamento es mas débil y por eso se deprime. Como una respuesta ligada a su
temperamento, € cuadro depresivo no requiere tratamiento médico ni muestras de apoyo,
por parte del nucleo cultural. S es intenso €l estresor, vital la respuesta debe ser intensa,
independientemente del verdadero perfil psicoldgico de la mujer, de sus vivencias, de sus

valores, de sus expectativas y aciertos.®

2.5.2 Historia de la compresion del fendmeno depresion y climaterio. Laasociacion
entre trastornos comportamentales y emocionales con las funciones reproductoras de la
mujer ha sido motivo de estudio desde tiempos muy antiguos. Veith (1965) en su libro
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Historia de la histeria comenta € hallazgo de los papiros egipcios de 1900 afios A.C. en
donde se describen desordenes de comportamiento tipo histeria (del griego hustera, Utero),
atribuidos a desplazamientos del Utero. En los trabgjos de Hipdcrates, la histeria fue
considerada como una condicion exclusiva de la mujer, relacionada con migraciones
uterinas; vision que se mantuvo durante varios siglos, formando parte de la asociacién entre
fisologia reproductiva femenina y agunos trastornos psiquiatricos, como la tension

premenstrual, depresion posparto y depresion menopéausica.®®

En la sociedad actual se acepta con mayor facilidad una queja ginecol 6gica que un sintoma
psiquiatrico; es més fécil decir, “son mis hormonas las que causan €l problema’ que tomar
conciencia, pensar, realizar un proceso elaborativo y expresar “yo tengo un problema’. Los
primeros aportes psicoanal iticos mostraron una vision muy negativa de la menopausia 'y de
su impacto sobre la salud mental de la mujer. Hellen Deutsh en 1945 la describié como una
época de pérdida de la feminidad y del potencia reproductivo, que en su concepto se
trataba de un momento de la vida “pdlida y sin metas’, en e cua la psicoterapia solo

ofrecia “resignacion sin compensacion”.%

Beneedek en 1950 y Prados en 1967 esbozaron un panorama mas optimista sobre el
climaterio, concibiéndolo como un momento apto para reorganizar la vida intra-psiquicay
alcanzar mayor estabilidad. Esta nueva vision no establece generaizaciones y da
importancia a los rasgos individuales de la personalidad que permiten utilizar diversas
estrategias adaptativas a los diferentes cambios. En e campo ginecoldgico la vision
negativa del climaterio fue promulgada desde 1857 por el médico irlandés Tilt, a comentar
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sobre “los desastrosos efectos de esta época de la vida’, a describir un cuadro clinico
caracterizado por “irritabilidad nerviosa, estados histéricos y disminucion del espiritu ”. En
1959, Kuppermany cols elaboraron el llamado “indice menopéusico’ que contiene 11
items. sintomas vasomotores, parestesias, insomnio, nerviosismo, melancolia, vértigo,
debilidad, artralgias, mialgias, cefaleas, palpitaciones, y hormigueo.®®

El debate continuo hasta 1976, cuando en € primer Congreso Internacional sobre
menopausia se establecio que “e climaterio es la fase de la vida en € envegecimiento de la
mujer que marca la transicion entre €l estado de vida reproductivo y no reproductivo; indica
el final del periodo menstrual y ocurre durante el climaterio y este a su vez esta algunas
VECeS, pero no necesariamente, asociado a sintomas fisicos’. En la perspectiva tradicional,
cuando se habla de la salud de las mujeres, se refiere generalmente a la salud reproductiva:
ciclo menstrual, embarazos, partos y climaterio; y la salud mental queda circunscrita a los
problemas psiquidtricos que tiene como posibles causas estas circunstancias. El enfoque
actual hace énfasis en “lo norma” y” lo patolégico” en una perspectiva médico
psiquiétrica, que concibe la salud mental femenina dentro de los conceptos de armonia y
equilibrio, teniendo en cuenta enfoques interdisciplinarios y pensamientos compleos,
degjando a un lado & simplismo anterior. El climaterio es una época de crisis evolutiva, por

la que pasan el 90% de las muijeres en los paises industrializados.®®

La incidencia de disfunciones psicolégicas y desajustes sociales es muy elevada en esta
edad. La incidencia y prevalencia de trastornos psiquiétricos en mujeres comprendidas
entre 45-54 afos es la mayor de todos los grupos por edad y sexo. La prevalencia es de

1.443 por 100.000 para las mujeres de 45-54 afios frente a una prevaencia de 866 por
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100.000 habitantes para los hombres en el mismo intervalo de edad. Debe aclararse que por

trastornos psiquiétricos se entiende toda alteracion que sea motivo de consulta.®’

2.5.3 Factores de riesgo. Es importante tener en cuenta que los factores de riesgo de
enfermar en la mujer, y mas aln en el climaterio, estan relacionados especialmente con
referentes psicosociales, es decir de género, més que con aspectos biolégicos del orden
neurohormonal. La cultura le ha asignado a las mujeres un papel mas maternal, de amor,
sumisién para servir, un rol mas receptivo y controlado, menos agresivo, més ddcil,
comprensivo y generoso. Aparece entonces € conflicto como un intento del yo en reducir
las tensiones impuestas por las demandas del €llo y las exigencias del sistema ideal del yo-
superyo, esto produce tension, con respecto a la realidad cultural en donde las mujeres se
debaten entre los roles tradicionales ya citados y los roles innovadores de la mujer

trabajadora remunerada, ubicada en un espacio extra-doméstico.®®

Dentro de esta conceptualizacion, se consideran factores de riesgo en la salud menta de la
mujer a aquellos sucesos vitales que tienen cualidades estresantes 0 depresdgenas, capaces
de producir un cambio importante en la vida cotidiana de la mujer; los trabgos de
investigacion de la psicologiay la sociologia sefidlan los siguientes factores de riesgo:
= El matrimonio tradicional se presenta como factor de riesgo para las mujeres y
factor de proteccién paralos hombres.
= El trabgjo de ama de casa constituye un factor de riesgo; por € contrario € trabgar

fueradel hogar constituye un factor de proteccion especialmente si es un trabajo que
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las mismas mujeres definen como satisfactorio para ellas y con justa remuneracion
economica.

= Ladoblejornada de trabajo.

=  Tener tres 0 mas hijos en la casa bajo su cuidado.

= Lafata de apoyo o ayuda de amigos o familiares, especialmente entre las mujeres
cabeza de familia.

= Lafaltade comunicacion intimay confidencial con una pareja.

= No pertenecer a grupo sociales, artisticos, politicos, etc.

= Lacentraizacion exclusiva en € poder de los afectos, con descuido o exclusion del

poder racional, econémico u otros.

Un fendmeno que con frecuencia asocio depresion y maternidad fue e “sindrome del nido
vacio”, que hace referencia a una reaccion que se esperaba en mujeres de mediana edad
cuando sus hijos nayores se algjaban del hogar. Este “sindrome’ parece estar relacionado
con sentimientos de pérdida: del rol de madre, del control sobre la vida de otros, de la

actividad y de los proyectos temporales.®

En e momento actual € concepto salud exige una vision interdisciplinaria, por que se
necesitan todos los aportes de las diferentes especialidades médicas y de las ciencias

sociales.

Vaelapenaresdtar que desde e punto de vista filogenético la especie humana es la Gnica que tiene supervivencia prolo ngada después
de terminar su etapa reproductiva. Actualmente las diferentes investigaci ones epidemiol 6gicas se han ido acercando a un consenso, en el
sentido, de no considerar a proceso biolégico del climaterio como un factor de riesgo parala enfermedad mental, porque son losfactores
psicogenos y socioculturaes propios de la edad madura los que constituyen los verdaderos factores de riesgo; sin embargo, todaviano se

XXXViil



hadado la Ultima palabray existe disparidad entre la observacidn y |os reportes de ginecdlogos y psiquiatras, disparidad que es producto
delaprécticaclinica, porque los psiquiatras ven muchas mujeres con enfermedad mental, de las cuales el porcentaje minoritario se
encuentraen e climaterio. Por el contrario, los ginecdlogos eva Ulan muchas mujeres con menopausia de |as cuales un buen niimero
presentan sintomas psiquiétricos, algunas veces como Unico motivo de consultay no pocas veces encubriendo conflictos de indole
conyugal, familiar o social. Otra observacién, en este mismo sentido, que puede sesgar esta aparicion es e notorio aumento de quejas
psiquiétricas en las denominadas “ clinicas de menopausia’ frecuencia que no se observa en los estudios realizados en mujeres de la
poblacion general.

La influencia del entorno y la cultura respecto a la salud mental y la calidad de vida es
mayor en €l individuo con €l correr de los afios. Por esta razon, varios autores consideran €l
confusamente denominado “sindrome menopausico” mMas como una construccion

sociocultural que como una realidad biol6gica®®
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la prevalencia de sintomas depresivos entre las mujeres de 45 a 55 afos

residentes en al Area Metropolitana de Bucaramanga.

3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

Determinar la distribucion de puntajes del cuestionario de depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos (CES-D) entre la poblacion estudiada.
Establecer s hay diferencias en € puntaje de la encuesta CES-D seguiin algunas las
caracteristicas demogréficas, reproductivas y de la clinica de menopausia de la poblacion

estudiada.

Establecer |a fuerza de la asociacion entre las caracteristicas demogréficas, reproductivas
y de la clinica de menopausia con la presencia de sintomas de depresivos de importancia

clinica
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Este es un estudio de prevalencia con un componente analitico que compara la poblacién

con sintomas depresivos de importancia clinica con la poblacion que no los presenta.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo de este estudio son las mujeres de 45 a 55 afios residentes en € area

metropolitana de Bucaramanga.

La poblacion objetivo del estudio son las mujeres residentes en el area metropolitana de
Bucaramanga afiliadas como derechohabientes a Finsema, una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud radicada en Bucaramanga que presta servicios al magisterio publico del
Departamento. Estas mujeres son docentes de primaria'y bachillerato en servicio activo, No

se incluyeron mujeres beneficiarias del servicio.

El tamafio de la muestra se calcul6 a partir de las 1,747 dfiliadas que aparecen registradas

en Finsema como residentes en e Area Metropolitana de Bucaramanga, una prevalencia
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esperada de depresion de 10% + 2.5% y nivel de confianza del 99%, lo que arroja un

tamano de muestra de 618 mujeres a encuestar.

Las mujeres a encuestar se seleccionaron por conveniencia entre aquellas profesoras que
trabgan en las ingtituciones educativas mas grandes del area metropolitana de

Bucaramanga hasta completar la muestra..

Como unico criterio de inclusion se tomd la participacion voluntaria de las mujeres con las
gue se entrd en contacto, mientras que como criterio de exclusion se tomé e

diligenciamiento incompleto del cuestionario CES-D.

4.3 VARIABLESESTUDIADAS

431Variabledesalida

La variable de salida es la presencia de sintomas depresivos de importancia clinica segun €l
cuestionario CES-D. Este cuestionario, del Centro de Estudios Epidemiol 6gicos de Estados
Unidos, fue creado por Radloff en 1977; consta de 20 preguntas que comprende cuatro
dominios. estado depresivo (siete preguntas), sintomas sométicos (siete preguntas), animo
positivo (cuatro preguntas) y relacion interpersona (dos preguntas). La respuesta es tipo
Likert, puntia de O a 3 las cuatro opciones de nunca, a veces, muchas veces o siempre,

dando como resultado final 0 hasta 60 puntos. Un punto de corte mayor de 17 es € que
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permite establecer para una persona que tienen sintomas de depresién de importancia
clinica.”

Se han realizado varios estudios de validacion en diferentes poblaciones™ "3 y entre

7477 en conclusion, € cuestionario tiene una adecuada

pacientes con distintas patologias;
sensibilidad (95 a 100%), especificidad (88 a 91%) y consistencia interna (alfa de Cronbach
entre 0.85 y 0.93). En Colombia se ha realizado un estudio en mblacién geridtrica que

demostré ser un cuestionario adecuado en esta poblacion. 8

En Bucaramanga, € grupo de Neuropsiquiatria de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga hizo una validacién ain no publicada entre 245 adultos entre 18 y 55 afios,
selecciorados a azar en un proceso de muestreo poblacional, encontrando que la
sensibilidad es de 97.7% (1C 95% 86.5 — 99.9), la especificidad de 62.2% (IC 95% 55.4 —
68.5), el valor predictivo positivo de 33.9% (25.9 — 42.9) y el negativo de 99.3% (IC 95%

95.5—100.0).%*

4.3.2 Variablesexplicatorias

Dado que la poblacién es de profesionales de caracteristicas socieconémicas similares, solo se tuvieron en cuenta seis variables que
pueden estar relacionadas con el fenémeno menopausia— depresion, dos variables sociodemogréficas y cuatro variables de la historia
sexual y delaclinica de menopausia, asi:

Edad: Variable continua expresada en afios a partir de la fecha de nacimiento y hasta la

fecha de diligenciamiento de la encuesta.
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Estado civil: Variable nominal que muestra la condicion de pargja en la que se encuentra la
mujer @ momento de contestar la encuesta. Se categorizo en soltera, casada, en unién
libre, divorciada o separada, viuday religiosa.

Tiempo de amenorrea: Variable continua expresada en afios calculada a partir de la
diferencia entre la fecha de la Ultima menstruacion y la fecha de la encuesta.

Historia de histerectomia: Variable nomina que se refiere a antecedente personal de haber
recibido cualquier tipo de histerectomia.

Uso de terapia de reemplazo hormonal: Variable nominal relativa a uso al momento de
contestar la encuesta de cualquier régimen de terapia de reemplazo hormonal.

Vida sexua activa: Variable nominal en la que se indag6 sobre el tener vida sexua activa al

momento de realizar la encuesta.

4.3 PROCEDIMIENTOS

Las variables a estudiar se incluyeron en un formato disefiado expresamente para esta
investigacion. Este formato es anénimo y autodiligenciable (anexo 1). En cada centro
educativo se obtuvo permiso de sus directivas, dgjando en manos de la trabajadora social un
paguete de formas sin marcar para que lo entregase a las mujeres que cumpliesen e rango
de edad. Posteriormente, entre 5 y 7 dias calendario, se recogieron las formas para su

revision y digitacion.

4.4 ASPECTOSETICOSDEL ESTUDIO
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Este estudio es sin riesgo segun la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud dado
gue utiliza instrumentos regulares de la préctica clinica diaria, razéon por la cua no se
diligencié consentimiento informado escrito.”® Se respetd el principio de autonomia ya que
cada participante fue informada en forma persona por la persona encargada de aplicar 1os
cuestionarios y de forma escrita en € mismo formato; iguamente se garantizd la
confidencialidad haciendo que € cuestionario fuera anénimo. El principio de justicia se
mantuvo en la medida que todas las mujeres podian participar de la encuesta. El principio
de beneficencia se garantizara con un proceso de retroalimentacion de los resultados a las
ingtituciones participantes, mientras que € de no maleficencia no se vulneré en la medida

que e estudio no planted falsas expectativas entre las participantes.®

4.5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

La informacion recolectada se digité en una hoja electrénica de Excel’ para posterior
andlisis con STATA 8.0.82 Luego se excluyeron aguellas encuestas que estaban incompletas

en la parte correspondiente al cuestionario CES-D.

El andlisis descriptivo de las respuestas colocadas en e formulario se hizo por medio de
proporciones para las variables nominales y ordinales, incluyendo s intervalo de confianza
del 95% (IC 95%), mientras que para las continuas se estimé su promedio y desviacion
estandar (DE).

Luego se estim0 el promedio y DE del puntaje del cuestionario CES-D segun las diferentes
categorias de las variables explicatorias, comparando los valores halados con andlisis de
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varianza en las variables nominales y regresion linea para las continuas, esto Ultimo hecho
en forma ssmple o gjustando por las demas covariables. Estos resultados se graficaron

incluyendo los interval os de confianza.

Posteriormente se estimé la prevalencia de sintomas depresivos de importancia clinica
seguin las categorias de las variables explicatorias, considerando que estos sintomas existen
cuando € cuestionario CES-D puntud 17 o mas. Para estimar la prevalencia de depresion se
gjustaron los datos obtenidos en la encuesta por los valores predictivos informados por

Campo-Arias y sus colegas.?*

Para establecer la significancia estadistica de los sintomas de importancia clinica con las
covariables estudiadas, se utilizd la prueba de chi cuadrado de Mantel y Haenzel.
Finamente, se desarrollé un modelo saturado de regresién binomia para gustar las

asociaciones entre tener sintomas depresivos de importancia clinicay todas las covariables.

Para todas las pruebas estadisticas se considerd un nivel de significanciainferior a 0.05.
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5.RESULTADOS

5.1 POBLACION ESTUDIADA

Se realizaron 609 encuestas, de las cuales se descartaron 28 (4.6%), 11 por corresponder a

mujeres con edad por fuera del rango de estudio y 11 por que no la contestaron

completamente, quedando 581 mujeres para el andlisis.

Laedad oscil6 entre 45 y 55 afios, con promedio en 50.30 (DE 3.25) afos; en lafigural se

puede observar la distribucion de su edad. Mas del 60% eran casadas (figura 2).
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Figura 1. Distribucion de la edad de las 581 mujeres
encuestadas
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Figura 2. Estado civil de las 581 mujeres encuestadas

De las 581 mujeres que contestaron la encuesta, 578 (99.5%) contestaron sobre si habian
sido histerectomizadas, siendo positivo en 153 de ellas (26.5%). A su vez, 563 (96.9%)
contestaron sobre s recibian terapia de reemplazo hormonal, siendo asi en 108 (19.2%).

Finalmente, 570 (98.1%) contestaron obre la vida sexual, de las cuales 376 (66.0%) tenian

vida sexual activa.
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Solo 412 (70.9%) de las 581 mujeres informaron € tiempo de amenorrea que llevaban al
momento de la encuesta (figura 3). De estas, 207 tenian amenorrea por mas de 12 meses,

correspondiendo entonces a una prevalencia de menopausia de 50.2% (1C 95% 45.3 - 55.2).
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Figura 3. Tiempo de amenorrea de las mujeres encuestadas

5.2 PUNTAJE EN LA ENCUESTA CES-D
En la figura 4 se puede apreciar la distribucion del puntaje de la encuesta CES-D. El

puntgje oscilé entre 0 y 39 puntos, con promedio de 13.6 (DE 8.4) puntos, 25% de las

mujeres se ubico entre 0y 7 puntos, mientras que otro 25% lo hizo entre 20 y 39 puntos.
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El puntgje de la encuesta CES-D no es estadisticamente diferente entre las mujeres de cada
grupo de edad, tal como se ve en la figura 5 (p = 0.916); tampoco segun € estado civil

(figura 6, p = 0.0870). Los brazos de cada punto sefialan el intervalo de confianza.
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Figura 4. Puntaje en la encuesta CES-D de las 581 mujeres encuestadas
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Figura 5. Puntaje de la encuesta CES-D segun edad
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Figura 6. Puntaje de la encuesta CES-D segun €l estado civil



El puntge en la encuesta CES-D entre las mujeres que reciben terapia de reemplazo
hormonal fue de 12.94 (DE 7.80), frente a 13.0 (DE 8.53) de las que no, diferencia que no
es significativa (p = 0.962). Tampoco hay diferencia en €l puntge de las mujeres que han

sido sometidas a histerectomia: 13.19 (DE 8.90) vs 13.801 (DE 8.21) puntos, p = 0.437.

Por otro lado, las mujeres que manifiestan tener una vida sexual activa tienen un puntgje
inferior a las que no la tienen: 13.27 (DE 8.26) vs 14.54 (DE 8.61) puntos, diferencia que

esta cercana al limite de la significancia (p = 0.087).

Un aspecto que si se correlaciona con €l puntaje de la encuesta CES-D es el tiempo de

amenorrea, tal como se puede ver en a figura7 (p = 0.001).
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Figura 7. Puntaje de la encuesta CES-D segun € tiempo de amenorrea



Ahora bien, solo dos factores se asocian con € puntaje de la encuesta CES-D; por un lado,
el tiempo de amenorrea |o es positivamente (coeficiente &= 0.67, IC 05% de 0.29 a 1.06),
mientras que la edad |o es en forma negativa (coeficiente & = - 0.63, IC 05% de -0.63 a —
0.07). Esta asociacion es luego de gjustar por la historia de histerectomiay €l uso de terapia

de reemplazo hormonal, mientras que €l estado civil y € tener una vida sexua activa no

afectan en forma alguna el modelo.

5.3SINTOMASDEPRESIVOSDE SIGNIFICACION CLINICA

188 de las 581 encuestadas tuvieron un puntgje igual o superior a 17, correspondientes a
sintomas depresivos de importancia clinica, 1o que equivale a una prevalencia de 32.4% (IC
95% 28.6 — 36.3). Al gjustar por los valores predictivos informados por Campo-Ariasy sus

colegas,?* |a preval encia estimada de depresién serfa de 11.5% (1C 95% 8.4 — 17.0).

Ninguna de |as variables estudiadas se encuentra asociada con este aspecto en € andlisis bivariado (tabla 2); sin embargo, al hacer
modelamiento para gjustar por lapotencia confusidn se encuentra asociaciones significativas con laedad y tener vida sexua activa (tabla
3).



Tabla 2. Asociacion entre las caracteristicas estudiadas y los sintomas depresivos de
significacionclinica (analisis bivariado)

Depresion

Caracterigtica S No Prevalencia p
Edad (afios)

45 22 36 37,93 0.770

46 6 23 20,69

47 12 23 34,29

48 33 52 38,82

49 15 28 34,88

50 14 34 29,17

51 14 34 29,17

52 16 37 30,19

53 14 33 29,79

54 14 36 28,00

55 25 57 30,49
Estado civil

Casada 120 241 33.2 0.882

Divorciada 16 38 29.6

Religiosa 1 1 50.0

Soltera 29 58 33.3

Unién libre 8 18 30.8

Viuda 11 33 25.0
Histerectomia

Si 49 104 320 0.958

No 139 286 32.7
Reemplazo hormonal

Si 27 81 25.0 0.070

No 155 300 34.1
Vidasexud activa

Si 114 262 30.3 0.101

No 72 122 37.1
Amenorrea (afos)

0 65 140 317 0.214

1-3 47 91 34.1

4-6 13 35 271

7+ 12 9 57.1
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Tabla 3. Asociacion entre las caracteristicas estudiadas y los
sintomas depresivos de significacion clinica (analisis
multivariado)

Razén de

Caracteristica prevalencia IC 95%

Edad (por cada afio) 0.948 0.912 - 0.986
Histerectomia 0.944 0.699 —1.274
Vidasexud activa 0.492 0.384 —-0.632
Amenorrea (por cada afio) 1.057 1.035-1.080
Estar divorciada 0.604 0.371-0.983
Estar soltera 0.590 0.381-0.914
Estar en unién libre 1.707 1.352 - 2.155

Estar viuda 0.620 0.316 -1.215




6. DISCUSION

Lainvestigacion y la practica clinica en la menopausia son un campo que se encuentran en
rapida expansion, tienen una gran importancia social y econdmica a nivel raciona y global,
tanto en paises en desarrollo como en los desarrollados; este estudio se realizé con el
objetivo de tener un numero representativo a nivel local que nos diera luces sobre los
estados depresivos y la menopausia, ya que la literatura existente plantea muchas dudas y

la evidencia disponible para nada es concluyente. ?°

Este estudio de prevalencia, donde se encuestaron 609 mujeres de los principales colegios
del Area Metropolitana de Bucaramanga, con edad entre los 45 y 55 afios, se pudo
encontrar una prevalencia de sintomas depresivos del 32.0%, con una proyecciéon a

prevalencia de depresion del 11.5%, proporcion similar a la halada entre estudiantes

universitarias de la ciudad .2

Comparar estos halazgos con los de otras lugares del mundo es dificil, ya que las
poblaciones estudiadas varia de un estudio a otro, pero sobre todo, porque se utiliza un

amplio espectro de métodos de evaluacion de sintomas depresivos, desde escalas hasta la

entrevista psiquiatrica estructurada, tal como se preserto6 en latabla 1.
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Con todo, hay que tener en cuenta la gran limitante de este estudio: la encuesta se realiz6
entre mujeres entre 45 y 55 afios, todas con un nivel cultura ato, ya que fueron todas
profesoras de los colegios de Bucaramanga, 10 que obliga a extrapolar estos hallazgos con
gran precaucion a otros medios sociales y estratos socioculturales, tal como se ha visto

necesario en otras latitudes.*

De todas maneras, |os hallazgos de este trabajo por s solos son de gran significancia clinica
dado d tamafio poblaciona en Bucaramanga, quienes serian objeto de atencion especial en
esta edad. Para Colombia en esta franja de edad estan cerca de 5 millones de mujeres® y
para Santander 250.000 mujeres;®® adicional alo anterior, esimportante tener en cuenta que
el segmento poblacional de mayor crecimiento es el de las personas de méas de 45 afos,
dado en parte por e aumento en la expectativa de vida, sin que en e pais existan
verdaderas politicas de atencion efectiva en la menopausia, y menos programas de
promocién y prevencion que garanticen un adulto mayor sano, con los cua este fendmeno

es mas que un verdadero problema de salud publica, una emergencia de salud publica.

Si bien no se encontraron mayores diferencias por edad o por antecedente de histerectomia
en cuanto a la prevalencia de sintomas depresivos de importancia clinica, si se hallé una
evidencia importante sobre la mayor prevalencia del trastorno en las mujeres gue tienen
mas tiempo en amenorrea. Estos hallazgos traen a la mente la posibilidad de utilizar terapia
de reemplazo hormonal para reducir la sintomatologia depresiva; sin embargo, en este
estudio no pareciera haber diferencia con la administracion de terapia hormonal, lo cual se

relaciona con los estudios donde se habla de que la terapia pudiera mejorar los sintomas
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depresivos leves, mas no los cuadros graves, pero es ago gue no solo no ha demostrado su

utilidad alargo plazo sino que tendria afectos adversos serios.>* %%

Por otro lado, €l tener vida sexual activa pareciera estar relacionado con la prevalencia de
sintomas depresivos de significancia clinica, 1o que concuerda con la evidencia que indica
gue las mujeres casadas tienen mas depresion; sin embargo, el estado civil en este estudio
no se asocié con los sintomas, de la misma forma que ha ocurrido en otro estudio
colombiano, donde se estudiaron mujeres adultas, sin que las puntuaciones de la escala para

depresién guardasen relacion con la edad, la escolaridad, el estado civil ni la ocupacion.®®

Determinar s la menopausia causa 0 no depresion sigue siendo un gran reto. Este
estudio, dada su naturaleza trasversal, no permite establecer una asociacion causal, pero
orienta hacia s relacion. La literatura actual no ha mostrado evidencia suficiente para
afirmar o para negar si la menopausia produce, condiciona o precipita depresion; es més, la
evidencia més reciente sefida hacia que los sintomas tiene a desaparecer luego de

terminada la fase inicia de la menopausia®® 3% 899

Sin embargo, en nuestro medio existe una gran cantidad de mujeres depresivas, muchas en
menopausia, de las cuales, cas siempre, € principal motivo de consulta son los sintomas
depresivos, més que los propiamente ginecoldgicos. Es por eso que es muy importante
correlacionar los ambitos social, cultural y epidemiolégico con los niveles hormonales, para
asi establecer la relacion que pudiese exidtir, paciente a paciente, entre menopausia y
depresion. %2
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En la préactica diaria encontramos un sinnimero de quejas que pudieran clasificarse como
sintomas depresivos; |0 importante es estar preparados para reconocer a aquellas mujeres
gue necesitan tratamiento para un trastorno afectivo y no ssmplemente sefialarlas como que
tienen cambios fisiolégicos normales, ya que lo que para € médico puede ser psgero,

parala mujer puede convertirse en toda una tragedia personal o familiar.
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7. CONCLUSIONES

Encontramos que la depresion es frecuente entre las mujeres estudiadas, con una frecuencia
de sintomas depresivos muy importante (32%); sin embargo, la una probable prevalencia de

depresion mayor en € udltimo mes (11.5%) es similar ala de la poblacion general.

Si bien no se posible afirmar que la menopausia causa severos trastornos depresivos, S
obliga a pensar que los cambios ocurridos durante esta fase alteran la calidad de vida de las
mujeres y que, de alguna manera, quienes tenemos a cargo su cuidado no podemos dejarlos

pasar desapercibidos.

Se encontrd asociacion negativa entre sintomas depresivos con la edad de la personay tener

una vida sexual activa, asi una asociacion positiva como con tener una pareja estable.



8. RECOMENDACIONES

Por lo genera las decisiones que e meédico toma en relacion con un tratamiento estan
guiadas por el grado y & modo en que € profesional comprende € fendmenos que pretende
intervenir.>® Por tanto, cuando una mujer de mediana edad presenta sintomas de depresion,
el médico debiera evaluar las fluctuaciones hormonales, que segiin se sabe ocurren en esta
€poca, y que podrian ser la causa del cuadro clinico o uno de los factores que contribuyen
en su génesis, sin dgiarlo simplemente como €l efecto de la casualidad. Los sintomas de la
menopausia estén relacionados con los factores biologicos, socioculturales e individuales,

por lo que e anterior llamado de atencion debiera servir paratener claro gue la menopausia
amerita intervencion y gque se deben adoptar estrategias integrales a nivel local y nacional

de prevencion y tratamiento de enfermedades en las mujeres.

Es necesario entonces, unificar criterios y establecer diferentes enfoques en e mango
preventivo y terapéutico de las multiples patologias relacionadas con € envejecimiento
para crear espacio Yy oportunidades para todos. En e caso especifico de menopausia-
depresion, es muy importante que todos los actores del sistema de salud que atienden
mujeres menopausicas se preparen para descubrir los problemas del afecto, que

larvadamente pueden afectar a sus pacientes.
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ANEXO 1

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad Industrial de Santander esta4

interesado en conocer como se encuentra € estado de animo de las mujeres de 45 a 55 afios de
edad. Le solicitamos que conteste las siguientes preguntas lo més sinceramente posible. Usted no
tendra que identificarse en ninguna manera. Con los resultados podremos ayudar a las todas las
mujeres que de alguna manera tengan sintomas depresivos; puede contestar las preguntas que

considere, incluso se puede negar a participar.
1.Cuanto afioscumplidostieneUsted?
2.Estadocivil: __ Soltera Casada ___Viuda

___Divorciada/separada ___Rdigiosa

____Uniodn libre
3.Fechadelaultimaregla Mes Afio
4.iL ehanextraidoe Gtero? S No
5.¢Toma hormonas para diviar los sintomas de la menopausia?
6. Tienevidasexua activa___ Sl No

S

__No

7. A continuacion, por favor conteste las siguientes veinte preguntas segin lo que haya sentido

en los Ultimos siete dia

PREGUNTAS

NUNCA

VECES

MUCHAS
VECES

SIEMPRE

1. Me molestaron cosas que usualmente no me molestan

2. No senti deseos de comer; tuve poco apetito

3. No pude dgjar de estar triste a pesar de la ayuda de amigos
y familiares

4. Senti que eratan valioso(a) como cuaquier otra persona

5. Tuve dificultad para concentrarme en lo que hacia

6. Me senti deprimido(a)

7. Senti que cualquier cosa que hice fue con esfuerzo

8. Me senti esperanzado(a) en e futuro

9. Pensé que mi vida ha sido un fracaso

10. Me senti nervioso

11. No descansé bien d dormir

12. Estuvefdiz

13. Hable menos de lo acostumbrado

14. Me senti solo(a)

15. La gente no fue amigable

16. Disfruté lavida

17. Tuve criss de llanto

18. Me senti triste

19. Senti que no le caigo bien ala gente

20. Senti que no podia seguir adelante

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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