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Alteraciones del ciclo menstrual en internas y residentes

Drs. José Nufez Troconis*, Hugo Girdn Paez**, Lay Nufez Virla***

RESUMEN
Objetivo: Determinar la incidencia de trastornos menstruales en internas y residentes asistenciales y de
posgrado.
Método: Se entrevistaron las médicas utilizando un cuestionario elaborado para tal efecto.
Ambiente: Hospitales de la ciudad de Maracaibo tipo 3y 2.
Resultados: Se analizaron 207 cuestionarios (87,7%) de 236 entrevistas: 172 (83,1%) residentes y
41(16,9%) internas. Cincuentay seis casos (27,15%) presentaron trastornos menstruales. La alteracion
del ciclo menstrual mas frecuente fue el acortamiento de los mismos.
El hospital, tipo de especialidad y afio de residencia no tuvieron influencia.
Las causas psiquicas fueron las que ocasionaron mayor nimero de alteraciones menstruales (84,5%) y
al ser comparadas con causas de otro origen (15,5%) se encontré diferencia estadisticamente significativa
(p= 0,003). Las guardias fueron referidas como la causa mas frecuente de irregularidad del ciclo
(22,7%).
Conclusiones: Las médicas representan un grupo poblacional de alto riesgo a presentar alteraciones
en el ciclo menstrual por su exposicién a estrés psiquico.
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SUMMARY
Objective: To determine the incidence of menstrual irregularities in female interns and residents.
Method: Doctors were interviewed using an elaborated questionnaire.
Setting: Third and second level hospitals from the city of Maracaibo.
Results: We analyzed 207(87.7%) questionnaire of 236: 172(83.1%) residents and 41(16.9%) interns.
Fifty six female doctors (27.15%) had menstrual irregularities: 47(83.9%) residents and 9 interns
(16.1%) (p< 0.9). Thirty-five (74.5%) of 47 residents were doing the postgraduate training residency
at university level. Short menstrual cycles were the menstrual irregularities reported more frequently;
26% of 185 doctors with regular menstrual cycles had menstrual irregularities against 8(36.4%) of 22
with irregular menstrual cycles (p< 0.2).
There was no statistical significance between the doctor with menstrual irregularities who lived with the
family group and did not live with it; similar results were obtained when the group who received a salary
was compared to the group who did not received any.
Hospital, specialty and year of residency did not have any influence. Psychic factors produced more
menstrual irregularities (84.5%) than others factors (15.5%), it was statistically significant (p= 0.003).
On duty was the most frequent cause (22.7%) of menstrual irregularities.
Conclusion: Doctors are a high risk group for menstrual irregularities because of psychic stress.
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Estas alteraciones del eje, se manifiestan por realizar comparaciones entre los sub-grupos de la
irregularidades del ciclo menstrual, tales como poblacion, se utilizé el Chi-cuadrado (considerando
defecto o acortamiento de la fase luteal, acortamiento un valor de p< 0,05 como estadisticamente signifi-
o alargamiento de los ciclos, oligomenorrea y cativo), el test exacto de Fisher y la hipotesis de
amenorredl11); esta ultima es la manifestacion ex- proporciones.
trema de este desorden que afecta el eje hipotalamo-

hipofisis-ovario.

Estas alteraciones del ciclo pueden ser vistas
mas frecuentemente en estudiantes universitarias,
mujeres durante el servicio militar, novicias

RESULTADOS

Se entrevistaron 195 médicas residentes y 41
internas de los diferentes centros hospitalarios

religiosas, prisioneras de campos de concentracion dependientes del MSAS e IVSS, de ellas se

y condenadas a muer¢gl-13).
Poco se ha estudiado e investigado sobre la

analizaron 207(87,7%): 172 residentes (83,1%) y 35

(16,9%) internas. La edad promedio de las

frecuencia de alteraciones del ciclo menstrual (ACM) entrevistadas fue de 32:#63,8 afios (promedie

en las médicas, especialmente en los afios de
formacién profesional como especialistas, etapa

DS) (rango: 26 afios - 45 afios);185 (89,4%) de las
médicas reportaron tener ciclos menstruales regu-

durante la cual estan expuestas y sometidas alares, dichos ciclos tenian una duracion de 2596

diferentes y variadas situaciones estresantes y
conflictivas.

La presente investigacion tiene como objetivo,
valorar la incidencia y las posibles causas de las
diferentes alteraciones menstruales que afectan el
ciclo menstrual de las internas y residentes de los
diferentes hospitales de la ciudad de Maracaibo.

MATERIAL Y METODOS

dias y el periodo menstrual duraba 4,86,3 dias, y

22 (10,6%) de las médicas tenian ciclos irregulares.
La edad promedio de la menarquia fue de 1%
afios.

Ciento veinte y nueve (75%) de las residentes
estaban realizando su residencia universitaria 'y 43
(25%) eran residentes asistenciales; 127 (61,4%)
tenian cargos remunerados en las diferentes depen-
dencias asistenciales, 15 (7,2%) tenian beca-sueldo
y 65 (41,4%) realizaban sus residencias autofinan-

Se entrevistaron 236 médicas pertenecientes a ciadas, es decir, sin apoyo econémico.

diferentes centros hospitalarios dependientes del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS)

y del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) de la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia,
durante el periodo comprendido entre marzo y
septiembre de 1997.

Para tal fin se elaboré un cuestionario con
preguntas pertinentes a objeto de la investigacion;
el cual constaba de un explicativo de los objetivos
del trabajo, asi como también la definicién de los
términos de amenorrea, oligomenorrea, alargamiento
y acortamiento del ciclo menstrual.

Definimos amenorrea como la ausencia mens-
trual de 3 o mas ciclos y/o mes¢s4); oligo-

De las 172 residentes, 70 (40,69%) estaban
realizando su I afio de residencia, 57 (33,13%)
eran cursantes del 2° afio, 33 (19,18%) deaBBo, 5
(2,90%) del 4° afioy 7(4,06%) de ellas no reportaron
el afio. Cientotrece de las 207 médicas entrevistadas
eran casadas (56%) y 81 (39%) solteras; 199 (96%)
vivian en Maracaibo. Ciento ocho (52%) de ellas
refirieron vivir con sus maridos, 80 (38%) con sus
hijos y 80 (38%) con sus padres; 23 (11,1%) vivian
fuera del nucleo familiar.

Cincuenta y seis médicas (27,15%) refirieron
alteraciones del ciclo: 47 eran residentes (83,9%) y
9 internas (16,1%) no encontrandose diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos

menorrea: es el retardo de la menstruacion de mas de(p< 0,8); de las 47 residentes, 35 (74,5%) realizaban
45 dias pero menos de 3 meses; alargamiento dellas residencias universitarias y 12 (25,5%) eran
ciclo: esladuracion del ciclo mas dias de los usuales residentes asistenciales, no se hallé diferencia
pero menos de 35 dias; acortamiento del ciclo: es estadisticamente significativa entre ambos (p< 0,9).
duracién del ciclo menos dias de lo usual pero La amenorrea se presentdé en 7 (12,5%)
mayor de 21 dias. El nacleo familiar se consideré al encuestadas, la oligomenorrea en 8 casos (14,3%),
conformado por padres, esposo y/o hijos. el alargamiento de los ciclos en 17 (30,4%) y el
En el estudio estadistico, los datos obtenidos se acortamiento en 24 (42,8%).
expresaron en porcentajes o como promeddes- La edad promedio de las médicas con ACM fue
viacién estandar (DE) cuando fue aplicable; para de 32,3+ 3,6 afios y la de la menarquia fue de 11,5
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+ 1,5 afios. En relacién con los grupos etareos y la Las 23 médicas que vivian solas, con familiares
edad de la menarquia, no se hall6 diferencia distintos a los del nacleo familiar y/o con personas
estadisticamente significativa al comparar los no familiares sélo 6 (26,1%) reportaron tener ACM;
diferentes grupos de edad entre si, como se observa50 de las 184 (27,1%) que vivian con su esposo,
en los Cuadros 1y 2. padres e hijos presentaron ACM, no se hallé
Cuarenta y ocho (25,9%) de 185 médicas diferenciaestadisticamente significativa al comparar
encuestadas con ciclos menstruales regulares y 8ambos grupos (p< 0,9).
(36,4%) casos de las 22 con ciclos irregulares Treinta y siete (66%) de las médicas con ACM
refirieron presentar ACM, no se encontrd diferencia tenian cargos con remuneracion: 9 (24,3%) internas
estadisticamente significativa al comparar la y 28 (75,7%) residentes: 16 (57,1%) residentes
incidencia de las ACM entre ambos grupos (p< 0,2). universitariasy 12 (42,9%) residentes asistenciales;
El estado civil no tuvo influencia en la aparicién 6 (40%) de las 15 residentes con beca reportaron
y presencia de las ACM como se observa en el ACM y 13 (20%) casos de las 65 con autofi-
Cuadro 3; 54 (96,4%) de las 56 médicas con ACM nanciamiento. Al comparar el grupo de encuestadas
eran residentes de la ciudad de Maracaibo, pero al que recibian remuneracioén con las que no larecibian,
compararlas con el grupo que vivia fuera de la no se encontré diferencia estadisticamente
ciudad no hubo diferencia estadisticamente signi- significativa (p< 0,1).

ficativa (p< 0,8). En el Cuadro 4 se observa la distribucién de los
porcentajes de las alteraciones del ciclo menstrual
Cuadro 1 en los diferentes centros asistenciales, se encontré
Edad bastante similitud entre los centros tipo 3 (Hospital
Universitario, Central, General del Sur y Chiquin-
Edad Total Alteraciones % quird) y los tipos 2 (Hospital Adolfo Pons, Manuel
Noriega Trigo, San Francisco, de Nifios). No se
gi'gg 2282 gg 5(1) ggvg hall6 diferencia estadisticamente significativa cuan-
36-40 afios 42 14 33:3 fjo se compararon los diferentes centros a5|stenc_:|ales,
41-> afios 5 1 20.0 igualmente se compararon los centros pertenecientes
al MSAS con los del IVSS y se encontraron los
Total 207 56 27.05 mismos resultados (p< 0,1).
Cuadro 2

Edad de la menarquia Cuadro 4

Centros asistenciales

Edad Total Alteraciones %
Centro Total Alteraciones %
<-9 afos 13 6 46,2 asistencial del ciclo
10-12 afios 125 34 27,2 menstrual
13-> afios 69 16 23,2
Universitario 48 13 27,1
Total 207 56 27,05 General del Sur 28 9 32,1
Chiquinquira 28 3 10,7
Cuadro 3 Adolfo Pons 25 9 36,0
o Central 22 8 36,4
Estado civil Manuel Noriega T 21 7 33,3
Nifios 18 5 27,7
Estado civil Total Alteraciones % San Francisco 13 2 15,4
Psiquiatrico 4 0 -
Casada 116 34 29,3
Soltera 81 20 24,7 Total 207 56 27.3
Divorciada 9 2 22,2
Concubina 1 - -
Total 207 56
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El Cuadro 5 muestra laincidencia de las ACM en Cuadro 6
las médicas de acuerdo a la especialidad cursante;

h ) ale - Distribucion por afio de residencia
no se observé predominio importante de ninguna

especialidad, sin embargo, algunas de ellas como  Afio Total Alteraciones del

hematologia, oftalmologia, medicina familiar y ciclo menstrual %

gastroenterologia tienen porcentajes mas elevados

pero el nimero de residentes entrevistadas es muy  Primero 70 20 28,6
Segundo 57 18 31,6

bajo para realizar conclusiones; al comparar las

ACM de acuerdo a las especialidades no se encontré Ei:r?go 32 Z 4201'2
diferencia estadisticamente significativa. No respondi6 7 _ i

En el Cuadro 6 observamos la distribucion de las
ACM por afio de residenciay se distingue que las del Total 172 47 27.3
ultimo afio tienen un 40% de ellas pero no se encontro
diferencia estadisticamente significativa al comparar
los diferentes afos de residencia.

Las médicas reportaron como causas de sus ACM
una o varias opciones mencionadas en la entrevista,

las cuales, se pueden observar en el Cuadro 7; las Cuadro 7
causas que originaron mayor nimero de ACM fueron Causas
las que provocan estrés psiquico (84,4%) y de ellas
las guardias. Al compararse las causas que generaban Causas N° %
estrés psiquico con las otras causas se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre ambos g;;}deii]‘zs 2127 212775
grupos (g 0,003). Problemas de pareja 15 15,5
Seminarios 14 14,4
Problemas 14 14,4
Familiares
Cuadro 5 Ejercicios 4 4,1
Distribucién por especialidad Dietas 4 4,1
Acupuntura 1 1,1
Especialidad Total  Alteraciones % Medicamentos 6 6,2
menstruales
del ciclo Total 97

Obstetricia y

Ginecologia 48 11 23

Medicina Interna 43 15 34,9

Pediatria 40 10 25 Tres de las 6 (50%) encuestadas que mencionaron
Cirugia General 10 4 40 : L .

. como causas la ingestion de medicamentos, estaban
Oftalmologia 5 2 40 L . .
C. Plastica 4 0 ) recibiendo acetato de medroxiprogesterona de depé-
Psiquiatria 4 0 B} sito y 2 (33,3%) quimioterapia.

Anatomia Patoldgica 4 1 25 Seis de las 26 médicas (23%) que consumian
Nefrologia 3 0 - anticonceptivos orales (ACO) refirieron que presen-
Anestesiologia 3 1 33,3 taban ACMy 5 (83%) de ellas, los estaban recibiendo
Terapia Intensiva 3 0 - como tratamiento.
Medicina Familiar 2 1 50 Tres (5,3%) de 56 médicas encuestadas con ACM
Gastroenterologia 2 1 50 usaban dispositivos intrauterinos, 2 (66,6%) mencio-
Hematologia 1 1 100 . .
naron tener acortamiento y 1 (33,3%) alargamiento
Total 172 47 273 del ciclo menstrual.
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DISCUSION representaron el 84,4% de las respuestas dadas por
las entrevistadas, como causas de origen. Nufez
Laincidencia de alteraciones del ciclo menstrual Troconis y col.(19) reportaron que un 45% de las
varia de acuerdo al grupo poblacional estudiado, sin estudiantes mencionaron las mismas causas pero no
embargo, diferentes autores estiman que dicha encontré diferencia estadisticamente significativa.
frecuencia en la poblacion general oscila entre 1,9y Fries y col.(12) encontraron un 34,4% causado por
3,3%(13,15-18) estrés psicolégico, y fue estadisticamente signi-
Pettersony coll6)reportaron unaincidenciade ficativo en el grupo poblacional por ellos estudiado.
amenorreay oligomenorrea en la poblacion general El40% de las residentes del Gltimo afio tenian ACM,
mas baja que la encontrada por nosotros en las probablemente eso se deba a que por su condicién de
médicas. jefe de los residentes tienen mayores respon-
Singh y col.(17) y Nufiez Troconis y col(19) sabilidades y obligaciones pero por el nimero
reportaron una incidencia de 14,6% y 42% en reducido de entrevistadas no podemos obtener
estudiantes universitarias respectivamente. La mayores conclusiones.
amenorrea en las medicas fue de 12,5%, mas alta Al igual que las estudiantes, las médicas son un
que la reportada por Singh y c¢l7), Bachmanny subgrupo del total de la poblacion, por lo tanto son
col. (13) y Nufiez Troconis y col(19) en las un reflejo de ella y la influencia que tienen ciertas
estudiantes universitarias. Lacifrade oligomenorrea actividades inherentes a su actividad profesional
reportada en el presente trabajo es de 14,3%, mas(13).

elevada que las de Singh y c@7)y Bachmann y El grupo poblacional investigado se caracteriza
col.(13)pero més baja que la mencionada por Nifiez porque esta expuesto a una serie de presiones de tipo
Troconis y col.(19). profesional, laboral, académica, ademas del fami-

Bachmanny col13)reportaron la oligomenorrea liar, es decir, estrés psicogeno que puede repercutir
y la amenorrea mas frecuente en las estudiantes conen el ciclo menstrual debido a alteraciones de la
menarquia mas tardia, en el grupo estudiado no sesecrecion de la LH y la FS§20,21)por un déficit en
encontro relacién entre la edad de la menarquia con |a secrecion pulsatil de la GnRH.
las ACM coincidiendo con Petterson y c¢16) y En las pacientes con ACM debido al estrés
NUfez Troconis y col(19). psiquico considerado como una de las causas de la

Las médicas con ciclos irregulares tuvieron mayor |lamada amenorrea hipotalamica funcional (AHF)
tendencia a presentar ACM (36,4%) que las que (20,22) se ha encontrado un aumento del cortisol
tenian ciclos regulares (25,9%), valores similares plasmatico secundario a un aumento de la secrecién
fueron encontrados por Bachman y c@l3) en de factor liberador de corticotropina (CR{2}®). La
estudiantes universitarias. La mayoria de las infusion de CRH en mujeres sanas produce
encuestadas eran solteras y casadas, esa mismalisminucion de los niveles de LH y FSH en la fase
proporcion se mantuvo con las ACM pero no se |uteal media, por lo que probablemente la CRH
encontro diferencia estadisticamente significativa; ejerce unainfluencia en la secrecion de la GnRH por
Petterssony co{16)tampoco encontraron diferencia el hipotalamo y no a nivel de la glandula pituitaria
estadisticamente significativa con relacion al estado (21), ademas de otros mecanismos tales como efecto
civil en la poblacién general por ellos estudiada. inhibitorio de los opiaceos endégenos y dopamina
NUfez Troconis y col(19) reportaron un 88% de (23,24)
solteras en las encuestadas y la mayor incidenciade  Berga y col.(22) mencionan que la AHF es una
ACM se encontr6 en dicho grupo pero su universo patologia inducida por el estrés psiquico y cuando
estudiado fue estudiantes universitarias donde este estrés disminuye o desaparece, la secrecion de
predomina la solteria. El estudio no demostré una GnRH debe normalizarse y la ovulacién producirse.
relacion entre la separacion del nicleo familiary las La investigacion realizada permite concluir que las
ACM en las meédicas encuestadas; resultados médicas son un grupo poblacional expuesto a un
similares reportaron Bachmann y c¢13). Nufez estrés psiquico similar al de otros grupos de alto
Troconis y col.(19) encontraron un 32% en estu- riesgo como las estudiantes universitarias, propenso
diantes universitarias que no vivian con sus padres. a presentar una mayor incidencia de ACM que la

A pesar de que no se encontro diferencia poblaciéon general y las causas de ellas son
estadisticamente significativa entre las causas de fundamentalmente aquellas que producen estrés
origen psicogeno y la aparicion de las ACM, ellas psicogeno.
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