TRABAJOS ORIGINALES

Rev Obstet Ginecol Venez 2016;76(3):173 -181

Depresion en la perimenopausia y en la posmenopausia
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la depresion en la perimenopausia y en la posmenopausia

Meétodos: Se reclutaron 212 mujeres peri o posmenopausicas del Servicio de Ginecologia. Se les hizo una entrevista
para recabar informacion sobre los factores socio-bio-demogrdficos, y presencia de sintomas depresivos. Se utilizo
una ficha de identificacion, la escala de Graffar-Méndez Castellano y el inventario de depresion de Beck. Los
instrumentos fueron aplicados por los investigadores, entre agosto y septiembre de 2012.

Resultados: La frecuencia de depresion en las perimenopausicas fue de 43,8 %, en las posmenopdusicas la
frecuencia fue de 27,3 % (P=0,047). Entre las primeras, 65,6 % fueron catalogadas como depresion moderada. Los
factores de riesgo para depresion en este grupo, fueron la historia de un evento negativo (P=0,025), el grado de
educacion (P=0,046) y los sintomas vasomotores (P=0,000). En las posmenopausicas, hubo 47,4 % de depresion
moderada, 42,1 % intermitente, 7,9 % grave y 2,6 % extrema. En este grupo, los factores de riesgo significativos
fueron el estatus marital (P=0,001), la historia de un evento negativo (P=0,000) y la actividad sexual (P=0,001).
Conclusiones: La frecuencia de depresion es mayor en las mujeres perimenopdusicas que en las posmenopausicas.
La depresion en la mayoria de las perimenopadusicas es moderada. La historia de un evento negativo es un factor
de riesgo para presentar depresion durante la perimenopausia y posmenopausia.
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SUMMARY

Objective: To evaluate depression in perimenopause and postmenopause women.

Methods: 212 perimenopausal or postmenopausal women, who came to the Gynecology Service, were recruited.
Interviews were conducted in order to collect socio-demographic-biological factors, and depressive symptoms. For
these purposes, three sources were used: an identification form, the Graffar-Méndez Castellano scale, and the Beck
Depression Inventory. The investigators collected the data between August and September 2012.

Results: Perimenopausal women got a depression frequency of 43.8%. Among postmenopausal women, the depression
frequency was 27.3 % (P=0.047). Among perimenopausal patients, there were 65.6% with moderate depression.
Depression risk factors in this group were previous negative event (P=0.025), educational level (P=0.046), and
vasomotor symptoms (P=0.000). In postmenopausal group, there were 47.4% with moderate depression, 42.1%
rarely depressed, 7.9% with severe depression and 2.6% with extreme depression. In this group, depression risk
factors were marital status (P=0.001), previous negative event (P=0.000), and sexual activity (P=0.001).
Conclusions: Depression frequency is higher in perimenopausal patients than in posmenopausal women. Majority
of perimenopausal depressive patients have moderate depression. Previous negative event is a risk factor in both
groups.

Keywords: Depression, Perimenopause, Postmenopause.
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Obstetricia y Ginecologia, Jefa del Servicio de Ginecologia y Directora del
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Central de Venezuela con sede en Maternidad “Concepcion Palacios”
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La menopausia corresponde a una etapa de la vida
de la mujer cargada de diferentes connotaciones,
generalmente de caracter involutivo. Esta etapa
conlleva a un incremento en el riesgo de numerosas
enfermedades, deterioro fisico y cognitivo. Dentro de
la esfera psicologica, los trastornos que se presentan
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con mayor frecuencia en este periodo son depresion,
ansiedad y trastornos del suefio, la mayoria de ellos
relacionados con factores sociales estresantes, como
cambios en la estructura familiar, cambios en la
dindmica de pareja, nuevas situaciones laborales y
cambio de roles (1). De estos factores, es conocido
que la depresion puede constituir una causa importante
de discapacidad. Si ademas se considera el creciente
nimero de mujeres que alcanza la menopausia, se
hace evidente la necesidad de prevenir, diagnosticar y
tratar las depresiones que se presentan alrededor de esta
época de la vida (2). En este contexto, se han realizado
diversos trabajos de investigacion enfocados a estudiar
la depresion en mujeres peri y posmenopausicas, sus
causas, factores influyentes, e impacto sobre ellas, asi
como alternativas de tratamiento (3, 4).

La menopausia es un estado fisioloégico de la mujer,
representado por el momento en el cual se genera el
“cese permanente de la menstruacion que ocurre debido
a la pérdida de la funcion ovarica folicular”, lo que se
corresponde con el fin de la vida reproductiva de toda
mujer (5). Usualmente se presenta entre la quinta y
sexta décadas de la vida, la mayoria la presenta entre
los 47 y los 52 afios con alrededor de 1 % antes de los
40 anos, segun se describe en la literatura internacional
(1,6). En Venezuela, la edad promedio de aparicion
de la menopausia toma lugar a los 48,7 afios con un
rango previo y posterior calculado en 4,6 afios para la
menopausia espontanea, y de 43 aflos con un rango previo
y posterior calculado en 3,2 afios para la menopausia
quirargica. Su diagnostico, se establece clinicamente de
manera retrospectiva doce meses posteriores a la tltima
menstruacion, o paraclinicamente con valores séricos
de hormona foliculo estimulante (FSH) superiores a las
20 mUI/L (5).

La transiciéon menopausica es un periodo variable que
va de 2 a 8§ afos previos a la menopausia (edad media
calculada entre 45,5 y 47,5 afios) y duracion media de
4 afios, caracterizada clinicamente por irregularidad
menstrual que termina con el ultimo sangrado, y
bioquimicamente se manifiesta por una caida de los
niveles de inhibina-B y el consecuente aumento de la
hormona foliculo estimulante (FSH). La perimenopausia
serefiere al periodo de la transicion menopausicay al afio
posterior a la tltima menstruacién. La posmenopausia,
es el periodo que sigue a la ultima menstruacion. Se
ha clasificado como temprana (los primeros 4 afios) y
tardia. Por ltimo, la ventana terapéutica se define como
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el lapso que se extiende desde la transicion menopausica
hasta alrededor de los 59 afios, y se considera el periodo
en el cual existen condiciones de susceptibilidad para
responder positivamente a la terapia estrogénica (5).

La menopausia, por representar el momento en el
que toda mujer pasa de un estado reproductivo a uno
no reproductivo, cursa con un conjunto de cambios
adaptativos que suelen producirse antes, durante y
después de su instalacion definitiva. En este orden de
ideas los sintomas menopausicos se han clasificado
en tres fases segin su aparicion, inicial, intermedia o
tardia; y su apreciacion ayuda a caracterizar la etapa
en la que se encuentra la mujer. Los sintomas iniciales
o tempranos incluyen irregularidades menstruales,
sintomas vasomotores, cambios del humor y del
suefio. Los sintomas intermedios son resequedad
vaginal, dispareunia, disfuncion sexual e incontinencia
urinaria. Finalmente, los sintomas tardios se resumen en
enfermedades degenerativas como las cardiovasculares
y la osteoporosis (7).

El Manual Diagnostico y Estadistico de Desoérdenes
Mentales de la Asociacion Psiquiatrica de los Estados
Unidos (DSM) (8), presenta una clasificacion de los
trastornos mentales y proporciona descripciones claras
de las categorias diagndsticas, con el fin de que los
clinicos e investigadores puedan diagnosticar, estudiar e
intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos
mentales. Segiin este manual, la caracteristica esencial
de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos 2 semanas durante el que hay un estado de 4nimo
deprimido o pérdida de interés o placer en casi todas las
actividades. El individuo también debe experimentar
al menos cuatro sintomas adicionales procedentes de
una lista que incluye cambios en el apetito o el peso, el
suefio y la actividad psicomotora, la energia disminuye,
sentimientos de inutilidad o de culpa, dificultad
para pensar, concentrarse, o tomar decisiones, o
pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida,
planes o intentos. Para contar un episodio depresivo
mayor, un sintoma debe ser de aparicion reciente o
debe haber empeorado en comparacion con un episodio
existente. Los sintomas deben persistir durante la
mayor parte del dia, casi todos los dias, por lo menos 2
semanas consecutivas. El episodio debe ir acompaiado
de malestar clinicamente significativo o deterioro en
importantes areas sociales, ocupacionales o de otro tipo
de funcionamiento. Para algunas personas con leves
episodios, el funcionamiento puede parecer normal,
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pero requiere un esfuerzo considerablemente mayor.

Los criterios para un trastorno depresivo mayor son: (8)

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas
durante un periodo de 2 semanas, que representan
un cambio respecto a la actividad previa; uno de
los sintomas debe ser estado de animo depresivo o
pérdidade interés o de la capacidad para experimentar
placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del
dia, casi cada dia segtn lo indica el propio
sujeto (p.ej., se siente triste o vacio) o la
observacion realizada por otros (p.ej., llanto).

2. Disminucién acusada del interés o de la
capacidad para experimentar placer en todas
o casi todas las actividades, la mayor parte del
dia, casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen,
0 aumento de peso (p.ej., un cambio de mas
del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida
o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi
todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos
o inapropiados (que pueden ser delirantes)
casi todos los dias.

8. Disminucioén de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecision, casi todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo
temor a la muerte), ideacion suicida recurrente
sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un
episodio mixto.

C.Los sintomas provocan malestar -clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p.ej., una droga, un
medicamento) o una enfermedad médica (p.ej.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia
de un duelo (p.ej., después de la pérdida de un
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ser querido), los sintomas persisten durante mas
de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de
inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o
enlentecimiento psicomotor.

Algunos trabajos han demostrado que existe una
asociacion entre la menopausia y la depresion; otros
refutan dicha asociacion, y describen unicamente
“sintomas depresivos tipicos”. Ademas, las pacientes
con antecedentes de depresion, en particular durante
episodios relacionados con la reproduccion, también
parecen tener mayor riesgo de depresion durante la
menopausia (3, 4, 9 -11).

Por otro lado, las mujeres menopéusicas parecen tener
respuestas fisicas y psicologicas muy variables de
acuerdo al pais de origen y a las condiciones socio-
culturales del mismo. Algunas de esas condiciones
incluyen la estructura familiar de la mujer, su relacion
con esposo ¢ hijos, condicion laboral, participacion en
actividades sociales, aspecto fisico y expectativas sobre
su futuro (1, 3, 12).

Atribuir la sintomatologia animica Unicamente a la
menopausia puede privar a muchas mujeres del cuidado
adecuado que necesitan. Es necesario diferenciar los
sintomas animicos inespecificos, que suelen verse
durante la menopausia, de la enfermedad depresiva
propiamente, asi como identificar los factores sociales,
demograficos, culturales y biologicos que aumentan el
riesgo de presentar depresion en este periodo de la vida
de las mujeres.

Desde la década de los 90, se ha incrementado el
interés por el conocimiento y estudio de los factores
socio-culturales, en las mujeres que se encuentran en el
proceso de la menopausia. Novaes y col. (13) realizaron
una revision de la literatura en Estados Unidos, y
reportaron una relacion entre la perimenopausia y
los sintomas depresivos. Ademads, encontraron que
las mujeres con historia previa de depresion y/o
experiencia de sintomas depresivos durante periodos de
gran variabilidad hormonal (periodos premenstrual y el
puerperio) parecen ser mas vulnerables a la depresion
en la perimenopausia.

Tres estudios prospectivos de cohorte, realizados
durante los afios 2006 y 2007, indican que la frecuencia
de depresion es aproximadamente 30 % mayor en
mujeres en transicion menopdausica, comparada con
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la de mujeres en estado premenopausico (14-16).
Timur y col. (1), en Turquia, determinaron que la
prevalencia de sintomas de depresion entre las mujeres
perimenopausicas y posmenopausicas fue de 41,8 %. El
analisis de regresion logistica reveld que el desarrollo
de sintomas de depresion fue 1,8 veces mayor en el
periodo de perimenopausia y posmenopausia que en el
periodo premenopausico, 3,6 veces mayor entre aquellas
con un historial de eventos que afectan la vida de una
manera negativa que entre las que no, y 2 veces mayor
entre aquellas con un indice de masa corporal de 25 kg/
m2 o mayor, que entre aquellas con un indice de masa
corporal menor de 25 kg/m2. También se ha encontrado
mayor prevalencia de depresion en mujeres que
experimentan alta frecuencia de sintomas vasomotores
(4). Por el contrario, un estudio publicado por Maki y
col. (2), basado en un simposio avalado por la Sociedad
Norteamericana de Menopausia, en el que varios
especialistas discutieron el impacto de la transicion
menopausica sobre el humor y sobre los desérdenes
cognitivos, sefiala que la mayoria de las mujeres no
experimentan sintomas depresivos importantes durante
la transicion menopausica.

En Latinoamérica se han publicado varios estudios
al respecto. Heredia y col. (17) observaron que las
manifestaciones psicoldgicas estan presentes, y las
mismas dependen de cémo lamujer acepte o no esta etapa
de transicion de la perimenopausia a la menopausia,
las mas frecuentes son la ansiedad y la depresion.
Ademas, describen que aquellas que experimentan
sintomas vasomotores ¢ insomnio, parecen encontrarse
especialmente en riesgo de presentar depresion durante
este periodo. Por su parte, Vega y col. (18) encontraron
que la depresion se veia influenciada por el entorno
familiar, conyugal, y una predisposicion negativa hacia
la menopausia. Polisseni y col. (9), en el afio 2009, en
Brasil, determinaron una prevalencia de depresion del
36,8 %, sin diferencias entre las tres fases del climaterio
(premenopausia, perimenopausia y posmenopausia)
y concluyeron que la depresion es mas frecuente en
mujeres portadoras de ansiedad e insomnio, y que la
actividad remunerada es un factor protector.

En Venezuela, Hernandez y col. (19) encontraron que
la perimenopausia es el momento de mayor incidencia
de sintomas vasomotores y psicoldgicos, incluyendo
la depresion. Finalmente, Stanbury y col. (20), en
el Consenso Venezolano de Menopausia, presentan
un apartado con respecto a los trastornos en la esfera
psiquica, dentro del cual estudian la depresion. Refieren
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que las mujeres en transicion menopausica tienen
mas riesgo de desarrollar depresion que aquellas
posmenopausicas. Asi mismo, consideran como factores
de riesgo la presencia de sintomas vasomotores, el
estrés psicosocial, las actitudes negativas frente a la
menopausia, la depresion previa, la depresion posparto,
el sindrome premenstrual y el habito tabaquico.

Se han disefiado varios instrumentos para diagnosticar
depresion de manera sistematica en diferentes
poblaciones. El Inventario de Depresion de Beck (BDI,
por sus siglas en inglés) es uno de ellos, desarrollado
originalmente por Beck y col. (21), un psicologo, en
1961. Actualmente, este inventario cuenta con mas de
500 estudios publicados que avalan sus propiedades
psicométricas en poblaciones clinicas y no clinicas,
asi como su uso transcultural. Es un cuestionario auto
administrado que consta de 21 preguntas de multiples
respuestas, y se considera uno de los instrumentos mas
comunmente utilizados para diagnosticar depresion,
porque contempla los criterios del DSM (22, 23). Este
instrumento esta compuesto por items relacionados
con sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, cognitivos como culpa o sentimientos
de estar siendo castigada, asi como sintomas fisicos
relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga,
pérdida de peso y de apetito sexual). Existen tres
versiones del BDI: la version original, publicada en
1961 (21), la revision de 1979 bajo el titulo de BDI-
IA (22); y el BDI-II, publicado en 1996. (23). E1 BDI-
IA contempla seis de los nueve criterios diagnodsticos
establecidos en el DSM-III, que se miden mediante
21 items, en una escala de cuatro puntos, cuya suma
total fluctuia entre 0 y 63 puntos. Estudios recientes del
BDI-IA han arrojado una estructura factorial de dos
dimensiones, en concordancia con el modelo original
propuesto por Beck. El factor 1 se denomina cognitivo-
afectivo y el factor 2, somatico-vegetativo (22). La
version del BDI-IA se revisé y actualizd en 1996
para conformar el BDI-II, que evalua las ultimas dos
semanas, ¢ incluye los nueve sintomas depresivos del
DSM-IV (23).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la depresion
en mujeres perimenopausicas y posmenopausicas.

METODOS
Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo,

analitico, de corte transversal, que incluyd una muestra
intencional no probabilistica, de 212 pacientes en
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perimenopausia 0 posmenopausia, segun criterios
establecidos en el Consenso Venezolano de Menopausia
(5), que acudieron a la consulta del Servicio de
Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios.
Se excluyeron mujeres con menopausia quirirgica,
pacientes con trastornos depresivos u otros trastornos
psiquiatricos cronicos diagnosticados previamente
y las usuarias de medicamentos antidepresivos. A
todas las pacientes incluidas se les explicaron los
objetivos de la investigacion, asi como los detalles
sobre los tres instrumentos que se aplicarian y todas
firmaron un formulario de consentimiento informado.
A continuacion, de manera individual y confidencial,
se les realizO una entrevista, en la cual se utilizaron
3 instrumentos. El primero de ellos fue la ficha de
identificacion y factores socio-bio-demograficos, el
segundo fue la escala de Graffar-Méndez Castellano
(24), y el tercero el Inventario de Depresion de Beck
(BDI-II) (23), que consta de 21 preguntas de seleccion
multiple, este instrumento clasifica la depresion como
intermitente cuando se obtiene una puntuacion entre 17
y 20 puntos, moderada entre 21 y 30, grave entre 31 y
40 puntos y extrema cuando la puntuacion obtenida es
mayor a 40.

Todos los datos fueron descritos mediante frecuencias
absolutas, porcentajes, media y moda, comparados
mediante diferencia de proporciones y de aproximacion
a la curva normal. Se utilizé un software SPSS 18 para
Windows.

RESULTADOS

De las 212 pacientes evaluadas, 73 fueron
perimenopausicas y 139 fueron posmenopausicas. Hubo
70 pacientes con depresion para una frecuencia global
de 33 %. Entre las perimenopausicas la frecuencia de
depresion fue del 43,8 % (32 pacientes), y entre las
posmenopausicas, del 27,3 % (38 pacientes) (y>= 9,636,
P =0,047).

En la tabla 1, se observa la distribucion de pacientes de
acuerdo a la severidad de la depresion. El 65,6 % (21
casos) de las pacientes perimenopausicas deprimidas,
fueron catalogadas como moderada, 25 % (8 casos)
como intermitente y 9,4 % (3 casos) como grave. La
distribucion de las pacientes posmenopdusicas fue
de 47,4 % (18 mujeres) moderada, 42,1 % (16 casos)
intermitente, 7,9 % (3 casos) grave, y se encontro un
caso en categoria extrema (2,6 %) (P = 0,033).
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Tabla 1
Distribucion de pacientes de acuerdo
a la severidad de la depresion.

Depresion Perimenopausia Posmenopausia
N % N %
Moderada 21 65,6 18 474
Intermitente 8 25 16 42,1
Grave 3 9.4 3 7,9
Extrema 0 0,0 1 2,6

%2>=9,534 (P=0,033)

La tabla 2 muestra los factores socio-demograficos de
riesgo para depresion en mujeres perimenopausicas.
No hubo relacion estadisticamente significativa con
el estatus marital, la ocupaciéon ni el nivel socio-
econdmico con respecto a la depresion. Entre las 22
perimenopausicas que referian historia de un evento
negativo en los ultimos 5 afos, 63,6 % (14 mujeres),
presentaron algiin grado de depresion; y 64,7 % de

Tabla 2
Factores socio-demograficos de riesgo
para depresion en perimenopausicas.

Variables N  Deprimidas No deprimidas P

N % N %
Estatus marital 0,232
Solteras 15 4 26,6 11 734
Casadas 38 16 422 22 578
Concubinas 10 6 60 4 40
Divorciadas 9 6 66,6 3 334
Viuda 1 0 00 1 100
Historia de evento negativo en los ultimos 5 afios 0,025
Si 22 14 63,6 8 36,4
No 51 18 35,3 33 64,7
Nivel socioeconémico 0,737
I 26 13 50 13 50
11 38 16 42,1 22 579
111 9 3 333 6 66,7
Grado de educacién 0,046
Analfabeta 3 2 66,7 1 33,3
Bésicay/o Media 44 21 47,7 23 5273
Superior 26 9 346 17 654
Ocupacion 0,855
Empleada 51 22 43,1 29 569
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las 51 que no referian historia de evento negativo, no
presentaron depresion. (P = 0,025). El 66,7 % de las
pacientes analfabetas, presentd depresion, 52,3 % de
las que cursaron basica o media y 65,3 % de las que
cursaron educacion superior, no estaban deprimidas.
(P=0,046)

Con respecto a los factores bioldgicos de riesgo en las
perimenopausicas, la presencia de sintomas vasomotores
se asoci6 a una mayor frecuencia de depresion
(61,4 %) (P = 0,000). No se encontrd asociacion entre
la depresion y la presencia de enfermedad cronica,
habito tabaquico ni actividad sexual en este grupo de
pacientes. (Tabla 3).

En la tabla 4, se presentan los factores socio-
demograficos de riesgo para depresion en las pacientes
posmenopausicas. En este grupo, se encontr6d depresion
en 63,6 % (35 pacientes) de las solteras y en 100 %
de las viudas (una Unica paciente). No hubo depresion
en 98,3 % de las casadas, 93,3 % de las concubinas
ni en 100 % de las divorciadas (P = 0,001). De las 25
posmenopausicas que refirieron historia de un evento
negativo en los ultimos 5 afios, 76 % (19 casos)
presentaron algin grado de depresion. Entre las 114
que no refirieron este antecedente, 83,3 % no estaban
deprimidas (P = 0,0000). El nivel socioecondmico,
el grado de educacion y la ocupaciéon no estuvieron
asociados a la depresion en este grupo de pacientes.

Con respecto a los factores bioldgicos de riesgo en
las posmenopausicas, no se encontrd relacion entre
la depresion, los sintomas vasomotores, el habito
tabaquico ni la enfermedad cronica en este grupo de
pacientes. Entre las 41 posmenopdausicas que referian
actividad sexual, 9 (21,9 %) estaban deprimidas y 32
(78,1 %) no lo estaban (P = 0,001). (Tabla 5).

Tabla 3
Factores bioldgicos de riesgo para
depresidn en perimenopausicas.

Variables N Deprimidas No deprimidas P
N % N %

Sintomas

vasomotores 44 27 61,4 17 38,6 0,000
Enfermedad

cronica 10 7 70 3 30 0,073
Habito

tabaquico 16 8 50 8 50 0,574
Actividad

sexual 55 23 418 32 582 0,544

Vol. 76, N° 3, junio 2016

Tabla 4
Factores socio-demograficos de riesgo
para depresion en posmenopausicas.

Variables N  Deprimidas No deprimidas P

N % N %
Estatus marital 0,001
Solteras 55 35 63,6 20 364
Casadas 60 1 1,7 59 983
Concubinas 15 1 6,7 14 933
Divorciadas 8 0 0,0 8 100
Viuda 1 1 100 0 0,0
Historia de evento negativo en los ultimos 5 afios 0,000
Si 25 19 76 6 24
No 114 19 16,7 95 833
Nivel socioecondémico 0,662
1 45 13 28,9 32 711
1I 69 20 29 49 71
111 25 5 20 20 80
Grado de educacion 0,160
Analfabeta 13 6 46,2 7 53,8
Bésicay/o Media 89 25 28,1 64 719
Universitaria 37 7 189 30 81,1
Ocupacion 0,132
Empleada 73 16 21,9 57 78,1

Tabla 5
Factores biologicos de riesgo para
depresion en posmenopausicas.

Variables N Deprimidas No deprimidas P
N % N %

Sintomas

vasomotores 52 12 23,1 40 76,9 0,384

Enfermedad

cronica 60 39 65 21 35 0,077

Habito

tabaquico 38 13 342 25 658 0,265

Actividad

sexual 41 9 21,9 32 78,1 0,001

DISCUSION

El incremento en la expectativa de vida de la mujer,
trae como consecuencia que casi un tercio de la misma
transcurra después de la menopausia. Este periodo se ha
asociado a trastornos fisicos y psicoldgicos de caracter
involutivo, que suponen cambios importantes en la vida
femenina. Dentro de la esfera psicologica, uno de los
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trastornos mas estudiados ha sido la depresion, porque
constituye en muchos casos una causa de discapacidad.
Debido al incremento de los sintomas depresivos
durante este periodo, diversos autores han sugerido
que las fluctuaciones en las cantidades de hormonas
gonadales, podrian ser responsables de los cambios
animicos de la mujer (10, 14, 25). Bajo esta premisa,
se han estudiado a las mujeres en perimenopausia y en
posmenopausia, en la busqueda de factores influyentes
en el desarrollo de depresion de acuerdo a los cambios
hormonales de cada grupo.

Se ha reportado la prevalencia de depresion en pacientes
menopausicas entre 30 %y 50% (1, 3,4, 13, 16). Timury
col.(1)en2010, estudiaron a pacientes premenopausicas,
perimenopausicas y posmenopausicas; reportaron una
frecuencia de depresion entre mujeres perimenopausicas
y posmenopausicas de 41,8 %, la cual fue 2 veces mayor
que en las pacientes premenopausicas.

En este trabajo, se encontr6 una frecuencia de depresion
de 33 %, mas alta entre las pacientes perimenopdusicas
(43,8 %) que entre las posmenopdusicas (27,3 %),
coincidiendo con investigaciones previas (1, 3, 4,
16). Esta diferencia entre los dos grupos pudiera
deberse a las fluctuaciones hormonales propias de la
perimenopausia, que se presentan de novo y que suelen
causar sintomas vasomotores, cambios en la actividad
sexual, trastornos afectivos y actitudes negativas frente
a la menopausia, descritos por Stanbury y col. (20)
como factores de riesgo para desarrollar depresion en
este periodo. A diferencia de las posmenopausicas, en
quienes los cambios hormonales ya estan establecidos,
y las pacientes tienden a presentar menos factores de
riesgo para trastornos depresivos (14, 15, 20).

Con respecto a la severidad de la depresion, llama
la atencién que en el grupo de perimenopausicas,
predominoé el grado moderado (65,5 %), mientras que
en el grupo de posmenopausicas la distribucion segiin
la gravedad fue mas heterogénea: 47,4 % en moderada,
42,1 % en intermitente, 7,9 % en grave y 2,6 %
en extrema. A pesar de haber una frecuencia de
depresion mayor en las perimenopausicas que en las
posmenopausicas, la gravedad de la enfermedad se
encontromayoreneltltimo grupo,reportandoseinclusive
un caso de depresion extrema. Esta distribucion pudiera
atribuirse a que en las pacientes posmenopausicas
hay mayor frecuencia de enfermedades cronicas y
degenerativas, que llegan a ser discapacitantes y suele
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observarse una menor frecuencia de actividad sexual,
lo que pudiera constituirse en un factor de riesgo
importante para depresion en este grupo.

Es conocido que las mujeres en esta etapa de la vida,
acuden a la consulta ginecoldgica en busca de respuestas
y soluciones a multiples interrogantes y dolencias de
diversa indole. El papel del ginecélogo, por ende, debe
adecuarse para cubrir la totalidad de estas necesidades,
enfocandose en la deteccion temprana de ciertos factores
de riesgo que pudieran presentar estas pacientes, y que
posteriormente pudieran influir en el desarrollo de
cuadros depresivos.

Entre los factores de riesgo que se estudiaron, se
encontré que la historia de un evento negativo en los
ultimos 5 afos, fue un factor determinante que aumenté
los casos de depresion. Entre las pacientes que refirieron
este antecedente, 63,6 % de las perimenopausicas y
76 % de las posmenopausicas estaban deprimidas.
Estos resultados coinciden con otros estudios que han
reportado una relacién importante entre la depresion
y eventos negativos en la vida, como la pérdida del
esposo, de los hijos, o dejar el hogar (15, 16).

Otro de los factores que se asocid con incremento
de depresion fue el estatus marital en las mujeres
posmenopausicas. Entre las solteras, 63,6 % estaban
deprimidas, mientras que entre las casadas, el
porcentaje de deprimidas fue de 1,7 % (P = 0,001), es
decir, 98,7 % no estaban deprimidas y este porcentaje
es similar entre las pacientes que reportaron vivir
en concubinato. Es conocido que en la sociedad
venezolana, el matrimonio y la vida en pareja juegan un
rol importante en relacion con las disfunciones fisicas
y psicologicas que se presentan en esta etapa de la vida
(26). El hecho de que la depresion sea mas frecuente en
mujeres posmenopausicas solteras, apoya lo descrito en
la literatura.

El grado de educacion fue un factor de riesgo
significativo en las pacientes perimenopausicas. Las
analfabetas, presentaron mayor frecuencia de depresion
que aquellas con mayor nivel de educacion (P = 0,046),
coincidiendo con Timur y col. (1). Este resultado
posiblemente se deba a que el nivel de educacion esta
relacionado con actividades laborales diarias, entorno
social, capacidad de compartir experiencias, de conocer
y entender las situaciones por las que se atraviesa, etc.

Con respecto a los factores biologicos, se encontro
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que entre las pacientes perimenopausicas, la mayoria
de las que presentaron sintomas vasomotores, estaban
deprimidas. Se debe considerar, que este grupo de
pacientes estd sometido a cambios hormonales de inicio
reciente, que a su vez producen cambios en el estilo de
vida. Esta situacion toma un tiempo para ser controlada
por la mujer, y este hecho explica que se depriman
con mas frecuencia en la perimenopausia que en la
posmenopausia (4).

En las posmenopausicas, fue importante el factor de
la actividad sexual. La mayoria de las que referia vida
sexual activa, no estaban deprimidas. Estos resultados
coinciden con otros autores (10, 12), y apoyan la
premisa de que la vida en pareja es un factor protector
de depresion en esta etapa de la vida. Sin embargo, se
han descrito varias situaciones que afectan la vida sexual
de estas mujeres. Stanbury y col. (20) reportaron que el
interés por la sexualidad y la capacidad de respuesta de
la mujer menopausica se ve afectada por dificultades
provenientes de la duracion y calidad de la relacion de
pareja, disfunciones sexuales o enfermedades cronicas
en el compaiiero, asi como la ausencia de la pareja.
Con base en esta premisa, se hace necesario que el
ginecdlogo evalue la historia sexual de las pacientes,
con el fin de identificar, prevenir o corregir los factores
que puedan condicionar un cambio negativo en su vida
sexual, y por ende, un cuadro depresivo posterior.

Después de analizar los resultados de la investigacion
se puede concluir que la frecuencia de depresion es
elevada (33 %), mayor en las mujeres perimenopausicas
que en las posmenopausicas pero es mas severa en este
ultimo grupo, los factores de riesgo para depresion en la
perimenopausia son el grado de educacion y los sintomas
vasomotores y en la posmenopausia son el estatus
marital y la actividad sexual. La historia de un evento
negativo es un factor de riesgo para presentar depresion
durante la perimenopausia y la posmenopausia.

Las autoras expresan su agradecimiento al Lic. Douglas
Angulo, por su colaboracion en el analisis estadistico de
los datos obtenidos en el trabajo.
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RCPOITG CitOlégiCO Bethesda 2014 (continuacion)

El segundo aspecto se refiere a la respuesta que da el consenso a la solicitud de establecer un término diagnostico especifico
para aquellos casos limites entre lesiones de bajo grado (LIEbg) y lesiones de alto gado (LIEag). La propuesta era incorporar
un término como “LIEbg que no excluye LIEag” o “LIEbg-H”. Esta sugerencia no fue aprobada y la decision fue limitar los
términos a los originales LIEbg y LIEag. Agregar nuevos términos elimina los beneficios de la nomenclatura de dos niveles del
Sistema Betheda, ademas, la pobre reproducibilidad y el sobre uso de nueva terminologia indeterminada traeria confusion entre
los clinicos y, posiblemente, manejo inadecuado de la patologia.
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Sistema Bethesda 2014 para el reporte citologico

1. TIPO DE MUESTRA
1.1. Indique si se trata de citologia convencional, preparacion en base liquida u otros.

2. CALIDAD DE LA MUESTRA
2.1. Satisfactoria para evaluacion (describir presencia o ausencia de componentes endocervicales o de la zona de trans
formacion y cualquier otro indicador de calidad, por ejemplo, parcialmente oscurecida por sangre, inflamacion, etc.)
2.2. Insatisfactoria para evaluacion (especificar la razon)
2.3. Muestra rechazada/no procesada (especificar la razon)
2.4. Muestra procesada y examinada pero insatisfactoria para evaluacion de anormalidades epiteliales (especificar la
razon)

Contnuia en pag. 187.
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