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RESUMEN 

 

CALIDAD DE VIDA, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN ETAPA DEL CLIMATERIO 

Jhosselin Y. López Sagastume1, M.Sc. Carlos E. Gándara M.2, M.Sc. Ronaldo A. Retana3, Dr. Edvin D. Mazariegos4, 

Ph.D. Rory R. Vides4, M.Sc. Carlos I. Arriola4, M.Sc. Christian E. Sosa4. 

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5 

Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027 

 

Introducción:  la calidad de vida es el conjunto de condiciones que contribuyen a hacer 

agradable y valiosa la vida.  Esta varía entre distintos grupos poblacionales, en el 

climaterio los cambios biológicos que se producen, no sólo provocan irregularidades del 

ciclo menstrual, sino también otras manifestaciones; como síntomas vasomotores, 

psicológicos y genitourinarios, que intervienen en la calidad de vida de las mujeres.  

Objetivo:  describir la calidad de vida, ansiedad y depresión en etapa del climaterio.  

Método:  se procedió con un estudio monográfico, mediante el cual se recurrió a la 

revisión de literatura sobre el tema e investigaciones aplicadas.  Conclusión:  las mujeres 

en etapa del climaterio tienen mayor deterioro de la calidad de vida, tienden a la mejora 

a medida que avanza la edad; presentan mayor pérdida de calidad de vida cuando 

incrementa el deterioro en áreas psicosociales y físicas, como el bienestar con la pareja 

y su sexualidad.  Existe clara relación entre la severidad de los síntomas menopáusicos 

y la depresión, asimismo, la prevalencia de depresión es notoriamente más importante y 

significativa en quienes refieren sintomatología menopáusica severa; además, el entorno 

sociocultural en que se desenvuelven es determinante en su bienestar y salud, ya que 

manifiestan un alto nivel de ansiedad debido a causas fisiológicas, como ataques de 

pánico derivados de cambios hormonales.  Recomendación:  desarrollar estudios en la 

región para caracterizar los síntomas climatéricos y su comportamiento en los estados 

de la menopausia que permitan dirigir medidas de prevención e intervención en la calidad 

de vida de mujeres en etapa del climaterio. 

 

Palabras clave:  calidad de vida, ansiedad, depresión, climaterio. 
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2
Asesor de tesis 

3
Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, 
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ABSTRACT 

 

QUALITY OF LIFE, ANXIETY AND DEPRESSION IN THE CLIMATE STAGE 

Jhosselin Y. López Sagastume1, M.Sc. Carlos E. Gándara M2, M.Sc. Ronaldo A. Retana3, Dr. Edvin D. Mazariegos4, 

Ph.D. Rory R. Vides4, M.Sc. Carlos I. Arriola4, M.Sc. Christian E. Sosa4. 

University of San Carlos of Guatemala; Eastern University Center, CUNORI. 

 The Zapotillo farm, zone 5, Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027. 

 

Introduction:  Life quality is the set of conditions that contribute to make life pleasant and 

valuable.  This varies between different population groups, in the climacteric, the biological 

changes that occur not only cause irregularities in the menstrual cycle but also other 

demonstrations; such as vasomotor, psychological, and genitourinary symptoms, which 

intervene in women’s life quality.  Objective:  describe life quality, anxiety, and depression 

in climacteric stage.  Method:  a monographic study was carried out, through which a 

review of the literature was made about the topic and some applied research was used. 

Conclusion:  women in the climacteric stage have a higher deterioration in their life’s 

quality, they tend to get better as age advances; they present a higher loss of life quality 

when the deterioration in psychosocial and physical areas increases, such as well-being 

with their partner and their sexuality.  There is a clear relationship between the severity of 

menopausal symptoms and depression; as well, the prevalence of depression is notably 

more important and significant in those who report severe menopausal symptoms; in 

addition, the sociocultural environment in which they develop is decisive in their well-being 

and health, since they manifest a high level of anxiety due to physiological reasons, such 

as panic attacks derived from hormonal changes.  Recommendation:  develop tests in 

the region to distinguish climacteric symptoms and their behavior in menopausal 

conditions that allow directing prevention and intervention measures in women’s life 

quality in the climacteric stage. 

 

Key words:  quality of life, anxiety, depression, climacteric. 

1Researcher 2Thesis Adviser 3Coordinator of the Career of Physician and Surgeon, 

CUNORI 4Thesis Advisors. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La calidad de vida es el conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y 

valiosa la vida, es decir, el grado de felicidad o satisfacción disfrutado por un individuo, 

especialmente con relación a la salud y sus dominios.  Esta varía entre distintos grupos 

poblacionales; en el climaterio, los cambios biológicos que se producen no sólo provocan 

irregularidades del ciclo menstrual, sino también otras manifestaciones, como síntomas 

vasomotores, psicológicos y genitourinarios, que intervienen en la calidad de vida de las 

féminas. 

 

Durante la etapa del climaterio surgen inconvenientes que pueden conllevar a que la 

paciente desarrolle problemas psicológicos, como ansiedad y depresión, que pueden ser 

el resultado de procesos hormonales y situaciones del entorno. 

 

Se procedió a la realización de un estudio monográfico, mediante el cual se recurrió a la 

revisión de literatura científica y académica, anotaciones de conocedores en el tema e 

investigaciones aplicadas, con el objetivo de describir la calidad de vida, ansiedad y 

depresión en etapa del climaterio. 

 

Entre las anotaciones más importantes se encontró que el síndrome del climaterio inicia 

principalmente en el decenio de los 35 a 45 años, las mujeres premenopáusicas son 

quienes tienen mayor deterioro y severidad de los síntomas y, de estas, las que 

presentaban amenorrea menor de 12 meses.  Además, las mujeres postmenopáusicas 

tienden a la mejora de calidad de vida en el climaterio a medida que avanza la edad, 

asimismo, las mujeres en etapa de climaterio presentan mayor pérdida de calidad de vida 

cuando incrementa el deterioro en áreas psicosociales y físicas, como el bienestar con la 

pareja y su sexualidad.  Existe clara relación entre la severidad de los síntomas 

menopáusicos y la depresión; asimismo la prevalencia de depresión es notoriamente más 

importante y significativa en quienes refieren sintomatología menopáusica severa; 

asociado a ello, más de la mitad (56.81%) demuestran una actitud negativa respecto a 

esta etapa, principalmente debido a los síntomas molestos y a la falta de apoyo de sus 



ii 
 

allegados.  Complementariamente, el entorno sociocultural en que se desenvuelven es 

determinante en su bienestar y salud, ya que manifiestan un alto nivel de ansiedad debido 

a causas fisiológicas, como ataques de pánico derivados de cambios hormonales.  

 

Los hallazgos denotan la necesidad de establecer campañas informativas sobre los 

procesos del climaterio en su abordaje médico y psicológico, para prevenir la disminución 

de la calidad de vida de las mujeres, aumento de ansiedad y depresión, así como 

desarrollar estudios en la región con el objeto de caracterizar los síntomas climatéricos y 

su comportamiento en los estados de la menopausia que permitan dirigir medidas de 

prevención e intervención en la calidad de vida de mujeres en etapa del climaterio. 
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II. JUSTIFICACIÓN  

 

En Guatemala nueve de cada diez médicos de atención primaria del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS-, no tienen la competencia clínica necesaria 

para la atención adecuada de las mujeres de 35 a 64 años (Cabrera-Pivaral et al., 2015), 

quienes se encuentran en vulnerabilidad ante el desarrollo de síntomas depresivos y de 

ansiedad.  Un 80% de mujeres experimentan síntomas, los cuales comienzan durante la 

transición a la menopausia y casi un tercio de las mujeres continúan teniéndolos hasta 

10 años después de su última menstruación (Capote et al., 2011), conllevando a costos 

elevados en el área de salud.  Según el análisis de información de salud mental, las 

mujeres muestran 53% más casos de padecimientos mentales y la etapa donde se 

presenta mayor riesgo es en la comprendida entre 40 a 49 años (Ruiz, 2015).  

 

Actualmente existen numerosos cuestionarios para medir la calidad de vida de los cuales 

muy pocos son específicos para la menopausia.  La Escala Cervantes es la integración 

de un conjunto de escalas disponibles, incluyendo datos sociodemográficos y clínicos, 

diseñado específicamente para la mujer durante la perimenopausia y menopausia.  En 

los servicios sociales y los servicios en salud no están preparados para absorber las 

necesidades y requerimientos de este grupo de población, debido a que existe 

desconocimiento sobre la menopausia a todos sus niveles.  

 

Este estudio tiene como principal objetivo describir la calidad de vida, ansiedad y 

depresión para crear una base teórica con enfoque en la mujer menopáusica y adquirir 

una competencia clínica en la identificación temprana, diagnóstico y tratamiento; además 

de instar a realizar futuros estudios, dirigidos hacia las diferentes etnias de Guatemala. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 General 

 

Describir la calidad de vida, ansiedad y depresión en etapa del climaterio. 

 

 

3.2 Específicos 

 

3.2.1 Identificar la etapa del climaterio en la que presenta ansiedad y depresión con 

mayor intensidad. 

 

3.2.2 Describir las causas que intervienen en la calidad de vida, ansiedad y depresión 

de mujeres climatéricas. 

 

3.2.3 Determinar los principales síntomas de ansiedad y depresión que se presentan en 

etapa del climaterio. 
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IV. PLAN DE CONTENIDO  

CAPÍTULO I 

 

1.1 Calidad de vida 

Calidad de vida se refiere al conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable 

y valiosa la vida.  También se refiere al grado de felicidad o satisfacción disfrutado por 

un individuo, especialmente en relación con la salud y sus dominios (Fernández-López 

et al., 2010). 

 

Es un concepto multidimensional y multifactorial; incluye la situación económica, estilos 

de vida, salud, vivienda, satisfacciones personales, entorno social influido de modo 

complejo por la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, las 

relaciones sociales y la relación con los elementos esenciales del entorno del individuo 

(Mercado-Lara et al., 2018).  

 

Durante el climaterio, algunas mujeres experimentan un conjunto de síntomas 

relacionados con la menopausia que afectan negativamente la CV (Mercado-Lara et al., 

2018).  Por ello, se describe de acuerdo con un sistema de valores, estándares o 

perspectivas que varían de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar 

(Cardona y Agudelo, 2005), un concepto ligado al grado de satisfacción que tiene la 

persona con su situación física, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social, 

así como el sentido que le atribuye a su vida (Benítez, 2009).  Así la calidad de vida 

consiste en la sensación de bienestar que puede ser experimentada por las personas y 

que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien 

(Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa, 2002). 

 

Es un concepto multidimensional y multifactorial cuyo rol como indicador ha emergido 

con importancia en el área de la salud, su evaluación debe centrarse, principalmente, en 

la percepción de la paciente sobre su estado de salud, siendo ella quien participe 

activamente en este proceso (Muñoz et al., 2014). 
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Las tendencias metodológicas para valorar la calidad de vida se han dado desde los 

enfoques cuantitativos y cualitativos; ambos paradigmas hacen esfuerzos por construir 

instrumentos, indicadores y escalas con el fin de abarcar la mayor cantidad de 

dimensiones por su mismo carácter multidimensional; por ello, para investigarla y 

evaluarla se debe tener especial cuidado con el concepto o significado de la calidad de 

vida que orienta el trabajo, las razones para escoger los instrumentos de medición, la 

utilización de medidas que abarquen diferentes aspectos de las personas y la 

combinación de técnicas cualitativas y cuantitativas que abarquen la mayor cantidad de 

información (Cardona y Agudelo, 2005). 

 

Toda enfermedad tiene un coste psíquico y somático para el sujeto que la padece, y 

repercusiones para los miembros de su unidad convivencial, de manera que una de las 

primeras consecuencias de toda enfermedad es su efecto pernicioso sobre la calidad de 

vida.  Tal efecto va a depender fundamentalmente de la naturaleza de la enfermedad, de 

su pronóstico, de las características personales del sujeto y del tipo de intervención y 

relación terapéutica que se establezca con el paciente y sus familiares (Benítez, 2009). 

 

El conocimiento de la calidad de vida es fundamental pues permitirá diseñar estrategias 

tendientes a mantener o mejorar la situación actual de las mujeres, en especial del grupo 

que se encuentra en climaterio (Larrea, 2020).  El impacto que tiene el climaterio puede 

ser tan intenso que ocasiona cambios en la calidad de vida de las mujeres menopáusica 

sobre las mujeres ya que involucra cambios en lo emocional, físico, biológico y 

psicosocial, con ello tiene repercusiones en el deterioro en su funcionamiento diario y 

personal.  De allí la importancia de medir la calidad de vida de las mujeres en esta etapa 

de la vida, sobre todo, cuando en la actualidad el promedio de vida de las personas se 

ha incrementado (Cruz et al., 2012).  A pesar del peso demográfico de las mujeres no 

hay demasiados datos y estudios relacionados con el envejecimiento femenino y las 

fases de sus cambios fisiológicos (Larrea, 2020). 

 

La calidad de vida relacionada a la salud -CVRS- y su incorporación como una medida 

del estado de salud de las personas, ha sido uno de los conceptos que más se ha 
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utilizado de manera indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los autores que 

hacen una distinción con el término CV.  Frecuentemente la CVRS es usada 

indistintamente como estado de salud, estado funcional, calidad de vida o evaluación de 

necesidades (Urzúa, 2010). 

 

La calidad de vida es un indicador que permite la valoración de las consecuencias de las 

enfermedades sobre la percepción de salud y su impacto sobre la vida diaria.  La 

valoración de la CVRS en las mujeres durante esta etapa representa un desafío y para 

ello se han diseñado instrumentos de medición (Larrea, 2020).  Los propósitos 

específicos de las mediciones en CVRS son monitorear la salud de la población, evaluar 

el efecto de las políticas sociales y de salud, focalizar los recursos con relación a las 

necesidades, diagnóstico de la naturaleza, severidad y pronóstico de una enfermedad y 

evaluar los efectos de un tratamiento (COP y EFPA, 2013). 

 

1.2 Menopausia  

En América Latina, en el año 2012 se realizó un estudio que involucró a 8,373 mujeres 

para evaluar la presencia de síntomas asociados a la menopausia; este estudio reveló 

la existencia de al menos un síntoma menopáusico en 90% de las participantes, 

destacando la prevalencia mayor al 60%, tanto de dolores osteomusculares como 

fatigabilidad, irritabilidad y trastornos del ánimo.  Menopausia es un suceso determinado 

por la disminución de la producción hormonal consecuencia del agotamiento folicular 

ovárico, siendo los 50 años la edad promedio para que ocurra, con límites que oscilan 

entre los 42 y 56 años (Monsalve et al., 2018).  En México se ha visto que se presenta 

en mujeres entre los 45 y 55 años, en promedio aparece a los 48 años (Torres y Torres, 

2018).   

 

La Organización Mundial de la Salud -OMS- define a la menopausia natural o fisiológica 

como el “cese permanente de la menstruación, determinado de manera retrospectiva 

después de 12 meses consecutivos de amenorrea, sin causas patológicas (Monsalve et 

al., 2018), esta etapa no solo conlleva cambios que se expresan como síntomas 

somáticos sino también compromete la esfera psíquica y social (SOGIBA, 2018).  Se 
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caracteriza por: disminución de la actividad ovárica con agotamiento folicular, 

disminución de los niveles de inhibina B, incremento de la hormona foliculoestimulante y 

disminución del estradiol, sintomatología relacionada a la carencia estrogénica, 

influenciada asimismo por factores socioculturales y personales, disminución de la masa 

ósea, incremento del riesgo cardiovascular (Monsalve et al., 2018).  

 

La postmenopausia es el período posterior al período menstrual final y abarca un período 

de diez años de duración (Vázquez et al., 2010).  En el año 2013, se determinó que la 

percepción de la salud de la mujer durante la postmenopausia es regular 55.9%, la mujer 

postmenopáusica percibe que tiene una pérdida moderada de la calidad de vida en: 

menopausia y salud 53.2%, sintomatología vasomotora 48.4%, envejecimiento 50.4%, 

dominio psíquico 61.9%, sexualidad 88.9%, relación de pareja de la mujer 65.1%.  

Quedando en evidencia que la pérdida moderada de la calidad de vida se relaciona con 

la regular percepción de salud en la mujer durante la postmenopausia (Quevedo, 2013). 

 

En este período los niveles de estradiol son muy bajos, se produce un gran aumento de 

la Hormona Folículo Estimulante -FSH-, en menor medida de la Hormona Luteinizante -

LH-, de tal forma que el cociente FSH/LH se invierte y es > 1.  Los valores de FSH por 

encima de 40 UI/L son compatibles con la interrupción completa de la función ovárica 

(Salvador, 2008). 

 

Los estrógenos secretados por los ovarios después de la menopausia son insignificantes, 

sin embargo, todas las mujeres siguen teniendo concentraciones perceptibles de 

estradiol y estrona.  La estrona es el estrógeno más importante en la postmenopausia, 

se produce por la conversión periférica de la androstenediona (producida en la corteza 

suprarrenal y en el ovario), el cual se aromatiza en estrógenos, principalmente en el tejido 

adiposo.  La estrona puede ser capaz de mantener la vagina, la piel, el hueso y en 

algunos casos reducir la incidencia de bochornos.  Si bien el estrógeno de cierto modo 

puede ser beneficioso al no existir oposición de progestágenos (por la falta de ovulación 

y desarrollo del cuerpo lúteo), puede aumentar la incidencia de hiperplasia y cáncer de 

endometrio (Salvador, 2008).  
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Las mujeres con obesidad suelen tener una alta concentración de estrógenos circulantes, 

por tal motivo, están en peligro de sufrir cáncer de endometrio; en contraste, las mujeres 

delgadas experimentan disminución de los estrógenos circulantes, estando más 

expuestas a la osteoporosis.  En cuanto a los andrógenos, antes de la menopausia el 

ovario produce cerca de 50% de la androstediona y 25% de la testosterona circulante.  

Después de la menopausia disminuye la producción total de andrógenos, sobre todo por 

la caída de la producción ovárica, sin embargo, también disminuye la producción en la 

suprarrenal (Salvador, 2008). 

 

1.2.1 Perimenopausia 

Período de transición a la menopausia, cuando comienzan los cambios endocrinos, 

biológicos y clínicos, que anteceden a la menopausia, y el primer año posterior a la 

misma.  También se podría llamar “transición menopaúsica”, período que se caracteriza 

por un aumento de la variabilidad en la duración de los ciclos menstruales, disminución 

de la fertilidad antes de la menopausia (AGCYM, 2009). 

 

1.2.2 Menopausia 

Cese permanente de la menstruación que resulta como consecuencia de la pérdida de 

la actividad folicular ovárica, período que se reconoce después de doce meses sin 

menstruar sin causa patológica y fisiológica que lo provoque (AGCYM, 2009). 

 

1.2.3 Menopausia prematura 

Cese de la menstruación antes de los 40 años, que puede ocurrir de forma natural o 

inducida (por procedimientos quirúrgicos, radioterapia, quimioterapia o por medicación) 

(AGCYM, 2009). 

 

1.2.4 Postmenopausia  

Período establecido a partir de un año después de la última menstruación (AGCYM, 

2009). 
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1.3 Ciclo menstrual  

Los órganos reproductores femeninos (ovarios, trompas uterinas, útero) sufren cambios 

dependientes de hormonas a lo largo de la vida de la mujer, siendo los ovarios los 

encargados de la ovogénesis y síntesis de hormonas.  Las células germinales 

primordiales, que son aproximadamente 5 millones, tienen un origen extragonadal que 

durante la embriogénesis migran a la gónada, donde se forman los folículos ováricos que 

estarán en diferentes estadios de maduración.  Al nacimiento habrá unos 600,000 

ovocitos detenidos en la primera división meiótica, que al alcanzar la adolescencia por 

influencia hormonal irán aumentando de tamaño, es decir, irán alcanzando grados de 

maduración diferente, y este proceso se volverá cíclico y continuo a lo largo de unos 

años iniciada la menarca, que es la primera menstruación; a esta secuencia cíclica se le 

conoce como ciclo menstrual (Torres y Torres, 2018). 

 

Todo este proceso inicia en el órgano maestro:  el hipotálamo, que en la adolescencia 

enviará la señal Hormona Liberadora de Gonadotropina -GNRH- para que la porción 

anterior de la hipófisis comience a liberar al torrente sanguíneo Hormona Folículo 

Estimulante -FSH- y Hormona Luteinizante -LH-, para que lleguen al órgano blanco, en 

el caso de la mujer los ovarios.  Ahí los folículos irán aumentando de tamaño y por 

consiguiente tomarán la forma de un folículo maduro, o de Graaf.  La FSH actuará en las 

células de la granulosa para aumentar su espesor y en las células de la teca interna se 

encontrarán receptores para LH, que en respuesta al estímulo de la hormona secretarán 

andrógenos, los que por acción de la enzima aromatasa serán convertidos en 

estrógenos.  El ciclo menstrual está dividido en 2 fases:  folicular o estrogénica y lútea o 

progestacional que, en un ciclo regular de 28 días, el día 14 estará generando el pico de 

LH que favorecerá la ovulación del folículo de Graaf (folículo terciario) (Torres y Torres, 

2018). 

 

1.4 Fisiología de la menopausia  

El principal cambio hormonal en la etapa de transición (perimenopausia) es el aumento 

progresivo de la FSH.  Estos niveles elevados de FSH obedecen a una considerable 
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disminución en la producción de inhibina por las células de la granulosa de los folículos 

ováricos y también a una respuesta inadecuada de los folículos a la hormona hipofisiaria, 

la cual aumenta compensatoriamente su producción y da lugar a lo que se ha 

denominado hiperestimulación ovárica endógena de la perimenopausia (Gutiérrez, 

2011). 

 

Estos primeros cambios hormonales dan lugar a un acortamiento de la fase folicular 

dependiente de estrógenos, por ende, a ciclos menstruales de menor duración.  Los 

niveles séricos de FSH empiezan a aumentar debido a la atresia de folículos ováricos y 

por esto desciende la producción de estrógenos.  Es una retroalimentación negativa, ya 

que al encontrarse disminuida la cantidad de estrógenos en el torrente sanguíneo 

(principalmente estradiol), el hipotálamo libera más GNRH para que la adenohipófisis 

reciba la señal de liberar más FSH, pero el problema radica en que ya no hay folículos 

suficientes para la producción (Larrea, 2020). 

 

En una mujer en edad reproductiva el estrógeno predominante es el 17 beta estradiol -

E2-, y en la menopausia el predominante es la estrona, esto se debe a la deficiencia de 

células de la granulosa con capacidad para producir aromatasa para transformar la 

testosterona en estradiol y al aumento de conversión periférica (adipocitos) de la 

androstenediona (producida por la capa reticular de la corteza suprarrenal), para su 

transformación en estrona.  El descenso de los niveles de estradiol produce una 

maduración folicular irregular con ciclos ovulatorios y anovulatorios.  Cuando se 

presenten ciclos anovulatorios no se producirá progesterona, por lo que existe un estado 

de hiperestrogenismo relativo que puede ocasionar hipermenorrea (Larrea, 2020). 
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CAPÍTULO II 

 

2.1 Climaterio 

El climaterio es la transición a la menopausia.  Es un período de tiempo que antecede a 

la menopausia y que puede durar hasta 4 años (SOGIBA, 2018).  El climaterio constituye 

una etapa en la vida de la mujer que demanda una preocupación especial en su salud, 

ya sea para mantener o mejorar su calidad de vida y no ser una simple espectadora de 

la vida, razón por la que en los últimos años ha aumentado el interés en el estudio del 

síndrome climatérico y en la detección oportuna de padecimientos que pueden deteriorar 

la calidad de vida (FLASOG, 2016).  El llamado síndrome climatérico es muy frecuente 

pues ocurre en 2 de cada 3 mujeres (Gutiérrez, 2011). 

 

Es una etapa muy importante en la vida de las mujeres, la OMS distingue dentro de este 

período distintas etapas, por un lado, hace referencia a la premenopausia, término que 

define todo el período reproductivo hasta el período menstrual final o menopausia, dentro 

del cual se incluiría el período de transición menopáusica el cual se caracteriza por el 

aumento de la variabilidad del ciclo menstrual (Martínez, 2015), es el inicio de las 

irregularidades menstruales, generalmente acompañado de síntomas vasomotores, 

síndrome genitourinario de la menopausia, así como trastornos del sueño y del humor 

en los últimos años de la vida reproductiva (Grupo de la OMS sobre la calidad de vida, 

1996).  Durante el climaterio sucede el último sangrado menstrual, al cual médicamente 

se le llama menopausia (Capote et al., 2011).  

 

2.1.1 El síndrome climatérico  

Es un conjunto de signos y síntomas que anteceden y siguen a la menopausia, el tiempo 

promedio entre el inicio de las alteraciones menstruales del climaterio y la menopausia 

es de cuatro años (FLASOG, 2016).  Proviene del griego climater, que significa peldaños 

o escalones, lo que hace referencia a un período de transición desde la etapa 

reproductiva hasta la no reproductiva.  Se puede dividir de la siguiente manera:  los 

primeros diez años (35 a 45) el climaterio temprano, los segundos diez años (45 a 55) el 

climaterio perimenopáusico, y los últimos diez (55 a 65) el climaterio tardío (Torres y 
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Torres, 2018), es un período fisiológico en la vida de la mujer en el cual ocurre un 

descenso progresivo de la función ovárica que se manifiesta con pérdida de la capacidad 

reproductiva y síntomas físicos, psicológicos, sexuales y emocionales, con impacto 

desfavorable en el ámbito productivo, familiar y social de la CV (Mercado-Lara et al., 

2018).   

 

2.2 Fisiología  

Poco después de los 35 años el ovario disminuye de tamaño y peso, contiene una menor 

cantidad de ovocitos y estructuras foliculares, todos los tejidos pélvicos sufren cambios 

atróficos.  El patrón hormonal del climaterio consiste en un descenso de los niveles de 

estrógenos y aumento de los niveles de gonadotropinas (Alonzo, 2000).  

 

Los principales acontecimientos que condicionan el climaterio son (Alonzo, 2000): 

 Agotamiento de los folículos primordiales de los ovarios o ausencia de folículos 

primordiales capaces de responder a estímulos de las FSH y LH.   

 Como consecuencia de lo anterior la secreción ovárica de estrógenos se vuelve 

insignificante.  El E2 (el más importante estrógeno ovárico) desciende unas 7-8 

veces menos que lo normal.  Aunque todas las mujeres siguen teniendo 

concentraciones perceptibles de estradiol pues un 5% procede de la conversión 

periférica de testosterona y estrona.  

 Los ovarios de mujeres posmenopáusicas continúan secretando andrógenos 

(androstenediona y testosterona), producida en el estroma ovárico y en los restos 

de la teca.  La suprarrenal también aporta andrógenos para la conversión periférica 

de androstenediona a estrona, la cual pasa a ser el estrógeno más importante en 

esta etapa. 

 Disminuye la producción de progesterona, lo cual afecta a los órganos como el 

endometrio y la mama.  

 Se elevan las hormonas gonadotropas hipofisiarias, este incremento está 

condicionado por la pérdida de retroalimentación negativa, que los estrógenos y la 

progesterona ejercen sobre la liberación de estas dos hormonas.   

La hormona Inhibina, secretada simultáneamente con las hormonas sexuales 
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esteroideas por las células del cuerpo lúteo reduce la secreción de FSH por la 

hipófisis anterior y también, menor grado la de LH. 

 

2.3 Manifestaciones clínicas  

Los síntomas del síndrome climatérico implican la expresión de cambios 

neuroendocrinos (hipoestrogenismo y aumento de las gonadotropinas) secundarios al 

cese de la función ovárica, las manifestaciones pueden permanecer latentes o ser muy 

sintomáticas.  Los trastornos menstruales del climaterio se deben a la producción 

alterada de progesterona, como resultado de una fase lútea inadecuada, lo que ocasiona 

crecimiento y cambios en el endometrio con descamación anormal.  Al acentuarse la 

insuficiencia ovárica e iniciarse la anovulación se produce una fase de estrogenismo 

persistente con efectos en el endometrio.  La alteración del equilibrio hormonal entre 

estrógenos y progestágenos se manifiesta clínicamente con mastalgia, retención hídrica, 

cefalea y cambios en el humor (Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa, 2002).   

 

2.3.1 Síntomas vasomotores 

En esta división se encuentran incluidos los sofocos y sudores tanto diurnos como 

nocturnos, son característicos de la transición a la menopausia y pueden afectar 

significativamente la CV (SOGIBA, 2018).  Los bochornos son los síntomas más clásicos 

de la deficiencia de estrógenos y afectan al 75% de las mujeres.  Aunque la mayoría los 

experimenta durante 6 meses a 2 años, algunas mujeres pueden sufrir bochornos 

molestos durante 10 años o más.  Estos síntomas pueden ser intensos y frecuentes y 

afectar la calidad de vida de la mujer, pues provocan alteraciones en el sueño, fatiga e 

irritabilidad (Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa, 2002).  Se les describe como períodos 

transitorios y recurrentes de enrojecimiento facial, que pueden extenderse al cuello, a los 

hombros y a la parte superior del tórax, asociados a sudoración y sensación de calor 

(que puede ser con elevación de temperatura de 1 a 2 grados), que se acompañan a 

menudo de palpitaciones y sensación de ansiedad, que en ocasiones van seguidos de 

escalofríos; cuando ocurren de noche, pueden perturbar el sueño.  Ocurre en promedio 



15  

de 5 a 10 episodios por día.  Después de la menopausia quirúrgica, los episodios suelen 

ser más frecuentes e intensos (Salvador, 2008). 

 

2.3.2 Síndrome genitourinario de la menopausia 

Más del 50% de las mujeres durante el climaterio tienen alteraciones menstruales 

(polimenorrea, hipomenorrea, hipermenorrea, oligomenorrea) (Salvador, 2008).  La 

vejiga y la vagina son órganos muy sensibles a los estrógenos; su deficiencia produce 

atrofia en ambos tejidos.  El síndrome no se limita a los genitales, puede haber síntomas 

de resequedad, ardor e irritación; síntomas sexuales como:  falta de lubricación, molestia 

o dolor y deterioro de la función sexual, y síntomas urinarios de urgencia, disuria e 

infección urinaria recurrente (FLASOG, 2016).  La hemorragia puede llegar a ser 

irregular, intensa y/o prolongada, siendo necesario el descarte de patología orgánica, 

para el tratamiento adecuado.  De especial importancia, es el sangrado posmenopáusico, 

en el cual siempre debe descartarse patología endometrial, sobre todo cáncer de 

endometrio.  La atrofia vaginal es un trastorno tardío de la deficiencia de estrógenos, el 

33% de las pacientes sufre de atrofia sintomática a los cinco años de iniciada la 

menopausia, la pérdida de elasticidad de los tejidos del piso pélvico se traduce en 

distopia genital (histerocele, cistocele, enterocele y rectocele).  Otros cambios en el 

aparato genital son la reducción del tamaño del útero, del endometrio y de los ovarios 

(Salvador, 2008). 

 

2.3.3 Síntomas cardiovasculares 

La arteriopatía coronaria y la enfermedad vascular cerebral son un problema de salud 

pública, hoy en día producen más del 50% de todas las defunciones en Estados Unidos 

en las mujeres mayores de 50 años (Salvador, 2008). 

 

El hipoestrogenismo aumenta el riesgo coronario, es uno de los factores de riesgos 

cardiovasculares más reconocidos después de la menopausia que contribuye a la 

enfermedad cardiovascular en la mujer.  Al caer los estrógenos, se eleva el Colesterol 

de Densidad Baja -LDL- y disminuye el Colesterol de Densidad Alta -HDL-; esto favorece 

la formación de las placas de ateroma y la progresión de la ateroesclerosis coronaria, 
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con ello, las enfermedades cardiovasculares se incrementan en forma sustancial; otros 

riesgos modificables, como la hipertensión, el tabaquismo, la diabetes, el 

hipercolesterolemia, el sedentarismo, pueden tener la misma importancia que las 

enfermedades cardiovasculares (Salvador, 2008). 

 

2.3.4 Síntomas osteomusculares 

Se conoce mucho de la asociación entre el climaterio, la menopausia y la aparición de 

síntomas osteomusculares, como dolor, cansancio y agotamiento muscular, sin 

embargo, su relación no está claramente explicada.  Lo que sí es claro, es que antes de 

la menopausia la tasa de pérdida del tejido óseo total por año es menor al 1%; sin 

embargo, después de ella, esta tasa se incrementa hasta 5% por año.  Este cambio está 

francamente relacionado a la deficiencia de estrógeno, si bien la osteoporosis es de 

causa multifactorial, la falta de estrógenos es un condicionante muy importante 

(Salvador, 2008). 

 

2.3.5 Síntomas neuropsiquiátricos 

Los síntomas depresivos “amplifican” la experiencia del climaterio y los síntomas 

vasomotores intensos los aumentan.  El antecedente de síndrome premenstrual o la 

depresión posparto son factores de riesgo importantes para manifestar los síntomas del 

estado de ánimo en la mujer de mediana edad (FLASOG, 2016). 

 

Los niveles de serotonina disminuyen en la menopausia.  La disminución de este 

neurotransmisor se asocia con cambios en el estado de ánimo, labilidad emocional, 

alteración del ciclo sueño vigilia y disminución de la libido (Torres y Torres, 2018). Sin 

embargo, se reconoce también que aquí intervienen mucho otros factores, como los 

culturales, sociales, ambientales y psicológicos, que van a hacer que todas las 

manifestaciones del climaterio y la menopausia se vuelvan complejas y variadas.  Si bien 

se reconoce que todos los cambios relacionados a la falla ovárica primaria van a ser 

productos de procesos naturales, esto afecta mucho a las mujeres, ya que algunas lo 

relacionan con la pérdida de su juventud, de su feminidad, contribuyendo a causar 

ansiedad e incertidumbre (Salvador, 2008). 
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2.3.6 Modificaciones en la piel 

Al disminuir las fibras colágenas y elásticas en la piel, esta se vuelve fina y frágil, 

perdiendo elasticidad y firmeza.  La epidermis se adelgaza, aumenta la pérdida de agua 

y disminuye el número de vasos sanguíneos, todo esto se traduce en arrugas.  Se puede 

presentar pérdida de cabello, del vello axilar y pubiano.  Sin embargo, debido al 

predominio relativo de andrógenos, estos pueden ser reemplazados por pelos más 

gruesos (Salvador, 2008). 

 

2.4 Diagnóstico  

El diagnóstico se establece por clínica y se fundamenta con:  trastornos menstruales, 

síntomas vasomotores (bochornos, sudoraciones), manifestaciones genitourinarias 

(síndrome genitourinario menopaúsico) y trastornos psicológicos (depresión, cambios en 

el estado de ánimo, ansiedad, alteraciones del patrón del sueño).  Cada caso debe 

individualizarse y considerar:  historia clínica orientada hacia los antecedentes 

personales y familiares, hallazgos del examen físico y estilo de vida (Sosa et al., s.f.). 

 

La evaluación integral de la mujer en etapa climatérica debe incluir los siguientes 

estudios (Sosa et al., s.f.):  

 Citología cervicovaginal 

 Perfil de lípidos 

 Glucosa sérica 

 Mastografía basal por lo menos un año antes del diagnóstico 

 Ultrasonido pélvico 

 Examen general de orina 

 Determinación de TSH sérica 

 Densitometría en pacientes mayores de 60 años 

 

Las determinaciones séricas de FSH y de hormona antimulleriana son útiles en mujeres 

con sospecha de menopausia prematura o en quienes reciben tratamiento con 

anticonceptivos hormonales y desean saber si los pueden suspender, o en mujeres con 
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histerectomía.  La concentración > 25 UI/L de FSH se observa en mujeres en transición 

a la menopausia y postmenopausia, y la amenorrea por más de 12 meses es el criterio 

más importante de menopausia.  Por su parte, el estradiol disminuye a 50 pg/mL o más 

(FLASOG, 2016). 

 

El metabolismo de lípidos y glucosa, y la distribución de grasa en el centro del cuerpo se 

alteran en pacientes en transición a la menopausia o durante ella, con incremento del 

riesgo cardiovascular y síndrome metabólico.  Las pruebas para infecciones de 

transmisión sexual deben realizarse con base en la historia y el grado de riesgo.  El 

sangrado anormal durante el climaterio o la postmenopausia requieren evaluarse, el paso 

inicial es la estimación del grosor endometrial por ecografía transvaginal.  La biopsia de 

endometrio está indicada en caso de engrosamiento o sangrado persistente, la medición 

del grosor endometrial debe ser menor de 5 mm.  La calidad de vida de las mujeres en 

climaterio no está determinada únicamente por su salud general ni por los síntomas 

relacionados con la menopausia, también incluye la percepción de la mujer dentro de su 

cultura y sistema de valores, y está influida por sus metas, expectativas y 

preocupaciones.  Las escalas de calidad de vida pueden clasificarse como generales.  

La evaluación de la calidad de vida percibida por la mujer ayuda a valorar el resultado y 

apego al tratamiento (FLASOG, 2016). 

 

Los cuestionarios genéricos de calidad de vida exploran la capacidad del individuo en 

diferentes áreas denominadas dominios.  Aunque los dominios varían de una escala a 

otra, de una manera general, todos los cuestionarios contienen 3 grandes bloques:  

dominio físico, emocional o afectivo y dominio social.  En el dominio físico, se evalúa la 

presencia de trastornos orgánicos, limitaciones ocasionadas por alguna enfermedad; en 

el área emocional, se investiga la calidad de vida en el campo psicológico: presencia de 

tristeza, irritabilidad, ansiedad, entre otras; en el dominio social se explora su integración 

en la sociedad y su capacidad para el trabajo y la vida diaria.  En ocasiones algunos 

cuestionarios incluyen otro domino denominado genéricamente “vitalidad”, donde se 

explora este aspecto del psiquismo.  La utilidad de la valoración de la calidad de vida en 

el climaterio en la actualidad es imprescindible para el conocimiento y evaluación de 
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medidas preventivas y terapéuticas; así ́como, para comparar situaciones geográficas y 

su seguimiento en el tiempo.  Entre las escalas más importantes de Calidad de Vida 

Relacionadas con la Salud -CVRS- se encuentran:  Índice de Blatt-Kupperman, Women 

Health Questionnaire -WHQ-, cuestionario MENCAV, Menopause Rating Scale -MRS-, 

Menopause Quality of Life -MENQOL-, Utian Quality of Life Score -UQOL-, Escala 

climatérica de Greene y Escala Cervantes (FLASOG, 2016). 

 

La utilidad clínica radica en que una escala permite conocer y evaluar la calidad de vida 

durante el climaterio, dando a conocer la realidad en un momento dado, en una situación 

geográfica o en una población determinada.  Además, pueden compararse entre sí, con 

otras razas o etnias, situaciones económicas diferentes, con la misma población en un 

tiempo diferente, etc.  Es decir, en la clínica diaria es útil para evaluar: mejoría del 

diagnóstico clínico; individualización y priorización de los tratamientos; mejorar la 

relación médico-paciente; monitorización del tratamiento; y mejoría del cumplimiento de 

las terapias (FLASOG, 2016). 

 

Otro parámetro interesante de evaluar es el impacto de un determinado tratamiento, 

dosis, pautas, entre otras, sobre la calidad de vida.  Hoy en día estas escalas de calidad 

de vida se han convertido en una necesidad que permiten monitorizar la mantención o 

mejoría en lo posible de la calidad de vida del paciente.  Por ello, la utilidad de la 

valoración de la calidad de vida en investigación clínica incluyen:  en el entorno del 

climaterio la consideración del climaterio con una perspectiva global; evaluación del 

impacto de una determinada terapéutica, efecto dosis o efectividad de las combinaciones 

terapéuticas; desarrollo de nuevas moléculas y la calidad de vida como análisis obligado 

(FLASOG, 2016). 

 

2.5 Tratamiento 

Durante el climaterio, incluso antes de esta etapa, se recomienda realizar mejoras en el 

estilo de vida (FLASOG, 2016): 

 Dieta saludable:  consumo de verduras, frutas, productos lácteos bajos en grasa, 

granos enteros, pollo, pescado y frutos secos. 
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 Patrón de alimentación saludable de acuerdo con la edad, el peso y la actividad 

física.  Debe incluir:  frutas, verduras, granos enteros, alimentos con alto contenido 

en fibra, pescado, grasas saturadas < 10% de la energía y consumo de sodio menor 

a una cucharada diaria.  

 Evitar o eliminar el tabaquismo. 

 Realizar actividades físicas con regularidad.  El ejercicio puede evitar el aumento 

de peso en las mujeres peri y posmenopáusicas. 

 Tratamiento de la dispareunia.  Pueden prescribirse lubricantes vaginales o gel de 

policarbofilo. 

 

Parte del tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo implica el control de peso, 

ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico, aplicación de conos vaginales, pesarios 

intravaginales o estimulación eléctrica funcional.  La terapia de reemplazo hormonal no 

está indicada en el tratamiento de la incontinencia.  Sin embargo, puede prescribirse 

antes de la cirugía o en pacientes con urgencia miccional y para los síntomas de irritación 

miccional y prevención de infecciones urinarias recurrentes en mujeres 

postmenopáusicas (Sosa et al., s.f.). 

 

2.5.1 Terapia de reemplazo hormonal 

La Terapia de Reemplazo Hormonal -TRH- proporciona evidentes beneficios en cuanto 

al alivio de los síntomas durante el climaterio, además se produce una mayor esperanza 

de calidad de vida, también se ha reportado que constituye una profilaxis contra la 

osteoporosis y contra enfermedades cardiovasculares (Alonzo, 2000).  El tratamiento 

debe ser individualizado para las condiciones de cada paciente.  

 

2.5.2 Tratamiento Hormonal Sustitutivo -THS- 

Se deberá iniciar cuando se considere la mejor opción terapéutica para los síntomas 

dentro de los primeros 10 años de la menopausia o en mujeres menores de 60 años que 

no tengan contraindicaciones.  En la actualidad, se recomienda iniciar con dosis bajas 

de THS e ir aumentando en caso de que los síntomas persistan.  Las vías de 
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administración de estrógenos disponibles son oral, transdérmica, tópica (gel, cremas o 

tabletas) y se deberá ajustar a las necesidades de la paciente.  La posología es variable 

de acuerdo con la vía de administración seleccionada, el tipo de estrógeno y 

progesterona y los esquemas terapéuticos utilizados (FLASOG, 2016). 

 

Una vez determinada la necesidad de iniciar terapia hormonal, en ausencia de 

contraindicaciones se debe determinar el tratamiento más adecuado para realizarla.  

Para ello, se requiere al menos dos disquisiciones mayores:  distinguir las mujeres que 

tienen contraindicaciones de terapia oral; y aquellas que tienen útero, de las que no 

(Monsalve et al., 2018). 

 

2.5.3 Terapia sistémica de estrógenos  

Consiste en formulaciones orales, transdérmicas y vaginales de dosis alta; indicado para 

el tratamiento de los síntomas vasomotores de la menopausia, mejora las alteraciones 

del sueño, irritabilidad, dificultad para concentrarse, calidad de vida, tratamiento del 

síndrome genitourinario de la menopausia (anteriormente conocido como atrofia vaginal 

y vulvar), prevención de la osteoporosis en las mujeres con alto riesgo de fractura 

osteoporótica que no pueden tolerar los medicamentos preventivos estándar.  Las 

indicaciones aprobadas por la FDA para los progestágenos incluyen (SOGIBA, 2018):  

 Amenorrea, ya sea primaria o secundaria  

 Tratamiento de fertilización reproductiva asistida  

 Hiperplasia endometrial  

 Sangrado uterino disfuncional 

 

2.5.4 Terapia de estrógenos conjugados (estrógenos más progestágenos) y 

bazedoxifeno  

La adición de progestágenos en la terapia hormonal con estrógenos tiene como finalidad 

evitar la hiperestimulación del endometrio.  En mujeres con predominio de los efectos 

androgénicos (hirsutismo, vello facial, voz grave, redistribución androgénica de la grasa 
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corporal) se utilizan progestágenos con actividad antiandrogénica.  (Monsalve et al., 

2018). 

Indicaciones aprobadas por la FDA (SOGIBA, 2018). 

  Amenorrea, ya sea primaria o secundaria  

 Tratamiento de fertilización reproductiva asistida  

 Hiperplasia endometrial  

 Sangrado uterino disfuncional 

Adicionando; para mujeres con problemas de sensibilidad en las mamas, densidad 

mamaria, o sangrado uterino con terapia convencional (SOGIBA, 2018). 

 

2.5.5 Terapia de estrógenos vaginales a baja dosis  

Tratamiento de síntomas genitourinarios de la menopausia, incluyendo sequedad vaginal 

y dispareunia (SOGIBA, 2018). 

 

Los moduladores selectivos del receptor de estrógeno -SERMs-, medicamentos no 

hormonales, imitan de manera selectiva o antagonizan el efecto de estrógenos en 

diversos sitios del órgano diana con efectos favorables sobre el metabolismo óseo y 

colesterol, son una alternativa a la TH tradicional en la prevención y tratamiento de la 

osteoporosis en mujeres postmenopáusicas.  La terapia con testosterona se administra 

en mujeres postmenopáusicas.  Los niveles de testosterona disminuyen con la edad a 

través de los años reproductivos, mantiene la masa ósea y muscular, mejora la función 

sexual y en mujeres con menopausia quirúrgica se utiliza la vía oral o transdérmica con 

estrógenos.  La aplicación vaginal de testosterona alivia la dispareunia en mujeres con 

cáncer de mama sin elevar sus niveles (Vargas-Hernández et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 



23  

CAPÍTULO III 

 

3.1 Escala Cervantes 

 La Escala Cervantes -EC- evalúa el deterioro de la calidad de vida y la severidad de los 

síntomas relacionados con la menopausia, se ha desarrollado a partir de 83 ítems que, 

tras un proceso de reducción y selección, ha quedado definitivamente en 31 ítems 

estructurados en las 4 dimensiones de menopausia y salud, sexualidad, dominio psíquico 

y relación de pareja.  La dimensión de menopausia y salud incluye las subdimensiones 

de sintomatología vasomotora, salud y envejecimiento.  Este instrumento, es capaz de 

valorar el impacto de su estado de salud en distintas áreas físicas y psicosociales y, en 

especial, su repercusión en el bienestar general permite su uso generalizado en la 

población femenina de 45 a 64 años (Palacios et al., 2004). 

 

Es un cuestionario validado que mide la percepción de la mujer, manifestaciones o 

condiciones de salud en la menopausia, en las últimas cuatro semanas (Mercado-Lara 

et al., 2018).  

 

Cada pregunta es tipo Likert:  0 [no presente], 1-2-3-4 [intermedios] y 5 [mucho], siendo 

de mejor a peor en las preguntas negativas [1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 

19, 21, 23, 24, 25, 27, 28, 29, 31] y lo contrario en las positivas [4, 8, 13, 15, 20, 22, 26, 

30].  Las sumas crean el puntaje de los dominios y entre estos el global, que va de 0 a 

155.  A mayor puntuación, mayor deterioro de los dominios y de la CV.  No se ha 

propuesto punto de corte para establecer deterioro de la CV.  De acuerdo con la 

puntuación del dominio y la edad de las participantes, se les clasifica en cuatro niveles 

de severidad:  sin problema, problema medio/bajo, alto y severo.  Se definió como “peor 

grado de severidad” a las mujeres que tuvieron grados de severidad alto/severo en el 

puntaje de los dominios de la escala utilizada (Mercado-Lara et al., 2018). 

 

 

 

 



24  

3.2 Salud mental  

La OMS estima que 400 millones de personas sufren actualmente trastornos 

psiquiátricos y neurológicos; en América Latina y el Caribe se calcula que 17 millones de 

niñas y niños de 4 a 16 años sufren de algún trastorno psiquiátrico que amerita atención.  

En el primer nivel de atención la frecuencia de trastornos mentales en la infancia fue 

entre 12 y 29%.  En el panorama epidemiológico, el Banco Mundial calcula que los 

padecimientos neurológicos y psiquiátricos contribuyen con 12% del costo total de las 

enfermedades médicas y para la OMS representa 20%; estos trastornos medidos por 

Años de Vida Ajustados por Discapacidad -AVAD-, representan 11.5% de la carga total 

de enfermedades.  Entre ellas destacan la depresión, que por sí sola representa 36.5% 

del total y el alcoholismo con 11.3% (OPS, s.f.). 

 

En un análisis realizado por la OMS en 1996, sobre el diagnóstico situacional en salud 

mental, se detectó que cinco de las causas líderes generadoras de discapacidad en el 

mundo se refieren a trastornos mentales.  El impacto de la depresión sobre los AVAD 

representa 17% del total de la población afectada por problemas mentales, seguido de 

las lesiones auto infringidas con 16%.  El estudio transnacional sobre la prevalencia de 

los trastornos mentales que realizó el Consorcio Internacional en Epidemiología 

Psiquiátrica -ICPE- presenta una gran variación en la prevalencia de los trastornos 

mentales de país a país, un 40% para los Países Bajos y los Estados Unidos, bajando a 

niveles de 20% en México y a 12% en Turquía.  Sugiere que los trastornos mentales 

tienen una edad temprana de aparición, con medianas estimadas de 15 años para los 

trastornos de ansiedad (OPS, s.f.). 

 

Los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias constituyen el 10% 

de la carga mundial de morbimortalidad y el 30% de las enfermedades no mortales.  

Aproximadamente 1 de cada 5 niños y adolescentes tienen un trastorno mental.  Cerca 

de la mitad de los trastornos mentales aparecen antes de los 14 años.  Cada año se 

suicidan cerca de 800,000 personas; esto es, cada 40 segundos una persona se quita la 

vida.  El suicidio es la segunda causa de muerte entre las personas de 15 a 29 años.  En 

entornos afectados por conflictos, aproximadamente 1 de cada 9 personas presentan un 
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trastorno mental moderado o grave.  Las personas con trastornos mentales graves 

mueren de 10 a 20 años antes que la población general.  Las tasas de profesionales de 

la salud mental oscilan entre menos del 2 % por cada 100,000 habitantes en países de 

ingresos bajos y más del 70 % por cada 100,000 habitantes en países de ingresos altos.  

Menos de la mitad de los 139 países que disponen de políticas y planes de salud mental 

afirman que estos se ajustan a las convenciones de derechos humanos.  La economía 

mundial pierde cerca de US$ 1 billón al año en productividad debido a la depresión y 

ansiedad (OMS, 2019a). 

 

Los determinantes de la salud mental y de los trastornos mentales incluyen no solo 

características individuales tales como la capacidad para gestionar los pensamientos, 

emociones, comportamientos e interacciones con los demás, sino también factores 

sociales, culturales, económicos, políticos y ambientales; como las políticas nacionales, 

la protección social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los apoyos sociales de 

la comunidad.  Otros factores que pueden causar trastornos mentales son el estrés, la 

herencia genética, la alimentación, las infecciones perinatales y la exposición a riesgos 

ambientales (OMS, 2019b). 

 

Los trastornos mentales y conductuales son frecuentes en los pacientes que acuden a 

los centros de atención primaria.  Resulta útil evaluar su magnitud y sus características 

por la posibilidad de identificar a los individuos que presentan esos problemas y 

dispensarle la asistencia necesaria a ese nivel.  Los diagnósticos más frecuentes en los 

servicios de atención primaria son los trastornos de depresión y de ansiedad, así como 

los relacionados con el consumo y abuso de sustancias (Rodríguez, 2009). 

 

En la población indígena, es muy escasa la investigación realizada sobre el estado de 

salud mental y se conoce muy poco sobre la prevalencia, la incidencia, los factores de 

riesgo y los factores protectores de los trastornos mentales (Rodríguez, 2009).  

 

En el estudio de Rodríguez (2009), la ansiedad se relaciona con antecedentes de 

violación o abuso sexual, tortura, desaparición de personas y el haber presenciado una 
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masacre, siendo este último el único factor que mantuvo una asociación significativa con 

la ansiedad en el análisis multivariante.  La depresión fue mayor en las mujeres, 

especialmente en casos relacionados con la desaparición de personas, la tortura y las 

mutilaciones.  Sin embargo, solo el hecho de ser mujer y el de haber presenciado la 

desaparición de personas conservaron significación estadística en el análisis corregido.  

 

A pesar de ser el país de Centroamérica con mayor población, Guatemala tiene el menor 

número de profesionales en el campo de la salud mental (0.57 psiquiatras por 100,000 

habitantes, en comparación con 3.06 en Costa Rica y 3.46 en Panamá) (Rodríguez, 

2009).  Nueve de cada diez médicos de atención primaria del IGSS no tienen la 

competencia clínica necesaria para la atención adecuada de las mujeres de 35 a 64 años 

de edad que presentan signos y síntomas del climaterio (Cabrera-Pivaral et al., 2015). 

 

En muchos países, no hay, o existe muy poco apoyo disponible para las personas con 

trastornos de salud mental.  Incluso en los países de ingresos altos, casi el 50% de las 

personas con depresión no reciben tratamiento.  En promedio, sólo el 3% de los 

presupuestos de salud de los países se invierte en salud mental, variando de menos del 

1% en los países de bajos ingresos al 5% en los países de altos ingresos. En las 

Américas, casi 7 de cada 10 personas con depresión no reciben el tratamiento que 

necesitan (OPS, 2017).   

 

El concepto de bienestar juega un papel primordial en las teorías sobre la personalidad, 

proporcionan una línea como base desde la que abordar los trastornos psicopatológicos 

por parte de los especialistas se refiere a que las actitudes y el comportamiento que 

mejoran la calidad de vida ayudan a llegar a un estado de salud óptima (Donatell, 2009, 

citado en Gómez, 2018), por lo tanto, esto conlleva una dimensión básica y general que 

es subjetiva y estaría compuesta por varias dimensiones, la que va centrada en los 

aspectos afectivos emocionales (estados de ánimo del sujeto) y la que va en cuanto a 

los aspectos (Gómez ,2018). 
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El conocimiento de las condiciones de vida de los pacientes depresivos resulta necesario 

para evaluar de forma integral los resultados terapéuticos, ya que la información sobre 

su nivel de integración personal y social permite conocer los recursos psicosociales 

necesarios para mejorar su situación existencial.  En dicha evaluación, hay que contar 

siempre con la información de los familiares, puesto que constituyen el pilar fundamental 

sobre el que se asienta el resultado de las intervenciones y son un elemento altamente 

vulnerable por la carga que representa el proceso de reestructuración y adaptación que 

han de recorrer al que se debe atender de forma especial al cuidar al cuidador.  Cualquier 

llamado a la acción demanda la existencia de indicadores que permitan medir el progreso 

a nivel de los países (Rodríguez, 2009).  

 

Según datos de la OMS del 2005, 31.7% de todos los años vividos con discapacidad se 

atribuyen a condiciones neuropsiquiátricas; las cinco mayores contribuciones fueron 

depresión unipolar (11.8%), trastornos relacionados con el uso de alcohol (3.3%), 

esquizofrenia (2.8%), depresión bipolar (2.4%) y demencia (1.6%).  Sin embargo, The 

Lancet señala que la interacción entre los trastornos mentales y la discapacidad es más 

compleja y extensa que lo que el Informe de la OMS sugiere.  Los trastornos mentales 

también contribuyen a la mortalidad.  Las estimaciones de la OMS del 2005 muestran 

que los trastornos neuropsiquiátricos son responsables de 1.2 millones de muertes cada 

año y de 1.4% de todos los años de vida perdidos (la mayoría por demencia, enfermedad 

de Parkinson y epilepsia).  Cuatrocientas mil muertes fueron atribuidas a los trastornos 

mentales propiamente dichos y 182,000 a problemas relacionados con el uso de alcohol 

o drogas, aunque estas cifras pueden estar ciertamente subestimadas (Rodríguez, 

2009). 

 

El 14% de la carga mundial de morbilidad puede atribuirse a estos trastornos.  La 

depresión continúa ocupando la principal posición entre los trastornos mentales, y es dos 

veces más frecuente en mujeres que hombres.  Entre el 10 y 15% de las mujeres en 

países industrializados y entre 20 y 40% de las mujeres en países en desarrollo, sufren 

de depresión durante el embarazo o el puerperio.  En las Américas, la prevalencia de 

demencia en los adultos mayores (más de 60 años) oscila entre 6.46 % y 8.48%.  Las 
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proyecciones indican que el número de personas con este trastorno se duplicará cada 

20 años.  Para los trastornos afectivos, de ansiedad y por consumo de sustancias en 

adultos, graves y moderados, la mediana de la brecha de tratamiento es de 73.5% en la 

Región de las Américas, 47.2% en América del Norte y 77.9% en América Latina y el 

Caribe.  La brecha para la esquizofrenia en ALC es de 56.9%, para la depresión es de 

73.9% y para el alcohol es de 85.1%.  El gasto público mediano en salud mental en toda 

la región es apenas un 2.0% del presupuesto de salud, y más del 60% de este dinero se 

destina a hospitales psiquiátricos (OPS, s.f.).   

 

La mediana del gasto en los servicios de salud mental está a nivel mundial en 2.8% del 

gasto total destinado a la salud.  Los países de ingresos bajos gastan alrededor de 0.5% 

de su presupuesto de salud en los servicios de salud mental, y los países de ingresos 

altos, 5.1%.  En la región de las Américas, el gasto oscila entre el 0.2% en Bolivia y el 

8.6% notificado por Surinam.  Existe una significativa correlación lineal directa entre los 

ingresos nacionales y el gasto público destinado a la salud mental como proporción del 

presupuesto total destinado a la salud.  La OMS recomienda que la asignación del gasto 

de salud esté en proporción a la carga de enfermedad, y que haya paridad entre los 

aspectos físicos y mentales de la atención de salud.  En términos prácticos, esto significa 

que los servicios de atención de salud física y mental deben prestarse de forma 

integrada, y que el porcentaje de gasto asignado a los servicios de salud mental debe 

ser proporcional al porcentaje de su carga atribuible (OPS, s.f.). 

 

Los trastornos mentales comunes están en aumento en todo el mundo.  Entre 1990 y 

2013, el número de personas con depresión o ansiedad ha aumentado en cerca de un 

50%, de 416 millones a 615 millones.  Cerca de un 10% de la población mundial está 

afectado, y los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de 

enfermedad no mortal.  Las emergencias humanitarias y los conflictos aumentan la 

necesidad de ampliar las opciones terapéuticas.  La OMS estima que durante las 

emergencias 1 de cada 5 personas se ve afectada por la depresión y la ansiedad (OMS, 

2016).   
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El Programa de Salud Mental promueve, coordina e implementa actividades de 

cooperación técnica dirigidas a fortalecer las capacidades nacionales para desarrollar 

políticas, planes, programas y servicios, contribuyendo a promover la salud mental, 

reducir la carga que significan las enfermedades psíquicas, prevenir las discapacidades 

y desarrollar la rehabilitación.  Actualmente la mayoría o casi totalidad de los países de 

América Latina y el Caribe están recibiendo alguna modalidad de cooperación técnica en 

salud mental por parte de la OPS/OMS, ya sea en proyectos específicos y de manera 

sistemática, o de una forma puntual ante requerimientos concretos de los gobiernos 

(OPS, s.f.). 

 

El estudio “Calidad de vida de mujeres en etapa de climaterio en una unidad del primer 

nivel de atención de salud Manchay” realizado en Lima, Perú en el año 2016, concluyó 

que la calidad de vida de las mujeres muestra una pérdida moderada en la dimensión 

somática, psíquica y urogenital (Peña, 2016).  Se ha observado que la perimenopausia 

es una etapa en que la mujer presenta más síntomas psicológicos, incluyendo 

alteraciones del estado del ánimo e irritabilidad, y que en este período de la vida se 

incrementa el riesgo de sufrir algunos trastornos psiquiátricos, como depresión mayor.  

Otros trastornos para considerar en esta etapa de la vida son los de ansiedad (Carvajal-

Lohr et al., 2016). 

 

3.3 Ansiedad  

Los trastornos de ansiedad son tan frecuentes en atención primaria que se calcula que 

uno de cada diez pacientes que se atienden diariamente lo presentan.  Ansiedad se 

deriva del latín "anxietas", que significa estado de agitación, inquietud o zozobra del 

ánimo.  El término ansiedad puede significar un ánimo transitorio de tensión 

(sentimiento), un reflejo de la toma de conciencia de un peligro (miedo), un deseo intenso 

(anhelo), una respuesta fisiológica ante una demanda (estrés) y un estado de sufrimiento 

mórbido (trastorno de ansiedad) (Reyes-Ticas, s.f.). 

 

La ansiedad es una anticipación de un daño o desgracia futura que se acompaña de un 

sentimiento desagradable y/o síntomas somáticos de tensión.  Es un estado emocional 
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normal ante determinadas situaciones y constituye una respuesta habitual a diferentes 

situaciones cotidianas estresantes.  La ansiedad podría llegar a ser deseable para 

sobrellevar las exigencias del día a día.  Se considera que la ansiedad es patológica por 

su presentación irracional, ya sea por un estímulo ausente, por una intensidad excesiva 

con relación al estímulo o si la duración es prolongada y recurre sin motivo, interfiriendo 

con la capacidad de análisis y ocasionando grave disfuncionalidad en el paciente 

(Carvajal-Lohr et al., 2016).  

 

Se presenta en diferentes circunstancias de la vida como cuando se enfrentan problemas 

laborales, en la presentación de un examen o en la toma de decisiones cotidianas.  Para 

una persona con un trastorno de ansiedad, el sentimiento se convierte en algo que no le 

permite seguir con su vida normal y que empeora a través del tiempo, puede interferir 

con sus actividades diarias como el desempeño laboral, el trabajo escolar y las relaciones 

interpersonales.  Existe una variedad de trastornos de ansiedad y como grupo 

constituyen los trastornos mentales más comunes; en México son considerados la 

primera causa de consulta psiquiátrica (Reyes-Ticas, s.f.).  Los trastornos de ansiedad 

son enfermedades psiquiátricas frecuentes e incapacitantes que se caracterizan por la 

presencia de preocupación, miedo o temor excesivo, tensión o activación que provoca 

un malestar notable, o un deterioro clínicamente significativo de la actividad del individuo 

(Carvajal-Lohr et al., 2016). 

 

Existen criterios universales para los TA, los cuales se encuentran recogidos en las 2 

clasificaciones de trastornos mentales más importantes:  el Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales, cuarta edición revisada -DSM-IV-TR- de la 

Asociación Americana de Psiquiatría y la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades, décima versión -CIE-10- de la OMS.  El DSMIV-TR enumera 12 TA y en 

la CIE-10 los trastornos neuróticos (ansiedad) se agrupan en los trastornos relacionados 

con el estrés y somatomorfos (Navas y Vargas, 2012).  

 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico en su quinta edición -DSM-5-, los trastornos 

de ansiedad se dividen en:  trastorno de ansiedad por separación, mutismo selectivo, 
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fobia específica, trastorno de ansiedad social (fobia social), Trastorno de Pánico -TP-, 

agorafobia, Trastorno de Ansiedad Generalizada -TAG-, trastorno de ansiedad inducido 

por sustancias/medicamentos, trastorno de ansiedad debido a otra afección médica, otro 

trastorno de ansiedad especificado y otro trastorno de ansiedad no especificado, de tal 

manera que es importante identificar en los estudios realizados si se evalúan “síntomas 

de ansiedad” o “trastornos de ansiedad” en pacientes específicos (Carvajal-Lohr et al., 

2016).  

 

Las mujeres tienen más riesgo que los hombres de padecer un trastorno de ansiedad y 

la prevalencia de la mayoría de los trastornos de ansiedad en el caso de las mujeres 

duplica a la de los hombres.  En la actualidad se desconoce si el riesgo de sufrir ansiedad 

como síntoma o algún trastorno de ansiedad específico se incrementa durante la 

perimenopausia.  Durante el período de menopausia en el cual la mujer experimenta 

diversos cambios biológicos es común la presencia de diversos síntomas relacionados 

con la ansiedad (Castillo, 2015). 

 

En un estudio se encontró que durante la perimenopausia temprana se observaba 

incremento en la irritabilidad y nerviosismo.  En un estudio de cohorte con una muestra 

de 2,956 mujeres llevado a cabo por la misma autora durante 10 años se observó que 

mujeres que presentaban síntomas leves de ansiedad antes de la menopausia 

incrementaron sus niveles de ansiedad durante la transición a la menopausia y mujeres 

que presentaban síntomas elevados de ansiedad antes de la menopausia se 

mantuvieron constantes durante la transición a la menopausia.  Lo encontrado en el 

estudio hace pensar que las mujeres que presentan poca ansiedad basal antes de la 

menopausia tienen mayor riesgo de aumentar sus niveles de ansiedad durante la 

transición a la menopausia o en la posmenopausia, y en mujeres que tienen altos niveles 

de ansiedad antes de la menopausia, el riesgo de desarrollar ansiedad durante la 

transición de la misma permanece alto (Carvajal-Lohr et al., 2016). 
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3.4 Síntomas  

Las quejas con que suelen consultar con más frecuencia son las somáticas (Reyes-

Ticas, s.f.):  

 Dolor de cabeza de predominio occipital, dolorimiento y tensión muscular difusa en 

otras áreas del cuerpo 

 Molestias torácicas como opresión precordial, ahogo, palpitaciones y taquicardia 

 Molestias digestivas:  Sensación de estorbo al tragar, náuseas, meteorismo, diarrea y 

dolores abdominales 

 Dificultad para conciliar el sueño 

 Mareos 

 Sudoración 

 

También pueden presentar las siguientes quejas psíquicas (Reyes-Ticas, s.f.): 

 Preocupación excesiva 

 Dificultad para concentrarse, problemas para memorizar, olvidos 

 Irritabilidad 

 Temor a que algo grave esté por sucederle (enfermarse, morirse, enloquecerse o 

perder el control) 

 Nerviosismo y sobresaltos 

 

3.5 Depresión  

Se estima que cerca de 50 millones de personas en la Región de las Américas viven con 

depresión, casi un 17% más que en 2005 (OPS, 2017).  La depresión es una enfermedad 

frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a más de 300 millones de personas.  

Incrementó más del 18% entre 2005 y 2015.  Cada año se suicidan cerca de 800,000 

personas, y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 años.  

Más de la mitad de los afectados en todo el mundo (y más del 90% en muchos países) 

no recibe esos tratamientos.  Afecta más a la mujer que al hombre.  En promedio, sólo 

el 3% de los presupuestos de salud de los países se invierte en salud mental, variando 

de menos del 1% en los países de bajos ingresos al 5% en los países de altos ingresos 
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(OMS, 2020).  Conforme avanza la edad los trastornos depresivos siguen siendo más 

frecuentes en mujeres y estas diferencias se ha relacionado estrechamente con los 

niveles circulantes de estrógenos, particularmente con las fluctuaciones de dichos 

niveles.  Las alteraciones del estado de ánimo se presentan en el 75% de las mujeres 

perimenopáusicas y la depresión afecta al 16.6% de estas mujeres (Sordia, 2009).  

 

Entre los obstáculos para una atención eficaz se encuentran la falta de recursos y de 

personal sanitario capacitado, además de la estigmatización de los trastornos mentales 

y la evaluación clínica inexacta.  Otra barrera para la atención eficaz es la evaluación 

errónea (OMS, 2020).  La depresión también es conocida como melancolía, desánimo, 

tristeza, desilusión, desmotivación o bien cambios en el estado de ánimo, se puede 

describir como el hecho de sentirse triste, melancólico, infeliz o miserable.  Es normal 

que la mayoría de las personas se sientan de esta manera una que otra vez durante 

períodos cortos en su vida y es muy importante diferenciarla de la depresión clínica.  La 

verdadera depresión clínica es un trastorno del estado anímico en el cual los 

sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustración interfieren con la vida diaria durante un 

período prolongado (Sordia, 2009). 

 

Es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia persistente de 

tristeza y una pérdida de interés en actividades que las personas normalmente disfrutan, 

acompañada de una incapacidad para llevar a cabo las actividades diarias, durante 14 

días o más.  Además, las personas con depresión normalmente padecen varios de los 

siguientes:  pérdida de energía, cambio en el apetito, dormir más o menos, ansiedad, 

concentración reducida, indecisión, inquietud, sentimientos de inutilidad, culpa o 

desesperanza, y pensamientos de automutilación o suicidio (OPS, 2017).   

 

La depresión aumenta el riesgo de trastornos por uso de sustancias y enfermedades 

como la diabetes y las enfermedades del corazón; lo que significa que las personas con 

estas condiciones tienen un mayor riesgo de depresión.  Es un factor de riesgo 

importante para el suicidio, que reclama cientos de miles de vidas cada año (OMS, 2020).  
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Dependiendo del número y de la intensidad de los síntomas, los episodios depresivos 

pueden clasificarse como leves, moderados o graves.  Las personas con episodios 

depresivos leves tendrán alguna dificultad para seguir con sus actividades laborales y 

sociales habituales, aunque probablemente no las suspendan completamente.  En 

cambio, durante un episodio depresivo grave es muy improbable que el paciente pueda 

mantener sus actividades sociales, laborales o domésticas si no es con grandes 

limitaciones (OMS, 2020).  

 

3.6 Factores contribuyentes y prevención 

La depresión es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales, 

psicológicos y biológicos.  Quienes han pasado por circunstancias vitales adversas 

(desempleo, luto, traumatismos psicológicos) tienen más probabilidades de sufrir 

depresión.  A su vez, la depresión puede generar más estrés y disfunción, y empeorar la 

situación vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresión (OMS, 

2020). 

 

La sintomatología climatérica debida a la depleción de estrógenos especialmente a nivel 

de tufaradas y compromiso del sueño lleva a mayores despertares nocturnos y 

agravamiento de la depresión (Castillo, 2015). 

 

3.7 Diagnóstico y tratamiento  

Existe un gran número de cuestionarios para poder diagnosticar depresión.  Dichos 

cuestionarios son instrumentos de autoevaluación y la gran mayoría se llenan en un 

tiempo máximo de 10 minutos (Sordia, 2009).  

 

Es muy importante determinar la severidad de la depresión pues de esto depende en 

gran medida el plan terapéutico a instituir (Sordia, 2009). 

 

Entre los cuestionarios más empleados resalta el Inventario de Ansiedad de Beck -BAI-, 

que se ha convertido en el cuestionario auto aplicado para evaluar la gravedad de la 
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ansiedad más utilizado en los países con mayor producción científica en psicología 

(Sanz, 2014).  Fue construido con la intención de disponer de una medida breve (21 

ítems) de ansiedad clínica que permitiera discriminar la ansiedad de la depresión (Sanz 

et al., 2012). 

 

Hay tratamientos eficaces para la depresión moderada y grave.  Los profesionales 

sanitarios pueden ofrecer tratamientos psicológicos, como la activación conductual, la 

terapia cognitiva conductual y la psicoterapia interpersonal o medicamentos 

antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y los 

antidepresivos tricíclicos.  Los profesionales sanitarios deben tener presentes los 

posibles efectos adversos de los antidepresivos, las posibilidades de llevar a cabo uno u 

otro tipo de intervención (por disponibilidad de conocimientos técnicos o del tratamiento 

en cuestión) y las preferencias individuales.  Entre los diferentes tratamientos 

psicológicos para tener en cuenta se encuentran los tratamientos psicológicos cara a 

cara, individuales o en grupo, dispensados por profesionales o por terapeutas 

supervisados (OMS, 2020). 
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CAPÍTULO IV 

 

4.1 Hallazgos 

Martínez (2015), en España, describió la calidad de vida de un grupo de mujeres en 

período climatérico y sus factores asociados con un estudio descriptivo transversal, en 

muestra no aleatorizada de 17 mujeres entre 45-59 años, pertenecientes al área de Salud 

de Valladolid.  La recogida de la información se realizó a través de cuestionarios 

individuales registrándose las siguientes variables de estudio:  sociodemográficas y 

calidad de vida.  En la recogida de datos se utilizó cuestionario específico para recogida 

de variables sociodemográficas y la Escala Cervantes para la calidad de vida.  Los 

principales resultados fueron que las mujeres estudiadas mostraron una calidad de vida 

media.  Dentro del estatus climatérico reportaron una peor calidad de vida las mujeres 

premenopáusicas, y dentro de las mismas, las que presentaban en el momento del 

estudio una amenorrea menor de 12 meses.  El dominio más afectado en el que se 

mostraron puntuaciones más elevadas fue el correspondiente a menopausia y salud.  No 

se hallaron relaciones estadísticamente significativas entre las variables 

sociodemográficas y la calidad de vida.  Concluyendo que, el climaterio es en sí mismo 

una situación influyente por sus características en la percepción de la calidad de vida.  

Las mujeres premenopáusicas presentan peor calidad de vida que las mujeres 

postmenopáusicas, existiendo una tendencia en la mejora de calidad de vida en mujeres 

climatéricas a medida que avanza la edad.  

 

Sordia (2009), realizó un estudio en México para determinar si existía relación entre la 

severidad de los síntomas presentados por mujeres menopáusicas y la incidencia de 

depresión entre las pacientes.  Para ello, recurrió a un estudio prospectivo, comparativo 

y transversal con aplicación de un cuestionario a un grupo de 865 pacientes con, por lo 

menos, un año de menopausia, que acudieron a un programa de detección oportuna de 

osteoporosis, llevado a cabo en el Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León en Monterrey.  De su estudio concluyó que, existe una clara relación entre 

la severidad de los síntomas menopáusicos y la depresión; asimismo, la prevalencia de 
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depresión fue notoriamente más importante y estadísticamente significativa en mujeres 

que referían sintomatología menopáusica severa. 

 

Cruz y Cols (2012), en México, determinaron la calidad de vida que presenta una 

población femenina en etapa de climaterio que asistió a consulta externa de atención 

primaria en Tapachula Chiapas, con un estudio descriptivo transversal, prospectivo de 

499 mujeres con sintomatología climatérica de 45-59 años, aplicando el índice de 

Kupperman para evaluar la gravedad de los síntomas menopáusicos y climatéricos y el 

Cuestionario Específico de Calidad de Vida para la Menopausia -MENQOL-.  Entre los 

resultados hallaron que la media de edad fue 50.3 años, de acuerdo con el índice de 

Kupperman los reactivos con media mayor fueron sofocaciones-sudoraciones, 

irritabilidad-nerviosismo, insomnio, parestesias y melancolía.  La gravedad de la 

sintomatología climatérica fue 71.15% con síntomas leves, el 24.85% síntomas 

moderados y 4% síntomas graves.  En el Cuestionario Específico de Calidad de Vida 

para la Menopausia las dimensiones de calidad de vida más afectadas fueron vasomotor 

y físico. 

 

Quevedo (2013), en Perú, investigó la percepción de la calidad de vida y su relación con 

percepción de la salud en la mujer durante la postmenopausia en el distrito Gregorio 

Albarracín Lanchipa 2012, con un estudio de diseño descriptivo de corte transversal con 

una muestra de 126 mujeres postmenopáusicas mayores a los 56 años.  Obtuvo como 

resultados que la calidad de vida en sus respectivos dominios tiene una pérdida 

moderada en:  menopausia y salud (53,2%), sintomatología vasomotora (48,4%), 

envejecimiento (50,4%), dominio psíquico (61,9%), sexualidad (88,9%), relación de 

pareja (65,1%).  Concluyó que la pérdida moderada de la calidad de vida se relaciona 

con la regular percepción de salud en la mujer durante la postmenopausia. 

 

Escobar (2015), en Ecuador, llevó a cabo una investigación con el objetivo de establecer 

los factores sociodemográficos y calidad de vida según la Escala de Puntuación 

Menopáusica -MRS- en mujeres de 40 a 59 años climatéricas que acuden al subcentro 

de salud de Huachi Chico, cantón Ambato, período octubre 2014 a enero del 2015, con 
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un estudio de diseño transversal, en una muestra de 129 mujeres.  Encontró que 40.3% 

de las mujeres presentan problemas sexuales severos, 37.2% bochornos, 41.1% 

palpitaciones leves, 36.4% trastornos del sueño y 31.8% molestias osteoarticulares 

leves. 

 

Dorador-González y Orozco-Calderón (2018), en Chile, realizaron una investigación para 

conocer los síntomas en la transición menopáusica, mediante el autoinforme de la mujer, 

clasificado en tres grupos:  1er.  temprana de la transición menopáusica (etapa −2), 2do. 

tardía de la transición menopáusica y temprana de postmenopausia (etapas −1 y +1a) y 

3er. grupo temprana de postmenopausia con tardía de postmenopausia (etapas +1b, +1c 

y +2), analizando síntomas psicológicos, con un estudio no experimental transversal y 

de muestreo no probabilístico para 116 mujeres en un rango de edad entre 40 y 60 años, 

con alto nivel de escolaridad, mediante la Escala de Clasificación en la Menopausia -

MRS-, el Inventario de Ansiedad y Depresión de Beck.  Obtuvo como resultados que 100 

mujeres mostraron al menos un síntoma, 36 mujeres correspondían al 1er. grupo, 16 al 

2do. grupo y 48 al 3er. grupo.  Concluyó que los síntomas psicológicos están presentes 

como un continuo a lo largo de la transición menopáusica, posiblemente debido a la 

disminución de concentración de estrógenos, lo que conlleva en algunos casos al 

diagnóstico de Trastorno Neurocognitivo Leve.  

 

Larrea (2020), en Ecuador, desarrolló una investigación para determinar la calidad de 

vida durante el climaterio en la población del centro de salud N°1 de la ciudad de Azogues 

durante el período de enero a julio 2020, con un estudio descriptivo de corte transversal 

con análisis, en un universo conformado por 2,658 mujeres de 45 a 55 años; con una 

muestra de 369 participantes seleccionadas por conveniencia a quienes se aplicó el 

cuestionario específico de calidad de vida en la menopausia MENQOL, y el MRS.  Entre 

los resultados destaca que, el 64.8% corresponde al grupo etario de mujeres entre los 

45 a 49 años, con nivel de instrucción secundaria incompleta (26.3%), el 39.3% presentó 

diagnóstico de perimenopausia, el 37.7% en postmenopausia y el 23% estaban en 

premenopausia.  La población estudiada presentó mayor pérdida de la calidad de vida 

cuando se incrementó el deterioro en las áreas psicosociales y físicas.  Por lo que 
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concluyó que, caracterizar los síntomas climatéricos y su comportamiento a lo largo de 

los estados menopáusicos permite establecer medidas de prevención y de intervención 

que mejoren la calidad de vida de la mujer en esta etapa. 

 

Alonzo (2000), en Guatemala, realizó una investigación para determinar qué 

conocimientos, actitudes y prácticas sobre el climaterio y menopausia tienen las 

pacientes que se encuentran en dicho período de su vida y que asistieron a la consulta 

externa de ginecología de la clínica periférica El Amparo, con un estudio descriptivo-

transversal, con aplicación de una encuesta en 190 pacientes.  Concluyó que más de la 

mitad de las mujeres (56.81%) tiene una actitud negativa respecto al climaterio y 

menopausia, principalmente debido a los síntomas molestos y a la falta de apoyo del 

esposo o de la familia.  Los síntomas principales que afectan a las pacientes en edad de 

climaterio y menopausia son los bochornos, la irregularidad menstrual, sequedad vaginal 

y los cambios de carácter.  Los síntomas del síndrome climatérico inician principalmente 

en el decenio de los 35 a 45 años, lo que se conoce como la fase del climaterio temprano.  

La edad en que se presentó la menopausia en las pacientes que han cruzado por ella 

fue de 46 a 55 años período por esto conocido como perimenopausia.  El entorno 

sociocultural en que se desenvuelven las pacientes con climaterio y menopausia es 

determinante en el bienestar y la salud de ellas.  

 

Castillo (2015), en Guatemala, realizó una investigación con el objetivo de determinar el 

nivel de ansiedad que presentan las mujeres menopáusicas, con un estudio descriptivo, 

en un grupo de 60 mujeres entre las edades de 40 a 59 años, todas asistentes del IGSS 

de Santa Cruz del Quiché.  Encontró que las mujeres menopáusicas manifiestan un alto 

nivel de ansiedad debido a causas fisiológicas que deben ser tratadas, especialmente 

enfocadas a los síntomas de la menopausia que generan ansiedad y pánico debido a los 

cambios hormonales.  La edad promedio de un período de doce meses de amenorrea 

fue de cincuenta años. 

 

Gómez (2018), en Guatemala, realizó un estudio descriptivo cuantitativo en 30 mujeres 

entre 50 y 54 años, con el objetivo de establecer el nivel de bienestar psicológico que 
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manifiestan las maestras en la etapa de la menopausia.  Concluyó que las pacientes no 

muestran ningún conflicto en esta etapa de su vida.  En el bienestar psicológico, el 

bienestar con la pareja se encuentra insatisfactorio, lo que indica que es en esta área 

donde la mujer presenta mayores dificultades y en el aspecto material y laboral no 

presentan dificultades. 
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V. CONCLUSIONES 
 

1. El climaterio sucede en 2 de cada 3 mujeres, las cuales experimentan un conjunto 

de síntomas que afectan negativamente la calidad de vida.  Los cambios propios 

de esta etapa incrementan el riesgo de sufrir algunos trastornos psiquiátricos, 

como depresión y ansiedad. 

 

2. El 80% de las mujeres que se encuentran en la etapa climaterio perimenopáusico 

(45 a 55 años), son quienes tienen mayor severidad de los síntomas, ocasionando 

deterioro de la calidad de vida.  Aproximadamente el 75% de las mujeres 

presentan alteración del estado del ánimo, el 20-40% cursan con depresión y un 

alto riesgo de desarrollar ansiedad durante la misma. 

 

3. Las mujeres en etapa de climaterio presentan mayor pérdida de calidad de vida 

cuando incrementa el deterioro en áreas psicosociales y físicas, como el bienestar 

con la pareja y su sexualidad.  La prevalencia de depresión es notoriamente más 

importante en quienes refieren sintomatología menopáusica severa; asociado a 

ello, más de la mitad (56.81%) demuestran una actitud negativa respecto a esta 

etapa, principalmente debido a los síntomas molestos y a la falta de apoyo de sus 

allegados.  Además, el entorno sociocultural en que se desenvuelven es 

determinante en su bienestar y salud, ya que manifiestan un alto nivel de ansiedad 

debido a causas fisiológicas, como ataques de pánico derivados de cambios 

hormonales. 

 

4. Los principales síntomas de ansiedad que presentan las mujeres en etapa del 

climaterio son:  preocupación excesiva, dificultad para concentrarse, problemas 

para memorizar, olvidos, irritabilidad, nerviosismo, miedo, temor. 

 

Los principales síntomas de depresión son:  presencia persistente de tristeza, 

pérdida de interés las personas, pérdida de energía, indecisión, inquietud, 

sentimientos de inutilidad, culpa o desesperanza y pensamientos de 

automutilación o suicidio. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Al Ministerios de Salud Pública y Asistencia Social, establecer campañas 

informativas sobre los procesos del climaterio en su abordaje médico y 

psicológico, para prevenir la disminución de la calidad de vida de las mujeres, 

aumento de ansiedad y depresión.  

 

2. A mujeres entre 45 y 56 años, solicitar asesoría e intervención médica para reducir 

y controlar los síntomas que se generan durante el síndrome del climaterio.  

Solicitar apoyo emocional al entorno familiar y buscar asesoría psicológica para 

contribuir a que no disminuya su calidad de vida durante la etapa del climaterio. 

 

3. A la carrera de Médico y Cirujano, instar a sus estudiantes desarrollar estudios en 

la región con el objeto de caracterizar los síntomas climatéricos y su 

comportamiento en los estados de la menopausia que permitan dirigir medidas de 

prevención e intervención en la calidad de vida de mujeres en etapa del climaterio. 
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VIII. ANEXOS 
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Anexo 2. Autor Dr. Santiago Palacios; autorización para utlizar Escala Cervantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Tasa de profesionales de salud mental, Centroamérica y la República 

Dominicana  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Epidemiología de los trastornos mentales en América Latina y del Caribe 
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