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Los trastornos mentales relacionados
a la edad reproductiva de la mujer:
una nueva propuesta en el campo de la salud mental

Ménica Flores-Ramos™
Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes

Resumen

Recientemente, un grupo de autores ha sugerido la existencia de trastornos mentales en la mujer que pueden agru-
parse como trastornos relacionados a la etapa reproductiva (TRER), caracterizados por el momento en que ocurren
(relacionados con el proceso reproductivo), una vulnerabilidad compartida entre éstos y una fisiopatologia comun. Las
manifestaciones clinicas o la sintomatologia de los TRER pueden ser diferentes entre mujeres, pero consistentes para
cada mujer en particular y siempre estan presentes durante los periodos de la vida reproductiva como el embarazo, el
posparto, el periodo premenstrual y la perimenopausia. Se sugiere que la fisiopatologia de estos trastornos comprende
una asociacion entre los cambios hormonales y las alteraciones de los neurotransmisores, asi como una adaptacion
anormal a los cambios hormonales en mujeres vulnerables. En el presente trabajo nos proponemos describir las
caracteristicas clinicas y los tratamientos existentes para los TRER, asi como el mecanismo fisiopatolégico propuesto
para ellos y opciones farmacoldgicas para su tratamiento.
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Abstract

Recently, a research group has suggested the existence of women's disorders that may be grouped together as
reproductive-related disorders, characterized by their timing (related to reproductive processes), shared vulnerability,
and a common pathophysiology. Symptoms of reproductive-related disorders could be different among women, but are
consistent within each individual woman and always present during reproductive-life periods including pregnancy,
postpartum, and the premenstrual and perimenopausal periods. An association between hormonal changes and affective
disorders is suggested as a physiopathology process of reproductive-related disorders, with an abnormal adaptation to
hormonal changes in vulnerable women. In this paper we describe some characteristics of premenstrual dysphoria
disorder, postpartum depression, and perimenopausal depression. A proposed pathophysiology of these disorders is
described and pharmacologic options for treatment are also reviewed.
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|ntroducci6n

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que
los trastornos afectivos y de ansiedad son méas comu-
nes en las mujeres que en los hombres en una pro-
porcién de 2 a 17, lo cual podria deberse a una serie
de factores sociales y culturales; sin embargo, también
se ha comparado la tasa de depresion en paises con
culturas diversas, encontrandose una proporcion simi-
lar de cuadros depresivos entre hombres y mujeres?.
En México, la prevalencia reportada de depresion es
similar a la encontrada en otros paises, observandose
por igual que los trastornos afectivos afectan con ma-
yor frecuencia a las mujeres, siendo la razén de mor-
bilidad especifica para depresion de 2.5 mujeres por
cada hombre?. Estos hallazgos son predominantes du-
rante la vida reproductiva de la mujer®, y se relacionan
de manera directa con los niveles circulantes de estro-
genos?®, por lo que se propone que ésta y otras hormo-
nas gonadales®, asi como los aspectos psicosociales,
pueden ser los causantes de la mayor prevalencia de
trastornos afectivos en mujeres que en hombres.

La observacién de que algunas mujeres son vulne-
rables a sufrir sintomas psicolégicos de intensidad
suficiente para considerarse trastornos mentales ante
algunos cambios hormonales ha llevado a un grupo
de autores a sugerir que podriamos agruparlos como
Reproductive-Related Disorders (RRD) o TRER’. Den-
tro de este grupo se incluyen los trastornos durante el
embarazo, trastornos en el puerperio, sindrome pre-
menstrual (SPM) y trastornos durante la perimenopau-
sia. La definicion propuesta de los TRER es: un grupo
de entidades diagnosticas caracterizadas por el mo-
mento de su ocurrencia (ligado al proceso reproduc-
tivo), fenomenologia diversa, asociaciones epidemio-
l6gicas y vulnerabilidad compartida.

Este grupo de trastornos llevan a una elevada carga
de enfermedad en las mujeres, por lo que su estudio
cobra gran importancia, asimismo, los trastornos peri-
natales contribuyen con un 6% de los Disability Adjus-
ted Life Years (DALYS) totales en las mujeres en edad
fértil, a lo que deberia agregarse la contribucion del
trastorno disférico premenstrual (TDPM). Recientemente
se ha hecho mucho énfasis en la atencion de la salud
mental de la mujer como una estrategia de salud pu-
blica efectiva para reducir la carga de la enfermedad
mental en la comunidad?.

En el presente trabajo nos proponemos a realizar
una descripcion breve de cada uno de estos trastor-
nos, de su prevalencia y de los factores asociados a

Su presencia; asimismo, esbozamos la fisiopatologia
propuesta para ellos.

Sindrome premenstrual
y trastorno disférico premenstrual

El sindrome premenstrual se caracteriza por una
serie de signos y sintomas que ocurren unos dias
previos a la menstruacion, pero siempre dentro de
la fase Iutea y se presenta en un 15-20% de las
mujeres® 0. El TDPM se considera una forma severa
del SPM cuyas manifestaciones primordiales son psi-
colégicas y su gravedad es de intensidad suficiente
para ocasionar deterioro en todas las areas de funcio-
namiento de la mujer. Este subtipo del SPM afecta a
un 3-8% de las mujeres.

Los sintomas clasicos del SPM y de su forma seve-
ra, el TDPM, incluyen irritabilidad, furia, cambios de
animo, depresion, tension/ansiedad, distension abdo-
minal, dolor mamario y fatiga'’. En las mujeres con
TDPM se ha documentado un impacto negativo sus-
tancial en aspectos sociales, ocupacionales y perso-
nales, asi como en las actividades de la vida diaria y
la calidad de vida'.

Para hacer el diagnostico tanto del SPM como del
TDPM se requiere una evaluacion prospectiva de los
sintomas y la presencia de éstos en al menos dos ciclos
menstruales consecutivos 0 en evaluaciones clinicas
frecuentes; ademas de la confirmacién de un periodo
libre de sintomas durante la fase folicular del ciclo™.
También pueden utilizarse algunos instrumentos para
ayudarse al diagnostico clinico, como son el registro
diario de la severidad de los problemas, el registro pre-
menstrual del impacto y severidad de la menstruacion,
el calendario de experiencias premenstruales y el re-
porte diario de sintomas, entre otros's.

Las opciones farmacoldgicas para el tratamiento del
TDPM incluyen el uso de anticonceptivos, especial-
mente los que contienen drospirenona en combinacion
a etinilestradiol’*, aunque se considera que el trata-
miento de eleccion son los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS)'>16 tanto de forma con-
tinua como intermitente”.

Depresion posparto

El término de depresion posparto se refiere a un
episodio depresivo mayor no psicotico que inicia du-
rante las cuatro primeras semanas después del parto,
de acuerdo a los criterios del DSM-IV'8; otros autores'®
sugieren que se deben considerar 6-12 semanas
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después del parto o incluso de 6 a 12 meses después.
Algunas pacientes presentan sintomas depresivos
después del parto de moderada intensidad y de ca-
racter pasajero, sin alcanzar a cumplir los criterios
diagnosticos del DSM-IV para depresion mayor; a esta
condicion se le conoce como maternity blues o baby
blues y se considera que no requiere tratamiento
farmacologico. La incidencia de mujeres con depre-
sién posparto que cumplen los criterios del DSM-IV se
ha reportado desde un 0.5 hasta un 57% en estudios
internacionales; la explicacion que se da a tanta dis-
paridad en los reportes es la diferente metodologia
utilizada en los estudios de investigacion, asi como las
marcadas diferencias culturales, sociales y concep-
tuales que llevan a diferencias al hacer el diagnésti-
c0%. En nuestro pais, los reportes también son muy
dispares, ya que se ha reportado una incidencia de
tristeza materna o maternity blues del 1.8%2', asi como
una prevalencia de depresion posparto del 32.6%%,
en estudios con el mismo instrumento de medicion
pero en poblaciones de caracteristicas diferentes.
Existen también cifras intermedias como la reportada
por Espindola, et al., del 17.8% que coinciden con una
serie de reportes internacionales?s.

Se sabe que existen diferentes factores relacionados
con la presencia de depresion en el periodo posnatal
tales como un nivel socioeconémico bajo?, edad
materna joven?, pocos afios de estudio® y una mala
relacion con la pareja®. Un pobre apoyo social y la
presencia de eventos estresantes recientes también
incrementan el riesgo a sufrir depresion en el pospar-
t0%728, Asimismo, la historia psiquiatrica previa es de
gran importancia, ya que el antecedente de cuadros
depresivos previos y de depresion posparto previa, asi
como de depresion durante el embarazo, aumentan
considerablemente el riesgo de sufrir depresion en el
periodo posnatal®®3°. Ademas de los factores psicoso-
ciales que influyen en la depresion materna, debemos
pensar en los factores hormonales que podrian predis-
poner a las mujeres a sufrir trastornos afectivos. Sabe-
mos que después del parto los niveles estrogénicos caen
bruscamente, lo que también se ha considerado un fac-
tor de riesgo en el desarrollo de depresién posparto®!.

El tratamiento farmacolégico de la depresion pos-
parto representa un reto para el clinico, ya que es muy
importante considerar el riesgo-beneficio del uso de
antidepresivos durante la lactancia o de la suspension
de la lactancia materna y de los beneficios que ésta
provee al recién nacido. Para las mujeres que prefie-
ren no tomar farmacos para poder amamantar a sus
bebés, se puede sugerir psicoterapia en el periodo

posparto que ha demostrado ser efectiva®. En el caso
de que se utilicen antidepresivos, es importante
considerar las probables consecuencias que estos
farmacos tienen sobre el bebé. Se sabe hasta el mo-
mento que los farmacos que llegan a la leche materna
en mayor proporcion son la fluoxetina y el citalopram,
mientras que la sertralina, la fluvoxamina y la paroxe-
tina se encuentran en concentraciones menores en la
leche materna®. El citalopram puede ocasionar altera-
ciones del suefio en el bebé y la fluoxetina ocasiona
llanto, alteraciones del suefio y vomito en nifios alimen-
tados al seno materno®.

Depresion en la transicion
a la menopausia

En el periodo perimenopausico se incrementan los
sintomas depresivos en un 10% de las mujeres®. En
un estudio de cohorte realizado por Harlow, et al.% se
observd que las mujeres que cursan la perimenopau-
sia presentaron un primer episodio depresivo en una
proporcion tres veces mayor, que aquellas mujeres de
edad similar en la premenopausia. Otros estudios han
confirmado esta observacion, reafirmando que la
perimenopausia es un periodo de vulnerabilidad para
sufrir episodios depresivos.

Como en cada etapa de la vida de la mujer, la pe-
rimenopausia tiene caracteristicas especificas que
llevan a mayor riesgo para sufrir depresion, por ejemplo,
sabemos que este periodo puede acompafarse por
una serie de pérdidas para la mujer como la pérdida
del empleo, de la capacidad para reproducirse, de los
hijos que abandonan el hogar, entre otras. Dentro de
los aspectos psicosociales que han sido documenta-
dos como factores de riesgo para sufrir depresion en
la perimenopausia, encontramos «el sindrome del nido
vacio»%6, la actitud que las mujeres tienen ante la me-
nopausia®’, y el estrés cotidiano®, entre otros. Schmidt
y Rubinow?®® sostienen que los eventos que ocurren
durante la perimenopausia tardia son la causa del
incremento de la depresion en este periodo.

De acuerdo a Rasgon, et al.%, en el periodo perime-
nopausico existe un incremento en la susceptibilidad
a los sintomas psiquiatricos que puede deberse a los
efectos neuroendocrinos de la disminucién de los ni-
veles de estrogenos, a la experiencia subjetiva de
sintomas somaticos resultantes de esta disminucion
hormonal o a la ocurrencia de eventos en esta etapa
de la vida de la mujer.

La historia psiquiatrica previa también influye en la
ocurrencia de un cuadro depresivo en la perimenopausia.
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Se sabe que existe un incremento de riesgo en muje-
res con historia familiar de depresion, historia de blues
posparto e historia de abuso sexual, pero sobre todo
se ha observado una relacion entre TDPM y depresion
en la transicion a la menopausia*!*3. Las pacientes
que sufren depresion durante la perimenopausia tie-
nen con mayor frecuencia antecedente de TDPM en
comparacion a las mujeres que no sufren depresion
en este periodo*.

En relacion a la importancia que los cambios hormo-
nales propios de este periodo tienen en la ocurrencia
de depresion aun no existen estudios concluyentes,
aungue contamos con una serie de reportes que han
sugerido que la disminucién de niveles de estradiol*,
los niveles incrementados de hormona foliculoestimu-
lante (FSH)* y la alta variabilidad en los niveles de
estrégenos, FSH y hormona luteinizante (LH) se aso-
cian de forma significativa a puntuaciones elevadas en
las escalas de sintomas depresivos?’.

El tratamiento de la depresién en la perimenopausia
debe considerar la presencia de sintomas vasomoto-
res, de alteraciones del suefio y de la sexualidad en
la mujer deprimida. Se sabe que las mujeres preme-
nopausicas responden mejor a ISRS que a los antide-
presivos triciclicos*, o a los inhibidores selectivos de
la recaptura de noradrenalina®®; sin embargo, esta di-
ferencia parece perderse en el periodo posmenopau-
sico en donde no existe el efecto estrogénico que se
considera que es un coadyuvante de los farmacos
serotoninérgicos, por lo que podriamos suponer que
las mujeres responden por igual a todos los antidepre-
sivos. Si consideramos la presencia de sintomas va-
somotores, una buena opcién serian los farmacos
duales, ya que tendrian tanto un efecto en el animo
como en la disminucion de los sintomas vasomoto-
res®05!. Por Ultimo, aln no se ha mostrado eficacia de
la sustitucion hormonal para el tratamiento de los sin-
tomas depresivos®?%, aunque si existe un efecto
coadyuvante de esta hormona para incrementar la efi-
cacia de los farmacos antidepresivos®.

Fisiopatologia sugerida de los trastornos
relacionados a la etapa reproductiva

Este grupo de trastornos tiene como caracteristica
esencial que ocurren en etapas de cambios hormona-
les importantes; por lo que la hipétesis de que las
fluctuaciones hormonales influyen en las vias neuro-
quimicas ligadas a la depresion se ve fortalecida. Los
estudios en animales y clinicos también sustentan esta
afirmacién®. Se sabe que existen receptores para

hormonas gonadales como los estrogenos y la proges-
terona en regiones cerebrales involucradas en la re-
gulacion del animo y la conducta como la corteza
prefrontal, el hipocampo, el tdlamo y el tallo cerebral®s;
y diversos autores han revisado la influencia que tie-
nen las hormonas gonadales a nivel cerebral®-%, asi
como las interacciones moleculares de los estrégenos
en los sistemas noradrenérgico y serotonérgico®®.

Las observaciones epidemioldgicas, los estudios
bésicos y los hallazgos clinicos han llevado a sugerir
que existe un grupo de mujeres vulnerables a sufrir
trastornos afectivos durante las etapas de cambios
hormonales. Deecher, et al.8! proponen que la capaci-
dad disminuida para reaccionar y mantener la ho-
meostasis funcional ante cambios en los niveles de
estradiol y progesterona predispone a algunas muje-
res a sufrir trastornos del &nimo. Asimismo, Halbreich®
propone una fisiopatologia comun en los TRER consis-
tente en: una vulnerabilidad genética marcada por los
eventos de vida y que es empeorada por el efecto
acumulado de los cambios hormonales y los episodios
disforicos, y una mala adaptacion a los cambios hor-
monales.

Conclusiones

Existe un grupo de trastornos mentales que se rela-
cionan con ciertas etapas de la vida reproductiva de
la mujer, a saber el embarazo, el periodo posparto, la
fase Iutea del ciclo menstrual y la perimenopausia.
Este grupo de trastornos comparten una vulnerabilidad
y fisiopatologia, se presentan con sintomas diversos y
siempre en momentos especificos de la vida reproduc-
tiva, por lo que se les ha llamado trastornos relaciona-
dos a la etapa reproductiva. Es importante considerar-
los en el momento de evaluar a una mujer, ya que su
reconocimiento podria contribuir a la prevencion de
nuevos episodios en periodos de cambios hormona-
les, y nos permite proponer estrategias de tratamiento
efectivas que pueden estar enfocadas al problema
psiquiatrico y a la adaptacion hormonal. Los trastornos
relacionados a la etapa de la vida reproductiva son
actualmente un tema que ha cobrado importancia en
el ambito clinico, como un problema de salud publica
y como un amplio campo de investigacion.
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