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ABSTRACT

The climacteric period is associated with several symptoms (physical, psychological and social
symptoms) that can be treated by cognitive-behavioral approach. In this study, we employ a
cognitive-behavioral intervention program to reduce the symptoms and to improve life qualjty in

thirty climacteric women. Results show that the program is useful to control symptoms associated
to menopause.
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RESUMEN

El cese definitivo de la menstruacion se presenta asociado a una serie de sintomas (fisicos,
psicolégicos y sociales susceptibles de ser abordados mediante técnicas cognitivo conductugles. En
el presente trabajo se presenta un programa de intervencion basado en dichas técnicas| Treinta
mujeres climatéricas siguieron este programa durante diez semanas. Los resultados indican que el
programa consigue la reduccion de los sintomas y la mejora de la calidad de vida.

Palabras clavemenstruacion, climaterio, calidad de vida, aproximacién cognitivo-conductual.
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INTRODUCCION 0 como sinénimo de enfermedad (endocrinopatia),
por lo que la llegada de la menopausia puede llegar
La menopausia se define como el cese permea convertirse en un suceso verdaderamente
nente de las menstruaciones debido al agotamientstresante para algunas mujeres. Por este motivo,
de la actividad folicular ovérica. para prevenir o tratar patologias, mejorar la salud e
incrementar la calidad de vida en esta etapa, el tema
El concepto de menopausia esta intimamentéa de tratarse desde una vision integral de todos los
relacionado con el de climaterio, que es la fase ddhctores que se incluyen en el mismo.
proceso de envejecimiento de la mujer, y que inclu-
ye tres periodos. El primero de ellos es el Los sintomas de la menopausia deben diferen-
premenopausico y comprende de uno a ocho afiasarse en dos grupos. Por un lado, los sintomas
antes de producirse la menopausia. En este periogiwimarios, incluyendo a los sintomas vasomotores
empiezan a aparecer una serie de cambios gradug@ofocos), osteoporosis y atrofia vaginal; por otro,
les en el sistema endocrino, asi como manifestacides sintomas secundarios, como la fatiga, la depre-
nes clinicas indicativas de que se aproxima laidn, la ansiedad, el insomnio, la irritabilidad, los
menopausia. Se diagnostica ésta (segundo perioddplores de cabeza y la ganancia de peso. Estos
tras haberse producido un afio de amenorrea (faltatimos no parecen estar asociados a la menopausia
de menstruacion durante el ciclo) menstrual. Lasino a caracteristicas premenopausicas, a los mal-
etapa postmenopausica comprende desde la mentiples roles que en esta etapa las mujeres han de
pausia confirmada hasta la senectud. asumir, al conjunto de acontecimientos vitales que
suceden en este periodo y a la edad; y pueden ser
La menopausia suele instaurarse alrededor dabordados desde una perspectiva cognitivo-
los cuarenta o cincuenta afios (en Espafia, la medi@nductual.
se sitla en torno a los cuarenta y seis), siendo
considerada precoz cuando aparece antes de los Asimismo, diversas investigaciones han en-
cuarenta anos. contrado una relacion entre el estrés y algunos de
los sintomas primarios, y en concreto, con la apari-
Es importante abarcar el concepto de la menoeion de sofocos (Gannon, Hensel y Goodwin, 1987).
pausia desde los tres principales factores que influiEsos autores encontraron que los sofocos son mas
yen en ella: los aspectos sociales, los familiares prevalentes durante tareas estresantes. Por tanto, un
los fisiologicos (Sanchez-Canovas, 1996). sintoma fisico caracteristico de la menopausia, tan
desagradable para las mujeres, podria ser suscepti-
Comienzan a aparecer en esta etapa una serie e de ser tratado mediante tratamiento cognitivo-
acontecimientos vitales importantes (preocupaciérconductual.
por el atractivo fisico, problemas de suefio, cuidado
de padresy nietos, rifias con la pareja, sindrome del Por otro lado, la sintomatologia de la menopau-
nido vacio, problemas de indole sexual, etc.) quesia parece estar relacionada con las diferencias
como consecuencia, pueden provocar una disminwulturales (Matthews, 1991). Asi, en aquellas cul-
cion en el bienestar y calidad de vida de la mujerturas donde la mujer madura es considerada impor-
conduciendo a estados depresivos y/o de ansieddante por su experienciay se encuentra perfectamente
gue, al relacionarse con los problemas fisicos quiantegrada dentro de su estatus social, apenas refiere
aparecen asimismo en este periodo (trastornasintomatologia relacionada con la menopausia. Por
cardiovasculares, aparicion de varices, osteoporosig] contrario, en las civilizaciones occidentales y los
sequedad vaginal, sofocos, etc.) pueden provocgraises mas desarrollados, donde la belleza y la
una valoracién negativa de la experiencia de lguventud son excesivamente valoradas por la so-
menopausia. Hay que considerar, ademas, que eledad, la mujer madura atraviesa el periodo
término menopausia ha sido utilizado por la socie€limatérico con muchas mas dificultades y con una
dad en multitud de ocasiones en forma despectivaintomatologia mas intensa. Pero también en aque-
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llas culturas donde el papel de la maternidad es El principio en el que se basa la THS es el de
fundamental para la mujer, la menopausia se viveuministrar hormonas cuando la produccion natu-
también de una forma méas dramatica. ral de las mismas en las mujeres se va debilitando.
Frente a los indudables beneficios que proporciona
Asi, por ejemplo, las conclusiones de un estusupone una serie de efectos secundarios problema-
dio cualitativo realizado en México a 20 mujeres deticos: aumento o disminucion de peso, aumento o
entre 45 y 65 afios (Pelcastre-Villafueeial, blandura de los pechos, hinchazén, depresion,
2001) indican que las mujeres realizan representaromboflebitis, aumento de la presion arterial, cai-
ciones sociales que se construyen alrededor de tha de cabello, calambres, vulvovaginitis, etc.
menopausia en términos de cese de la fertilidad {Glenville, 1998; Carnicest al, 2002). En defini-
entrada al envejecimiento. Las mujeres de estéva, la THS, en ocasiones, puede provocar efectos
estudio presentaban una actitud pasiva hacia eecundarios peores que los sintomas a los que va
evento menopausico, reflejando en sus explicaciodestinada a tratar. Por lo tanto, el someterse de una
nes con relacién a la menopausia el punto de visttorma descontrolada a este tipo de tratamiento
de sus médicos; por tanto la informacién que propuede provocar serios problemas de salud, que en
porcionan estos profesionales es asumida por lasuchos casos se podrian evitar en aquellas mujeres
mujeres como Unica y verdadera, al tener estan los que la sintomatologia menopéausica no fuera
figura un poder legitimado socialmente. Se consiinuy intensa o muy frecuente.
dera un logro que las mujeres acudan a la consulta
médica para solicitar ayuda, pero tan importante o Independientemente de los efectos secundarios
mas es la informacién proporcionada. La menopaugue la THS puede ocasionar, existe un importante
sia debe de ser considerada contextualmente y maimero de mujeres que quedan totalmente exclui-
s6lo como algo organico, mejorando de este moddas de la posibilidad de recibir este tipo de trata-
la atencion a las mujeres y ofreciendo mas posibimiento, pues la THS se encuentra contraindicada en
lidades de intervencién que la mera medicalizacidnaquellos casos en los que existan miomas uterinos,
varices importantes, alteracion hepatica cronica,
En la actualidad los profesionales de la salud ydiabetes, hipertension arterial, aumento anormal
los medios de comunicacion difunden permanenteelel colesterol y lipidos, obesidad, o tabaquismo
mente que la menopausia es un proceso patolégidMinisterio de Asuntos Sociales y Ministerio de
lleno de riesgos para las mujeres y por tanto suscefanidad y Consumo, 1991; Carnie¢ral, 2002).
tible de tratamiento (Diaz, 2002). Esta autora indica
gue solo existe evidencia de que el descenso de Elabordaje de la menopausia desde la perspec-
estrogenos se asocia a sintomas vasomotores, attora cognitivo-conductual es muy reciente y los
fia urogenital y pérdida de masa 0sea, y que el restibabajos son escasos, pero pueden citarse algunos,
de los sintomas no son especificos de la menopagemo el de Hunter y Liao (1996), que disefiaron una
sia estando mas relacionados con factores psicoldatervencion cognitivo-conductual para el tratamiento
gicos y socioculturales. de los sofocos menopausicos. Los sofocos se dan
como consecuencia de una dilatacion involuntaria
Sin embargo, y como se ha comentado, la menade los vasos sanguineos (pérdida intermitente del
pausiatiende a ser tratada exclusivamente y de form@ntrol vasomotor periférico) precipitdndose la
generalizada desde el ambito médico; de hecho, esangre a la superficie de la piel (Strickland, 1992;
las Ultimas décadas, la terapia hormonal sustitutiv&arniceret al, 2002). Aunque el mecanismo de los
(THS) ha sido considerada como la solucion a todosofocos no se conoce a fondo, se piensa que pudiera
los problemas de la menopausia. Algo insuficienteestar relacionado con el descenso de estrégenos.
si, como se ha visto, en este periodo de la vida de l&tunter y Liao (1996) reclutaron una muestra de 52
mujeres afectan otro tipo de aspectos diferentes a lasujeres, que optaban entre dos posibles tratamien-
fisiolégicos y que también estan interfiriendo en latos: (a) THS y tratamiento cognitivo-conductual; y
problemética de la menopausia. (b) la ausencia de tratamiento.
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Las técnicas cognitivo-conductuales que se utifa HTA en sus dos medidas (sistélica y diastolica),
lizaron para controlar los sofocos fueron: lenguajey seis de las mujeres participantes suspendieron la
autotranquilizador, relajacion (Bernstein y medicacion antihipertensiva por prescripcion mé-
Borkovec, 1973), respiracion profunda; e identifi- dica. A los cinco meses del tratamiento se seguian
cacion y reduccién de los precipitantes omanteniendo los resultados obtenidos en la situa-
exacerbantes de los sofocos (disputas, comidason postratamiento.
picantes, etc.). El entrenamiento se llevé a cabo en
cuatro sesiones de una hora, distribuidas entornoa Sueiroet al, (1999) pusieron en marcha un
seis u ocho semanas. Se comparé la eficacia dgograma de promocion de la salud, para un grupo
ambos tratamientos en la disminucion del numerale mujeres climatéricas. El programa se aplico a
de sofocos y su grado de malestar. Asimismo, secho mujeres menopausicas con una edad com-
comparé el grupo que paso por el tratamientgrendida entre los 45 y 55 afios, que manifestaban
cognitivo-conductual, con el grupo control. La THS sintomatologia depresiva, que no habia cedido des-
y el tratamiento cognitivo-conductual disminuye- pués de haber sido tratadas durante afio y medio con
ron de forma significativa la frecuencia de los THS.
sofocos, pero la terapia cognitivo-conductual tam-
bién redujo significativamente la ansiedad y la  Se utiliz6 una metodologia cuasi-experimental
valoracion negativa de los sofocos. Los cambios seon un disefio pre y postratamiento sin grupo con-
mantenian en los tres meses del seguimiento. Parol. Cada mujer fue evaluada mediante los
tanto, la terapia cognitivo-conductual podria serinventarios de depresién y ansiedad de Hamilton
especialmente Util para el tratamiento de los sofof1959, 1960) y el cuestionario de calidad de vida de
cos que interactuan con sentimientos de malestarRuiz y Baca (1991). Durante el programa se llevaba
ansiedad, asi como para aquellas mujeres que racabo una evaluacion continuada de las variables
deseen o no puedan ser tratadas mediante una TH&hsiedad y depresion.

Otro de los trastornos con que se hatrabajado es Se plante6 como objetivo del programa el que
la hipertension arterial. Puesto que durante la melas mujeres lograran el control de la ansiedad, y
nopausia es uno de los sintomas mas frecuentespmo técnicas se utilizaron la relajacion, la comu-
Camuiaset al. (2001) pusieron en marcha una nicacién y la creacion de redes sociales. La inter-
intervencion psicolégica en diez mujeresvencion psicolégica se disefi6 como una forma
menopausicas con hipertension. Dentro de los tradreve de terapia cognitivo-conductual en grupo,
tornos cardiovasculares las variables emocionalestilizando metodologia psicoeducativa. El progra-
(ansiedad, ira y estrés) cobran una consideracioma constaba de once sesiones durante una hora y
especial. El objetivo del programa de intervencionmedia cada una de ellas, un dia ala semana. Incluia,
era disminuir la tension arterial mediante el manejeademas de la evaluacion, el siguiente conjunto de
de la ansiedad y la mejora sobre el control y laécnicas: Técnicas de control de la ansiedad; entre-
expresion de la ira, asi como la modificacion denamiento en relajacion muscular progresiva; co-
habitos de vida no saludables. El programa constanunicacion y resoluciéon de problemas; formacion
ba de 15 sesiones distribuidas en los siguientede redes sociales.
moédulos: informativo, técnicas psicofisioldgicas,
aprendizaje de habitos de vida saludables, entrena- Los resultados indicaron un descenso significa-
miento en solucion de problemas y control de irativo en las puntuaciones obtenidas en los cuestiona-
Se utilizaron el ISRA (Miguel-Tobaly Cano Vindel, rios de ansiedad y depresion. También se detect6 un
1994), el STAXI (Spielberger, 1992) y un aumento en la calidad de vida, aunque no fue
esfingomanometro de presion en la evaluaciorsignificativo. Las autoras reconocen gque la muestra
pretratamiento, tratamiento, postratamiento y seno fue suficientemente grande para establecer re-
guimiento. Los resultados indicaron un descensaultados concluyentes de las variables estudiadas,
significativo de la ansiedad, en el rasgo de ira y epero estos buenos resultados animaron a la
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replicacién del programa con muestras mas amvida con el “Cuestionario de valoracion de calidad
pliasy a larealizacién del trabajo que se presenta ete vida, en mujeres de 45 a 64 afios” de Sanchez-
este articulo. Canovas (1999).

El objetivo del presente trabajo es establecerun Para evitar la interferencia de variables extra-
programa de intervencién cognitivo-conductualfias no se admitié a ninguna mujer que estuviera
eficaz para mujeres climatéricas con sintomatologisiendo sometida a tratamiento hormonal.
menopausica. Para ello, se pone a prueba la siguien-
te hipétesis de trabajo: Se utilizé la medida pretest para evaluar los

criterios de inclusién, con el fin de formar el grupo

H1. Si el tratamiento cognitivo-conductual es clinico objeto de nuestro estudio. Se tomaron como
mas eficaz que la ausencia de éste, entonces: criterios obtener una puntuacion igual o superior a

8 en las escalas de ansiedad y/o depresion del

H1la Habréa un grado significativamente mayor HADS, asi como haber obtenido una puntuacion
de remision de sintomatologia psicoldgica y fisicaigual o superior a 20 en el indice Menopéausico de
asociada a la menopausia en las mujeres en Kupperman. Ambos limites en las puntuaciones
situacion postratamiento que en la situaciénde estos inventarios indican presencia de
pretratamiento. sintomatologia moderada o elevada, (en el caso del

indice Menopéausico de Kupperman) y valor

H1b. Habra un grado significativamente mayor bordelineo morbilidad en la HADS.
de mejoria en la variable calidad de vida en las
mujeres en la situacién postratamiento que en la El grupo de tratamiento estuvo formado por 30
situacién pretratamiento. mujeres que acudieron al programa en la Casa de la

Mujer de Fuenlabrada. De estas 30 mujeres, 13 de
ellas constituyen el grupo clinico (en funcién de las

DISENO puntuaciones obtenidas en el indice Menopausico
de Kuppermag el HADS) y 17 el grupo subclinico.

Se utilizé un disefio pre y postratamiento sin
grupo control. Debido a las caracteristicas del estu-  El grupo clinico estaba formado por 13 mujeres
dio, al tratarse de un programa de intervencién mugon edades comprendidas entre los 42 a 55 afios,
demandado, haber un nimero reducido de mujerds=47.2; D.T.=3.56). Todas ellas presentaban una
gue cumplieran los criterios preestablecidos y depuntuacion igual o superior a 8 en la escala de
pender de una institucion publica municipal, fueansiedad del HADS, siendo la media de las puntua-
imposible conseguir un grupo control de caracteriseiones en este grupo de 12.00 (D.T.=3.08). De estas
ticas similares al que integré el grupo tratamientomujeres seis, a su vez, presentaban una puntuacion
Por este motivo se decidi6 llevar a cabo un estuditgual o superior a 8 en la escala de depresion del
de la intervencién comparandose las situaciones daismo inventario (X=5.92; D.T=3.09). Por lo que
pre y postratamiento. respecta a la sintomatologia fisica asociada a la

menopausia, todas ellas cumplian la condicion de

La sintomatologia psicolégica relacionada consuperar los 20 puntos en el indice de Kupperman,
la menopausia, (la ansiedad y la depresion) y fisicaituandose la media en 29.92 (D.T.=5.39).
asi como la calidad de vida, constituyen las varia-
bles dependientes. La sintomatologia fisica asocia- En el grupo subclinico las edades quedaban
da a la menopausia se evalué mediante el indiceomprendidas entre los 43 y 53 afios, siendo la
Menopausico de Kupperman (Kupperman y Blatt,media de 46.35 (D.T.=2.64) afios. De estas 17
1953). La ansiedad y depresion se evalué en laujeres, 7 presentaban una puntuacion igual o
Escala HADS (Hospital Anxiety and Depression superior a 8 en la escala de ansiedad (Media=7.35;
Scale) de Zigmond y Snaith (1983), y la calidad deD.T.=4.54), a su vez, dos de estas 7 mujeres presen-
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taban una puntuacion similar en la escala de depre- Sesion 6 Se explicaron los cambios a medio
sién (Media=4.47; D.T=3.39). En el grupo plazo que se producen en el proceso de la menopau-
subclinico unicamente 2 de ellas presentaban ursia, llevando a cabo el entrenamiento en ejercicios
puntuaciéon superior o igual 20 en el indice dede Kegel y ofreciendo opciones para combatir la
Kupperman (Media=14.47; D.T=7.38). sequedad vaginal.

Laintervencién consistié en un programaorga-  Sesiones 7 y. &stas dos sesiones se destinaron
nizado en diez sesiones, realizadas semanalmente,la identificacion y control de preocupaciones
de hora y media cada una. Cada sesion se organiedcesivas y creencias irracionales. Se explico el
de manera similar: revisién de tareas intersesidnmnodelo A-B-C de Ellis, practicando en el taller la
presentacién didactica de las técnicas; puesta ddentificacion de pensamientos distorsionados y
practica de las técnicas; y asignacion de tareasegativos y su sustituciéon por pensamientos
intercesion. El programa de intervencién se desaadaptativos, mediante la técnica de las cuatro co-
rrollé de la manera siguiente: lumnas. Se trabaj6é con pensamientos que las muje-

res habian ido registrando durante las semanas

Sesion 1Presentacion del programa y sus ob-anteriores.
jetivos, presentacion de participantes y terapeutas;
evaluacién pretratamiento. Sesion 9En esta sesidn se ensefid a las mujeres

el entrenamiento en solucién de problemas, apli-

Sesiones 2 y. e impartieron aspectos educati- cando esta técnica a un problema escogido por ellas
vos del proceso de la menopausia: en ellas se expligbismas. Asimismo, se proporciond la informacion
el proceso bioldgico de la menopausia y los cambiosecesaria para el entrenamiento en administracion
gue se producen a corto, medio y largo plazo, camdel tiempo, que las participantes realizaron en el
bios de caracter fisioldgico, psicologico y social. Seperiodo intersesiones.
hace especial hincapié en la prevencion y mejora de
la sintomatologia a través de habitos adecuados Sesion 10La Ultima sesion se destind a la
referidos a los aspectos nutricionales (con la proporevision de las técnicas aprendidas, la evaluacion
sicion y elaboracion de un recetario menopausicopostratamiento y a la despedida del programa.
saludable) y a la realizacion de ejercicios.

Sesion 4En ella se explicaron los diferentes ANALISIS DE DATOS
métodos para combatir los cambios a corto plazo
(sofocos), insistiendo principalmente en la relaja-  Dadas las caracteristicas del disefio del estudio
cion muscular progresiva (16 grupos musculares)se aplicé una diferencia de medias comparando la
Se proporciona a las participantes una cinta grabasituacion previa al tratamiento y después de éste. Se
da con el entrenamiento en relajacion, asi como uatilizé una Prueba “t” de muestras relacionadas.
autorregistro que deben completar diariamente traBero, debido a que el nUmero de sujetos era reduci-
la practica de la misma. do, se utilizé, también, la prueba no paramétrica
correspondiente a la prueba “t’, (Prueba de los
Sesibn 5 Se entrendé en respiracion Rangos con Signo de Wilcoxon). Se decidié anali-
diafragmatica, como otra técnica para combatir logzar los resultados del estudio, también, mediante
cambios a corto plazo. Asimismo, se abordaron logsta prueba no paramétrica, con el fin de constatar
aspectos educativos concernientes a los cambiossase mantenian los resultados mediante una prueba
medio y largo plazo: los problemas de osteoporosisgstadistica mas conservadora.
los cardiovasculares y los derivados de las altera-
ciones genitourinarias, especialmente la sequedad La prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
vaginal (y la subsiguiente coitalgia e inhibicion del se utilizé para cada una de las puntuaciones totales
deseo sexual) y las pérdidas de orina. de las variables dependientes, el indice Menopausico
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de Kupperman, puntuaciones en las escalas deo en funcién del porcentaje de mujeres que alcan-
ansiedad y depresion del HADS, y puntuacion finalzaron puntuaciones indicativas de ausencia de tras-
en el inventario de calidad de vida. torno o morbilidad.

Por otro lado, se analizaron las diferencias
producidas por el tratamiento en cada uno de los
sintomas del indice de Kupperman, asi como en
las diferentes escalas del inventario de calidad de Los resultados obtenidos mas relevantes se
vida. Para ello, se utilizé un analisis de varianzaecogen en las tablas 1, 2y 3y en las figuras 1 y 2.
de medidas repetidaBara finalizar, se realizd Estos resultados apoyan parcialmente las hipétesis
un analisis descriptivo de la muestra en cada unplanteadas en el trabajo, como se comenta mas
de las varables dependientes y variables adelante.
sociodemogréficas. La significacion clinica se eva-

RESULTADOS

TABLA 1
Medias y desviaciones tipicas en el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
indice Menopausico de Kupperman y Cuestionario de Valoracion de Calidad de Vida,
en mujeres de 45 a 64 afios de Sanchez Cénovas, en pretratamiento (Pretto.)
y postratamiento (Postto.), en grupo clinico y subclinico.

Grupo subclinico

Postto.(N=17)

Grupo clinico

Postto.(N=13)  Pretto.(N=17)

Instrumento de medida

Pretto.(N=13)

X Sx X Sx X Sx X Sx
Hads
e Ansiedad 12 3,08 9,54 3,18 7,35 4,54 6 3,39
e Depresién 5,92 3,09 5,15 2,61 4,47 3,39 3 3,26
indice menopéausico Kupperman 29,92 5,39 22,77 9,96 14,47 7,83 11 6,56
* Sofocos 1,85 1,21 1,23 1,17 0,53 1,01 0,47 0,87
« Parestesias 1,61 0,96 1,23 1,01 0,58 0,62 0,47 0,72
¢ Insomnio 1,85 0,99 1,69 1,03 0,88 0,99 1,05 1,20
* Nervios 2,77 0,44 2,38 0,77 1,71 0,77 1,17 0,95
« Melancolia 2,15 1,07 1,46 0,78 1,12 0,70 0,82 0,88
e Vértigo 1,23 1,09 0,84 0,99 0,71 0,92 4,12 0,8
« Fatiga 2,07 0,64 1,23 0,93 0,88 0,86 0,71 0,92
* Mialgias 2,15 0,69 1,84 1,07 1,53 1,01 0,71 0,92
e Cefaleas 1,61 0,77 0,84 1,14 1,06 0,97 0,94 1,09
< Palpitaciones 1,38 0,96 0,69 0,95 0,82 0,81 0,71 0,85
« Disestesias 0 0 0,53 1,13 0,18 0,53 0,18 0,39
Cuestionario de valoracion calidad de vida 59,55 13,98 53,45 13,61 45,44 11,53 40,69 8,51
« Conocimiento menopausia 3,31 0,63 2,15 0,38 3,29 0,59 1,94 0,66
* Valoracién emocional 4,23 1,79 4,23 1,64 3,53 1,46 2,88 1,11
« Ansiedad/depresion 22,61 7,38 20,31 6,43 18,71 4,06 15,47 3,71
« Apoyo social 11,61 3,99 10,38 4,19 8,23 2,56 7,76 2,97
e Apoyo familiar 8,92 3,04 8,07 3,5 6,23 1,95 6,52 2,10
* Sexualidad/pareja 13,91 7,04 12,36 4,19 11,06 4,87 9,56 3,37
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TABLA 2
Estadistico de la prueba “t”, ANOVA (F) y tamario del efecto (T.E.)
para las medidas de las variables dependientes en las comparaciones pretratamiento
y postratamiento (Pretto/ Postto.) para el grupo clinico y subclinico.

Instrumento de Medida Grupo clinico Grupo subclinico

Pretto./Postto.(N=13) Pretto./Postto.(N=17)
t F T.E. t F

Hads

¢ Ansiedad 2,62* 0,78 2,44*

« Depresion 0,90 0,17 2,35*

indice menopausico Kupperman 3,68** 0,89 2,48*

* Sofocos 11,63** 0,32

« Parestesias 3,26 0,21

¢ Insomnio 1,00 0,58

* Nervios 2,54 7,44*

« Melancolia 5,85* 1,34

« Vértigo 1,76 1,34

e Fatiga 11,52** 0,68

« Mialgias 3,09 8,20*

* Cefaleas 11,11* 0,32

< Palpitaciones 5,85*% 0,32

* Disestesias 2,97 0,00

Cuestionario de valoracion calidad de vida 2,06 0,07 1,41

¢ Conocimiento menopausia 36,48** 35,86**

* Valoracién emocional 0,00 2,03

« Ansiedad/depresion 1,92 10,66**

* Apoyo social 3,79 0,85

* Apoyo familiar 2,08 0,49

¢ Sexualidad/pareja 2,37 3,37

* Nivel de significacién p<0.05
** Nivel de significacion p<0.01

GRUPO CLINICO

60,00

40,00
@ PRETTO.

] POSTTO.

MEDIA

ANS. DEP. KUPP. Cv.
VARIABLES DEPENDIENTES

Figura 1 Puntuaciones en el HADS, indice Menopausico de Kupperman
y Cuestionario de Calidad de Vida en el grupo clinico.
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TABLA 3
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Estadistico de la prueba de Wilconxon (Z) en la comparacion pretratamiento y postratamiento
(Pretto./Postto.) para el grupo clinico y subclinico.

Instrumento de medida

Grupo clinico
Pretto./Postto.(N=13)

Grupo subclinico
Pretto./Postto.(N=17)

4 z
Hads
* Ansiedad -2,18 -2,26
» Depresion -0,81 -2,26
indice menopausico Kupperman -2,80 -2,22
* Sofocos -2,53 -0,57
* Parestesias -1,66 -0,46
¢ |nsomnio -1,00 -0,81
* Nervios -1,5 -2,31
* Melancolia -2,07 -1,09
e Veértigo -1,24 -1,08
« Fatiga -2,49 -0,79
* Mialgias -1,63 -2,40
* Cefaleas -2,48 -0,64
e Palpitaciones -2,07 -0,57
Cuestionario de valoracion calidad de vida -1,40 -1,42
« Conocimiento menopausia -3,27 -3,45
* Valoracion emocional -0,36 -1,59
« Ansiedad/depresion -1,14 -2,59
« Apoyo social -1,81 -0,92
« Apoyo familiar -1,26 -0,80
» Sexualidad/pareja -0,61 -1,80
* Nivel de significacion p<0.05
** Nivel de significacion p<0.01
GRUPO SUBCLINICO
50+
40
< 30 B PRETTO.
g 20- [1 POSTTO.
10+
04

ANS.

DEP. KUPP. Cv.

VARIABLES DEPENDIENTES

Figura 2 Puntuaciones en el HADS, indice Menopausico de Kupperman
y Cuestionario de Calidad de Vida en el grupo subclinico.



86 LARROY, GUTIERREZ Y LEON

Con respecto a la variable ansiedad, se obtuviedecir, en nerviosismo, mialgias y vértigo. El 46.15
ron los siguientes resultados: % de la muestra alcanzé un indice de Kupperman
ligero y el tamafio del efecto conseguido por el
En el grupo clinico se produjo un descensoprograma fue del 0.89.
significativo en las puntuaciones de la subescala de
ansiedad del HADS. Asimismo se produjo una  En el grupo subclinico también se aprecié un
remision de la ansiedad hasta niveles indicativos ddescenso significativo en las puntuaciones totales
ausencia de trastorno en un 38.46%. El tamafio delel indice de Kupperman. Del mismo modo, se
efecto conseguido por el programa de intervenciémrodujo una remision significativa en los sintomas
fue del 0.78. de mialgias y nerviosismo. EIl resto de la
sintomatologia también remitié, aunque no de for-
Para el caso del grupo subclinico, del mismoma significativa, exceptuando las disestesias en las
modo que en el grupo clinico, tuvo lugar también urque no se produjeron cambios una vez concluido el
descenso significativo en las puntuaciones finaledratamiento. Una de las dos mujeres que al inicio de
produciéndose una remisién hasta puntuaciones intervencion presentaban una puntuacion de
indicativas de ausencia de trastorno en cuatro de lasoderada a alta en el indice de Kupperman, alcan-
siete mujeres que al inicio del programa presentazd una puntuacion ligera al término de la misma.
ban unas puntuaciones de moderadas a altas.
Respecto a la variable Calidad de vida, en
Respecto a la variable depresién, los resultadoambos grupos se observé una ligera mejoria aunque
obtenidos fueron los siguientes: no estadisticamente significativo (el descenso de
las puntuaciones denota un aumento en la calidad
En la muestra clinica se aprecié un descenso etle vida). Sin embargo, si se produjo un aumento
las puntuaciones de la subescala de depresién dgbnificativo en ambos grupos en el conocimiento
HADS (aunque no de formasignificativa). En cuantoque las mujeres tenian acerca del proceso de la
a la significacion clinica, 3 de las 6 mujeres que amenopausia. La escala de Ansiedad-Depresion des-
inicio de la intervencién presentaban puntuacionesendié en ambos grupos siendo la reduccion signi-
elevadas en depresion, consiguieron reducirlas hasteativa para el grupo clinico. El apoyo social y
ser indicativas de ausencia de trastorno. familiar, asi como el ambito relacionado con la
sexualidad y la pareja mejoraron en ambos grupos
En el grupo subclinico se produjo un descensgaunque no de forma significativa). Aunque no se
significativo de las puntuaciones finales, y la pro-produjeron diferencias estadisticamente significa-
porcién de la significacion clinica fue de 2 al inicio tivas en la mayoria de las puntuaciones del inven-
por una de ellas al final del programa con undario de calidad de vida, éstas se encontraron
puntuacién que indicaba ausencia de morbilidad.ubicadas dentro de la normalidad segun las puntua-
ciones obtenidas en la baremacion espafola con
En las variables evaluadas mediante el indice dgna muestra poblacional general.
Kupperman se obtuvieron los siguientes resultados:
El tratamiento cognitivo-conductual alcanzé
En la muestra clinica se produjo un descensaina potencia estadistica del 0.89 para el indice de
significativo en las puntuaciones totales del indiceKupperman y del 0.78 para la ansiedad.
A su vez, tuvo lugar un descenso, también signifi-
cativo, en la frecuencia y grado de malestar de los
sofocos, en el sentimiento de melancolia (las muje- DISCUSION Y CONCLUSIONES
res referian sentirse mas animadas después de la
intervencion), en la fatiga, las cefaleas y las palpi- Desafortunadamente ha sido imposible la utili-
taciones. Por otro lado, también hubo una remisiérzacion de un grupo control con el que comparar la
en el resto de los sintomas integrantes del indice, &ficacia del programa de intervencion. Debido a
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diferentes causas, algunas de tipo ético, la Casa dielad, segun las baremaciones de muestras
la Mujer en la que se realiz0 la investigacion decipoblacionales en ambos instrumentos.
di6é que todas las mujeres recibieran el tratamiento
antes de finalizar el curso. Si bien esto implica  En definitiva, pues, se han cumplido las expec-
importantes limitaciones de tipo metodoldgico, sintativas que se tenian acerca de la implantacion del
embargo, la muestra empleada es lo suficientememprograma de intervencion psicologica en la
te amplia como para que los resultados puedasintomatologia asociada a la menopausia.
tenerse en cuenta.
Ademas, hay que tomar en consideracion el
Las conclusiones que se derivan de los resultaddsecho de que el paquete terapéutico aqui expuesto
obtenidos en el presente trabajo son las siguientes:se trata de una sencilla intervencion, de facil aplica-
cion, susceptible de ser utilizado en las diferentes
El programa de intervencién cognitivo- instituciones dedicadas a la mujer, basado en la
conductual para la etapa climatérica de las mujeregsicoeducacion como el principal factor terapéuti-
se ha mostrado eficaz en la reduccion de sintoma®, y como el primer paso para la remision de la
fisicos y psicolégicos asociados a la menopausia: eintomatologia. Durante las sesiones, se explicaron
indice de Kupperman se vio reducidoy practicaron las técnicas necesarias, proporcio-
significativamente, en la situacion postratamientonando a las pacientes distintas alternativas de res-
tanto en el grupo clinico como en el subclinico.puesta para modificar comportamientos
Asimismo, la fatiga, las cefaleas, las palpitacionesinadecuados relacionados con la sintomatologia
el sentimiento de melancolia, las mialgias y elmenopausica.
nerviosismo remitieron significativamente en las
mujeres de la muestra. Ademas, en la evaluacion Otra caracteristica del estudio que hay que
postratamiento se produjo un descenso significatiresaltar es el caracter preventivo de la intervencion:
vo en la ansiedad clinica y subclinica de las mujerede hecho, ésta se ha mostrado tan util en el grupo
y, aunque no se observaron diferencias significaticlinico (que tenia claramente definida la
vas después del tratamiento en la variable calidadintomatologia menopausica) como en el subclinico
de vida, se produjo un descenso en las puntuaciongéson sintomatologia no tan claramente
totales del inventario, indicando un ligero aumentodiagnosticable, dado que muchas mujeres de este
en la calidad de vida de las mujeres. Del mismarupo se hallaban en periodo premenopausico). Es
modo, mejoraron las puntuaciones obtenidas en lasiuy posible que, una vez instaurada la menopausia
subescalas de ansiedad-depresion, apoyo socialde forma franca, las mujeres experimenten menos
familiar, y la relacionada con la sexualidad y lasintomatologia, ya que podran controlar su intensi-
pareja. dad y frecuencia mediante las técnicas aprendidas.

Por ultimo y una vez concluida la intervencion,  Asimismo hay que hacer hincapié en que los
se aprecid un aumento significativo en el conocitesultados del estudio se relacionan con los de otros
miento por parte de las mujeres acerca de la etapsstudios realizados sobre el trastorno, en el sentido
menopausica. de que es posible lograr el control de la sintomatologia,

su reduccion y/o eliminacion, incluso de la mas

La intervencion ha sido eficaz, asimismo, parapuramente fisica, mediante el abordaje desde la
incrementar, en la muestra general, el porcentaje deerspectiva psicoldgica y la utilizacion y el entrena-
mujeres que en la situacion postratamiento alcammiento en técnicas tales como la relajacion, la admi-
zaron puntuaciones indicativas de ausencia de trasistracion del tiempo o el control de las creencias
torno en el indice de Kupperman y en la ansiedadrracionales. Sin embargo, los resultados son aqui
En el resto de las variables (la depresion y la calidathas significativos, por cuanto el nimero de la mues-
de vida) las puntuaciones, después de la interverra con que se trabajo era mas elevado que en el resto
cion, se encontraban ubicadas dentro de la nhormale los trabajos revisados.
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Los resultados de este estudio ofrecen distintas Con la aplicacion de programas de este tipo se
implicaciones a nivel practico y clinico. Ha supues-podria producir un interesante ahorro en el gasto
to una nueva forma de intervencién para abordar léarmacéutico. Asimismo, puede suponer un nuevo
problemética menopausica, carente de posibles efecampo para abordar en la psicologia clinica, desde
tos secundarios, que ofrece, no sdélo tratamientel punto de vista de la investigacion y la practica,
para dicha sintomatologia, sino también informa-fomentando el interés acerca de este tema y ani-
ciony alternativas de respuesta para la prevenciomando a que proliferen mas estudios acerca de
de los sintomas aunque éstos aun no hayan approgramas de intervencién en el climaterio desde la
recido. Se ha demostrado que la terapia psicoldpsicologia clinica. Este paquete terapéutico, no
gica puede ayudar a las mujeres en la etapadbloesimportante desde el punto de vista asistencial,
perimenopdusica, en la gran mayoria de las ocasigino también desde el punto de vista educativo y
nes, esto es, en aquellos casos donde no existpreventivo. Se deberia insistir que desde los centros
serios problemas de salud (cancer, trastornode salud, ayuntamientos e instituciones relaciona-
cardiovasculares, obesidad, etc.). das con la mujer, se ofertaran este tipo de progra-

mas de intervencion.
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