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Intervencion cognitivo-conductual en sintomatologia menopausica:

efectos a corto plazo

Cristina Larroy Garcia y Sonia Gutiérrez Gémez-Calcerrada
Universidad Complutense de Madrid

Para un porcentaje elevado de mujeres, la menopausia se asocia a una importante variedad de sintomas
fisicos, psicoldgicos y sociales, susceptibles de ser tratados mediante técnicas cognitivo-conductuales.
En el presente trabajo, 28 mujeres siguieron una intervencion grupal de ocho sesiones semanales, de
dos horas por sesion, que inclufa psicoeducacidn, técnicas de desactivacion, técnicas cognitivas, ejer-
cicio y dieta. Los resultados muestran una reduccién significativa de sintomas vasomotores, mialgias,
ansiedad y depresion y un incremento en la calidad de vida en el grupo tratado, respecto al periodo de
linea base como al grupo control.

Cognitive-behavioral intervention in menopausal symptomatology: Short-term effects. For a high
percentage of women, menopause is associated with an important variety of physical, psychological,
and social symptoms, susceptible to treatment by means of cognitive-behavioral techniques. In the
present work, 28 women followed a group intervention (eight weekly sessions, two hours each,
including relaxation, cognitive techniques, exercise, and diet). Results show a significant reduction of
most of the associated symptoms (physical and psychological), and an increase in quality of life in the

treatment group, compared to baseline and to the control group.

La menopausia se define como el cese permanente de la mens-
truacién debido al agotamiento de la actividad folicular ovdrica, y
forma parte del proceso natural de envejecimiento de la mujer. El
concepto de menopausia estd intimamente relacionado con el de
climaterio (periodo de la vida del ser humano que termina con el
cese de la facultad reproductiva), que incluye tres periodos. El pri-
mero es el premenopdusico y comprende de uno a ocho afios an-
tes de producirse la menopausia. En este periodo empiezan a apa-
recer una serie de cambios graduales en el sistema endocrino, asi
como manifestaciones clinicas indicativas de que se aproxima la
menopausia. Se diagnostica ésta (segundo periodo) tras haberse
producido un afio de amenorrea (falta de menstruacién durante el
ciclo menstrual). La etapa posmenopdusica comprende un interva-
lo de 1 a 6 afios tras la menopausia y presenta una fase temprana
(los primeros 2 afios) y una tardia (a partir del segundo afio).

La menopausia suele aparecer entre los 45 y los 55 afios. En Es-
pafia, la media se sitia en torno a los 51,4 (SEGO, 2006), siendo
considerada precoz cuando aparece antes de los 45. Cada afio, en
nuestro pais, la menopausia sobreviene de forma natural acerca de
270.000 mujeres, lo que implica que alrededor del 20% de la po-
blacién femenina espafola se encuentra en periodo menopausico.

A pesar de esta elevada incidencia (4.5 millones de espaifolas),
el desconocimiento sobre la menopausia, su sintomatologia, cau-
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sas y efectos, es atin muy importante; de hecho, el 61% de las mu-
jeres que se encuentran en esta etapa vital desconocen que deter-
minados sintomas, como la osteoporosis, los trastornos vasculares
o las alteraciones en el estado de 4nimo, son producto de la meno-
pausia (SEGO, 2006).

Y es que la menopausia incluye entre sus sintomas problemas
fisicos, pero también, y en mayor porcentaje, problemas de indole
psicolégica. Debe considerarse que la menopausia acontece en un
momento determinado de la vida de la mujer en el que confluyen
otros cambios vitales importantes, sociales y familiares, que tam-
bién han de tenerse en cuenta (pérdida de la juventud y del atrac-
tivo fisico, cuidado de personas mayores, cuidado de nietos, jubi-
lacién, problemas sexuales, etc.), pues pueden provocar una
valoracion negativa de la experiencia de la menopausia. Hay que
considerar, ademds, que el término menopausia ha sido utilizado
en la sociedad en multitud de ocasiones en forma despectiva o co-
mo sinénimo de enfermedad o trastorno, por lo que su aparicién
puede llegar a convertirse en un suceso verdaderamente estresante
para algunas mujeres. Por este motivo, y con el objetivo de preve-
nir o paliar patologias, y mejorar la salud y la calidad de vida de
las mujeres en esta etapa, se aconseja tratar la menopausia desde
una perspectiva integral. En cualquier caso, debe quedar claro que
la menopausia no es un trastorno en si mismo, sino una etapa de la
vida de la mujer en que, debido al cese de la actividad hormonal,
pueden aparecer una serie de alteraciones fisicas y psicoldgicas.

Los sintomas de la menopausia deben diferenciarse en sinto-
mas primarios, incluyendo sintomas vasomotores (sofocos), osteo-
porosis y atrofia vaginal; y sintomas secundarios, como la fatiga,
la depresion, la ansiedad, el insomnio, la irritabilidad, las cefaleas
y la ganancia de peso. Estos ultimos no parecen estar asociados es-
trictamente a la menopausia, sino a caracteristicas premenopausi-
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cas, a los multiples roles que en esta etapa las mujeres han de asu-
mir, al conjunto de acontecimientos vitales que suceden en este pe-
riodo y a la edad. Todos ellos pueden ser abordados desde una
perspectiva cognitivo-conductual; incluso los sintomas vasomoto-
res, los denominados «sofocos», que suelen ser los mds molestos
o preocupantes, pueden ser tratados eficazmente con una interven-
cion de este tipo (Hunter y Liao, 1996).

La intensidad de la sintomatologia parece estar mediada por di-
ferencias culturales (Matthews, 1991). Asi, en aquellas culturas
donde la mujer madura es considerada importante por su expe-
riencia y se encuentra perfectamente integrada dentro de su esta-
tus social, apenas refiere sintomatologia relacionada con la meno-
pausia. Por el contrario, en las sociedades occidentales, donde la
belleza y la juventud son excesivamente valoradas, la mujer ma-
dura atraviesa el perfodo climatérico con muchas mds dificultades
y con una sintomatologia mds intensa. También en aquellas cultu-
ras donde la maternidad es fundamental para la mujer, la meno-
pausia se vive de una forma mas dramadtica (Anderson, Yoshizawa,
Gollschewski, Atogami y Courtney, 2004; Fu, Anderson y Court-
ney, 2003; Pelcastre-Villafuerte, Garrido-Latorre y de Le6n-Re-
yes, 2001).

Aunque la sintomatologia de la menopausia puede ser muy va-
riada, existen sintomas que se repiten con frecuencia. Asi, entre la
sintomatologia primaria, hay que destacar las alteraciones vaso-
motoras, los famosisimos sofocos. Son la manifestacién mas co-
mun y el motivo por el cual las mujeres consultan con mds fre-
cuencia a los especialistas clinicos. Los sofocos consisten en una
sensacion repentina de calor en la cara y el cuello, que va descen-
diendo a lo largo del cuerpo (brazos, pecho, tronco) y que va se-
guida de sudoracién y frio. Su frecuencia, intensidad y duracién
pueden ser muy variables, de modo que pueden constituir desde
una simple molestia hasta un problema desagradable e importante.

Pero existen otros muchos sintomas asociados a la menopausia
que pueden generar un intenso malestar a las mujeres que los su-
fren. Estos sintomas se recogen en la tabla 1.

Aunque la intervencion tradicional en la menopausia es de ca-
racter médico (la terapia hormonal sustitutiva: administracion, oral
o cutdnea de estrogenos solos o combinados con progesterona y
andrégenos), la imposibilidad de aplicarla a todas las mujeres que
sufren sintomatologia, por sus contraindicaciones y por sus efec-
tos secundarios, ha propiciado la bisqueda de nuevos tipos de in-
tervenciones, tanto médicas (como los moduladores selectivos de
receptores de estrogenos), como de otra indole, como las psicol6-

Tabla 1
Sintomatologfa asociada a la menopausia

Sintomas menopausicos

Vegetativos Metabélicos Psiquicos
Sofocos Osteoporosis Trritabilidad
Sudoracién Ateromatosis Ansiedad
Palpitaciones Atrofia cutdnea Depresién
Cefaleas Atrofia urogenital Nerviosismo
Vértigo Artralgias Insomnio
Opresién precordial Mialgias Disminucién libido
Zumbido de oidos Obesidad Pérdida de memoria
Hipertensién arterial Melancolfa

Fatiga mental

gicas. A estas consideraciones se unen dos mas: por un lado, se ha
demostrado en diferentes trabajos (Herndndez, De la Géandara-
Martin y Sanchez, 2003; Morrinson, Kallan, Have, Katz, Tweedy
y Battistini, 2004) que la THS no es efectiva en la remisién de la
sintomatologia ansiosa y depresiva en mujeres menopdusicas. En
este sentido, la intervencién psicoldgica actuaria como coadyu-
vante a la terapia hormonal en aquellas mujeres que la necesitaran
y presentaran sintomas psicoldégicos.

Por otro, los programas de intervencién enfocados al climate-
rio deben ofrecer una vision integral de los factores que influyen
en la menopausia y, asimismo, contemplar la prevencién de tras-
tornos especificos tras ésta, la promocién de la salud, el trata-
miento de los problemas de salud especificos de este periodo y la
mejora de la calidad de la vida de las mujeres afectadas.

El abordaje de la menopausia desde la perspectiva cognitivo-
conductual es relativamente reciente, por lo que los trabajos son
escasos, pero pueden citarse algunos, como los de Hunter y Liao
(1996), Sueiro et al. (1999), Camuiias et al. (2001), Larroy (2004),
o Larroy, Gutiérrez y Leén (2003). En estos trabajos se aborda,
con diversas técnicas conductuales, la reduccién de todos o parte
de los sintomas asociados a la menopausia. Asf, el trabajo de Hun-
ter y Liao se centra en el control de las alteraciones vasomotoras;
el de Camuiias et al. incluye, ademds, intervencién en ansiedad e
irritabilidad; y los de Larroy y Larroy et al. abarcan toda la sinto-
matologia menopausica y la mejora de la calidad de vida de las pa-
cientes. Este dltimo programa, de cardcter netamente cognitivo-
conductual, se desarroll6 en diez sesiones semanales, de dos horas,
con un formato grupal. Los buenos resultados obtenidos propicia-
ron la replicacion del estudio, rebajando el nimero de sesiones a
ocho (para lograr una intervencién mas eficiente).

El objetivo del presente trabajo es constatar si la intervencién
propuesta consigue reducir la sintomatologia menop4usica, respecto
al momento previo a la intervencidn y respecto a un grupo control

Método
Farticipantes

La muestra se recluté entre las mujeres que acudian a la Casa
de la Mujer de los ayuntamientos de Fuenlabrada, Leganés y Co-
1lado-Villalba, de la comunidad auténoma de Madrid.

El grupo de tratamiento estuvo inicialmente formado por 64
mujeres. A lo largo del programa causaron baja 15 mujeres por di-
ferentes causas (incompatibilidad horaria, problemas familiares,
etc.). De las 49 mujeres restantes, 28 constituyen el grupo clinico
(en funcién de las puntuaciones obtenidas en el BMI y el HADS).
Su media de edad era de 48.86 afios y el rango entre los 42 y 56
afios (D.T.= 3.61). Este es el grupo de intervencién cuyos datos
consideramos en este estudio.

El grupo control estaba compuesto por 25 mujeres, todas ellas
cumplian los criterios de inclusién. La media de edad era de 49.88
afios y el rango oscilaba entre los 44 y 55 afios (D.T.= 2.65).

En la tabla 2 se describen las variables sociodemogriéficas de la
muestra.

Instrumentos
Para evaluar las variables dependientes (sintomatologia asocia-

da a la menopausia y calidad de vida) se utilizaron los instrumen-
tos siguientes:
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Tabla 2
Variables sociodemogréficas de la muestra
Variables Grupo clinico Grupo control
experimental (n= 28) (n=25)
% b % X

Edad 48,86 49,88
Estado civil

Casada 89,3 76

Separada 10,7 24
Situacion laboral

Activa 10,7 28

Ama de casa 85,7 72

Parada 3,6
Ne de hijos 2,32 2,20
Poblacién de origen/centro imparticion
del programa

Concejalia Mujer Leganés 429

Casa de Mujer Fuenlabrada 50

Concejalia Mujer de Collado-Villalba 7,1

Leganés 36

Fuenlabrada 32

Méstoles 12

Alcorcon 12

Collado-Villalba 8

Indice menopdusico de Kupperman y Blatt (BMI, Kupperman y
Blatt, 1953). Este instrumento estd constituido por 11 sintomas,
evaluados mediante una escala de severidad de 0 a 3, donde O in-
dica ausencia del sintoma y 3 intensidad maxima en el mismo. El
indice menopdusico se obtiene multiplicando un factor, dado por
los autores, por el indice de severidad indicado por las mujeres. A
aquellos sintomas mds caracteristicos de la menopausia (vasomo-
tores) se les asigna un factor mds elevado. El rango de puntuacién
oscila de 0 a 48. Un indice por debajo de 15 se considera ligero,
entre 15 y 20 moderado, entre 20 y 35 de moderado a alto, y por
encima de 35 severo.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond y
Snaith, 1983). Consta de dos series de siete items, correspondien-
tes a las subescalas de ansiedad y depresion. Cada {tem es valora-
do mediante una escala de cuatro puntos (de O a 3). Las puntuacio-
nes mayores de 10 en cada escala se consideran indicativas de
morbilidad. Una puntuacién de 8 a 10 se interpreta como bordeline
y las puntuaciones inferiores a 8 indican ausencia de morbilidad

Cuestionario de Valoracion de Calidad de Vida en Mujeres de
45 a 64 aiios (Sanchez- Canovas,1999). Consta de 22 items, eva-
luados mediante una escala tipo Lickert de 1 a 5, en funcién del
grado de acuerdo con el item. La escala recoge informacién de
contenidos relacionados con el climaterio, ansiedad, depresion, se-
xualidad, apoyo social y familiar. Se eligié este instrumento por
tratarse de un cuestionario de calidad de vida especifico para el cli-
materio.

Procedimiento

Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental con medidas repetidas
y grupo control, siendo la variable independiente la intervencién y
las variables dependientes la sintomatologia asociada a la meno-
pausia y la calidad de vida.

Se utiliz6 1a medida pretest como criterio de inclusion en el gru-
po clinico: obtener una puntuacion igual o superior a 8 en las esca-
las de ansiedad y/o depresion del HADS, y una puntuacién igual o
superior a 20 en el BMI. Ambos limites en las puntuaciones de es-
tos inventarios indican presencia de sintomatologia moderada o
elevada. Las mujeres que cumplian estos criterios se asignaban al
grupo clinico, y el resto, al denominado grupo subclinico. Este tl-
timo también recibid la intervencién aunque no fuera objeto de la
investigacion y no se informe de sus resultados en este trabajo.

Se considerd criterio excluyente el estar o haber estado someti-
da a una terapia hormonal, dado que podia falsear los resultados
del estudio.

Por cuestiones éticas, y por depender de instituciones publicas,
se decidi6 la admisién previa al programa de intervencion a todas
aquellas mujeres que lo demandaran en los centros en los que se
llevara a cabo ésta y que cumplieran los criterios establecidos. El
grupo control se formé con mujeres que acudian a las mismas ins-
tituciones, pero no al programa. Sin embargo, se comprobd que
ambos grupos (experimental y control) eran equiparables en la si-
tuacién pretratamiento en cuanto a sintomatologfa relacionada con
la menopausia y calidad de vida.

La intervencién fue llevada a cabo por las psicélogas alumnas
del Méster en Psicologia Clinica y de la Salud de la U.C.M. Por
razones externas a la investigacion, se realizaron parejas de tera-
peutas para cada uno de los centros. Al finalizar la investigacion se
midi6 la posible interferencia de esta variable en la situacién pos-
tratamiento.

Basdndose en el procedimiento de Larroy, Gutiérrez y Ledn
(2003), se disefi6 un taller de ocho sesiones de dos horas de dura-
cion, de periodicidad semanal y de cardcter grupal y participativo.
Cada sesion se dividié en cuatro partes: revisién de las tareas para
casa, explicacion de los contenidos tedricos relacionados, practica
de las estrategias y asignacion de tareas intersesion con prevencion
de posibles dificultades en la ejecucion. En el taller se trabajaron
las estrategias siguientes: psicoeducacidon en menopausia, técnicas
de desactivacion, ejercicios de Kegel y reeducacion sexual; identi-
ficacién y control de preocupaciones excesivas y creencias irra-
cionales; entrenamiento en solucién de problemas y en adminis-
tracién del tiempo.

El taller se desarroll6 seglin se muestra en la tabla 3.

Resultados

Previo al andlisis de la eficacia de tratamiento se realizaron dis-
tintos andlisis de homogeneidad para verificar que no hubiera dife-
rencias entre los grupos en la fase de pretratamiento en las variables
dependientes. Los resultados indican que no existen diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos. Asimismo, se constaté que la va-
riable terapeuta no interfiri6 en los resultados del estudio.

Los datos del pretratamiento indican que:

a) En el BMI todas las mujeres del grupo experimental mos-
traban sintomatologia fisica de moderada a alta. La media
fue 28.75 (D.T.= 5.75). Los sintomas mds prevalentes con
esa intensidad fueron los sofocos (78.6%), el nerviosismo
(78.6%), la melancolia (78.6%) y las mialgias (71.4%). El
grupo control mostré una puntuacién media muy similar
(28.88, D.T.= 6.63). Los sofocos (92%), la melancolia
(68%), el nerviosismo (68%) y las mialgias (56%) fueron
los sintomas mds intensos en este grupo.
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Tabla 3
Resumen de los contenidos del taller

Explicar los ejercicios, postura y nutricién, para tratar los cambios a medio y largo plazo.

Explicar los trastornos de la musculatura del suelo pélvico en la postmenopausia y promover los ejercicios de Kegel para su prevencién y trata-
miento.

Transmitir informacion sobre las opciones existentes para combatir la sequedad vaginal (escozor, picor y dolor en las relaciones sexuales).
Explicacion de alternativas al coito.

Explicar qué son las «creencias irracionales», qué tipos de creencias son las mds comunes y mostrar en qué momentos se presentan estas ideas.
Transmitir la forma de aprender a identificar los diferentes tipos de ideas irracionales.
Controlar pensamientos negativos.

Aprender a desmontar y modificar las ideas irracionales por pensamientos racionales.
Parada de pensamientos negativos recurrentes.

Aprender a identificar situaciones problematicas en las que haya varias alternativas de solucion, facilitando posibles respuestas a la situacién y
establecer un procedimiento para escoger la respuesta conveniente al problema.
Explicar una de las formas para administrar el tiempo, identificando actividades prioritarias, estableciendo objetivos y dividiéndolos en pasos

Sesion Objetivos y contenido de la sesion Técnicas
Iniciar el programa de intervencion psicoldgica en la menopausia. Psicoeducacion
Conocer, motivar e integrar a las participantes en este proceso.
Ensenar los temas a desarrollar a lo largo del programa.
Abordar los pensamientos y sentimientos que despierta el término «menopausia». Psicoeducacion
Explicar el aparato reproductor femenino y la funcién del ciclo hormonal.
Determinar los cambios que se producen durante la menopausia a corto, medio y largo plazo, y a diferentes niveles: fisioldgico, fisico y psico-
l6gico.
Explicar las distintas técnicas para tratar los cambios a corto plazo, indicando los motivos que los sefialan como convenientes. Respiracion
Explicar la relacién tensién-ansiedad-malestar Relajacion

Entrenamiento en ejercicio
y composicién de dietas

Ejercicios de Kegel

Reeducacién sexual

Reestructuracién cognitiva

Parada de pensamiento

Solucién de problemas

Administracién del tiempo

para alcanzarlos.

8 Evaluar la eficacia del programa de intervencion psicoldgica.
Cerrar el programa.

Resolucion de dudas

b) Se registraron altas frecuencias de sintomatologia ansiosa
y/o depresiva intensa en ambos grupos. En la escala de an-
siedad, el 96.1% del grupo experimental y el 100% del gru-
po control puntué por encima del criterio. El 39.3% de las
mujeres del grupo experimental y el 24% del grupo control
presentaban sintomatologia depresiva de moderada a alta.
Respecto a calidad de vida, las mujeres del grupo experi-
mental tenfan un conocimiento medio o bajo del climaterio,
aunque presentaban una valoracién negativa del mismo
(82.2%), presentaban sintomatologia ansiosa y/o depresiva,
percibian poco apoyo social y familiar, y un 57% de ellas in-
formaban de problemas en su sexualidad y con la pareja. El
60% de las mujeres del grupo control tenfan un conoci-
miento medio acerca del proceso climatérico, y el 84% lo
valoraba negativamente. La mayoria presentaban sintomato-
logia ansiosa y/o depresiva e informaban de poco apoyo fa-
miliar y problemas sexuales y de pareja.

C

~

El andlisis de los datos pre-postratamiento para el grupo expe-
rimental se muestra en la tabla 4. Como puede apreciarse, en este
grupo las puntuaciones se redujeron en todas las variables una vez
finalizada la intervencion, lo que denota una mejoria en la sinto-
matologfa, tanto fisica como psiquica, y en la calidad de vida. Es-
to no ocurri6 en el grupo control.

La significacién clinica de la intervencion se evalué en funcién
del porcentaje de mujeres que alcanzaron puntuaciones indicativas
de ausencia de trastorno o morbilidad (sobre las puntuaciones ob-
tenidas en el BMI y en el HADS).

Respecto al BMI, el 53.6% de las mujeres del grupo experi-
mental obtuvo en el postratamiento una puntuacién inferior a 20
puntos (en el pretratamiento, todas puntuaron por encima de 20).
Por el contrario, en el grupo control, ninguna de las mujeres bajo
de los 20 puntos en la situacién postratamiento.

Analizando la significacion clinica de la ansiedad y la depre-
sién en el grupo experimental, se observa un descenso en el por-
centaje de mujeres que presentaban ansiedad de intensidad de mo-
derada a alta (del 96.1% inicial al 54% al finalizar el tratamiento).
Asimismo, al inicio de la intervencion el 39.3% de las mujeres de
este grupo presentaban una depresion de moderada a alta y, al fi-
nalizar ésta, el porcentaje se redujo al 25%. A su vez, el 100% de
las mujeres del grupo control presentaban una ansiedad de mode-
rada a alta al inicio del programa, manteniéndose el mismo por-
centaje al finalizar. Respecto a la depresion, en el pretratamiento
el 24% de las mujeres puntuaron con intensidad moderada o alta,
y en el postratamiento este porcentaje se mantuvo.

El tamafio del efecto conseguido por el programa de interven-
cién en la reduccién de la sintomatologia se calculé mediante el
programa G*Power (Buchner, Erdfelder y Faul, 1997).
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Tabla 4
t de Student y anova de medidas repetidas: variables dependientes en grupo
experimental
Variables Grupo clinico experimental
Pretto./Postto.(N= 28)
tigl) Fen Sig.Jr
HADS
Ansiedad 6,117 p<0,001
Depresién 341en p<0,001
Indice Menopdusico Kupperman y Blatt 8,71en p<0,001
Sofocos* 47,251 p<0,001
Parestesias * 2,60(1) N.S.
Insomnio * 4,851 N.S.#*
Nervios * 7,56(1) N.S.#*
Melancolfa * 24,42q) p<0,001
Vértigo * 6,241 N.S.#*
Fatiga * 1,21 N.S.
Mialgias * 11,821 p<0,004
Cefaleas * 5,231 N.S.#*
Palpitaciones * 4,810 N.S.#*
Disestesias * 0.81(1) N.S.
Cuestionario de Valoracién Calidad de Vida 3,88027) p<0,001
Conocimiento menopausia * 75,761 p<0,001
Valoracién emocional * 3.21m N.S.
Ansiedad/Depresion * 12,66(1) p<0,001
Apoyo social * 7,03(1) N.S.#*
Apoyo familiar* 4,78(1) N.S.#*
Sexualidad/Pareja * 0.52(1) N.S.

¥ Nivel de significacién p<0.05
** Significativo sin correccion de Bonferroni
* Aplicada correccién de Bonferroni

Tabla 5
Tamaiios del efecto y potencias estadisticas para las variables dependientes

Variables Grupo clinico experimental
Pretto./Postto.(N= 28)
T.E. Potencia
HADS
Ansiedad 1,17 0.99
Depresi6n 0.60 0.71
Indice menopausico Kupperman 1,28 0.99
Cuestionario de Valoracién Calidad de Vida 0.63 0.75

En la tabla 5 se refleja la potencia estadistica y el tamafio del
efecto conseguido por el tratamiento en cada una de las variables
dependientes para el grupo experimental. Como puede apreciarse,
se obtuvo un tamafio de efecto elevado para el BMI y la ansiedad,
y medio para la calidad de vida y la depresién, aunque las poten-
cias estadisticas para todas las variables fueron elevadas.

Discusién y conclusiones

Los resultados obtenidos permiten confirmar las hipdtesis plan-
teadas. Efectivamente, se constata que, en el postratamiento, el
grupo tratado experimenta una remision de la sintomatologfa aso-
ciada a la menopausia con respecto a la linea base. Asimismo,
existe una reduccidn significativa entre los dos momentos de me-

dida en lo que respecta a las variables Ansiedad y Depresion, y una
mejora significativa en la variable Calidad de vida (en, al menos,
cuatro de sus subescalas). Por el contrario, ninguna de esas dife-
rencias se manifiesta en el grupo control.

Especialmente significativo es el descenso en los sintomas del
BMI, especialmente en los sofocos, la melancolia y las mialgias. Ca-
be destacar que las mujeres de este grupo puntuaron mads alto en es-
tos sintomas que en el resto en el pretratamiento. También la ansie-
dad y la depresion remitieron de forma significativa en la muestra
experimental. El hecho de que las mujeres manifestaran no padecer
ningun trastorno de tipo psicolégico antes del proceso menopausico,
y que sus niveles de ansiedad y depresion se dispararan al comienzo
de éste, mejorando de forma significativa tras el tratamiento, denota
que estos cuadros pueden ser frecuentes durante la menopausia.

Por su parte, las mujeres del grupo control no reportaron cam-
bios significativos en su sintomatologia fisica y psicoldgica en el
postratamiento.

La calidad de vida también mejoré de manera significativa en
el grupo experimental, asi como la valoracién emocional acerca
del climaterio. Este cambio fue gradual y se empezé a producir
cuando las mujeres aprendieron a ejecutar las técnicas aprendidas
y percibieron cierto control sobre algunos de los sintomas.

A la vista de los resultados, parece que el programa propuesto
supone una buena alternativa a la THS, sobre todo en aquellos ca-
sos en los que el tratamiento hormonal esté contraindicado. Con
respecto a este tultimo, la intervencién cognitivo-conductual pre-
senta las siguientes ventajas: carencia de efectos secundarios o in-
deseables; ahorro del gasto farmacéutico; ausencia de contraindi-
caciones; alta eficacia en la remision de la sintomatologia; incluye
técnicas especificas para la sintomatologia psicoldgica; incluye
profilaxis de trastornos que puedan desarrollarse a largo plazo.

Por otro lado, se trata de una sencilla intervencién, de facil apli-
cacion, susceptible de ser utilizado en las diferentes instituciones
dedicadas a la mujer.

Es deseable que una intervencién, ademds de ser eficaz, sea
efectiva y eficiente. Es decir, que se produzcan los efectos espera-
dos en condiciones controladas y en la practica cotidiana, supo-
niendo un coste minimo y un resultado maximo (Labrador, Eche-
burda y Becoiia, 2000).

La intervencidn presentada en este articulo se ha mostrado efi-
caz, puesto que ha cumplido el objetivo de la remisién de la sinto-
matologia asociada a la menopausia y mejora de la calidad de vi-
da en las mujeres climatéricas. Se ha realizado en un ambiente
vinculado con la préctica habitual y con recursos muy reales, por
lo que también ha sido efectivo. Y, por tltimo, ha supuesto un cos-
te minimo, tanto para las mujeres como para las instituciones co-
laboradoras (en comparacién con otras opciones terapéuticas, co-
mo las farmacoldgicas). Por dltimo, al realizarse de manera
grupal, ha permitido que se aplicara a mayor nimero de mujeres
en un tiempo relativamente corto.

En este estudio se ha minimizado el problema del tamaio de la
muestra, ya que se ha contado con un nimero de participantes rela-
tivamente amplio (28 mujeres en el grupo tratamiento, y con 25 mu-
jeres en el grupo control), sobre todo si se compara con trabajos si-
milares, como los de Camuiias et al. (2001) y Sueiro et al. (1999),
que trabajaron con muestras de 10 y 8 mujeres, respectivamente.

La posibilidad de contar con un grupo control ha sido otra ven-
taja del trabajo (no contemplada en otros estudios) y ha permitido
establecer que las mejoras obtenidas con la intervencion no se de-
bian Gnicamente al paso del tiempo.
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Algo parecido ocurrié con los terapeutas de programa; por ra-
zones ajenas a la investigacién no se pudo aplicar la constancia o
el balanceo como método para controlar esta variable. No obstan-
te, se comprobd que este factor no interfirié en los resultados del
tratamiento. Por el contrario, los resultados indican que este pro-
tocolo se aplica con éxito por distintos terapeutas.

Un punto relevante de este trabajo se refiere a la intervencién en
las variables psicoldgicas asociadas a la menopausia: ansiedad y de-
presion. Las elevadas puntuaciones alcanzadas en los items del ner-
viosismo y la melancolia del BMI en el pretratamiento son con-
gruentes con los datos obtenidos en ambas escalas del HADS. Estos
datos indican que la sintomatologia psicolégica es muy importante
en el proceso menopausico. Por este motivo, las intervenciones de-
ben contemplar estrategias para paliar tanto sintomas fisiolégicos
como psicoldgicos. El hecho de que coexistan ambos en el proceso
menopdusico hace sospechar un «circulo vicioso». Asi, la sintoma-
tologia fisica exacerba la aparicién de la sintomatologia psicoldgi-
ca (por ejemplo, la repeticién continuada de sofocos provoca ma-
lestar o ansiedad en la mujer y fatiga, por el insomnio asociado,
llegando a limitar su vida cotidiana, lo que puede provocar disforia
y depresion); y a la inversa, los sintomas psicolégicos precipitan los
sintomas fisicos (situaciones que generen estrés o ansiedad en la
mujer predisponen la aparicién de sofocos y de insomnio).

Cabe destacar el gran desconocimiento acerca del proceso me-
nopdusico reportado por las mujeres de la muestra al inicio de la
intervencién. La mayor parte de ellas tenfa un conocimiento me-
dio o bajo de la menopausia, aunque, también de forma mayorita-
ria, valoraban este proceso como algo negativo. Es relevante que,
aun desconociendo cudles eran las posibles consecuencias de este
nuevo acontecimiento en sus vidas, prejuzgaran que este cambio
iba a ser altamente perjudicial para ellas. Es muy probable que la
falta de informacion, o la informacién confusa, los estereotipos o
prejuicios en torno al proceso menopdusico, fueran los responsa-
bles de esta valoracidn, que se ha corregido tras la intervencién. En
este sentido, la informacién ha sido fundamental como punto de
partida en la intervencidn, pues sirvié para aclarar todo tipo de du-
das existentes acerca del proceso.

Los tratamientos durante esta etapa, ademds de aliviar la sinto-
matologia, deben fomentar una mejora en la calidad de vida de las
mujeres. Esta puede verse muy afectada, por lo que es importante
trabajar este constructo (Galdn, Pérez, Martin y Bord4s, 2008). La
mayor parte de las mujeres referfan poco apoyo familiar y social,
asf como problemas sexuales y de pareja. Tras la intervencion, las
mujeres del grupo experimental referian una mejoria en el apoyo
social, familiar y en sus relaciones sexuales y de pareja. Por el
contrario, las participantes del grupo control no reportaron ningtin
cambio en su calidad de vida en el postratamiento.

Ha quedado demostrado que la intervencién es eficaz en la re-
misién de sintomatologia menopdusica. Pero, ;por qué un trata-
miento psicoldgico es capaz de mejorar, e incluso remitir, sinto-
mas fisicos relacionados con la menopausia?; ;cudles han sido los
factores responsables de esta remision?

Es muy probable que las repuestas a estas interrogantes sean si-
milares a las ofrecidas por otros autores, como Camuiias et al.
(2001). Algunos de los sintomas o cambios que tienen lugar en el
proceso climatérico pueden estar mediados por procesos psicold-
gicos. Como se comentd anteriormente, la ansiedad exacerba la
frecuencia y la intensidad de algunos sintomas como sofocos o
mialgias. Minimizando los niveles de ansiedad es muy probable
lograr una remisién en estos sintomas. Este programa presenta va-
rios componentes destinados a disminuir los niveles de ansiedad:
psicoeducacidn, técnicas de relajacion, respiracion, entrenamiento
en solucion de problemas y de administracion del tiempo.

Parece, pues, que educando y aportando estrategias de inter-
vencion adecuadas ante la sintomatologia del proceso menopausi-
co se conseguird que la mujer afronte su menopausia de una ma-
nera mas saludable.

Por ultimo, hay que sefialar que la aplicacién de programas de
este tipo podria producir un interesante ahorro en el gasto farma-
céutico. Asimismo, puede suponer un nuevo campo de trabajo en
la psicologia clinica, desde el punto de vista de la investigacién y
la prictica, fomentando el interés acerca de este tema y animando
a que proliferen mas estudios acerca del climaterio desde la pers-
pectiva de la psicologia clinica.
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