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RESUMEN

La menopausia aparece asociada a una importante variedad de sintomas fisicos,
psicologicos y sociales, susceptibles de ser tratados mediante técnicas cognitivo-
conductuales. Ademas, en esta etapa del ciclo vital pueden empezar a aparecer
problemas cognitivos que mas adelante podrian estar relacionados con el deterioro
asociado a la vejez y que pueden prevenirse utilizando diferentes estrategias de
estimulacion cognitiva. Por tanto, estamos en el momento idéneo para empezar a
desarrollar actuaciones preventivas en relacion a estas alteraciones. En este trabajo,
se presenta una intervencion grupal de 10 sesiones semanales de dos horas para
tratar la sintomatologia relacionada con la etapa climatérica y la prevencion del
deterioro cognitivo relacionado con el proceso de envejecimiento. La intervencion
relacionada con menopausia incluye psicoeducacion, técnicas de desactivacion,
entrenamiento en nutricién y ejercicio fisico, ademas de ejercicios de Kegel y técnicas
de solucion de problemas. En cuanto a las técnicas de prevencién de deterioro
cognitivo utilizaremos orientacion a la realidad, entrenamiento cognitivo de la memoria
y de la atencién y entrenamiento en psicomotricidad. La relevancia del trabajo radica
en los posibles componentes de tratamiento y de prevencion de este paquete
terapéutico de atencién integral para diversos sintomas de la etapa perimenopausica y

para aquellos asociados al proceso del envejecimiento en las mujeres.
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ABSTRACT:

Menopause is associated with a considerable variety of physical, psychological and
social symptoms that can be treated using cognitive-behavioral techniques. In addition,
at this stage of the life cycle may start to appear cognitive problems that later could be
related to the deterioration associated with aging and that can be prevented using
different cognitive stimulation strategies. Therefore, we are in proper time to begin to
develop preventive actions in relation to these alterations. In the present study we
present an intervention group of 10 weekly sessions of two hours to treat symptoms
associated with climacteric stage and prevention of cognitive decline related to aging.
The intervention related to menopause included psycho-education on menopause,
relaxation techniques, nutrition and fitness exercises, Kegel exercises, and problem-
solving techniques. In regard to the techniques for the prevention of cognitive decline
we will use reality orientation, cognitive training of memory and attention training and
psychomotor skills. The relevance of this work lies in the potential element of treatment
and prevention this therapeutic package for various symptoms during the

perimenopausal stage those associated with the aging process in women.

KEYWORDS: Menopause, climacteric, psychological intervention, climacteric

symptoms, cognitive impairment, aging, cognitive stimulation, psychomotor skills.

INTRODUCCION

Aunque el concepto de menopausia nos resulte familiar y podamos presuponer
que es conocido por la sociedad, diversos estudios han demostrado el elevado
desconocimiento reportado por las mujeres que se encuentran en esta etapa y que, a
pesar de esta falta de informacion, de forma paraddjica, tienden a valorarla de forma

negativa [1, 2, 3].

La menopausia aparece entre los 45 y los 55 afios y en nuestro pais la media
se encuentra en los 48.5 afos [4, 5]. Lo mas importante de esta cuestion es que segun
los datos proporcionados por el INE, a 1 de julio de 2012, la poblacion de mujeres en
Espafia entre los 40 y los 60 afos era de 6.913.559 mujeres. Ademas, en Espafia, la
menopausia aparece de forma natural cada afno en unas 270.000 mujeres, suponiendo
aproximadamente que un 20% de la poblaciéon femenina espanola se encuentra en
periodo climatérico [3]. Por ello se hace necesario aclarar términos intimamente

relacionados y éstos son: menopausia y climaterio



La menopausia se define como el cese permanente de las menstruaciones por
el agotamiento de la actividad folicular ovarica [6]. Varios autores [7, 8, 9] definen el
climaterio como el periodo de entre 2-6 afios antes de producirse la menopausia y el
periodo de afos tras esta y el inicio de la senectud. Ademas la OMS [10] se refiere al
periodo perimepausico como aquel que comprende los afios anteriores a la
menopausia confirmada, es decir tras un afio de amenorrea, y un ano tras ésta y
donde hay presencia de sintomatologia relacionada con la misma. Por lo que seria
mas correcto hablar de sintomas climatéricos que de sintomas menopausicos. Esta
sintomatologia se divide en dos grupos, por un lado estarian los sintomas primarios o
propiamente derivados de la menopausia: sintomas vasomotores (sofocos y sudores
nocturnos), osteoporosis y atrofia vaginal. Y por otro lado, estarian los sintomas
secundarios, como son la fatiga, la depresion, la tension, el insomnio, la irritabilidad,
los dolores de cabeza y la ganancia de peso, que no estan directamente relacionados
con el proceso fisioldgico de la menopausia, sino con caracteristicas psicoldgicas
premenopausicas, con los diversos roles que la mujer asume en esta etapa y con el
conjunto de acontecimientos vitales que suceden en este periodo y que pueden ser
fuente de estrés [11]. Por este motivo se hace necesario destacar que la menopausia
no es un trastorno en si mismo pero que, como consecuencia del cese en la actividad
ovarica, se producen una serie de alteraciones fisicas y psicoldgicas susceptibles de
ser tratadas con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las mujeres en este

periodo.

Si nos detenemos en los cambios que se producen en el periodo

perimenopdusico se destacan los siguientes:

. Los sintomas vasomotores (comunmente conocidos como sofocos, calores o
sudores) suponen la manifestacion mas comun y el motivo por el cual las mujeres
consultan con mas frecuencia a los especialistas clinicos. Suelen ser el primer sintoma
que aparece [10] y las mujeres lo definen como una sensacion subjetiva de calor cuya
duracién oscila de entre pocos segundos hasta varios minutos de intensidad vy
frecuencia muy variables. El factor de los que mas incomoda a las mujeres es el
enrojecimiento de la piel que en ocasiones se produce, lo que puede provocar

verguenza o temor de sentirse observadas [12].

° La atrofia vaginal por lo general no aparece de forma tan inmediata como los
sintomas vasomotores, sino tras un periodo de déficit estrogénico. Consiste en una

disminucion del epitelio vaginal, con pérdida de elasticidad y sequedad, provocando



dolor en las relaciones sexuales (coitalgia o dispaurenia), aumentando el riesgo de

infecciones [13].

. Trastornos genitourinarios. En la postmenopausia se producen cambios en la
uretra y vejiga, pudiendo aparecer sintomas de urgencia y frecuencia al orinar e

incontinencia urinaria [10].

. La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la disminucion de la
masa Osea y deterioro microestructural del tejido 6seo, que lleva a una mayor
fragilidad del hueso y al consiguiente aumento del riesgo de fractura [10]. En la etapa
postmenopausica el incremento de esta enfermedad se aumenta por la reduccién de
hueso con relacién a la edad, que se produce en ambos sexos, y por la aceleracién
que, en la pérdida de masa 6sea, ocurre en la postmenopausia debido al déficit

estrogénico [13].

. Riesgos cardiovasculares. Antes de la llegada de la menopausia, las
enfermedades coronarias son mas frecuentes en hombres que en mujeres, pero a
partir de la menopausia la tasa se equipara en ambos sexos. Por lo que tras

menopausia las mujeres dejan de estar cardioprotegidas [10].

. Sintomatologia psicolégica. La mayoria de los trabajos se han centrado en la
sintomatologia ansiosa y depresiva durante este periodo teniendo en cuenta que estos

sintomas son secundarios al proceso de la menopausia [1].

. Trastornos del suefio, que pueden ser causados por diversas causas como a la
accion de los cambios hormonales, los sofocos o sudores nocturnos y a los factores
psicolégicos que actuan desestabilizando el suefo. Ademas de los patrones
irregulares del suefo, causas ambientales, consumo de ciertos farmacos, existencia
de dolores crénicos y el consumo de agentes téxicos como el alcohol o la cafeina [14,
13].

. Los problemas sexuales que pueden aparecer durante la menopausia se
dividen en psicolégicos, fisicos, hormonales y sociales. Siendo los principales la
disminucion del deseo sexual el dolor coital, disminucion de la respuesta durante el

acto, y problemas con la pareja [14].

° Deterioro cognitivo. Algunos autores sefalan que durante la menopausia como
consecuencia de la disminucién de hormonas la funcién cognitiva puede verse
afectada [15, 16, 17].



Relacionado con el ultimo grupo de cambios producidos durante el proceso
climatérico en la mujer, el deterioro de las funciones cognitivas, cabe destacar que nos
encontramos en una etapa clave en el proceso de envejecimiento. En este sentido, a
lo largo de la historia, diversos investigadores han tratado de definir el envejecimiento
pero, como sefiala Lanussa [18], todos ellos consideran que se trata de una serie de
cambios y alteraciones fisicas, que comienzan hacia los 30 afios de edad, que se
producen al ir creciendo y evolucionando, y que conllevan diversos procesos de
deterioro que terminan con la muerte. Sin embargo, diferentes estudios indican que
nuestras pautas y estilos de vida son los que determinan coémo envejecemos,
existiendo grandes diferencias individuales entre unas personas y otras [19]. De todos
modos no podemos obviar que el proceso de envejecimiento conlleva diversos
cambios a nivel fisico, psicologico y social [20, 21, 22], siendo necesario un incremento
de los recursos sociales dedicados a la atencion de estas personas, con el

consiguiente esfuerzo econémico que esto supone para todos los paises [23, 24].

A esto debemos afiadir que la previsién de Naciones Unidas [24] plantea un
incremento del niumero de personas mayores de 60 afos, pasando a representar en
2050 el 22% de la poblacién mundial. En concreto en Europa se considera que la
media de edad de la poblacién en 2060 sera de 47.6 afios [25]. Ademas, la esperanza
de vida de las mujeres es mayor que la de los hombres y Espafa es uno de los paises
mas envejecidos de Europa [25], por lo que es importante llevar a cabo acciones

apropiadas para fomentar su calidad de vida.

Si tenemos en cuenta el temprano inicio del envejecimiento, las diferencias
individuales que acabamos de comentar y la influencia de nuestro estilo de vida en el
desarrollo de este proceso, podemos apreciar la importancia de promover programas
preventivos para frenar o retrasar el deterioro lo maximo posible. En este sentido se
han desarrollado multiples estudios que defienden la importancia de potenciar un
envejecimiento saludable [26, 27, 28, 29]. En la etapa en la que nos centramos, el
climaterio de la mujer, esta idea adquiere una especial relevancia, puesto que nos
encontramos en un momento de grandes cambios a nivel fisico y psicolégico y
practicamente a las puertas de lo que socialmente se conoce como tercera edad. Por
tanto, es el momento perfecto para fomentar la “vejez saludable”, un envejecimiento

activo, sin deterioro [30, 31, 32].
INTERVENCION DURANTE EL CLIMATERIO

El tratamiento mas conocido para la sintomatologia climatérica ha sido la

terapia hormonal sustitutiva (THS), algo insuficiente, pues, como se ha comentado,



durante esta etapa de la vida de las mujeres intervienen mas factores que los
puramente fisiolégicos. Ademads, diversos estudios han encontrado numerosos
sintomas secundarios o indeseables como cancer de mama, endometrio y ovarios,
trastornos cardiovasculares, hipertension, enfermedad tromboembdlica o retencion de
liquidos [33, 34, 35, 36, 37].

Ademas la THS se encuentra contraindicada para aquellos casos en los que
existan miomas uterinos, varices importantes, alteracion hepatica cronica, diabetes,
hipertensién arterial, aumento anormal del colesterol y lipidos, obesidad y en el caso
de fumadoras [12, 33, 38].

Por otro lado, se ha demostrado en varios trabajos que la THS no es eficaz en
la remisién de la sintomatologia ansiosa y depresiva en mujeres menopausicas [39,
40], por lo que se hace necesaria la intervencion desde una perspectiva

multidisciplinar.

El abordaje del climaterio en la mujer desde la perspectiva cognitivo-conductual
es relativamente reciente [41, 42, 43, 2, 1], y las intervenciones se han centrado en
abarcar la sintomatologia menopausica y la mejora de la calidad de vida de las
pacientes, consiguiendo en todos ellos mejoras (totales o parciales) en la
sintomatologia climatérica. En lineas generales estos programas de intervencion se
centran en los siguientes componentes: psicoeducacion en menopausia; técnicas de
desactivacion; ejercicios de Kegel y reeducacion sexual; identificacion y control de
preocupaciones excesivas y creencias irracionales; entrenamiento en solucion de

problemas y en administracion del tiempo.

En la propuesta de intervencidon que se presenta en este trabajo se afade
ademas un componente de intervencién y prevencién del deterioro cognitivo, pues,
como se prevé, la sociedad continuara envejeciendo, y se establece la necesidad de
plantear actividades preventivas en edades tempranas para alcanzar ese
envejecimiento optimo, que comentabamos anteriormente [31, 32]. En este sentido,
desde hace décadas se han planteado intervenciones que pretenden reforzar las
capacidades de reserva [44] y la plasticidad cerebral [29], con el objetivo de lograr un

envejecimiento saludable [45].

De esta manera se han desarrollado diversas técnicas de estimulacién
cognitiva para actuar antes de que se produzca algun tipo de deterioro, potenciando al
maximo las capacidades de la persona, fomentando su actividad y frenando o

retrasando alteraciones posteriores [46, 47, 48]. Todas ellas han demostrado su



eficacia para conseguir estos objetivos y mejorar la calidad de vida de las personas
que participan en los procesos de intervencion [49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58,
59, 60].

En concreto, en esta propuesta, nos vamos a centrar en cuatro de estas
técnicas: orientacion a la realidad, entrenamiento cognitivo de la memoria,
entrenamiento cognitivo de la atencién y entrenamiento de la psicomotricidad. Con
todas ellas pretendemos cubrir los cuatro aspectos destacados por Fernandez-

Ballesteros [61] en el proceso de envejecimiento: fisico, mental, afectivo y social.

PROPUESTA DE INTERVENCION

Partiendo de los buenos resultados obtenidos utilizando las técnicas
comentadas anteriormente se plantea una propuesta de intervencién, orientada a
disminuir y prevenir la sintomatologia asociada a la menopausia y el deterioro

cognitivo y formada por los siguientes componentes:
. Educacion del proceso de la menopausia:

La informacion es un factor primordial en cualquier programa de intervencién [62, 63,
42], y mas en la menopausia, por tratarse de un tema relativamente tabu, desconocido
y centro de mitos o falsas creencias en diferentes sociedades y culturas [7, 3]. Y, como
se ha comentado anteriormente, sigue siendo una etapa desconocida incluso para

aquellas mujeres que estan pasando por este periodo.
. Relajacion muscular progresiva y respiracion diafragmatica:

Diversos trabajos [43, 64, 65, 41, 66, 67, 68, 42, 2, 1] han demostrado que las técnicas
de relajacion y respiracion alivian la sintomatologia menopausica, entre otros motivos
por la relacidon encontrada entre el estrés y la aparicion de sofocos, por lo que son
especialmente eficaces para la reduccion de los sintomas vasomotores, y por
extension mejoran el insomnio, el bienestar general y la valoracion subjetiva de la
experiencia del proceso menopausico. Estas técnicas consiguen la desactivacién del

sistema nervioso auténomo reduciendo asi la ansiedad y el estrés.

. Promocion de la salud, mediante aspectos educativos en ejercicio y nutricion:



Se pretende destacar la importancia de unos habitos saludables para la prevencion de
la aparicién de trastornos a largo plazo estrechamente vinculados con la menopausia

como son la osteoporosis y los trastornos cardiovasculares [10, 14, 69, 70].

. Entrenamiento en ejercicios de Kegel y opciones para combatir la sequedad

vaginal:

Para abordar los trastornos de la musculatura del suelo pélvico en la perimenopausia
la técnica mas utilizada son los conocidos como “ejercicios de Kegel”, incluidos en

diferentes programas para fortalecer el suelo pélvico [13, 62, 71, 72].
° Identificacién y control de preocupaciones excesivas y creencias irracionales:

En ocasiones durante el proceso climatérico pueden darse en las mujeres una serie de
creencias irracionales o preocupaciones excesivas [42, 73], representando éstas un

papel muy importante en el desarrollo alteraciones emocionales y conductuales.
. Entrenamiento en solucién de problemas y en administracién del tiempo:

Durante el proceso climatérico ya se ha comentado que las mujeres suelen adoptar
multiples roles (ama de casa, trabajadora, esposa, abuela, etc.,), pudiendo generarse
conflictos y haciendo que esta etapa sea vivida de una forma negativa, lo que unido a
la posible escasez de recursos hace necesario el uso de estas técnicas para encontrar
una solucion acertada y para aprender a administrar el tiempo, priorizando tareas vy
reservando parte del tiempo para actividades placenteras y de ocio para ellas [73, 42].
Reportando a su vez alivio de la sintomatologia ansiosa y/o depresiva, mejorando la

calidad de vida y la autoestima de las mujeres.
. Orientacion a la realidad:

La orientacién es la capacidad cognitiva que nos permite comprender y manejar la

informacién temporal, espacial y personal del entorno que nos rodea.

Folsom [74] fue el primero en introducir la terapia de orientacion a la realidad (ROT)
para trabajar con personas mayores con deterioro o que presentaban algun estado de
confusién. Mas tarde, Holden y Woods [75] realizaron modificaciones para utilizarla
con veteranos de guerra. Actualmente se utiliza en diversas areas y, concretamente,
en la menopausia puede ayudar a organizar el tiempo y el espacio durante la
realizacion de actividades cotidianas, sin perder de vista la importancia de desarrollar

la orientacion personal para mantener la individualidad y la autoestima.



Ademas, los resultados obtenidos por diferentes estudios y meta-analisis indican que

se trata de una técnica eficaz tanto a nivel cognitivo como conductual [76, 54, 77, 78].
. Entrenamiento cognitivo de la atencién

La atencion es la capacidad responsable de recoger los datos mas relevantes para
realizar el procesamiento de informacién y nos permite mantenernos alerta para estar
preparados ante cualquier necesidad, siendo sumamente importante para el desarrollo

de los procesos cognitivos y el aprendizaje [79, 80].

En la etapa en la que nos encontramos, como en cualquier otro periodo del ciclo vital,
resulta fundamental tener en cuenta la atencidén en cualquier propuesta de intervencién
puesto que los estudios realizados demuestran que tiene buenos resultados [79, 53,
57].

. Entrenamiento cognitivo de la memoria:

La memoria, como indica Tulving [81] nos permite codificar, almacenar y recuperar la
informacién, desempenando una labor fundamental en nuestra vida cotidiana. Sin
embargo, es una de las primeras capacidades en deteriorarse, como sefalan Diaz,
Martin y Peraita [82]. Quiza por eso es la capacidad que mas ha acaparado la

atencion y el interés de los investigadores.

En nuestro caso resulta especialmente importante incluirla en nuestra propuesta para
tratar de prevenir y reducir desde pequenos olvidos cotidianos o despistes hasta fallos

mayores de memoria.

Para abordar este tipo de situaciones se han disefiado multiples técnicas de
intervencion, estando entre las mas utilizadas, segun Singer, Lindenberger y Baltes
[83], el método de los lugares, el recuerdo nombre-cara y el recuerdo de palabras
clave. Los estudios realizados sobre la eficacia de estas técnicas, tanto aplicadas
individualmente como dentro de un programa de intervencién, han demostrado buenos

resultados en la prevencion del deterioro cognitivo [84, 52, 56, 83, 85].
) Psicomotricidad

Debemos tener en cuenta la importancia de la actividad fisica para mantenernos
activos y saludables a nivel fisico y cognitivo. Durante la menopausia esto resulta
fundamental, dado el incremento de problemas fisicos (osteoporosis, riesgo
cardiovascular, etc.) que aparecen en esta etapa y que pueden mejorar realizando

ejercicio.



En este sentido, Deus [86] considera la “terapia psicomotriz’” como “un procedimiento
terapéutico que tiende a favorecer el dominio del propio cuerpo, la relacion y
comunicacion con uno mismo y con los demas objetos y personas del espacio que lo
rodea”. De este modo, mediante actividades sencillas contamos con un elemento mas

a la hora de prevenir el deterioro.

Sobre esta técnica se han realizado algunas investigaciones que indican la
importancia de tener en cuenta esta area para fomentar la calidad de vida [87, 88],
consiguiendo importantes beneficios a nivel fisico, mental y afectivo [89, 20, 90, 91, 92,
93, 94, 95, 96, 97, 98]. Por tanto, resulta fundamental introducir la psicomotricidad,

mas estructurada y dirigida, en cualquier programa de intervencion.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para valorar la eficacia de nuestra de intervencion realizaremos una evaluacion
antes de comenzar el programa de entrenamiento y otra después del mismo. Para ello

utilizaremos los siguientes instrumentos:

. indice Menopausico de Kupperman y Blatt (BMI, Blatt’s menopausal index;
Kupperman y Blatt) [99]. EI BMI esta constituido por 11 sintomas, evaluados mediante
una escala de intensidad de 0 a 3, donde 0 indica ausencia del sintoma y 3 intensidad
maxima en el mismo. El indice menopausico se obtiene multiplicando un factor, dado
por los autores, por el indice de intensidad indicado por las mujeres. A aquellos
sintomas mas caracteristicos de la menopausia (vasomotores) se les asigna un factor
mas elevado. El rango de puntuacion 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, grave. El BMI es uno de los instrumentos mas utilizados para la
evaluacion de los sintomas de la menopausia, hasta el punto de haberse constituido
en referencia obligada para la mayoria de los investigadores de la menopausia [100].
Que aunque ha recibido criticas por algunos autores [9], se ha considerado que

evaluaba al menos los sintomas que tratamos de aliviar con la presente intervencion.

o Escala de Ansiedad y Depresion en Hospital (HAD) de Zigmon y Snaith [101],
para detectar estados de depresion y ansiedad. Debido a que el BMI ha recibido
algunas criticas acerca de la insuficiente evaluacion de los sintomas psicolégicos
[102], se ha considerado oportuno evaluar éstos mediante otro instrumento: el HADS.
Las razones de su eleccion son: es utilizable en el ambito comunitario, es facil de
cumplimentar y suministra una clara distincién entre los conceptos de ansiedad y

depresién [103]. Este instrumento ha sido traducido a la mayoria de las lenguas, entre



ellas la espanola, siendo estas traducciones fiables y validadas en numerosos estudios
[104]. La escala posee una buena especificidad y sensibilidad en la deteccion de la
ansiedad y depresidn en pacientes fisicamente enfermos [105,101]. Consta de dos
series de siete items, correspondientes a las subescalas de ansiedad y depresion.
Cada item es valorado de 0 a 3 puntos, segun su intensidad. Las puntuaciones
mayores de 10 en cada subescala se consideran indicativas de morbilidad. Una
puntuacién de 8 a 10 se interpreta como moderada y las puntuaciones inferiores a 8

indican ausencia de morbilidad.

. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, Ezquerra, Burgada, Sala, y Seva
[107]. Es una version elaborada especificamente para muestras espafolas a partir del
Minimental State Examination [107]. Se utiliza como screening para identificar

alteraciones cognitivas.

Esta compuesto de 11 items, que permiten valorar 11 variables: orientacién temporal y
espacial, memoria inmediata y diferida, calculo y concentraciéon, denominaciéon vy
repeticion linguistica, lectura, escritura, abstraccion, y praxia idemotora, ideatoria y

constructiva-grafica.

. Cuestionario de Valoracién de Calidad de vida en Mujeres de 45 a 64 afos
[108]. Consta de 22 items, evaluados mediante una escala tipo Likert 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, sexualidad, apoyo social y
familiar. El cuestionario ofrece una puntuacion global de la calidad de vida mediante la
suma de las puntuaciones parciales de todos los contenidos relacionados con el

climaterio.

Se eligié este instrumento por tratarse del unico cuestionario de calidad de vida
especifico para el climaterio que, en nuestro pais, cumple los requisitos psicométricos

exigibles (y porque la mejora en la calidad de vida es uno de los objetivos del estudio).

PLAN DE ACTUACION:

La propuesta de intervencion constara de 10 sesiones, todas ellas presenciales, cuya

distribucién es la siguiente (ver tablas 1, 2y 3):

Sesion 1. Dado que en esta primera sesion se realizara la presentacion del programa
de intervencién y de las psicélogas que lo llevaran a cabo, aprovecharemos este

momento para introducir la terapia de orientacion a la realidad y abordar algunos



aspectos cotidianos y muy relacionados. Nos referimos a una mencién breve de la

fecha (dia y hora), el lugar y algun dato personal de cada participante.

A continuacién realizaremos la evaluacion inicial con los instrumentos sefialados
anteriormente: indice de Kupperman y Blatt [99], para medir sintomatologia
menopadusica; la Escala de Ansiedad y Depresion en Hospital (HADS) [101], para
detectar estados de depresioén y ansiedad; el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) [107],
para valorar un posible deterioro cognitivo; y el Cuestionario de Valoracion de Calidad
de vida en Mujeres de 45 a 64 afios [108].

Sesion 2. En esta sesién comenzaremos explicando la importancia de la orientacion a
la realidad y realizando una breve exposicién de datos temporales, espaciales vy
personales, en la que intervendran todas las participantes. Ademas se ofrecera
informacién respecto al proceso menopausico, la sintomatologia asociada y los

tratamientos en la actualidad.

Sesién 3. En la tercera sesion continuaremos con el entrenamiento en orientacion a la
realidad a partir de datos temporales, espaciales y personales disponibles en ese
momento. Por otro lado, seguiremos proporcionando informacion del proceso

menopausico, centrandonos en los cambios a corto y medio plazo.



Tabla 1. Programa de intervencién: sesiones 1, 2y 3.

SESION CONTENIDO DURACION

OBJETIVOS DE LA SESION:

Introducir orientacién a la realidad.

Iniciar el programa de intervencién psicolégica en la menopausia.

Conocer, motivar e integrar a las participantes en este proceso.

Ensefar los temas a desarrollar a lo largo del programa.

ACTIVIDADES:

1. Recuerdo de algunos datos temporales (dia y hora) y espaciales (lugar).

1. Presentacion de las Psicélogas que llevaran a cabo las diferentes sesiones del programa.
2. Aplicacion del cuestionario de calidad de vida y el cuestionario informal.

3. Actividad de presentacién de las participantes al programa y entrega de una carpeta con
1 material informativo. 120 min.
4. Presentacion de los objetivos del programa.

5. Presentacion de los contenidos del programa.

6. Puesta en comun.

7. Tarea para casa: leer la documentacion entregada en la sesion, traer preguntas para la
siguiente sesion y rellenar autorregistro de sofocos.

9. Aplicacion del indice de Kupperman y Blatt , el HADS y el MEC.

OBJETIVOS DE LA SESION:

Ensefiar la importancia de la orientacién a la realidad.

Abordar los pensamientos y sentimientos que despierta el término menopausia.

Explicar el aparato reproductor femenino y la funcion del ciclo hormonal.

Determinar los cambios que se producen durante el climaterio y la menopausia a corto plazo, y
a diferentes niveles: fisiolégico, fisico y psicoldgico.

Explicar el proceso de estos cambios e indicar las técnicas que se pueden usar para
contrarrestarlos.

2 ACTIVIDADES: 120 min.

1. Exposicion de datos temporales, espaciales y personales.
1. Presentacion de la sesion y revisién de las tareas en casa
2. Explicacién del aparato reproductor femenino: actividad orientada al esclarecimiento de
conceptos e ideas sobre la menopausia.
3. Introduccion tedrica a la menopausia:
a. Conceptos basicos.
b. Cambios a corto plazo (causas y soluciones).
4. Tarea para casa: leer la documentacién entregada durante la sesion

OBJETIVOS DE LA SESION
Entrenar en el uso de la orientacién a la realidad.
Identificar aquellas alteraciones vaginales que se producen por los cambios a medio plazo de la
menopausia.
Abordar factores y circunstancias que favorecen la aparicion de la osteoporosis y la cardiopatia
isquémica.
ACTIVIDADES:
1. Ejercicios relacionados con informacién temporal, espacial y personal disponible en el
momento de la sesion.
1. Presentacion de la sesion y revision de las tareas para casa.
2. Explicacién de los cambios a medio plazo (alteraciones vaginales y sexuales)
3 3. Explicaciéon de los cambios a largo plazo: 120 min.
a. Trastornos cardiovasculares (cardiopatia isquémica)
b. Osteoporosis
4. Entrega de un test para conocer el riesgo de padecer osteoporosis y de un documento sobre
el autoconocimiento de los senos como prevencion del cancer de mama (con el fin de dar
respuesta a dudas que aparecieron en sesiones anteriores sobre este tema).
5. Tarea para casa: Traer dudas acerca de las anteriores sesiones y algunas recetas de cocina
econdmicas y saludables.

Sesion 4. Comenzaremos la sesion ampliando el entrenamiento en orientacién a la
realidad a partir de aspectos temporales (la hora del dia), espaciales (caracteristicas

del edificio) y personales (datos familiares). También se ofrecera informacion sobre las



técnicas para combatir los cambios a corto plazo y se introduciran las técnicas de

desactivacion.

Sesioén 5. En esta sesion seguiremos ampliando la orientacion a la realidad con
elementos temporales (dia), espaciales (informacién del hogar) y personales (datos de
los antepasados). Se continuara con las técnicas de desactivacion y se mostraran qué
ejercicios y cambios posturales se deben adoptar en esta etapa, junto con consejos

nutricionales para aliviar sintomatologia a largo plazo.

Sesion 6. Al inicio de la sesion se llevara a cabo el entrenamiento en orientacién a la
realidad, comentando aspectos temporales (relacionados con la semana), espaciales
(datos laborales) y personales (caracteristicas identificativas). Ademas se explicaran
los ejercicios de Kegel para tonificar la musculatura del suelo pélvico y opciones para

combatir la sequedad vaginal.

Tabla 2. Programa de intervencién: sesiones 4, 5y 6.



SESION CONTENIDO DURACION

OBJETIVOS DE LA SESION:

Ampliar la orientacion a la realidad.

Explicar las distintas técnicas existentes para tratar los cambios a corto plazo, indicando los
motivos que los sefialan como convenientes.

Llevar a cabo durante la sesion la técnica de relajacién muscular progresiva.

4 ACTIVIDADES: 120 min.
1. Reflexionsobre diferentes aspectos temporales (hora), espaciales (edificio) y personales
(familia).

1. Presentacion de la sesion y revision de las tareas.

2. Explicar los métodos para reducir los sofocos.

3. Explicar la relajacion progresiva y mental, incluyendo el procedimiento, efectos, las ventajas
y las situaciones en las que se recomienda su uso.

4. Llevar a cabo el entrenamiento en relajacion progresiva.

5. Entrega del material acerca de la técnica de relajacién y tarea para casa: practicar los
ejercicios de relajacion en casa y rellenar autorregistro de relajacién

OBJETIVOS DE LA SESION:

Continuar ampliando la técnica de orientacion a la realidad.

Explicar la técnica de respiracién como otro método de relajacion existente para tratar los
cambios a corto plazo.

Llevar a cabo, durante la sesién, la técnica de respiracion diafragmatica.

Explicar los ejercicios, postura y nutricion, como dos de las técnicas, para tratar los cambios a
medio y largo plazo.

5 ACTIVIDADES: 120 min.

1. Comentar datos temporales (dia), espaciales (hogar) y personales (antepasados).
1. Presentacion de la sesion y revisién de las tareas.

2. Explicar la técnica de respiracion, incluyendo el procedimiento, efectos, ventajas y
situaciones en las que se recomienda su uso.

3. Llevar a cabo el entrenamiento en respiracion.

4. Explicar la importancia de la nutricion en la etapa de la menopausia.

5. Informar sobre la necesidad de realizar ejercicios y adquirir posturas correctas.

6. Tareas para casa: practicar los ejercicios realizados en la sesion en casa.

OBJETIVOS DE LA SESION

Realizar orientacion a la realidad.

Explicar los trastornos de la musculatura del suelo pélvico en la postmenopausia y promover
los ejercicios de Kegel para su prevencion y tratamiento.

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

Explicacién del tratamiento hormonal sustitutivo, que tiene como objetivo sustituir el déficit
hormonal, y su utilidad para mejorar los sintomas menopausicos.

6 ACTIVIDADES: 120 min.

1. Aportar informacién temporal (semana), espacial (trabajo) y personal (caracteristicas).
1. Presentacion de la sesion y revisién de las tareas para casa.

2. Explicacion y puesta en practica de los ejercicios de Kegel para prevenir y / o tratar los
cambios que se presentan en la musculatura del suelo pélvico en el climaterio.

3. Presentacion de alternativas para la sequedad vaginal.

4. Introduccion a los distintos tratamientos médicos para las molestias de la menopausia.
5. Tarea para casa: realizar una lista de pensamientos negativos.

Sesion 7. En la séptima sesion practicaremos la orientacién a la realidad, haciendo
referencia a informacién temporal (sobre el mes), espacial (centrada en el entorno) y

personal (referente a las amistades).

A continuacién expondremos la importancia de fomentar la atencion y la memoria para
prevenir la aparicién del deterioro cognitivo, introduciendo técnicas especificas para

potenciar estas capacidades. En concreto explicaremos en qué consiste la atencién



selectiva y realizaremos ejercicios sobre ella. Ademas, comentaremos como funciona
la memoria y qué son los olvidos cotidianos, ofreciendo informaciéon sobre ayudas
externas para reducirlos y sobre la estrategia de visualizacion para potenciar un
adecuado funcionamiento mnésico. Posteriormente, explicaremos la importancia de
trabajar la psicomotricidad para reducir el deterioro fisico y nos centraremos en la
realizacion de ejercicios para fomentar la coordinacion y el equilibrio. Finalmente,
propondremos como tareas para casa la practica de los ejercicios realizados en la

sesion para reforzar su aprendizaje y su introduccion en la vida cotidiana.

Por otro lado, se explicara qué son las creencias irracionales y se ensefiara a

identificarlas.

Sesién 8. Comenzaremos la sesién con la terapia de orientacion a la realidad,
comentando datos temporales (sobre la estacion del afio), espaciales (sobre la
localidad) y personales (sobre el aspecto fisico). En cuanto al entrenamiento de la
atencion continuaremos con una explicacién de los procesos de atencidn sostenida y
la realizacion de actividades para mejorarlos. Respecto a la memoria, ensefiaremos a
las participantes a utilizar el método de los lugares para potenciar la memoria a partir
de ejercicios concretos. En psicomotricidad, realizaremos ejercicios sobre el esquema
corporal y la flexibilidad para potenciarlos. Por otro lado, se ensefiara la técnica de

parada de pensamiento y como desmontar una creencia irracional.

Tabla 3. Programa de intervencién: sesiones 7 y 8.



SESION CONTENIDO DURACION

OBJETIVOS DE LA SESION:

Practicar la orientacion a la realidad.

Explicar la importancia de fomentar la atencion y la memoria para prevenir el deterioro cognitivo.
Aprender a identificar los procesos de atencién selectiva y como fomentarlos.

Explicar el funcionamiento de la memoria y la aparicion de alteraciones u olvidos cotidianos.
Proporcionar estrategias para evitar o resolver esos olvidos cotidianos.

Aprender a utilizar la visualizacion para potenciar la memoria.

Explicar la importancia de potenciar la psicomotricidad para reducir el deterioro fisico.
Potenciar la coordinacion y el equilibrio.

Explicar que son las Creencias Irracionales, que tipos de creencias son las mas comunes y
mostrar en que momentos se presentan estas ideas.

Transmitir la forma de aprender a identificar los diferentes tipos de ideas irracionales.

7 ACTIVIDADES: 120 min.
1. Exponer aspectos temporales (mes), espaciales (entorno) y personales (amigos).

2. Introduccion del entrenamiento de la atencion y la memoria como técnicas para potenciar el
funcionamiento cognitivo.

3. Definicion de los procesos de atencién selectiva y realizar ejercicios para fomentarlos.

4. Explicar en qué consiste la memoria, su funcionamiento y a qué nos referimos con olvidos
cotidianos.

. Aportar informacioén sobre el uso de ayudas externas.

. Ensefar a utilizar la estrategia de visualizacién.

. Realizacién de ejercicios para fomentar la coordinacion y el equilibrio.

. Tareas para casa: practicar los ejercicios en su entorno habitual.

Presentacion de los objetivos de la sesion.

Qué son las creencias irracionales. Algunas Creencias Irracionales (Ellis).

. Modelo A-B-C (segin modelo de Ellis)

. Distorsiones cognitivas (T.C. Beck).

. Tarea para casa: practicar en casa el autoregistro de pensamientos negativos.

ORWON=2 O N OO

OBJETIVOS DE LA SESION:

Utilizar la orientacion a la realidad.

Explicar en qué consisten los procesos de atencion sostenida y como mejorarlos.
Aprender a utilizar el método de los lugares para facilitar el recuerdo.

Fomentar el desarrollo del esquema corporal y la flexibilidad.

Controlar pensamientos negativos.

Aprender a desmontar y modificar las ideas irracionales por pensamientos racionales.
Buscar alternativas.

Parada de pensamientos negativos recurrentes.

8 ACTIVIDADES: 120 min.

1. Comentar datos temporales (estacion), espaciales (localidad) y personales (aspecto).
2. Explicar en qué consisten los procesos de atencion mantenida y desarrollar actividades
para mejorarlos.

. Ensenfar en qué consiste el método de los lugares y realizar ejercicios practicos.
. Realizarcién de ejercicios sobre el esquema corporal y la flexibilidad.

3

4

5. Tareas para casa: practicar los ejercicios en su entomno habitual.

1. Presentacion de la sesion y revisién de las tareas para casa.

2. Ensefiar como desmontar las respuestas cognitivas inadecuadas.

3. Explicacion y puesta en practica de la técnica de parada de pensamientos distorsionados.
4. Realizacion de ejercicios escritos, donde se debe sustituir el pensamiento irracional que se
les plantea, por otro racional.

Sesion 9. El inicio de la sesidn se centrara en trabajar la orientacion a la realidad con
informacién temporal (afio), espacial (provincia) y personal (forma de ser). Después de
esto, explicaremos en qué consiste la atencién dividida y propondremos algunas
actividades al respecto. Posteriormente, trabajaremos la memoria a partir de la
estrategia de asociacion nombre-cara y de ejercicios sobre el tema. En el
entrenamiento en psicomotricidad nos centraremos en fomentar la lateralidad y la

motricidad fina. Terminaremos la sesién planteando la practica de estos ejercicios en



su vida cotidiana. Ademas, en esta sesidn comenzaran a entrenar las técnicas de

solucién de problemas y administracion del tiempo.

Sesion 10. En esta sesidbn comenzamos practicando orientacion a la realidad a partir
de la reflexion sobre aspectos temporales (pasado), espaciales (pais) y personales
(aficiones).A continuacion reforzaremos los procesos atencionales entrenados en
sesiones anteriores, con actividades sobre atencion selectiva, sostenida y dividida.
Posteriormente, nos centraremos en el entrenamiento de la memoria a partir de la
técnica de recuerdo de palabras clave y ejercicios sobre ella. En psicomotricidad

potenciaremos la motricidad gruesa y el ritmo, realizando practicas al respecto.

Finalmente, llevaremos a cabo la evaluacion del programa de intervencion con los
mismos instrumentos utilizados al principio: MEC, HADS, indice de Kupperman y

Cuestionario de Calidad de Vida.

También se realizara una valoracion subjetiva del programa de intervencion por parte
de todas las participantes y se les hara entrega de recetas saludables sobre todos los

temas tratados.

Tabla 4: Programa de intervencion: sesiones 9y 10.



SESION

CONTENIDO

DURACION

OBJETIVOS DE LA SESION:

Trabajar la orientacion a la realidad.

Explicar los procesos de atencién dividida y como potenciarlos.

Aprender a utilizar la estrategia de asociacion nombre-cara.

Fomentar el desarrollo de la lateralidad y la motricida fina.

Dar a conocer y practicar una metodologia para la soluciéon de problemas.

Aprender a identificar situaciones problematicas en las que haya varias alternativas de solucion,
facilitando una amplia gama de posibles respuestas a la situacion 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 dividiendo éstos en pasos a realizar para alcanzarlos.
ACTIVIDADES:

1. Aportar informacién temporal (afio), espacial (provincia) y personal (caracter).

2. Explicar los procesos de atencion dividida y practicarlos.
3. Ensefiar en qué consiste la estrategia de asociacién nombre-cara y realizar ejercicios
practicos.

. Realizacién de ejercicios para potenciar la lateralidad y la motricidad fina.

. Tareas para casa: practicar los ejercicios en su entorno habitual.

. ¢Que es un problema?. Pasos de la técnica de solucién de problemas.
. Definir el problema.

. Concretar los objetivos.

. Busqueda de alternativas.

. Valoracién de las consecuencias (ejercicio).

. Puesta en practica de la alternativa elegida.

. Evaluacion de los resultados.

, Técnicas de administracion del tiempo.

9. Concluir la sesién y hacer un pequefio cierre del programa.

O NOOAAWN-_ O

120 min.

10

OBJETIVOS DE LA SESION:

Realizar orientacion a la realidad.

Reforzar los procesos atencionales.

Aprender a utilizar la técnica de recuerdo de palabras clave.

Favorecer la motricidad gruesa y el ritmo.

Evaluar la eficacia del programa de intervencion psicoldgica.

Cerrar el programa.

ACTIVIDADES:

1. Reflexionar sobre aspectos temporales (pasado), espaciales (pais) y personales (aficiones).
2. Realizacién de ejercicios de atencion selectiva, sostenida y dividida.

3. Ensefar en qué consiste la la técnica de asociacién nombre-cara y realizar ejercicios
practicos.

4. Realizacién de ejercicios de motricidad gruesa y ritmo.

5. Aplicacion de los cuestionarios de evaluacion: MEC, HADS, indice de Kupperman y
Cuestionario de Calidad de Vida.

2. Valoracion subjetiva del programa de intervencion

3. Entrega de recetas saludables.

120 min.

PROCEDIMIENTO Y AMBITOS DE APLICACION

La propuesta de intervencion planteada es susceptible de ser incorporada al plan de

actividades de cualquier ayuntamiento, distrito, centro social o cultural, fundaciéon o

asociacion, como ya se ha realizado en otras ocasiones son similares caracteristicas

[1, 2]. Se trata de una intervencién que requiere pocos costes y perfectamente

aplicable a mujeres climatéricas con o sin presencia de sintomatologia, pues se ha

disenado para que, ademas de su factor terapéutico para dicha sintomatologia, sea

profilaxis de aquellos sintomas que no han aparecido o son subclinicos.
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PREGUNTAS:

1. Entre los motivos para la eleccién de una propuesta integral durante el climaterio
femenino estan:

A. Intervienen diversos factores a los puramente fisiolégicos en esta etapa de la vida
de las mujeres.

B. La sintomatologia que se puede presentar en este periodo puede dividirse en
sintomas primarios (intimamente relacionados con el proceso bioldgico de

la menopausia) y en sintomas secundarios (no vinculados al déficit hormonal).

C. Los programas integrales durante el climaterio han demostrado no ser eficaces en

la remision de sintomatologia.

D. A y B son verdaderas.

2. Durante el climaterio es importante prevenir el deterioro cognitivo porque:

A. Las mujeres pueden sufrir alteraciones cognitivas en esta etapa.

B. Esta relacionado con el deterioro psicomotriz.

C. Con los programas de intervencion cognitiva desarrollamos estrategias preventivas
gue mejoran la calidad de vida.

D. Ay C son correctas.




