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Resumen: El climaterio es una etapa vital en la que aparecen diversos cambios en el aparato geni-
tal femenino (como la falta de lubricacion o sequedad vaginal y la atrofia genital) que pueden
ocasionar molestias y dificultades en las relaciones sexuales de las mujeres, y deteriorar su vida
sexual y la calidad de vida en pareja. Este trabajo muestra los resultados de un programa grupal de
intervencion cognitivo conductual para la mejora de la respuesta sexual y la calidad de vida en
pareja en un grupo de mujeres climatéricas. Las mujeres del grupo experimental mejoraron su
respuesta sexual tras la intervencion (aumento excitacion, lubricacion y respuesta sexual global) y
en el seguimiento (aumento del deseo, excitacion, lubricacidn, satisfaccion y respuesta sexual
global y disminucion del dolor). También mejoraba su calidad de vida en pareja y su calidad vida
general. Estos cambios se comparan respecto al periodo de linea base y respecto al grupo control.

Palabras clave: Intervencion cognitivo conductual; climaterio; respuesta sexual, calidad de vida,
pareja.

Group intervention for improving sexual response and quality of life for climacteric women:
A pilot study

Abstract: The climacteric is a stage when different changes in the female genitourinary system
(such as a lack of lubrication or vaginal dryness, or genital atrophy) appear. These changes may
cause inconvenience and difficulties in sexual relationships of women, and as a result, deteriorate
their sexual life and the quality of life as a couple. The present work shows the results of a group
cognitive behavioural intervention program for the improvement of sexual response and quality of
life in the couple in a sample of climacteric women. Women in the experimental group improved
their sexual response after the intervention (increased arousal, lubrication and overall sexual res-
ponse) as in follow-up (increase of desire, arousal, lubrication, satisfaction and overall sexual res-
ponse and decrease of pain). They also improved their quality of life in the couple and their quality
of life in general. These changes are compared to a baseline period and to the control group.

Keywords: Cognitive behavioural intervention; climacteric; sexual response; quality of life, couple.

INTRODUCCION no presentan dificultades; en otros, ven empeo-

rada su calidad de vida por diversos factores

El climaterio es una fase vital que presentan
todas las mujeres, aunque con grandes diferen-
cias individuales de una mujer a otra: en algu-
nos casos las mujeres que pasan por esta etapa
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biopsicosociales. Entre la sintomatologia mas
frecuentemente asociada al climaterio y a la
menopausia se pueden encontrar sintomas fisi-
cos, como alteraciones vasomotoras (p.¢j., So-
focos), alteraciones genitourinarias, alteracio-
nes en la piel, ganancia de peso, osteoporosis,
etc., y sintomas psicologicos, como ansiedad,
tristeza, pérdida de libido, irritabilidad o insom-
nio (Larroy, 2004). Sin embargo, es dificil dis-
tinguir los efectos derivados de la edad de los
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debidos especificamente al climaterio. Unica-
mente existe evidencia de que la disminucion
de estrégenos provoca sintomas vasomotores,
atrofia urogenital y pérdida de masa o6sea. El
resto de sintomas podrian no ser especificos del
climaterio, sino ser consecuencia de factores
fisiologicos, psicoldgicos y/o socioculturales
(como la sobrecarga derivada del cuidado de
personas mayores, la sensacion de pérdida de
la juventud, el aumento de peso, etc.), relacio-
nados con una etapa vital especifica. Las acti-
tudes, creencias y expectativas negativas rela-
cionadas con la menopausia podrian condicionar
la percepcion de estos sintomas fisicos y psi-
quicos e incrementar la gravedad de los mismos
(Delgado, Sanchez, Galindo, Pérez y Duque,
2001; Larroy y Gutiérrez, 2009; Gutiérrez y
Larroy, 2009).

Con la desaparicion de la menstruacion el
aparato genital femenino experimenta algunos
cambios. Debido a la disminucion de hormonas
femeninas, el nimero de células que forman la
mucosa vaginal disminuye, la capa muscular es
reemplazada paulatinamente por tejido fibroso
(por lo que se estrecha, se acorta y pierde elas-
ticidad) y se pierde la secrecion vaginal que,
durante el coito, favorece la penetracion. Por
otra parte, al disminuir las terminaciones ner-
viosas en los genitales, se produce una pérdida
de sensibilidad. Todo ello puede contribuir a
que la mujer tarde mas tiempo en llegar al cli-
max y a que la intensidad de los orgasmos dis-
minuya y, por tanto, a que la mujer presente
dificultad en tener relaciones sexuales satisfac-
torias. A pesar de todos estos cambios, la capa-
cidad de disfrute de la mujer no tiene porqué
alterarse, ya que ésta depende, fundamental-
mente, de factores psicologicos. Sin embargo,
si la sequedad vaginal o la falta de lubricacion
es interpretada como falta de deseo sexual hacia
su pareja, pronto apareceran sentimientos ne-
gativos como la culpa, sentimientos de fracaso,
etc. que pueden repercutir en el propio deseo y
disminuir la autoestima de la mujer, provocar o
aumentar los sintomas depresivos y generar
problemas de pareja (Salas, 1994).

Por tanto, los cambios en la respuesta sexual
femenina que suelen aparecer en esta etapa,
pueden empeorar la vida sexual y de pareja de
la mujer climatérica y, a su vez, disminuir su
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calidad de vida en general. Estos cambios pue-
den estar incrementados por el resto de la sin-
tomatologia menopausica, asi como por las
creencias y expectativas negativas a las que esta
etapa vital suele ir asociada.

Tradicionalmente el tratamiento de la me-
nopausia ha sido fundamentalmente médico, de
caracter hormonal (la terapia hormonal sustitu-
tiva; THS). Sin embargo, las multiples contra-
indicaciones de este tipo de intervencion, y sus
numerosos y graves efectos secundarios, han
fomentado la busqueda de otros tipos de trata-
miento.

La terapia psicoldgica se presenta como una
alternativa eficaz para reducir la sintomatolo-
gia menopausica. Los programas cognitivo-
conductuales de intervencion en el climaterio
son todavia escasos y muy recientes. Existen
intervenciones globales que tratan de prevenir
y/o paliar los desajustes generales que apare-
cen en este periodo (Gutierrez y Larroy, 2009;
Larroy y Gutiérrez, 2009; Larroy y Gutiérrez,
2011; Larroy, Gutiérrez y Ledn, 2004; Monge,
2005) o programas cuyo objetivo de tratamien-
to es reducir sintomas especificos, como los
trastornos vasomotores, los famosos «sofocos»
(Camuiias, et al., 2001; Hunter, Coventry, Ha-
med, Fentiman y Grunfeld, 2009; Hunter y
Liao, 1996; Keefer y Blanchard, 2005; Sueiro,
Carbulleira, Perdiz, Rodriguez y Gonzalez,
1999).

En lo referente a la sexualidad y la pareja de
la mujer climatérica, los programas revisados
(generalmente de tipo global) trabajan con los
mitos y creencias erroneas acerca de la meno-
pausia, entrenan el fortalecimiento del suelo
pélvico y proporcionan estrategias para reducir
la sequedad vaginal, pero no van mas alla. S6lo
el estudio de Monge (2005) profundiza en los
problemas sexuales y de pareja y entrena a las
mujeres en técnicas especificas para la mejora
y/o prevencion en esta area, pero no ofrece re-
sultados de su intervencion.

Sin embargo, la sexualidad y la pareja son
elementos importantes en la calidad de la vida
de las personas y, también, como es ldgico, en
la de las mujeres en etapa climatérica. Por tan-
to, una intervencion dirigida a mejorar este area
contribuira a la mejora de su calidad de vida y
a la mejor experiencia de la menopausia.
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El programa que aqui se plantea propone
una intervencion grupal dirigida a la mejora de
los aspectos sexuales y de pareja en mujeres
climatéricas. Secundariamente, se aborda la
reduccion de otros sintomas menopausicos. Con
el trabajo se pretende mejorar la respuesta se-
xual de estas mujeres, mejorar su calidad de
vida en pareja y aportar evidencia cientifica
sobre la eficacia de las intervenciones cogniti-
vo-conductuales dirigidas a esta poblacion.

METODO
Participantes

Para el reclutamiento de las participantes se
contact6 con centros dependientes del Ayunta-
miento de Arenas de San Pedro (Avila): Casa
de la Mujer, Centro de Salud, Centro de Salud
Mental y Asociacion de Amas de Casa, a los
que acudian mujeres que se encontraban en
etapa de climaterio. Ademas, se pusieron carte-
les informativos con un teléfono de contacto
para las personas interesadas. El programa gru-
pal, en formato taller, se llevd a cabo en las
dependencias de la Fundacion Marcelo Gomez
Matias.

De las 42 mujeres evaluadas en un principio,
fueron seleccionadas 36 para los posteriores
analisis. Se descartaron a 6 de ellas al disponer
solo de datos del pre-tratamiento (y no de post-
tratamiento y seguimiento). Por tanto, el grupo
de investigacion estuvo constituido finalmente
por 36 mujeres, que fueron asignadas al grupo
experimental (18) y al grupo control (18) en
funcioén de su disponibilidad horaria para acudir
al tratamiento. En la Tabla 1 se describen las
caracteristicas sociodemograficas de ambos
grupos (experimental y control).

Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la evaluacion
pretratamiento fueron los que se relacionan a
continuacion:

Entrevista semiestructurada: elaborada ad

hoc para evaluar los criterios de inclusién y

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Grupo Grupo de

experimental  control
n=18) (n=18)

Edad
Media (DT) 51,8(3,1) 50,3(3,9)
Rango 45-57 45-60
Estado civil (%)
Soltera 5,6 0,0
Casada - pareja de hecho 61,1 61,1
Viuda 0,0 16,7
Divorciada o Separada 33,3 22,2
Nivel economico (%)
Bajo 16,7 11,1
Medio 83,3 88,9
Alto 0,0 0,0
Nivel de estudios (%)
Primarios 27,8 5,9
Secundarios primer grado 11,1 41,2
Secundarios segundo grado 27,8 41,2
Universitarios 33,3 11,8
Situacion laboral (%)
Ocupado 72,2 50,0
No ocupado 27,8 50,0
Ocupados (%)
Trabajo por cuenta propia 22,2 18,8
Trabajo por cuenta ajena 33,3 12,5
Funcionario 16,7 12,5
No ocupados (%)
Parado 11,8 22,2
Trabaja en tareas del hogar 11,8 27,8
exclusivamente
No vive solo (%) 77,8 83,3
Vive en pareja (%) 66,7 66,1
Vive con hijos (%) 50,0 61,1

exclusion de las participantes en la muestra y
las posibles variables contaminantes.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depre-
sion (HADS; Zigmond y Snaith, 1983; version
espanola de Caro e Ibanez, 1992): cuestionario
autoaplicado de 14 items, integrado por dos
subescalas de 7 items, una de ansiedad y otra
de depresion. Los items de la subescala de an-
siedad estan seleccionados a partir del analisis
y revision de la escala de ansiedad de Hamilton,
evitando la inclusion de sintomas fisicos que
puedan ser confundidos por parte del paciente
con la sintomatologia propia de su enfermedad
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fisica. Los items de subescala de depresion se
centran en el area de la anhedonia. La intensi-
dad o frecuencia del sintoma se evaliia en una
escala tipo Likert de 4 puntos (rango 0 — 3), con
diferentes formulaciones de respuesta. El mar-
co temporal, aun cuando las preguntas estan
planteadas en presente, debe referirse a la se-
mana previa. El rango de puntuacion es de 0-21
para cada subescala, y de 0-42 para la puntua-
cion global. En la version original de la escala
se proponen los mismos puntos de corte para
las dos subescalas: 0-7 Normal; 8-10 Dudoso;
> 11 Problema clinico. Se ha optado por esta
escala por su sencillez, su nimero reducido de
items y por estar traducida al espafiol con cri-
terios de fiabilidad y validez. La depresion se
ha relacionado repetidamente (Larroy y Gutié-
rrez, 2009; Martin et al., 2010) con la calidad
de vida y con la aparicion de la menopausia, por
lo que se debe tratar de reducir.

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS; Escala
de Autoestima de Rosenberg, 1979): autoinfor-
me que proporciona una medida global y uni-
dimensional de la autoestima. La escala cons-
ta de 10 items y ha sido traducida y validada
en castellano. Cada item puede ser puntuado
en una escala tipo Likert de 4 puntos (rango
1-4) pudiendo obtener una puntuacion total
maxima de 40. Una puntuacion igual o mayor
a 30 puntos es indicativa de ausencia de pro-
blemas de autoestima. La escala presenta una
fiabilidad test-retest aceptable (0,77) y una
consistencia interna elevada (0,89) (Mora y
Raich, 2005).

Indice Menopdusico de Kupperman y Blatt
(BMI; Recogido de Magnani et al., 1999): es
uno de los instrumentos mas utilizados para la
recogida de informacién de la sintomatologia
menopausica. Consta de una lista de doce sin-
tomas fisicos y psicoldgicos que son valorados
en una escala de 4 puntos segun la intensidad
del sintoma. Este valor se multiplica por un
factor (que varia de 1 a 4 en funcion de la fre-
cuencia de aparicion del sintoma), lo que per-
mite obtener un indice total de gravedad del
problema (indice de Kupperman) que puede
oscilar de 0 (ninguna sintomatologia) a 48 (sin-
tomatologia muy intensa).

Escala de Bienestar Psicologico (EBP; San-
chez Canovas, 1998). Escala autoaplicable, con
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criterios adecuados de fiabilidad y validez, que
evalua el grado en que el sujeto percibe su pro-
pia satisfaccion en un periodo de su vida. Esta
dividida en cuatro subescalas: Bienestar Subje-
tivo, Bienestar Material, Bienestar Laboral y
Bienestar en su Relacion de Pareja. Permite
obtener, ademas de las puntuaciones parciales,
una combinada que puede ser interpretada
como un indice general de bienestar psicologi-
co y una escala ponderada que se obtiene a
partir de los items con mayor poder discrimina-
tivo. En este estudio se aplicaron sélo las esca-
las de Bienestar Subjetivo y Bienestar en la
Relacion de Pareja, ya que eran las medidas mas
relevantes para la investigacion. Se eligio esta
escala por disponer de baremos correspondien-
tes a un rango de edad de 45 a 64 afios.

Indice de la Funcién Sexual Femenina
(FSFI; Rosen et al., 2000). Cuestionario autoad-
ministrado, breve, sencillo y que proporciona
informacion multidimensional de la respuesta
sexual femenina. Consta de 19 preguntas con 6
posibles respuestas. La mujer debera de elegir
la situacion que mejor la describa durante las
ultimas 4 semanas. Este instrumento presenta
una adecuada fiabilidad y capacidad para dis-
criminar poblacion clinica y normal (aunque no
esta adaptado ni validado en nuestro pais) por
lo que puede ser utilizado como instrumento de
screening. Carece de puntos de corte. Su inter-
pretacion es que una mayor puntuaciéon indica
un mejor ajuste sexual en una determinada fase
o en la respuesta sexual global. La puntuacion
total oscila entre 4 y 95 puntos. Las subescalas
son las siguientes: el dominio Deseo (de 2 a 10
puntos), el dominio Excitacion (de 0 a 20), el
dominio Lubricacién de (0 a 20), el dominio
Orgasmo (de 0 a 15), el dominio Satisfaccion
(de 2 a 15) y el dominio Dolor de (0 a 15).

Procedimiento

Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental de
dos grupos independientes (grupo experimental
y grupo control) con medidas repetidas (pretra-
tamiento, postratamiento y seguimiento a un
mes). Se trata de un disefio cuasi-experimental
ya que los grupos no fueron formados de ma-
nera aleatoria (los sujetos no fueron asignados
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al azar a las distintas condiciones experimenta-
les, sino en funcién de su posibilidad de acudir
a la intervencion, por disponibilidad horaria).

La variable independiente fue la interven-
cion. Las variables dependientes fueron las si-
guientes: (a) desajuste personal (especialmente
en el area sexual) y/o de pareja, (b) sintomato-
logia menopausica, (c) autoestima, (d) ansiedad,
(e) depresion) y (f) calidad de vida.

Fueron admitidas como sujetos a todas aque-
llas mujeres climatéricas que deseaban y podian
participar en el estudio. Por otra parte, se exclu-
yeron como sujetos a todas aquellas mujeres
que se encontraban medicadas con THS.

El programa de intervencidn es una adapta-
cion del propuesto por Larroy y Gutiérrez
(2009), que ha demostrado ser eficaz en la re-
ducciodn de la sintomatologia menopausica (Gu-
tiérrez y Larroy, 2009; Larroy y Gutiérrez,
2009, 2011).

El programa aqui presentado consto de 7
sesiones semanales de 120 minutos cada una.
Tuvo una duracion aproximada de 14 horas. Fue
impartido en formato taller, lo que fomentaba
la participacion de las mujeres. Las sesiones
estaban estructuradas en un mismo formato y
fueron llevadas a cabo por un solo terapeuta,
previamente formado y entrenado, y en un solo
lugar de aplicacion (la Fundacion Marcelo Go-
mez Matias de Arenas de San Pedro, Avila).
Cada una de las sesiones constaba de una parte
tedrica, en la que se exponian contenidos tedri-
cos-informativos (sobre climaterio, sexualidad,
nutricidn, etc.) y una parte practica, en la que
se ensefiaban diversas técnicas psicologicas
especificas. Al final de las sesiones se estipula-
ban las tareas para casa y se entregaba a las
participantes un resumen de los contenidos ex-
puestos en el taller. La intervencion se centraba
especialmente en aspectos relacionados con la
sexualidad y con la calidad de vida en pareja
(ver Tabla 2). Ademas de proporcionar informa-
cién y estrategias para la instauracion de habitos
saludables relacionados con la nutricion, el ejer-
cicio y el suefio, el programa se centra en la
mejora de la respuesta sexual y de la calidad de
vida en pareja. Para ello, se aplicaron las técni-
cas de focalizacion sensorial y fantasias sexua-
les, se establecieron estrategias para mejorar la
lubricacion vaginal y para fortalecer el suelo
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Tabla 2. Resumen del contenido de las sesiones

SESION 1
120 minutos

Presentacion terapeuta, participantes y
programa.

Evaluacion Pretratamiento.
Psicoeduacion Menopausia.

SESION 2
120 minutos

Psicoeducaciéon e implementacion de
habitos saludables: Nutricion, Ejercicio
y Suefio.

SESION 3
120 minutos

Psicoeducacion sobre sexualidad.
Desarrollo fases de la respuesta sexual:
Aumento del deseo-excitacion (clave
erotica y disminucion emociones nega-
tivas incompatibles):

» Respiracion diafragmatica.
SESION 4
120 minutos

Desarrollo fases de la respuesta sexual:
Aumento del deseo-excitacion (clave
erotica y disminucion emociones nega-
tivas incompatibles):

* Fantasias.

* Autoinstrucciones.

Orgasmo y dolor en las relaciones
sexuales:

 Ejercicios Kegel.

» Consejos generales.

SESION 5
120 minutos

Mejora de la relacion de pareja:

 Psicoeducacion pareja.

* Aumento intercambio positivo y dis-
minucion del negativo.

SESION 6
120 minutos

Mejora de la relacion de pareja:

« Pautas generales comunicacion.

* Pedir y rechazar relaciones sexuales

 Entrenamiento en solucién de proble-
mas.

SESION 7
120 minutos

Repaso de los contenidos.
Evaluacion Postratamiento.
Despedida.

pélvico (ejercicios de Kegel), se trabajaron los
sentimientos negativos, mitos y creencias erro-
neas acerca de la sexualidad en mujeres mayo-
res, y se ensefaron técnicas de solucién de pro-
blemas, de mejora de la relacion de pareja
(como la de «Sorprende a tu pareja con algo
agradable») y de habilidades sociales especifi-
cas (como las de pedir y rechazar relaciones
sexuales).

Tras la aplicacidn del programa, a las muje-
res que formaban el grupo experimental se les
administré las mismas pruebas que en el pre-
tratamiento, y también un cuestionario de va-
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loracion del programa (entre 0y 10), elaborado
ad hoc, en el que se les preguntaba de forma
an6nima sobre la efectividad o la utilidad clinica
del mismo: la satisfaccion con la informacion y
el material proporcionado, con el terapeuta y con
el taller en general. Ademas, se les pidid su opi-
nidn acerca de qué parte del programa les habia
parecido mas interesante, mas util y si cambia-
rian algo del mismo. Se establecid un periodo de
seguimiento de un mes, tras el cual se volvid a
administrar las mismas pruebas que en el pretra-
tamiento. Las mujeres del grupo control cumpli-
mentaron los instrumentos de evaluacion en el
postratamiento y el seguimiento.

RESULTADOS

Previo al analisis de la eficacia de la inter-
vencion, se comprobo si existia homogeneidad
entre ambos grupos en las variables dependien-
tes, dado que ello podria contaminar los resul-
tados. Se utilizaron pruebas de x” en el caso de
variables cualitativas y la prueba U de Mann-
Witney para las cuantitativas. Los resultados
indican que los dos grupos son homogéneos
excepto en la variable Calidad de Vida en Pare-
ja, en la que el grupo control obtiene mejores
puntuaciones que el grupo experimental, siendo
la diferencia estadisticamente significativa
(» <0.05).

Para el analisis de la eficacia del programa
de intervencion se utilizo la prueba de Wilcoxon
de medidas repetidas. Los resultados (Tabla 3)
indican que, tras la intervencion, se producen
cambios significativos en las variables depre-
sion, respuesta sexual, y calidad de vida. Se
observa un descenso en la sintomatologia de-
presiva; una mejora de la respuesta sexual (en
la puntuacién total, y en las de excitacidén y
lubricacion); y una mejora en la calidad de vida
percibida (tanto en la puntuacion total como en
la de Calidad de vida pareja). Por el contrario,
no se observan cambios significativos en au-
toestima, ansiedad, sintomatologia menopausi-
cay en otras fases de la respuesta sexual (deseo,
capacidad de alcanzar el orgasmo, satisfaccion
con las relaciones sexuales y dolor).

Los datos obtenidos en el seguimiento (Ta-
bla 3) indican que se produce un incremento de
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la autoestima, una mejora en la respuesta sexual
general (manteniéndose la mejoria en las fases
de excitacion y lubricacion pero incrementan-
dose el deseo y los niveles de satisfaccion con
las relaciones sexuales; y disminuyendo el do-
lor), un incremento en la calidad de vida perci-
bida tanto general como en pareja y una dismi-
nucion de los sintomas climatéricos.

Para analizar los resultados del grupo expe-
rimental en comparacion con el grupo control,
se utilizo la U de Mann-Witney para medidas
independientes. Los resultados indican que no
existen diferencias significativas entre los dos
grupos en la mayoria de las variables. So6lo apa-
recen diferencias significativas en las medidas
de autoestima en postratamiento y en las medi-
das de deseo en el seguimiento (Tabla 4).

Como puede observarse en la Tabla 5, se
incrementa progresivamente el porcentaje de
participantes sin sintomatologia a nivel clinico
en todos los sintomas considerados en el estu-
dio. En alguno de estos sintomas, el porcentaje
de sujetos sin sintomatologia clinica llega a ser
del 100% en el postratamiento y en el segui-
miento. Los puntos de corte para determinar la
sintomatologia a nivel clinico se han fijado, de
acuerdo con lo establecido en estudios previos
como los de Larroy y Gutiérrez (2009, 2011),
en los siguientes: (a) RSS (puntuacion = 30);
(b) HADS-ansiedad (puntuacion = 8);
(c) HADS-depresion (puntuaciéon < 8); y
(d) Kupperman (puntuacion < 20). Por ultimo,
los puntos de corte del FSFIy del EBP se esta-
blecieron dividiendo por dos la puntuacién total
(en el EBP, también se establecié como punto
de corte el percentil 50 en las puntuaciones ti-
picas). De los resultados se desprende que la
intervencion es eficaz a nivel clinico, ya que,
tras la realizacion del programa de intervencion,
disminuyen los sujetos del grupo experimental
que presentan sintomatologia a nivel clinico,
tanto en el postratamiento como en el segui-
miento (no asi los del grupo control).

Se analiz6 el tamafo del efecto alcanzado
en el grupo experimental, utilizando para ello
la prueba de G* Power (Faul, Erdfelder, Lang,
y Buchner, 2007), aplicada a la medida de pre-
tratamiento y cada una de las medidas de las
evaluaciones posteriores. Por otra parte, se ana-
liz6 el tamaiio del efecto de las diferencias entre
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Tabla 3. Cambios pre-post y pre-segl en sintomatologia en el grupo experimental

165

Pre-tratamiento

Post-tratamiento

Seguimiento 1

Z VA

M(endm ](z?n M(:dia I(g)T) M(endia I(g) 7 Pre-post Pre-segl
RSS 333 (5.1) 34,6 (4,9) 35,7 (4.,1) =-1,65 Z=-2,96*
HADS ansiedad 7,3 (5,0) 57 (3,1) 5,6 (3,5 Z=-1,72 zZ=-1.87
HADS depresion 33 (2,9) 2,0 (1,8) 2,6 (2,7) Z=-252% Z=-1,72
Kupperman 15,8 (8,8) 13,3 (7,2) 10,2 (7.1) Z=-1,73 Z=-3,05%
FSFI deseo 43 (1,5) 5,0 (1,9 52 (1,8) Z=-1,92 Z=-2,75%
FSFI excitacion 8,6 (6,7) 11,6 (6,4) 12,5 (5.8) Z=-245% Z=-2,73*
FSFI lubricacion 10,0 (7,9) 13,1 (6,9) 14,3 (6,5) Z=-243% Z=-2,56*
FSFI orgasmo 8,5 (6,2) 10,5 (5,6) 11,1 (5,0 Z=-1.83 Z=-1,69
FSFI satisfaccion 9,2 (4,5 11,0 (3,9 11,7 (3.1 Z=-1,92 Z=-2,67*
FSFI dolor 9,6 (6,0) 10,8 (5,7) 11,2 (5,9 Z=-1,80 Z=-211*%
FSFI total 49,9 (29,2) 62,3 (28,1) 66,2 (25,3) Z=-214% Z=-3,10*%
EBP general directas ~ 105,5 (22,5) 116,1 (18,4) 117,5(21.,4) Z=-2,58* Z=-196*
EBP pareja directas 48,9 (10,9) 55,6 (10,3) 56,7 (11,2) Z=-2,.85% Z=-2,18*
EBP general tipicas 53,6 (31,6) 63,1 (27.,3) 61,6 (28,8) =-1,95 =-1,43
EBP pareja tipicas 33,8 (29,7) 51,0 (29,9) 52,5 (30,7) Z=-2,61* Z=-1,99*

Nota. RSS = escala de autoestima de Rosenberg, HADS = escala hospitalaria de ansiedad y depresion, FSFI = indice funcién sexual

femenina, EBP = Escala de Bienestar Psicologico. *p < 0,05.

Tabla 4. Comparacion GE-GC Post-tratamiento y Seguimiento 1

GC Pre- GC Post- GC Segl Zz Zz
(n=18) (n=18) m=18) GE-GC GE-GC
Media (DT) Media (DT) Media (DT) Post-tratamiento  Seguimiento 1

RSS 33,1 (5,0) 31,3 4,7) 33,3 (5,0) Z=-2,01* Z=-1,62
HADS ansiedad 7,1 (3,9) 6,1 (3,9 5,6 (3,3) Z=-0,22 Z=-0,01
HADS depresion 2,7 (2,8) 3,1 (2,3) 2,8 (2,1) Z=-1,51 Z=-0,74
Kupperman 11,7 (8,6) 11,0 (8,8) 8,7 (8,1) Z=-1,18 Z=-0,82
FSFI deseo 4,1 (1,2) 4,2 (1,2) 4,1 (1,0) Z=-0,59 Z=-2,11*
FSFI excitacion 10,2 (7,1) 10,4 (7,5) 8,8 (7.,5) Z=-0,35 Z=-1,49
FSFI lubricacion 10,4 (8,0) 11,7 (7,9) 9,8 (8.,5) Z=-0,33 Z=-147
FSFI orgasmo 8,1 (6,3) 8,8 (6,1) 7,1 (6,4) Z=-0,92 zZ=-1.87
FSFT satisfaccion 89 (3,9 9,7 (4,1) 9,2 (4,7) Z=-0,95 Z=-1,51
FSFI dolor 8,3 (6,7) 9,1 (6,7) 7.4 (6,6) Z=-0,92 Z=-191
FSFT total 50,8 (31,1) 53,6 (31,5) 46,7 (33,3) Z=-0,85 Z=-1,.85
EBP general directas 106,4 (20,8) 105,1 (20,5) 108,1 (22,2) =-145 Z=-1,08
EBP pareja directas 56,4 (7,9) 56,4 (7,0) 54,2 (15,5) Z=-0,35 zZ=-0,17
EBP general tipicas 51,7 (27,6) 50,7 (31,5) 54,2 (31,2) Z=-1,19 Z=-0,66
EBP pareja tipicas 55,0 (25,4) 55,7 (23,3) 52,9 (32,2) Z=-0,40 Z=-0,02

Nota. GE = grupo experimental, GC = grupo de control, RSS = escala de autoestima de Rosenberg, HADS = escala hospitalaria de
ansiedad y depresion, FSFI = indice funcion sexual femenina, EBP = Escala de Bienestar Psicologico. *p < 0,05.
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Tabla 5. Porcentaje de participantes del grupo experimental que no presentan sintomatologia a nivel clinico

Pre-tratamiento  Post-tratamiento  Seguimiento 1

(n=18) n=18) (n=18)
RSS (punto corte = 30) 83,3 88,8 94,4
HADS ansiedad (punto corte < 8) 66,6 83,3 83,3
HADS depresion (punto corte < 8) 88,8 100,0 100,0
Kupperman (punto corte < 20) 77,7 83,3 94,4
FSFI deseo (punto corte > 4) 22,2 44.4 66,6
FSFI excitacion (punto corte > 10) 44,4 66,6 71,7
FSFI lubricacion (punto corte > 10) 55,5 72,2 72,2
FSFI orgasmo (punto corte > 7) 55,5 71,7 71,7
FSFI satisfaccion (punto corte > 6) 66,6 71,7 88,8
FSFI dolor (punto corte > 7) 72,2 72,2 71,7
FSFI total (punto corte > 45) 55,5 83,3 83,3
EBP general directas (punto corte > 75) 55,5 66,6 66,6
EBP pareja directas (punto corte > 37) 17,64 41,1 66,6
EBP general tipicas (punto corte > 50) 94,4 100,0 100,0
EBP pareja tipicas (punto corte > 50) 88,2 100,0 100,0

Nota. RSS = escala de autoestima de Rosenberg, HADS = escala hospitalaria de ansiedad y depresion, FSFI = indice funcion sexual

femenina, EBP = Escala de Bienestar Psicoldgico.

los dos grupos en el postratamiento y en el se-
guimiento. Se uso la clasificacion de Faul y
Elderfer (1992) para interpretar los resultados
obtenidos (pequefio < 0,5; mediano > 0,5 y
< 0,8; y grande > 0,8), obteniéndose tamafos
del efecto pequefios o medianos.

Para evaluar la satisfaccion de las partici-
pantes con el programa de intervencion, se les
administrd un cuestionario de satisfaccion (es-
calas de 0 a 10) en la tltima sesion del taller.
Las participantes valoraron el taller con un 8,8,
al terapeuta con un 9,5 y la informacién propor-
cionada con un 8,6.

DISCUSION

Los resultados expuestos muestran que el
programa de intervencion en sexualidad y pa-
reja en mujeres en climaterio con formato gru-
pal es eficaz, al menos parcialmente, para pre-
venir y tratar el desajuste personal/pareja y
mejorar la calidad de vida de las mujeres que
se encuentran en este periodo. De hecho, se
consiguen cambios incluso en variables que no
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han sido abordadas directamente (como es el
caso de la sintomatologia depresiva). Ademas,
los resultados mejoran atin mas después de
transcurrido un tiempo tras la intervencion (du-
rante el periodo de seguimiento). Una posible
explicacion es que las mujeres necesitan un
cierto tiempo para practicar adecuadamente y
automatizar las estrategias aprendidas durante
el programa de tratamiento y que se requiere,
asimismo, un tiempo para que estas estrategias
empiecen a tener efecto en sus vidas.

Por el contrario, los resultados no indican
cambios estadisticamente significativos en la
sintomatologia menopausica tras del tratamien-
to (aunque si una clara tendencia descendente
de aquella, de modo que, tras la intervencion,
el porcentaje de mujeres con sintomatologia
clinica habia descendido notablemente en el
grupo experimental, siendo este cambio signi-
ficativo en el seguimiento). Esta diferencia en
los resultados puede deberse al énfasis que, en
la intervencidn, se ha puesto en la mejora de la
sexualidad y la relacion de pareja de las mujeres
tratadas, lo que constituia, precisamente, el eje
central del programa, frente al tratamiento de
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la sintomatologia menopdausica, que era un as-
pecto secundario del mismo. Una explicacion
alternativa es que muchos de los sintomas me-
nopausicos puntuaban bajo (por debajo del nivel
clinico) en la escala BMI ya en el pretratamien-
to, por lo que era muy complicado obtener una
reduccion estadisticamente significativa.
Llama la atencion el cambio de puntuacion
en los sintomas depresivos: disminucion en el
postratamiento y un ligero incremento en el
seguimiento. Una posible explicacion es que, al
ser la intervencion de formato grupal, las mu-
jeres podian tener cierta interaccion social du-
rante el tiempo que duraba el programa y ello
repercutir positivamente en el estado de animo
de las participantes y, por tanto, en sus puntua-
ciones en el HADS en el postratamiento; mien-
tras que durante el seguimiento la interaccion
se habria reducido. Aun asi, hay que indicar
que, como en los demas sintomas asociados a
la menopausia, se aprecia una clara tendencia
de mejoria tanto en depresion como en ansiedad
con respecto al pretratamiento. Es posible que
la intervencion especifica, centrada en la res-
puesta sexual y la relacion de pareja de las mu-
jeres en etapa de climaterio, también tenga
efectos sobre otras variables como la autoestima
y la sintomatologia asociada a la menopausia.
A pesar de esa tendencia, los resultados no
muestran diferencias significativas entre el gru-
po experimental y el grupo control. Quiza esto
pueda deberse a que, aunque en las medidas
pretratamiento entre ambos grupos no existian,
grosso modo, diferencias estadisticamente sig-
nificativas, las puntuaciones eran peores en el
grupo experimental que en el grupo control, por
lo que, aun produciéndose mejoras en las me-
didas postratamiento y seguimiento en el grupo
experimental, estas no han sido suficientes para
alcanzar la significacion estadistica. Por ejem-
plo, en el area de pareja, las mujeres del grupo
control tenian mayor calidad de vida percibida
antes de la intervencion que las del grupo ex-
perimental (diferencia significativa). Tras la
misma, €ste supera en puntuacion al grupo con-
trol, aunque las diferencias entre ambos grupos,
en ese momento, no son estadisticamente sig-
nificativas. Sin embargo, se puede considerar
que la desaparicion de la diferencia previa entre
los dos grupos, tras el tratamiento, es una me-
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joria importante en la calidad de vida en pareja
del grupo experimental.

Como ya se ha sefialado, el porcentaje de
participantes del grupo experimental sin sinto-
matologia a nivel clinico, se incrementa progre-
sivamente en todos los aspectos evaluados,
llegando a ser del 100% en algunos de ellos (ver
Tabla 5). Estos resultados parecen indicar que
la intervencion es efectiva, ya que tras la misma
disminuyen los sujetos que presentan sintoma-
tologia a nivel clinico. Esto se corrobora con
los resultados del tamafio del efecto obtenidos

Por ultimo, la satisfaccion de las participan-
tes con el programa de intervencion asi como
su adherencia al tratamiento (el 78% participa-
ron en, al menos, 5 de las 7 sesiones) fueron
elevadas. La satisfaccion con los distintos as-
pectos de una intervencion puede influir de
forma muy positiva en los resultados de la mis-
ma y es clave para mejorar la adherencia al
tratamiento o la participacion activa tanto fuera
como dentro del grupo.

El estudio presenta ciertas limitaciones que
deben ser consideradas a la hora de interpretar
los resultados. Una primera limitacién hace
referencia al tamafo de la muestra: trabajar con
una muestra pequefia no permite la generaliza-
cion de los datos obtenidos y, ademas, el poder
estadistico de las pruebas que se tienen que
utilizar (pruebas no paramétricas) resulta mas
limitado. Un segundo problema ha sido la no
aleatorizacion de la distribucién muestral, dado
que se asigno a la condicion experimental a los
sujetos que podian acudir al taller en las horas
prefijadas para el mismo y se asign6 al grupo
control al resto de los sujetos. Ello dio lugar a
la utilizacion de un disefio cuasi-experimental,
que no permite establecer plenamente relacio-
nes causales entre la variable independiente (la
intervencion) y las variables dependientes. Una
ultima limitacion importante es el escaso tiem-
po de seguimiento. Por razones ajenas a la in-
vestigacion, el seguimiento so6lo pudo ser de un
mes. Posiblemente, los resultados serian distin-
tos, y mucho mas interesantes, con periodos de
seguimiento mas largos. En futuros estudios se
pretende subsanar las limitaciones que presen-
ta el actual.

Todas estas limitaciones hacen que los re-
sultados obtenidos en este trabajo deban consi-
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derarse con cautela. Aun asi, el presente estudio
ha demostrado, siquiera parcialmente, la efica-
cia de la intervencion para la mejora de la
sexualidad y la calidad de vida en pareja en
mujeres climatéricas. Programas como el aqui
expuesto pueden ayudar a que muchas mujeres
en etapa climatérica (y en especial las que pre-
sentan un bajo nivel de adaptacion a los cam-
bios acaecidos en esta etapa) se vean beneficia-
das y puedan mejorar su calidad de vida.
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